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SUNUS
Dederli saglik yoneticileri, meslektaslarim ve degerli saglik galisanlari;

Saglik hizmetlerinde alti yil icinde Saglikta Donlisim Programi ile 6nemli bir gelisme
kaydettik. Dinyanin bircok gelismis Ulkesinde saglik sistemlerini yerinde inceleyip
degerlendirerek lilkemizde devraldigimiz mirasla birlestirdik ve kendimize mahsus,
merkezinde insan olan bir Tirkiye modeli olarak Saglikta Doniisiim Programini
gelistirdik.

Program kapsaminda reform projeleri uygulamaya konulmustur. Bu reformlardan
biri nitelikli ve etkili saglik hizmetleri icin saglik kurum ve kuruluslarinda kaliteyi
gelistirme ve performans dederlendirme anlayisidir. Bugiin igin sistemin saglik
hayatimiza katkilarini ve 6nemli sonuglarini hep birlikte gériyoruz.

Performans yonetimi sadece sonuclari 6lcmekle kalmayip, kuruma belirlenen amaclar
dogrultusunda yon vermelidir. Kamu saglik hizmetlerinde tayin edilmis arzin yerine
talebin karsilanmasi amaciyla tesvik edilen hasta odakl bir yaklagim sergilenmis ve
hizmette kalite anlayisi geligtirilmistir.

Bugiin uygulamakta oldugumuz modelise birgok bilesenibiinyesinde barindirmaktadir.
Bu model lilkemiz ile sinirl kalmamis ayni zamanda yurt disindaki gozlemcilerin de
dikkatini cekmistir. Buglin igin modelimiz OECD tarafindan 6rnek uygulama olarak
gosterilmektedir. Bu sekilde uluslar arasi anlamda taninan ve kabul géren bir model
haline gelmistir.

Saglikta performans ve kalite ile ilgili diizenlemeler saglk kurumlarimizin kalite
calismalarini yonlendirmek lizere hayata gegirildi. Hasta memnuniyeti, verimlilik,
hizmet kalite standartlar gibi bilesenlere sahip bu diizenlemeler, hastanelerimizin
kurumsal performansini dlcerek kalite calismalarina ivme kazandirmaktadir. Simdi
ise bu igleri takip ve yonlendirmesi icin kurdugumuz yapi ile bu gelisim daha iyiye
dogru gidecektir.

Yayinlanan hizmet kalite standartlari ve bu standartlarin dogru olarak hayata
gegirilmesi igin hazirladigimiz rehberler kurumlarimizin kalite egitiminde 6nemli
birer arag haline gelmistir.

Olusturdugumuz Hizmet Kalite Standartlar bugiin saglik hizmeti veren tim
kurumlarin kendilerine 6zgii kosullari g6z 6niine alinarak siniflandirma calismalarinda
da kullanilmaktadir. Konu ilkede verilen saglik hizmeti oldugundan 6zel yatirimci ve
tniversiteler dahil sektorel isbirligi 6nem arz etmektedir. Dolayisiyla verilen saghk
hizmetinin kalitesini gelistirme sorumlulugunu paylasmak gerekir.

Ozel ve kamu saglik hizmet sunucularinin kalitesinin dederlendirilmesi gibi énemli
bir gorevin objektif kriterlere sahip olmasi gerekir. Dolayisiyla bu isi yapacak
degerlendiricileri profesyonel egitime tabi tutacagiz. Bu egitimleri sistematik ve



kurumsal hale getirmek icin diizenleyecegimiz Performans ve Kalite Yonetimi Kursu
mesafe kat edilmesini saglayacaktir.

Belgelendirme kurumlarimiz tarafindan taninirlik, motivasyon kaynagi ve somut cikti
olarak kabul edilmekte ve gesitli belgelendirme calismalari pek ¢ok hastanemizde
devam etmektedir. Ancak belgelendirmenin saglik hizmetlerinde kalite gelistirme
anlaminda hedefine ulasabilmesi icin uygulanan saglik politikalari ve sunulan saglik
hizmetlerine 6zgi kriterler sorgulanmalidir. Bu vizyonla Ulkemizin 6nceliklerini
gozeterek hazirlanmis olan Hizmet Kalite Belgesi 6nimiizdeki donemde saglik
kuruluslarimizin énemli bir glindem maddesi olacaktir.

Geriye donlp baktigimizda aldigimiz mesafe net olarak goriilmektedir ancak biz
gelinen noktay: yeterli gormuyoruz, yapacak daha c¢ok isimiz, verecek hizmetimiz
vardir. Saglikta Dontisimiin ruhunu kavrayarak insanimizin saglidi icin gece giindiiz
demeden fedakarca gayret gosteren bitlin saglik camiasina tesekkiir ediyoruz.

Bakanligimizca tertip edilen bu kongrenin daha kaliteli saglik hizmetleri sunumuna
katki saglayacagina inaniyorum. Bakanlik olarak tertip ettigimiz bu kongrenin
yeni bir gelenedin baslangici olmasini ve saglik hizmetinden yararlanan bitin
vatandaslarimiza ve bu hizmeti fedakarca vyiritmek icin udras veren saglk
calisanlarimiza faydali olacagini Gimit ediyorum.

Prof. Dr. Recep AKDAG

T.C. Saghk Bakani



ONSOz

Insan hayatinin her asamasinda cesitli yonleriyle icinde yer aldigi saglik hizmetleri,
gerek kamu sektoriinin gerekse 6zel sektdriin bir pargasi olarak son dénemde etkili,
verimli, ekonomik, erisilebilir, hakkaniyetli ve vatandas odakl bir anlayisa dogru
yol almaktadir. Saglik hizmetlerinde yeni anlayis kaliteye, hasta memnuniyetine,
hasta giivenligine, performans hedefleri ve ciktilara vurgu yapmaktadir. Bu noktada,
performans yonetimi kavram ve uygulamalari da yeni yonetim anlayisiyla birlikte
saglik hizmetlerinde yayginlik kazanmistir. Nitekim performansa dayall 6deme,
kalite, hasta glivenligi ve hasta memnuniyeti konularinin diinya capinda 6nem
kazanmasiyla birlikte saglikta performans yonetimi kavram ve uygulamalari 6n
plana ¢ikmistir.

Diinyada performans yonetiminin artan 6nemi TUrkiye'de de 2000'li yillarla birlikte
saglik hizmetlerinde performans ydnetimini glindeme getirmistir. Trkiye'ye 6zgi bir
model olarak gelistirilen saglikta performans yonetimi, bireysel performans olgimi
ve buna dayali 6deme sisteminin yani sira kurumsal performans olgiimi ve kalite
gelistirme uygulamalarinin da hayata gegirilmesiyle birlikte 2004 yilindan giiniimiize
uygulanan ve siirekli gelisim icinde olan bir modeldir.

Calisanlarin tesviki ve hasta giivenligi ana temal “Uluslararasi Saglikta Performans
ve Kalite Kongresi”nde sadlik hizmetlerinde performansa dayall uygulamalarin saglk
gostergelerine, hasta givenligine, hasta memnuniyetine, saglik harcamalarina
etkisi gibi konular ele alinarak etkili, verimli, ekonomik, hakkaniyetli, erisilebilir bir
sadlik hizmet sunumunun saglanmasina katkida bulunulmasi amaglanmaktadir. Ayni
zamanda, saglik hizmetlerinde son dénemde 6ne cikan hasta glvenligi konusunda
politika gelistirilmesi, devletin ve sivil toplumun rollinin tanimlanmasi, hasta
givenligi uygulamalarinda gelisme saglanmasi ve hastalarin karsilasabilecekleri
risklerin azaltilmasi gibi konularda bilgi paylagiminin saglanmasi amaglanmaktadir.

19-21 Mart 2009 tarihleri arasinda ilki dlizenlenen kongrede sunulan bildiriler (g
ciltte toplanarak kitaplastiriimistir. Bildiriler genel olarak, hasta ve calisan giivenligi,
hasta ve calisan memnuniyeti, saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmetlerinde
performans yonetimi ve performansa dayall ddeme calismalarina odaklanmaktadir.
Bu cercevede, sadlik hizmetlerinde performans yonetimi, kalite gelistirme ve
hasta givenligi uygulamalari konularinda yeniden yapilanma, uygulamalar, elde
edilen sonuclar, ortaya cikan sorunlar ve ¢6ziim onerileri bildiriler kapsaminda
tartisiimaktadir.

Kongreye katkilarindan dolayi Saglik Bakanligi'na, Danisma ve Bilim Kurulu lyelerine,
panelistlere, tebli§ sahiplerine ve tim katilimcilara tesekkiir ederiz.

Kongre Yiiriitme Kurulu






ULUSLARARASI SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE KONGRESi

BiLDIRI KiTABI

ciLT 2

SUNUS ..oocecniscinsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssmssssssssssssssssssnsssnssssassanes 5
L0 ] o 7 7
ICINDEKILER ....occourvrerrsserssnsrssnssssnssssssssnsssssssssssssnsssssssnssssnssssssssnssnsnnsssnnes 9
HASTA VE GALISAN GUVENLIGI .....cccvverremrsersessnssnsssssssssssssssnssnssssssssss 14
Hulya Erbil _ )

Hasta Glvenliginde Sterilizasyon Islemlerinin Onemi ...........cccoeeveviivvvevnieciecnen, 15
Selma Sen & Sezer Er & Umran Sevil

Hasta Giivenligi ve Tibbi Hatalar ..........ccccooieieiii e, 24

Cihan Aslan & Erkan Kuglkkiling & Bahtisen Tekgll

& Mustafa Kaya & Fatma Iltus & Aylin Diizel

Saglik Hizmetlerinde Calisan Givenliginin Saglanmasinda

Kesici Delici Alet Yaralanmasina Karsi Onlem Almanin Onemi ...........cccccvevvevneee. 34

Songil Yorgun & Zeynep Baysal & Serpil Ozdener & Sema Umur
Hizmet Kalite Standartlari ve Ilag Uygulamalarinda Hasta Giivenligi Boyutu ...... 47

Songll Yorgun & Murat Kayabas & Murat Yapici
Hizmet Kalite Standartlarina Gegiste
Hasta Guvenligi Farkindaligi ve Uygulamalart .............euvvvvmmimmmnmmmmmmmmmmn... 51

Ramazan Canural & Nalan Gokalp & Giuilseren Ekici & Nevin Sahin
Saglik Hizmetlerinde Hasta Mahremiyeti: Hasta Saglik Bilgilerinin Paylagimi ...... 55

Musa Ozata & Sebnem Aslan

Hemsirelik ve Ebelik Ogrencilerinin Hasta Giivenligine Etkileri ..............ccveveen.... 60
Ahmet Atasoy

Sandikli Devlet Hastanesi Saglik Calisanlarinin El Hijyeni Konusundaki

Bilgi Gereksinimlerinin BelirlenmMES ...........cocveiiieiiiiie e e 67



Eylem Kaya Eroglu & Yasin Berk & Ayse Sibel Oksiiz

& NilUfer Keser & Ferzane Mercan

Saglik Calisanlarinin Hata Bildirimi Alaninda Egitilmesi

ve Tibbi Hatalarin Dederlendirilmesi ...........cccoveveevieiicieee e 76

Fatma Cirpi & Yeliz Dogan Merih & Meryem Yasar Kocabey
Hasta Glvenligine Yonelik Hemsirelik Uygulamalarinin ve Hemsirelerin
Bu Konudaki Goruslerinin Belirlenmesi ............cccoeeiiriiie e 85

Feray Gokdogan & Songul Yorgun & Murat Yapici & Yasemin Yildirm
& Serpil Ozdener & Nihal Misirlioglu & Erdogan Sentiirk
Saglik Hizmetlerinde Hasta Giivenligi ve Hemsireler ...........ccccoevvviccvvnvnnnnennennn. 95

Ramazan Canural & Nalan Gokalp & Kenan Yildinm & H. Mehmet Sahin
& Ayhan Korkmaz & Nevin Sahin & Filiz Cinar
Saglik Hizmetlerinde Hasta Glivenligi: Mavi Kod Uygulamasi ............ccccuvvvnneee.. 105

Ahmet Atasoy & Salim Aksoy
Hekimdisi Saglik Personelinde Mesleki Risklerin Belirlenmesi ..............ccoeeeueeee. 111

Ayca Girkan & Yasemin Pirim
Hasta Guivenligi Saglanmasinda Memnuniyet Algisinin Degerlendirilmesi ......... 124

Derya Yiicel & Havva Palaci & Sermin Timlioglu & Omer Sahan & Hamit Okur
Hasta ve Calisan Glvenligi Kapsaminda Radyasyon Giivenligi Hizmet Ici EGitim

Programinin Etkinligine iligkin Bir Ornek Olay CaliSmasi .........c.ccccvvevesiveennnne. 133
Zafer Cakir
Hasta Gozillyle Hasta GUVENIIGi ...........cceeieiiiiieciece e 145

Sibel Glile¢ & Evren Toygar & Cinar Yeni & Kifaye Aslan Dalmis & Murat Yazgan
Hastanelerde Kullanilan Tibbi Cihazlarin Kalibrasyonu ve Hasta Gilivenlidi ...... 152

Sibel Guileg & Habil Gokmen
Bir Isletme Olarak Hastanelerde Risk Yonetimi ve Hasta Guvenlidi .................. 166

H. Ilyas Kése & Zeynep Baysal & Necla Ozmen
Adiz ve Dig Saghgi Hizmetlerinde Hasta Guvenligi Uygulamalari:
Bolu Agiz ve Dis Sagligi Merkezi Ornegdi ..........ccceeeveeeeeernnniiineeeeeeeessnnnne s e e 179

Ramazan Canural & M. Reha Toptepe & Gokhan Keser
& Nalan Gokalp & Berna Oztlirk
Radyasyon Giivenliginde Yeni Olanaklar: Digital Radyoloji .......ccccevvviiiiiiiinecnns 184

Ali Gakir & Ozkan Tutlnci
Izmir Ili Hastanelerinde Hasta Giivenligi AlgISI .........cccceveviiieieeeceee e, 189

10



Mehmet Top & Omer Gider & Yunus Tas & Seher Cimen & Menderes Tarcan
Hekimlerin Tibbi Hatalarin Nedenlerine Yonelik Yaklagimlari:
KOCAEli Il OFNEGI .....ccveeeeeriiiiiiie e eeeeisiiss st e e e e e e e e anaae s 205

HASTA VE GALISAN MEMNUNIYETI .....cccccccnimmnimmniennnesssss s sssnssnnnas 224

Derya Soy Bugdayci & Fadime Cinar & Berkay Tlzer & Kadriye Ones
Ayaktan Fizik Tedavi Uygulanan Hastalarda Agri Iyilesmesinin
Memnuniyet 11€ TlSKISi ....cuueviiieriiiiiiiiiii s cris s e err e 225

Mujgan Tirker & Serife Erdost & Pakize Aygiin
& Gllistan Karagdz & Aysun Neymen _
Hemsgirelik Uygulamalarina Yonelik Hasta Memnuniyetinin Incelenmesi ........... 236

Hiseyin Ika & Songiil Yorgun & Sema Umur & Adem Cakmak

& Erdogan Sentiirk & Yasar Asik & Emine Yaglioglu & Nurcan Demirtas

& Meral Kose & Aysun Yilmaz

Calisan Memnuniyeti: Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi ...........c.cccccceccevennnn.e. 249

Aynur Galig & Hilya Yilmaz & Ahmet Bal & Hulya Yilmaz & Sadiye Gok
Giresun Prof. Dr. A. Ilhan Ozdemir Devlet Hastanesi

2005 - 2008 Yillari Arasi Ayaktan Hasta Memnuniyet Oranlari ............cccceeveeeene 253
Hacer Karakog & Merve Altug & Goniil Canpolat

Calisan Memnuniyeti Anket Sonugclarinin Degerlendirilmesi ..............ccccccvvnneee. 258
Ayse Hayit

Bursa Devlet Hastanesi Yatakli Servis Hizmetlerinin

Degerlendirilmesi Uzerine Bir CaliSma .........ccccoeeiieiiiiie e 264

Havva Palaci & Semrin Timlioglu & Sinem Giil Temel & Sevtap Deregézii

& Omer Sahan & Filiz Biiyiikgebiz & Derya Yiicel & Hamit Okur

Kamu Hastanelerinde Hasta ve Calisan Memnuniyeti:

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Halkla Iliskiler Faaliyetleri .................... 272

D. Selcen O. Aykac & Serkan Aydin & Metin Ates & Ayse Tansel Cetin
Hizmet Kalitesinin Musteri Memnuniyeti ve Misteri Sadakati Uzerindeki Etkisi:
Marmara Universitesi Hastanesinde Bir Uygulama .............cccoevveevniiienniiiennnnns 286

SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE ...evveeiisseressssssesssssnssessssnsesessssnnessssnns 287
Deniz Korash & Nilglin Sarp

Agiz ve Dig Sagligi Merkezlerindeki Hizmet Kalitesinin Degerlendirilmesi:
Topraklik Agiz ve Dis Sagligi Merkezi Ornegi ........cccceeevuveeeieseeieiese e 288

11



Dursun Ko¢ & Mehmet Sentiirk & Songiil Yorgun & Serpil Cinar Ozdener
& Erdogan Sentiirk & Arif Duran
Hizmet Kalite Standartlari ve Acil Servis Hizmetlerine Katkilari ..............cc.......... 297

Aynur Getinkaya & Ferda Ozbasaran
Celal Bayar Universitesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi Dahiliye
ve Cerrahi Kliniklerinde Hasta Bakim Kalitesinin Incelenmesi .........c..ccccccevveeene. 307

H. Cenk Altindz & M. Fevzi Esen & Erdal Bilgin
& Ethem Kargaaltincaba & Bihter Kahyaoglu
Calisanlarin Kalite Yonetimi Algilari:

Bir Agiz ve Dis Sagligi Merkezi Uygulamasl .........ccccceeeveeeiieiiiee e, 319
Bilcin Tak _

Hastanelerde Kalite Iyilestirme Projelerinin YurGtlimesi:

Akredite Bir Universite Hastanesinde Yrtllen Proje Ornekleri ....................... 335

Atila Karahan & Mustafa Lamba
Toplam Kalite Yonetimi Calismalarinin Hasta Memnuniyetsizligine Etkileri:
Hasta Haklari OrNeGi ...........cveieiuiiiee et 339

Zeynep Cirakh & Ferhat Sayim
Hastanelerdeki Saglik Hizmetlerinde Kalite Yonetim Sistemlerinde

Maliyet Fayda ve Maliyet Etkililik Gostergelerinin Incelenmesi ...........ccccucu....... 347
POSTER BILDIRILER .....cccccirmiminnsesssssssssssssssssssssssssnsssssassssssssssssnsns 366
Ahmet Atasoy

Sandikli Devlet Hastanesi Saglik Calisanlarinda

El Hijyeni Uygulamalarinin Beliflenmesi ..........cccuueiiieieiiiiieeeein e eeeeen e 367

Nesrin Oz & Umran Sevil
Pediatri Kliniginde Tedavi Goren Hastalarin Ebeveynlerinin Hemsgirelik
Hizmetlerinden Beklentilerinin INCEIENMESI .......cooeeee e 376

Nurhan Meydan Acimis & Nalan Gdkalp & Nevin Sahin & Neriman Erkaya
& Hatice Hayta & Hamza Okut
Kaliteli Hizmet Igin Strdurilebilir AtIK Projesi ......cccocveviieiiee i veeere e 383

Okan Ilhan & Giirbiiz Akgay
lyilestirme Ekipleri Kalite ve Hasta GUvenligi ............ccccooeviieiircieiece e, 389

Y. Tolga Yaylall & Zeki Giirlesin & Mustafa Olgek & M. Ali Abdiiloglu

& Hatice Arman & Banu Yildinm & Sibel Kadioglu & Selda Kiraz
& Giilfidan Diizgiin Kapi Igne Araliginin Kisaltilmasi ............c.cccvvvvvveeiiccieenene. 398

12



Gaye Aydin & Hakan Dogan & Durmus Ali Ozdemir & Fatma Toker

& Funda Goger & Selda Bican & Fati Atik & Yasemin Girgin

Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Ventilatdre iliskin

Pnémoni HizININ DUSUFUIMEST ......oveerreiieeeiieeeerns e eeenns e s seen s e eesnn e s seennsenees 405

Ramazan Canural & Sadik Ergilir & Arif Engin Demir & Burcu Dedirmencioglu

& Berna Oztiirk & Nalan Gékalp

Il Disina Gitmek Zorunda Kalan Onkoloji Hastalarinin

Pet-Ct Alimi Ile ilimizde Hizmete UIaSmalar ...........ccccccvevveeiieeeeeeiseeeeeeeceenns 414

Yeliz Dogan Merih & Meryem Yasar Kocabey & Fatma Cirpi

& Zuhal Bolca & Aysenur Cerrah Celayir

Bir Devlet Hastanesinde 3 Yl icerisinde Goriilen Kesici - Delici Alet
Yaralanmalarinin Epidemiyolojisi ve Korunmaya Yénelik Onlemler .................... 418

Feray Gokdogan & Songiil Yorgun & H. Ugur Oney & Ayse Unliierler
& Hlimeyra Koca & Saadet Can & Hacer Alpteker
Kalite Calismalarinin Diyabet Egitim ve Izlem Birimine Katkisi ................c..c....... 427

Ramazan Canural & Mehmet Cilengir & Sami Cebelli & Nalan Gokalp
Denizli Devlet Hastanesi Cocuk ve Yetigkin Yanik Unitesi ........cccccceevivvvennnnneennne. 431

Feray Gokdogan & Hiimeyra Koca & Saadet Can Cigek

& Songiil Yorgun & Ayse Unliierler

Diyabetlilerin Diyabet Egitim

ve Izlem Birimine Iliskin Goriis ve Memnuniyetleri ..........covevveeiveiieeieesreennnnne. 436

13



HASTA VE CALISAN
GUVENLIiGI

14



HASTA GUVENLIGINDE STERILIZASYON ISLEMLERININ
ONEMI

Hdlya Erbil

Ozet

Cok sayida hasta bireyin bulundugu saglik kurumlarinda, ok gesitli ve gok sayida
mikroorganizma bulunmaktadir. Bunlarin bircogu tehlikelidir. Enfeksiyonlarin
yayihimini énlemek icin, bir hastada kullanilacak tiim donati ve aletlerin Gzerindeki
biyolojik ylikiin kabul edilebilir bir seviyeye indirilmesi gerekmektedir. Hastanin yakin
alaninda da mikroorganizma orani diistik olmalidir.

Tim saglik kurumlarinin temel gorevi, hizmet ettigi topluma iyi kalitede saglk
hizmeti sunmaktir. Bu ayni zamanda kurumda bulunan birgok hastaligin yayllmasinin
Onlenmesini de icermektedir.

Temizleme, dezenfeksiyon, sterilizasyon, ve asepsis, mikroplari uzaklastirmak ve
oldirmek icin gelistiriimis metodlardir ve enfeksiyonlarin yayilimini minimumla
sinirlandirmak igin gerekli tiim aktivitelerin birer parcasidirlar.

Tibbi malzemeler, direk olarak hastalarin lzerinde veya icinde kullanilir. Bunlarin ya
dekontamine edilmis ya da sterilize edilmis olmalari gerekir. Ancak birgok nedenden
dolayi bunlar, dekontaminasyon veya sterilizasyondan énce temizlenmelidirler. Dogru
temizleme ile tim gorundr kir ve biyolojik yikin blydk bir kismi uzaklastirilir.

Medikal aletlerin lizerinde, 6zellikle bir hastanin yarasi igin kullanilacaklarsa, hig
mikroorganizma olmamasi gerekir. Aletler ve materyaller tGizerinde birakilan herhangi
bir kir ve yabanci madde (steril bile olsa), yara yolu ile bir hastaya gececek olursa ¢ok
tehlikeli komplikasyonlar ortaya cikabilir. Vicut, viicuda giren her yabanci maddeyi
reddetme egilimindedir. Bu durum, iyilesmenin gecikmesi ve hastanin daha fazla
acl cekmesi ile sonuclanabilir. EGer bdyle bir kir partikili operasyon sirasinda kan
akimina girerse son derece tehlikeli olabilir.

Sterilizasyon, aletin kullanim aninda steril olmasini saglamak igin gerekli uzun
aktiviteler zincirinde sadece bir halkadir. Her aktivite, aletlerin, materyallerin ve
canli dokunun kontaminasyonunu dnlemek icin kullanilacak metotlar ve teknikler
gerektirir.

Kullanicilarin ve hastalarin givenligini ve saghdini korumak igin yapilmasi igin bir
hasta Uzerinde kullaniimis olan ve yeniden kullanilabilen tibbi malzemelerin ve

1 Dokuz Eyliil Universite Hastanesi, hulya.erbil@deu.edu.tr
15



materyallerin yeniden islem ddngulsiinden gegmeleri gerekmektedir.
Yeniden islemden gegirmenin genel ilkeleri;

e Teshis, terapotik veya genel hasta bakimi amaciyla kullanilacak olan her alet,
her kullanimdan 6énce dikkatli bir sekilde yeniden isleme tabi tutulmaldir.

e Enfeksiyonlarin  6nlenmesi, tim dekontaminasyon ve sterilizasyon
prosedirlerinin amacidir. Bu nedenle, aletlerin yeniden islenmesi igin
prosediirler planlanirken distinlimesi gereken en énemli konu, hastalarin
ve personelin korunmasidir.

e Termal dekontaminasyon ve sterilizasyon teknikleri, kimyasal tekniklere
tercih edilmelidir.

Sonug olarak, sterilizasyon standartlarini, dnerilen uygulamalari ve aletleri islemden
gecirme yonergelerini takip etmek modern saglik hizmetinin 6nemli bir yénidir ve
hastanin cerrahi alandan enfekte olma riskini minimuma indirmeye yardimci olur.

Abstract

There are too many kinds and amount of micro-organisms in the medical
establishments, which are so crowded. Most of these micro-organisms are dangerous.
In order to decrease of infections, the biological charges on the all accessories and
equipments which are use for patients must be limited an acceptable level. Also
micro-organism level must be lower level around the patients.

Basic duty of the medical establishments is performing a good quality health care
to all community. Cleaning, desenfection, sterilization and asepsis are developed
methods for micro-organisms to sending away and killing them, also they are a part
of the restriction activities for spreading of infections.

Medical devices are using on or in the patients directly. They must be decontaminated
or sterilized. However, through some reasons, they must be cleaning before
decontamination or sterilization. A significant part of soils (dirt) and biological
charges are sending away with proper cleaning.

On the medical devices, especially used for the patient wound, there must be no
micro-organisms. There are some dangerous complications can be shown due to
soils or foreign bodies which are on the devices and materials (if they are sterile)
contacted with the wound. Sterilization is only a ring of the long activities chain,
which provides to use sterile devices and equipments. Each activity requires some
methods and techniques for preventing to contamination of the devices, materials
and fresh tissue.

Required things to preventing users and patients health and safety. Used medical
devices and materials which are reusable on the patients are must be handled
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again with processing cycles.
General principles of the reprocessing cycles:

e All devices which are using for diagnostic, therapeutic or general patient
care must be reprocessed carefully before each usage.

e Preventing infections is the main goal of the all decontamination and
sterilization procedures. When planning of the procedures about device
and material reprocessing , health and safety of the users and the patients
must be the first aim.

e Termal decontamination and sterilization techniques must be preferred then
chemical techniques.

As a result of applying of the sterilization standards, proposed practices and
guidelines of the device reprocessing cycles are important part of the modern health
care, and help to minimizing infection risks from the surgical area for the patients.

1. GIRIS

Bir hastane ya da klinikte hastalari tedavi etmekte kullanilan materyallerin kullanim
igin kesinlikle guvenli olmasi ¢ok 6nemlidir: hastaliklarin yayilma sansi mimkin
oldugunca kiiglik tutulmalidir. Bu her zaman varolacak tehdide karsi savasta temizlik,
dezenfeksiyon ve sterilizasyon énemli yontemlerdir. Ozellikle 8liimciil hastalik AIDS
bu kadar giicli hale geldikten ve diinya capinda bu kadar yayihm gosterdikten sonra,
enfeksiyon kontroll icin uygun prosediirlere olan talep asiri derecede ivmelenmistir.
Temiz olmayan cerrahi aletler vasitasi ile bulastig bilinen Hepatit B gibi hastaliklar,
dezenfeksiyon ve sterilizasyon icin daha sert prensiplere olan ihtiyaci artirmistir.

Sterilizasyonun amaci, tibbi gereclerin ne kullanictyr ne de hastayr gereksiz
yere tehlikeye atmadan hastaya giivenle uygulanilabilecedi bir yolla islemden
gecirmektir.

Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon ve asepsi enfeksiyonlarin yayllma sansini en
aza indirmek igin tim eylemler buttninun birer pargalardir, mikroplari uzaklastirmak
ve Oldirmek igin gelistirilmiglerdir.

Alet ve materyallerin giivenle sterilize edilmis olmasini saglamak icin sterilizasyon
operatdriniln iyi egitimli, sterilizasyon cihazinin miikkemmel calisir durumda olmasi
gereklidir. Ameliyat odasinda steril aletler ve malzemelerin olmasi bir zorunluluktur.
Hastanin, ameliyat yapan ekibin saghigi ve gilivenligi de sterilizasyon islemlerini
gerceklestirenlerin sorumlulugundadir.
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Birgok hastanin bulundugu saglik kuruluslarinda mikroorganizmalarin genis cesitliligi
ve blylk miktarlari bulunmaktadir. Bunlarin ¢ogu tehlikelidirler. Enfeksiyonlarin
yayilmasini 6nlemek igin kullanilan tim enstrimanlardaki biyolojik yiik kabul edilebilir
bir seviyeye disurilmek durumundadir. Ayni zamanda hastanin gevresindeki bolge
de diistik seviyede mikroorganizma barindirmalidir.

Resim 1. Hastaliklarin yayilmasi

indirect contact
Py through: instruments,

A%, plaster, syringe, A
towel, etc,

dust particles
skin particles

Asagidaki tablo kullaniimak istenilen alanla birlikte, normal durumlar igin tavsiye
edilen yontem ve artan risk hallerini géstermektedir. Her bir alan icin o alanda
kullanilabilecek enstriimanlar icin érnekler verilmistir. Tablo genel bir kilavuzdur.

Tablo 1. Tibbi enstriimanlarin kullanilacak olduklari bdlge ile birlikte,
tekrar giivenle kullanilabilmeleri igin biyolojik yiikiin azaltilmasi igin
uygun yontemler

Kullanilacak bolge: Ornekler Standart risk, normal Fazladan risk: Zayif hasta
viicudun Usti, gevresi durum ya da virtilant (6ldirici)
ya da igi biyolojik ylik
Risk Yontem Risk Yontem

Hasta gevresi Duvarlar, yerler, Dustk Temizlik Orta Dezenfeksiyon

yatak yani dolabi,

vataklar
DUSUK RiSK Sfigmofon Disiik | Temizlik Orta Dezenfeksiyon
BOLGESI: hastanin kelepgeleri, eterler,
ylizeyi, saglam deri steteskoplar, kulak

spekdilleri
ORTA RiSK_ Larinkoskoplar, Orta Yiiksek seviye Yiiksek Yiiksek seviye
BOLGELERI: hastanin esnek endeskoplar, dezenfeksiyon dezenfeksiyon.
igi/ylzeyi, saglam vajinal spekdller Sterilizasyon
mukoza zarlari tercih edilir.
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YUKSEK RiSK Cerrahi Yiiksek | Sterilizasyon Yiiksek | Sterilizasyon
BOLGELERI: hastanin | enstriimanlar,

ici, steril organlar kateterler,
enjeksiyon igneleri,
jmplantlar

Risk alanlarinin bu siniflandiriima islemi ve bu alanlarda kullanilacak nesnelerin
yeniden islenmesi icin olan ilgili yéntemler, Dr. Earle Spaulding tarafindan 1968
yilinda gelistirilmiglerdir.

Hastanede yakalanan enfeksiyonlari azaltmak icin, bir hasta ile temas halinde olmus
olan bir egyanin baska bir hasta icin kullanilmasindan 6nce mutlaka dezenfekte
edilmelidir. Buna ek olarak doktor ve hemsirelerin bir hastanin tedavisini yaptiktan
sonra dider biri ile ilgilenmeden dnce ellerini yikamalari ¢ok énemlidir. Ozellikle
bir hastanin yaralarinda kullanilacaklarsa tibbi enstriimanlarin zerlerinde hig
mikroorganizma olmamasi gereklidir.

Bir nesnenin dezenfeksiyon edilmesi teriminin esas anlami o nesne Uzerinden
enfeksiyonun giderilmesidir. Bununla birlikte enfeksiyon bir organizmanin bagka
organizmalar tarafindan kirletilmesine verdigi tepkidir. Bu yiizden tibbi enstriimanlarin
dezenfeksiyonu dogru bir terim degildir. Bir nesne enfekte olamaz. (Hic dksiiren
bir makas ya da ateslenmis bir enjektdr duydunuz mu?). Sadece yasayan canlilar
enfekte olabilirler. Bir obje enfekte olamiyorsa dezenfeksiyon de olamaz. Bir
enstriiman kirlenebilir.

Bu ylizden kirliligin arindirimasi igin dogru kelime anlami kirliligin sterillige gerek
duyulmayacak bir seviyeye indirilmesi olan, dekontaminasyon olacaktir.

Dekontaminasyon kelimesi steril tibbi enstriimanlarin tekrar islenme déngusinin
tamamina referans olarak gittikce daha fazla kullanilmakta, dezenfeksiyon ve
sterilizasyonda oldugu gibi temizligi de ihtiva etmektedir. Bu baglamda tibbi
enstrimanlarin tekrar islenilmesi ile ilgili tim bilim dallari dekontaminasyon bilimleri
olarak adlandirilirlar.

Diinya Saglik Orgiitii de viicudun ic sivilariyla temasa gecme ihtimali olan her
enstriimanin her kullanimdan &énce sterilize edilmesi gerektigini tavsiye etmektedir.

Sterilizasyon birgok heyecan verici bilim ve teknolojilerin bulustugu bir meslektir:
mikrobiyoloji, tip, fizik, makine ve elektrik miihendisligi ve islem teknolojisi. Sonug
olarak sterilizasyon sizi hayatin kendisiyle ylizylize getiren bir meslektir. Hayatin ve
Olimin birbiriyle karsilastigi, amacinizin kendini korumak oldugu bir meslek. Bu
ylizden kendimizin de birer parcasi oldugumuz hayatin tiim dinamiklerini, gizemlerini
barindiran bir meslektir.
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2. STERIL MALZEMELERI TEKRAR ISLEME DONGUSU

Asagidaki resim tekrar kullanilabilir steril malzeme ve materyallerin hasta lizerinde
kullanimini sema ile géstermektedir.

Resim 2. Steril malzemelerin tekrar isleme dongiisii

The sterile supply cycle

Sterile
Storage

Cleaning/
Disinfection i

Inspection &
Tray Assembly

Bir merkezi sterilizasyon departmani, operasyon odasi olmak (izere hastanenin tiim
alanlarina hizmet verir. Merkezi sterilizasyon bélliimlerinin sorumluluklari arasinda
temizleme, arindirma, test etme, kullanima hazirlama, sterilizasyon, ve tim steril
hastane donanimini aseptik olarak saklamak yer almaktadir.

2.1. On Dezenfeksiyon

Bazi lilkelerde, 6rnegin Fransa’da, 6n-dezenfeksiyon adimienstriimanin kullanimindan
sonra hemen olabildijince cabuk yapiimalidir. Bu ©n-dezenfeksiyonun amaci
biyolojik yiikiin azaltiimasi ve proteinlerin kurumasinin engellenmesidir. Temizlik ve
dezenfeksiyonun normal olarak yapildig: sterilizasyon departmani aninda tedaviye
izin veremeyecek durumdaysa, ©n-dezenfeksiyon kullanim noktasina mimkin
oldugunca yakin gergeklestirili. Bundan sonra nesneler merkezi sterilizasyon
bélimiine daha ileri isleme igin gotirlirler.

Fransa gibi bazi Ulkelerde, hasta bakiminda kullaniimis maddeler, enstriimanlar ve

laboratuar icin olan materyallerin temizlenmesinden dnce dezenfeksiyon edilmesi
bir gerekliliktir. Bu asama 6n-dezenfeksiyon olarak adlandirilir.
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Bu uygulama Fransa’da zorunlu olmasina ragmen diger bircok baska (lkede Kkirli
kullanilmig materyallerin kuru nakliyesi uygulaniimaktadir. Bu mimkindur, gunki
modern bir sterilizasyon bolimiinde temizlikten dnce enstriimanlara neredeyse hig
dokunulmaz. Bundan baska, enstriiman kullanildiktan hemen sonra nakledildigi
icin kurumasi Onlenir. Kuru nakliyeye bagl olarak nakliyatin agirhg dustiktiir;
dezenfektanin dokilmesi veya karismasi tehlikesi yoktur ve cevreye daha az
zararldur.

2.2, Sterilizasyon Boéliimiine Nakliyat

Kullanimdan sonra 6rnegin; ameliyat ya da tedavi odasinda, kirlenmis nesneler
toplanirlar ve uygun kaplar ve servis masalarinda tekrar islemenin gergeklestirildigi
yer olan Merkezi Sterilizasyon Béliimine goétirilirler.

2.3. Temizlik

Enstrimanlar ve materyaller sterilizasyon boliminin temizlik kismina
gotarulurler. Temizlik kisminda kirli materyaller islem goérir bu ylzden sterilizasyon
departmaninin bu kismina kirli bolgesi adi verilir. Temizlik tlim gordlebilir kir ve
kalintilarin arindinimasini sadlar. Hastaliga sebep olan ajanlar dahil olmak Uzere
mikroorganizmalarin c¢odunlugu burada arindinlmaktadir. Yeterli temizlik steril
malzemelerin tekrar isleme slrecinde en énemli adim olarak kabul edilir.

2.4. inceleme ve Set Tepsilerinin Diizenlemesi

Bir cerrahi miidahale esnasinda var olmayan ya da bozuk bir enstriiman bir cerrahi
en cok sinirlendirecek olaylarin basinda gelir. Hasta oldugu kadar operasyonu
gergeklestiren ekip icin de bliylik problemlerin sebebi olabilir. Tim prosediirler igin
enstriiman tepsilerinin tamam olmasi ve her bir enstriimanin diizgln calisiyor olmasi
cok 6nemlidir. Her bir enstrimanin etkin bir incelemeden gegirilmesinin ve her bir
tepsinin tamam olduguna dair iki kere kontrol edilmesinin sebebidir.

2.5. Paketleme

Kullanimlarindan dnce steril malzemeler genellikle ihtiyac duyulana kadar saklanirlar.
Saklanma sirasinda kontaminasyonu engellemek icin paketlenirler. Bu ayni zamanda
ambalaj icindeki malzemenin halen steril oldugu anlamina gelmektedir. Ambalaj
gercek yike sterilizatdér ajanin ulasmasina izin vermelidir. Sterilizasyondan sonra
mikroorganizmalarin icerideki nesnelere ulasmasini dnlemeli ve bir mikrobik bariyer
gorevi gormelidi. Ambalajlama Griinin kullanim anina kadar sterilligi garanti
etmelidir. K6tli ya da hasarli ambalajlar tlim temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon
islemlerini gegersiz kilar.
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2.6. Sterilizasyon

Paketlemeden sonra ylikler sterilize edilmeye hazirdir. Sterilizatoriin iginde temizlik
isleminden sonra kalan mikroorganizmalar 6ldardlirler. Sayilar givenli olarak kabul
edilen bir seviyeye dusurilir: Serilizasyon Guivenlik Seviyesi. Herbirinin kendi 6zel
uygulanma alanlari ile bir cok farkli uygulama kullanilmaktadir: nemli isi, kuru 1si,
etilen oksit, formaldehit, radyasyon ve gaz plazmasi. Saglik merkezlerinde en sik
kullanilan ve guvenli yontem yiksek sicaklikta basingh buhar yontemidir. Buhar
ile sterilizasyon yapan makineler buhar sterilizatoérleri ya da otoklavlar olarak
bilinirler. Sterilizatorler performans ve giivenlik icin baglayici teknik standartlan
karsilamak durumundadirlar Basit olarak: sterilizatdriintiziin sterillik sagladigini
ispatlamalisiniz.

2.7. Steril Saklama

Sterilizasyon donglisii tamamlandiktan sonra malzemeler sterilizatériin iginden
cikarilirlar. Kayith islem verileri ve gdstergelerin dénglst kontrol edilir ve gerekli
kosullar elde edildiginde ylik saklanma, nakliye ve kullanim igin serbest birakilir.
Seril malzemeler bir sonraki kullanim igin tutulduklari ¢zel saklama alanlarinda
saklanirlar. Bir steril depoda gevresel kosullar ve stok yonetimi icin dzel gereklilikler
bulunmaktadir.

2.8. Kullaniciya Nakliyat

Steril malzemelere ihtiyac duyuldugunda, uzak mesafelere steril depodan alinmasi
ve 0zel kapall servis masalarinda ya da kap sistemlerinde ihtiyag duyulan yerlere
nakledilmesi icin istekte bulunulabilir. Materyaller tesis disina nakledildiklerinde
materyallerin bitlnliginin korunmasi igin ek dénlemler alinmali ve malzemelerin
son kullaniclya teslimati icin yeterli bir protokol hazirlanmalidir.

2.9. Steril Uriinlerin Kullanimi

Herhangi bir steril enstriiman hasta Gzerinde glvenli kullanimini garantilemek igin
dogru sekilde kullaniimaya ihtiyag duymaktadir. Sadece ambalajin yanlis agilmasi
enstrimanlarin kullaniimalarindan hemen 6nce kontamine olmalarina sebep olur.
Aseptik prosediirlerin konsepti gézéniinde tutuldugunda steril malzemelerin kullanim
aninda tekrar kontamine olmalari en aza indirgenmigtir. Bir ambalajin aseptik agilmasi
ve enstriimanin cerraha sunulmasi bu prosedirlerin érneklerindendir.

2.10. Kalite Garantisi

Steril tedarik dongusiindeki her bir adim bir tibbi miidahale esnasinda bir steril
enstriiman ya da bagka bir nesnenin iyi ve gtvenli kullanimi igin bliylik 6nem tasir. Bu
adimlarin herhangi birinde bir hata ya da basarisizlik tim proseduir( kullanissiz kilar.
Bu ¢ok biytik masraflar ve ciddi rahatsizliklara neden olabilir. Hasta ve calisanlarin
hayatini tehlikeye atabilir. Her bir adim etkin gdzlem altinda olmalidir. Bu her adimda
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doéngliniin analiz edildigi, belgelendigi ve gozlemlendigi Kalite Garantisi sistemi
tarafindan gergeklestiriimektedir. Boylece bu hastalar ve galisanlar icin givenli
kullanimi olan ve kabul edilebilir bir fiyat karsiiginda istenilen kullanimi saglayan
steril malzemelerin tedarik edilmesini mimkin kilar.

Tibbi cihazlarin saglkta 6nemli rol aldidi ve hastaya oldugu kadar kullanicilara da
direkt olarak yliksek risk olusturduklarindan dolayi en duistik givenlik gerekliliklerini
mecburi kilmak Uzere, kanuni diizenlemeler formile edilmistir. Bu diizenlemeler;
givenlik, toplum saghdg ve cevre ile ilgili olarak asgari gereklilikleri tanimlamak
lzere bir “yonetmelik” olarak bildirilmistir. Avrupa baglaminda bu yonetmelik, Tibbi
Cihazlar Yonetmeligidir. Bu yonetmelige gore sterilizatorler, tibbi cihazlar ve benzerleri
bu yonetmeligin gereklerini karsilamalidirlar. Tibbi malzemelerin sterilizasyonu en
yuksek giivenlik standartlari, performans ve islem kontroliiniin talep edildigi yiiksek
derecede uzmanlasilan bir teknoloji dali haline gelmistir.

3. SONUC

Bir enstriiman bir hastanin (zerinde kullaniimadan ©nce, kontamine olmasini
engellemek Uzere genis bir yelpazede dnlemler alinmistir. Enstriimanin kullanimi
sirasinda steril olmasini saglamak igin sterilizasyon uzun bir etkinlik zincirinin sadece
bir halkasidir.

Sterilizasyon standartlarini, 6nerilen uygulamalari ve aletleri islemden gecirme
yonergelerini takip etmek modern sadlik hizmetinin énemli bir yonidir ve hastanin
cerrahi alandan enfekte olma riskini minimuma indirmeye yardimci olur. Tim saglik
kurumlarinin temel goérevi, hizmet ettigi topluma iyi kalitede saglik hizmeti sunmaktir.
Bu ayni zamanda kurumda bulunan bircok hastaligin yayilmasinin énlenmesini
de icermektedir. Capraz enfeksiyonlarin eliminasyonu, enfeksiyonun yayihmini
sinirlamada anahtar faktordir aletlerin ve medikal donanimin uygun sekilde yeniden
isleme tabi tutulmasi ile gergeklestirilebilir.
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HASTA GUVENLIGI VE TIBBi HATALAR

Selma Sen?, Sezer Er3, Prof. Dr. Umran Sevil*

Ozet

Gulvenlik ve gizlilik temel insan gereksinimleridir. Guvenlik ev, isyeri ve toplumda
oldugu kadar saglik bakiminin da odaklandi§i bir konudur. Birgok glivenlik
uygulamalar tim yas gruplari igin evrenseldir.

Hasta glivenligi, saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecedi zarari 6nlemek amaciyla
saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan ©nlemlerin
tamamidir. Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilere verilebilecek zarari 6nlemek
amaciyla saglhk kurumlarinin aldigi énlemlerin tamami olarak tanimlayabilecegimiz
hasta glvenligi, nitelikli saglik hizmetinin birincil ve vazgecilmez kosulunu
olusturmaktadir. Bu baglamda bireyin taleplerini karsilamaya yonelik hizmetlerde
kalite, verimlilik, ulasilabilirlik ve ekonomik agidan elde edilebilir olma gibi ¢zellikler
aranmaktadir.

Yapilan arastirmalarda hasta givenligini tehdit eden tibbi hatalarin bliyik kisminin
kisilere dedil, sisteme badli oldugu anlagiimaktadir. Saglik hizmeti sunumunun
her asamasinda, hasta givenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi,
saglik sisteminin oncelikleri arasinda yer almaktadir. Ulusal Hasta Giivenligi
Vakfi (National Patient Safetey Foundation); tibbi hatayi, hastaya sunulan saglik
hizmeti sirasinda bir aksamanin neden oldugu, yani kasitsiz beklenmeyen sonuclar
seklinde tanimlamaktadir. Tibbi hatalar hastalari, hemsireleri ve kurumlari olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle tibbi hatalara, saglik bakim ekibinin tiim Gyelerin dikkat
etmesini gerekmektedir.

Bu baglamda hasta glivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin énlenmesi, saglikta
kalitenin temel unsurlarindan biri olarak ortaya cikmaktadir. Sadlikta kaliteyi
saglamak icin, saglik politikalarinin; saglik bakimi alanlar, saglik calisanlar ve
saglik bakimi veren kurumlarin, uygulamalarini diizenlemek, gelistirmek icin uygun
sekilde olusturulmasi gerekmektedir. Saglk kurumlarinin nitelikli saglik hizmeti
verebilmeleri icin, temel kosullari yerine getirmeleri, kurumlarda hasta gilivenligi
yonlinden gereken sureglerin, eksiksiz/hatasiz uygulanmasi ve prosedire uygun
gerceklestirmeleri gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalite, Hasta Glivenligi, Tibbi Hata
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Abstract

Safety and privacy are the basic human necessities. Safety is an issue which
medical care focuses on as much as house, work and community do. Many safety
applications are universal for all age groups.

Patient safety is the precaution taken by the medical establishments and by those
who work at medical establishments in order to prevent the harms given by
healthcare services. Patient safety, which can be described as the whole prevention
actions taken by the medical establishment to avoid the harm which is given
during healthcare services, composes the primary and indispensible requirement
of well-qualified healthcare service. In this context, such characteristics as quality,
efficiency, attainability and economically-acquirability are sought in services to meet
individual demands.

It is understood from the researches carried out that the majority of the medical
faults take root from the system but not from the individuals. Warranting the patient
safety and preventing the medical faults are found in priorities of healthcare system,
at each step of medical care services. Medical fault is defined as indeliberate and
unexpected consequences caused by a breakdown during the healthcare service,
by National Patient Safety Foundation. Medical faults affect the patients, the nurses,
and the healthcare establishments negatively. Therefore, all members of healthcare
service should be attentive about the medical faults.

In this context, warranting the patient safety and preventing the medical faults
appear to be one of the basic elements of quality in healthcare service. In order to
achieve the quality in healthcare service, healthcare policies should be developed
appropriately for organizing and improving the applications of healthcare receivers,
healthcare workers, and healthcare service establishments. In order to give well-
qualified healthcare service, medical establishments should meet basic requirements
and should apply the process of patient safety perfectly/ in a flawless way and
should perform the processes with appropriate procedure.

Key Words: Quality, Patient Safety, Medical Faults
1. GIRIS

Glnlimizde toplumlar, bilgiye ulasmanin hizli ve kolay oldugu, bireylerin kendi
yasam planlariyla ilgili olarak toplumdan ve onun kurumlarindan hak ve hizmet
talep edebildikleri yapilar olmak lzere hizla evrimlesmektedirler. Bireyin taleplerini
karsilamaya yonelik hizmetlerde kalite, verimlilik, ulasilabilirlik ve ekonomik acidan
elde edilebilir olma gibi 6zellikler aranmaktadir. Bilgiye ulasmadaki bu hizlanma ve
toplumun tiim kurum ve olanaklarindan yararlanmaya yonelik bireysel talepteki artis
saglik alaninda da 6énemli bir donlisiime yol agmistir (Oguz, 2008).
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Hekimin toplumdaki yeri, hekim-hasta iliskisindeki tim glicli durusu, otoritesi
ve gug kullanimi sorgulanir olmustur. Bu sorgulamanin sonucunda hekimler gibi,
sadlik hizmetlerinin sunuldugu mekanlar ve kurumlar da cevrelerini saran kutsallik
halesinden ve kendilerine duyulan geleneksel giivenden cok sey kaybetmislerdir.
Saglik sisteminin sihirli s6zcligli olan “iyilesmek-sifa bulmak” yerini, “kaliteli saglk
hizmeti alma”ya birakmistir. Saglik alaninda kalitenin ne ifade ettigi ise, neredeyse
kanserin tedavisi kadar 6nemle (izerinde calisilan bir konu durumuna gelmistir
(Oduz, 2008).

2. HASTA GUVENLIiGi

Guvenlik ve gizlilik temel insan gereksinimleridir. Glivenlik tiim hemsirelik bakiminda
yer almakta ve hasta glvenligi tim saglik calisanlarinin sorumlulugudur. Glvenlik
ev, isyeri ve toplumda oldugu kadar saglik bakiminin da odaklandigi bir konudur.
Bircok guivenlik uygulamalari tim yas gruplan icin evrenseldir (Taylor vd., 1997:
624-658).

Hasta glivenligi, saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarari dnlemek amaciyla
saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan ©nlemlerin
tamamidir (Yildinm, Celik, 2005). Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilere
verilebilecek zarari 6nlemek amaciyla saglik kurumlarinin aldigi énlemlerin tamami
olarak tanimlayabilecegimiz hasta giivenligi, nitelikli saglik hizmetinin birincil ve
vazgecilmez kosulunu olusturmaktadir (Zorlutuna, 2008). Buglin gelinen noktada
saglik kurumlari, nitelikli saglk hizmeti verebilmeleri icin alti temel unsuru yerine
getirmek zorundadirlar. Bu baglamda sunulan sadlik hizmeti; (Zorlutuna, 2008).

1. Givenli,

2. Kanita dayal,

3. Hasta odakl,

4. Zamaninda ve ulagilabilir,

5. Verimli ve etkin,

6. Hizmet bekleyenlere esit dagilmis olmalidir.
Hasta giivenliginde amag; hasta ve hasta yakinlarini, hastane calisanlarini fiziki
ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak glivenligi saglamaktir.
Burada temel hedef; hizmet sunumu sirasinda hata olusmasini engelleyecek hatalar

nedeniyle hastayi olasi zararlardan koruyacak, hata olasiligini ortadan kaldiracak bir
sistemin kurulmasidir (Gliven, 2007:411-422 ).
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2.1. Hasta Giivenligi Konusunda Joint Commission International (JCI)
Yaklasimi

JCI nitelikli saghk hizmeti icin gerekli gordiigl akreditasyon standartlarinin biiyiik
bolimiind hasta givenligi konularini kapsayacak sekilde diizenlemistir. Bu amagla
JCI, 2008 yili icin alti temel stirece dikkat cekmektedir. Akredite kurumlarda hasta
guvenligi yoniinden eksiksiz ve hatasiz uygulanmasi gereken siiregler sunlardir
(jcipatientsafety.org.tr. 2008).

e Dogru kimlik tespiti,

e Etkin ve dogru iletisimin saglanmasi,

e Yiksek riskli ilaglarin giivenliginin saglanmasi,

e Cerrahide; dogru hasta, dogru taraf, dogru islemin saglanmasi,

e Enfeksiyon riskinin azaltiimasi,

e Hastalarin diismelere bagl zarar gérme riskinin en aza indirilmesi (Zorlutuna,
2008).

2.2, Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri
e Hasta kimlik bilgilerinin dogru olmasi
e Hasta bakimi saglayanlar arasindaki iletisimin etkinliginin gelistirilmesi
e Onemli ilaglarinin kullanim giivenliginin saglanmasi

e Yanlis taraf, yanlis hasta, yanlis cerrahi uygulamalarinin olmamasi veya
azaltiimasi

e Inflizyon pompalarinin kullanim giivenliginin gelistirilmesi
e Klinik alarm sistemlerinin etkinliginin gelistirilmesi

e Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi

e TIlaclarin dogru ve tam olarak verilmesi

¢ Dismelerden kaynaklanan hasta yaralanmalarinin azaltiimasi (Beyea, 2006:
485-488, who.int/features/factfiles, 2008)
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3. TIBBI HATALAR

Hasta givenligi kiresel bir saglik konusudur. Gelismis Ulkelerde 10 hastadan
birinin bakim aldigi sirada istenmeyen etkilere ya da hataya maruz kaldigi tahmin
edilmektedir. Gelismekte olan (lkelerde bu oranin daha da yiiksek oldugu tahmin
edilmektedir. Gelismekte olan (lkelerde saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarin
gelismis (lkelerden en az 10 kat daha fazla oldudu disiinilmektedir (Chappy, 2006:
485-488). Diinya capinda 1.4 milyon kisinin hastanelerde enfeksiyona yakalandigi
bilinmektedir. Gelismekte olan (lkelerde kullanilan tibbi ekipmanin %50'si
kullanilamaz ya da kismen kullanilabilecek durumdadir. Arag-gerec¢ eksikliginin
yaninda gelismekte olan (lkelerde araclari kullanma becerisi eksikligi de soz
konusudur (jcipatientsafety.org, 2008).

Hatalar; POTANSIYEL, ONLENEBILIR, ONLENEMEZ olarak siniflandirilabilir.

Onlenebilir
beklenmedik
olaylar

BUTUN HATALAR

Onlenemez
beklenmedik
olaylar

Potansiyel
beklenmedik
olay

Kaynak: Yildinm, Ozlem ve Saral Celik, Cadlayan (2005), “1.T.U Saglik Kurumlari Yonetimi Sertifika Programi”
http://www.ufukcebeci.com/Portals/57ad7180-c5e7-49f5-b282-c6475cdb7ee7/jci_sunum.pdf

Tibbi hatalar kdk nedenlerine gore Uge ayrilir:

o Isleme bagl hatalar,

o Ihmale bagl hatalar,

e Uygulamaya bagh hatalar (Gliven, 2007: 411-422)
Asadidaki tibbi hatalar sadlik hizmetinin her evresinde ortaya gikabilir:

e Ilag hatalan,

e Cerrahi hatalar,

e Tani koymada hatalar,

e Sistem yetersizliklerine bagl hatalar,
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e Dider hatalar; hastane enfeksiyonlari, yanls kan transfiizyonu, hastanin
dusurilmesi vb. (Gliven, 2007: 411-422)

Tibbi hatalar hastalari, hemsireleri ve kurumlari olumsuz etkilemektedir. Béylece bu
konu, saglik bakim ekibinin tiim Gyelerin dikkat etmesini gerektirir (Mrayyan vd.,
2007: 659-670).

Tibbi hatalar, doktor, eczaci gibi genellikle sadlik bakimi verenler nedeniyle
olmaktadir. Ancak tibbi hatalar meydana geldiginde genellikle hemsireler 6n planda
yer almaktadirlar. Hemgireler tibbi tedavinin ydnetiminde anahtar rol oynamak ve
bu nedenle tibbi hatalarin 6nlenmesinde aktif rol almaktadirlar (Mrayyan vd., 2007:
659-670).

Bununla birlikte tibbi hatalari 6nlemeye hemgirelerin katilimini arttirmak igin, tibbi
hatalar komitesi adina bireyleri cezalandiran geleneksel sadlik bakim sistemini
surdiirmek yerine saglik bakim sistemlerinin yeniden diizenlenmesi gerekmektedir.
Bu sekildeki cezalandirici eylemler gelismekte olan Ulkelerde yaygindir (Mrayyan
vd., 2007: 659-670).

Tibbi hatalar, tedavi slirecinin herhangi bir asamasinda olusabilmektedir (Mrayyan
vd., 2007). Tibbi hatalar, bireye bagl problemlerden c¢ok saglik bakim sisteminin
hatali oldugunu gostermektedir (O’'shea, 1999: 496-504).

4. HASTA GUVENLIGININ SAGLANMASINDA TIBBI HATALARIN
ONLENMESI

Hasta glivenligini tehdit eden unsurlari, hastaya verilen hizmet siireglerinin
tamaminda uygulanan, tedavinin basarisini etkileyebilecek her tlrlli olumsuzluk
olarak tanimlamak mimkiinddr. Bu siireg, hastanin saglik kurumu ile ilk temasindan,
tedavisinin sonlanacadi ana kadar devam eden zaman dilimini kapsamalidir. Yapilan
arastirmalarda hasta giivenligini tehdit eden tibbi hatalarin biiytk kisminin kisilere
degil, sisteme bagh oldugu anlasiimaktadir (Zorlutuna, 2008).

e Bu baglamda sistem kurgusundaki:

e Yanlis ve yetersiz dokiimantasyon,

e Kontrol mekanizmalar yetersiz olan ilag uygulamalari,

e Hasta bilgilendirme ve kurum igi iletisimdeki eksiklikler,

e Yeterli tesis giivenliginin saglanamamasi,

e Kurum ici esgiidiim eksikligi,

e Tibbi cihazlardaki kalibrasyon hatalari,
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e Yapilan uygulamalarda cift kontrol kuralinin uygulanmamasi, hasta
guvenligini tehlikeye atan en 6nemli faktorler olarak distndlmelidir
(Zorlutuna, 2008).

Saglik hizmeti sunumunun her asamasinda, hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi
hatalarin 6nlenmesi, saglik sisteminin Oncelikleri arasinda yer almaktadir. Tibbi
hatalar; planlanan bir isin amaglanan sekilde tamamlanamamasi ve amaca ulagsmak
icin yanhs plan yapilmasi ve uygulanmasidir. Ulusal Hasta Glvenligi Vakfi (National
Patient Safetey Foundation)'nin tanimi ise; saglik hizmetine bagh hata (tibbi hata),
hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda bir aksamanin neden oldugu, yani kasitsiz
beklenmeyen sonuglardir (Giiven, 2007: 411-421).

A.B.D.de etkinlik gosteren Institute of Medicine adli kurulug, 1999 yili sonunda
raporunu yayinladigi calismasinda, A.B.D.de yilda 98000 hastanin tibbi hatalara
bagl kaybedildigini bildirilerek tehlikenin boyutlarini net bir bicimde gbzler 6niine
sermistir. Bu rakam ayni Ulke icin trafik kazasl, meme kanseri veya AIDS’e bagli
Olimlerin gok lzerindedir (Sekill) (Zorlutuna, 2008).

Sekil 1. Institute of Medicine, A.B.D. 1999

8%

21% @ Tibbi Hatalar

W Trafik Kazalan

49%

O Meme Kanseri
OAIDS

22%

Ingiltere’de 34 doktor ile yapilan bir arastirmada, doktorlarin yarisindan fazlasi
cocuklarda adrenalin kullanimi hakkinda, uygun dozun ne oldugu soruldugunda yanlis
cevap vermislerdir (Kozeir vd., 2000: 782-821). Ingiltere’de hastanede egitim veren
eczacllar, 88 potansiyel ciddi regete hatasi tanimlamislardir. Arastirmacilar bircok
hatanin dikkat eksikligi ya da gegcerli kurallari uygulamama nedeniyle olustugunu
ileri stirmektedir. Risk faktorleri, is yiki, saglik ekibi igindeki iletisim problemleri,
fiziksel ve mental problemler ve tedavi hakkinda bilgi eksikligini igermektedir. Yetersiz
egitim, hatalarda bireysel farkindaligin yoklugu ve tedavinin recete edilmesine az
6nem verilmesi gibi drglitsel faktorler, tibbi hatalarin olusma riskini arttirmaktadir
(Dean vd., 2002: 1373—-1378; Mrayyan vd., 2007: 650-670).

Hemsire eksikligi, hasta bakiminin kalitesini ve giivenligini tehlikeye sokmaktadir.
Diplomali hemsirelerin (RN) eksikligi hasta glvenligi icin ciddi tehlikeler
barindirmaktadir. Arastirmaya dayali resmi ve hastane yonetimi verilerinde “yetersiz

30



hastane hemsiresi ve mortaliteyi iceren olumsuz hasta sonuclarindaki artis arasinda
iliski” oldugu belirlenmistir (Shipman ve Hooten, 2008: 521-523).

Fontan ve arkadaslan (2003) tibbi hatalarin cesitli kaynaklarini agiklamislardir.
Bunlar arasinda, eksik yazilan orderler, hazirlama hatalari, hesaplama hatalari ve
yonetim hatalarn bulunmaktadir. Tibbi hatalara katkida bulunan faktorler; tarihi
gecmis ilaclar, yetersiz ya da dikkat ¢ekmeyen etiketleme gibi bilgilendirme/
iletisim alanlari problemleri, ilag isimlerinde karisiklik ve eksik belgeleme, ya/ya da
hasta hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama, hasta mortalitesini dnemli derecede
etkileyen hemsire yoklugu veya is yiiki ve inflizyon pompalari ve hatalarin nedenini
aciklamada eksikliktir. Tibbi hata olusumunu arttiran genel faktérler; order verme
ve ilaglari depolamada kullanilan sistem icinde siniflandirilabilmektedir (Fontan vd.,
2003: 112-117).

Hasta givenligi ihlalleri/tibbi hatalarin sonuclari:
+ Mortalite ve morbidite
- Yatis suiresinde uzama
« Hasta ve hasta yakinlarina verdigi rahatsizlik (en hafif tanimi ile)
»  Hukuksal sorunlar (Pronovost vd., 2005: 1-19).

Genel olarak diinya capinda ve oOzellikle gelismekte olan (lkelerde, saglik bakim
sistemlerindeki farkliliklari iceren tibbi hatalar rapor edilmemektedir. Tibbi hatalarin
rapor edilmesi ile ilgili hemsirelerin gérisiine gére hemsirelerin ihmali ile ilgili en
sik nedenler; hemsirelerin disiplin cezasi ya da isini kaybetmeden korkma, raporda
gosterilmesi icin ciddi olmadigini diisinme, calisma arkadaslar tarafindan kabul
edilmede tepki gérmekten korkma ve yonetici hemsireden tepki gérmekten korkma
yer almaktadir (Mrayyan vd.,. 2007: 659-670).

5. SONUC

Hasta gilivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi, saglikta kalitenin
temel unsurlarindan biri olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglkta kaliteyi saglamak igin,
saglik politikalarinin; saglik bakimi alanlar, saglik calisanlari ve saglk bakimi veren
kurumlarin, uygulamalarini diizenlemek, gelistirmek icin uygun sekilde olusturulmasi
gerekmektedir. Saglik kurumlarinin nitelikli saghk hizmeti verebilmeleri icin, temel
kosullari yerine getirmeleri, kurumlarda hasta glivenligi yoniinden gereken siireglerin,
eksiksiz/hatasiz uygulanmasi ve prosedire uygun gerceklestirmeleri gerekmektedir
(Zorlutuna, 2008).
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SAGLIK HIZMETLERINDE CALISAN GUVENLIGININ
SAGLANMASINDA KESICI DELICI ALET YARALANMASINA

KARSI ONLEM ALMANIN ONEMI

Cihan Aslan®, Erkan Kiglikkiling®, Bahtigen Tekgl’,
Mustafa Kaya®, Fatma Iltus®, Aylin Diizel'°

Ozet

Saglik calisanlarinda kesici delici alet yaralanmalari sonucu kan yolu ile bulasan
enfeksiyonlarin dnlenmesi, korunma yontemleri ve bunlarin sistematik olarak
kayit altina alinmasi calisan gilivenligi agisindan dnemlidir. Bu galismamizda saglhk
calisanlarina yonelik glivenli hareket tarzi konularinda bilgi, beceri ve uygulama
gereksinimlerinin saptanmasini; bu gereksinimlerin calistigi birime, aldigi egitime,
birimde calisma stresine, mesledine bagl olup olmadigini karsilastirmak ve elde
ettigimiz sonuglar 1siginda gerekli 6nlemleri almak igin neler yapilabilecegini
saptamayi amagladik.

Arastirmanin drneklemini Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin farkli
birimlerinde gorev alan, farkli mesleklerdeki 374 kisi olusturmustur. Elde edilen
sonuglara gore, kesici delici alet yaralanmalan ile ilgili egitim alan ve almayan
calisanlarin bilgi dizeyleri ve tutumlarinin ortalama puanlari karsilagtiriimis ve
sonuglara yonelik uygun oneriler getirilmistir.

Sonuc olarak; sadlik calisanlari kesici delici alet yaralanmalari nedeniyle risk
altindadirlar. Bu riskleri en aza indirmek oncelikle saglik calisanlarinin kesici delici
alet yaralanmalari ile ilgili egitim almasina, aldiklari egitime uygun davranmasina
(meslek grubu, galisma yili, galistidi birim ayrimi olmadan) kurumun konu ile ilgili
etkili bir organizasyonel yapi olusturmasina ve bu uygulamalara calisanlarin katiimci
olmasina baghdir.

Anahtar Kelimeler: Kesici Delici Alet Yaralanmasi, Calisan Givenligi, Egitim,
Farkindalik

Abstract

The protection of the blood borne infections as a result of incisive instrument injury,
the methods of protection and systematic registration of these injuries are important
from the points of working security of health care workers. In our this study ; we
tried the determination of the knowledge, ability and application necessities aimed

5 Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, drcihanaslan@gmail.com

6 Izmir Atatiirk E§itim ve Arastirma Hastanesi, erkankucukkilinc@gmail.com
7 Izmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, btekgul@hotmail.com

8 Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, mkaya9370@mynet.com

9 Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, fatmailtus@yahoo.com

10 Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, aylin.duzel@hotmail.com

34



to the health care workers at the subjects of safety movement ways; comparison of
these necessities connected with their working unite, their training, their working
period and dependence of their occupation and determination of things can be
made for necessary protections at the end of these results

The samples of this research arise from the 374 people working at different
departments of Izmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hospital. Appropriate suggestions
made by according to the results obtained from knowledge levels and attitudes of
this workers either teached related with incisive instrument injury or not.

As a result; health workers are under the risk due to incisive instrument injury. To
minimize these risks are depended on firstly to the training of health care workers
related with the incisive instrument injury, to behave fit to this training (without
difference between professional group, working year, working department),
constitution of an effectively organizational structure by the council and participation
of this applications by workers.

Key Words: Incisive Instrument Injury, Working Security, Training, Awareness
1. GIRIS

Saglik calisanlarinin mesleki riskleri arasinda ilk akla gelen risklerden biride kesici
delici alet yaralanmalaridir. Pek ¢ok saglik calisani bu tiir yaralanmalar sonucunda
hepatit C (HCV), hepatit B (HBV), ya da AIDS (HIV) virlisiine maruz kalmaktadirlar
(cdc.gov,2009).

Kesici delici alet denince; elle tutuldugu sirada cildin penetran yaralanmasina neden
olabilen tibbi ya da laboratuar ekipmanlari kastedilmektedir. Bunlar, igneler, sivri
uclu intravendz giris uclari, bistlriler, lansetler, pipet ya da ampiillere ait kirlk cam
parcalari ve enjektorleri icermektedir. Ayni zamanda yaralanmaya neden olabilecek
tarzda sert plastik maddeler de bu gruptandir. Kontaminasyona neden olan sicrama
ise herhangi bir viicut sivisinin bireyin agzina, kulaklarina, gozlerine ya da cilt
bitlinlGginin bozuk oldugu bir bdlgesine sicrama yoluyla bulagsmasidir (ballarat.
edu. au, 2009).

Saglik calisanlari arasinda hastalar ile dogrudan temas ve yogun iliskide bulunan
hemsire grubunun kesici delici alet yaralanmalarinda dider calisanlara oranla
(laboratuar calisanlari, teknisyenler, temizlikgiler gibi) daha fazla mesleki risk grubu
icerisinde oldugu gorilmistir. Hekim ve teknisyenler ise hemsire grubunu takip
etmektedirler. ABD her yil 385.000 bin saglik personeli kesici alet yaralanmasina
maruz kaldigi tahmin edilmektedir. CDC'nin (Centers for Disease Control) 2000—
2004 yillari arasinda farkli 28 (ilkede 80 saglik kurulusunda yaptigi calismada toplam
37.000 bin igne yaralanmasi bildirilmistir. Bu calismada hemsgireler (%44), doktorlar
(%28), teknisyenler (%15), diger calisanlarda (%13) oraninda yaralanmaya maruz
kalmistir (cdc. gov,2009).
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2. KESICI DELICI ALET YARALANMALARI
2.1 Genel Tanimlar

Kesici delici alet yaralanmalari ile ilgili calismalar 1980°li yillara dayanir ve bu
calismalarin ana noktasi egitime odaklanmistir. 1987 yilinda ise CDC kesici delici alet
yaralanmalarini azaltmak icin bazi evrensel tedbirler belirlemistir (koruyucu eldiven,
uygun teknikler vb). Fakat bu énlemler igne batmalarini engelleyen aletlerin olmayisi
nedeniyle sinirli oranda azalma saglamistir. Buna yonelik olarak 1991 yilinda OSHA
(Occupational Safety and Health Administration) kan yoluyla bulasan enfeksiyonlara
yonelik bazi standartlar belirlemistir (cdc. gov,2009).

Bu standartlar, kan yoluyla bulasan patojenlere karsi riskli gruplar egitmek,
tim saglik personelinin hepatit B bagisiklamasinin yapilmasi, kisisel koruyucu
ekipmanlarin kullanilmasi, glvenli aletlerin temini ve bu yaralanmaya maruz
kalindiginda uygulamasinda kayit ve kontrol sistemi gibi konulari icermektedir (cdc.
gov,2009).

2005 yilinda Atlanta’da CDC bircok saglik profesyoneli ve saglik calisani ile tibbi
malzeme firmalarinin da katildigi bir toplanti diizenleyerek kesici delici alet
yaralanmalarini 6nlemeye yonelik incelemelerde bulunmustur (cdc. gov,2009).

OSHA ile birlikte CDC bu amaca yonelik olarak bazi egitimler planlamis, ylritmis
ve bazl yasal taslaklar olusturmustur. Toplanti sonucunda; organizasyonel yapilarin
olusturulmasi, igne ucu yaralanmalarin azaltiimasi, egitim planlarinin uygulanmasi,
yaralanmalari azaltmaya yonelik giivenli malzemelerin Gretilmesi ve yayginlastiriimasi
gibi konularda, bir hareket plani olusturulmasina karar verilmistir (cdc. gov,2009).

Standartlarin uygulanmasindan sonra yapilan calismalarda 2000-2003 yillari arasinda
elde edilen verilere gére kesici delici alet yaralanmalarinin %61'nin 6nlenebilir
yaralanmalar oldugu saptanmistir (%61'i énlenebilir, %19’engellenemez, diger vb).
Bu dnlenebilir oranin %22’si sadece glvenli alet kullanimi ile engellenebilmektedir.
Diger kisimlari da organizasyonel faktérlere bagh olarak engellenebilir (cdc.
gov,2009).

Yapilan baska bir calismada da kesici delici alet yaralanmalarinin %80'nin givenli
alet kullanimi ile dnlenebilecedi bildirilmistir. Bununla birlikte tibbi bakim verirken
saglik calisaninin birgok gtivenli alet temin edilmisken bunlari kullanmaktan kacindigi
da belirtilmistir. (nursingworld.org).

Daha Oncede belirtildigi gibi ABD her yil 385.000 bin saglk personeli kesici alet
yaralanmasina maruz kaldi§i tahmin edilmektedir. Ulkemizde yeterli bir istatistiki
calisma olmamasina ragmen, yapilan bir calismada saglik personelinin %97,4'nlin
kesici delici ve batici alet yaralanmasina maruz kaldigi ve bunlarin %1,9'unda
hepatit B enfeksiyonun meydana geldigi saptanmistir. Bu ve benzeri bircok calisma
Ulkemizde kesici delici alet yaralanmalarinin énemli bir calisan gilivenligi sorunu
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oldugunu gostermektedir (Koktiirk, Kursun, Yavuz, Dramali, 2003:315).
2.2 Nedenleri ve Yaralanma Sonrasi izlenecek Yontemler

Kesici delici alet yaralanmasina neden olan bircok farkli durum vardir. Bunlar kesici
delici aletlerin;

e Yanlhs kullanimi,
e Guvenli aletlerin uygunsuz kullanimi ve yanlig secgimi,
e Uygun olmayan tekniklerin kullaniimasi,

e Alet ya da enjektdriin uygunsuz yerlestirilmesi (hastanin aniden hareket
etmesi vb)

e Calisan birisiyle garpisma, temizlik esnasinda olusan sicramalar vb
nedenlere bagli olabilir.

Kesici delici alet yaralanmalarinin nedeni ne olursa olsun yaralanma sonrasi
izlenecek adimlar standardize edilmelidir. Diinyada codrafi ve ekonomik bircok
faktore gore degisiklik gosterse de izlenecek adimlar birbirine benzerdirler. Bunlar;
(cdc. gov,2009).

1. Kurumun organizasyon kapasitenin gelistiriimesi,

2. Izlenecek siirecin programinin olusturulmasi ve
degerlendirilmesi,

= Guvenli alet ve glivenlik olgusunun degerlendirilmesi,

= Igne ucu yaralanmalarinin kayit edilmesine dair
prosedir olusturulmasi,

= Igne yaralanmalarinin analizi iin metot belirlenmesi,

= Koruyucu ekipman ve glvenli aletlerin secgimi kullanimi
ve dederlendirilmesinin tanimlanmasi,

= Saglik calisanlarinin korumaya yonelik egitim ve
uygulama programinin degerlendirilmesi.

3. Igne ucu yaralanmalarini 6nlemeye ydnelik yillik plan
olusturulmasi,
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4. Oncelikli gereksinimlerin belirlenmesi ve karar alinmasi,
5. Planlanan faaliyetin uygulanmasi ve gelistiriimesi,

6. Programin performansinin 6lgllmesi.

2.3 Galisan Giivenligi iliskisi

Son yillarda kesici delici alet yaralanmalari galisan giivenligi agisindan énemli bir
konu haline gelmistir. Daha guivenli bir is ortami olusturmak icin kesici delici alet
yaralanmasinin azaltiimasina yoénelik prosedirlerin olusturulmasi ve uygulanmasi
sarttir. Fakat bu konuya bireysel ve birimsel faaliyetler disinda saglik kuruluslarinin
organizasyonel bir yapi icersinde bakmasi gerekmektedir. (cdc. gov,2009).

Saglik kurulusunun bu konuda olusturacagi organizasyonel yapi;

Guvenli aletlerin kullanimina yeterli kaynak ayriimasini,

Hastane hedefleri olusturulurken bu konulari iceren misyonun
belirlenmesini,

Glvenli  kullanim ile dretkenlik ve  verimlilik  artisinin
hedeflenmesini,

Calisanlar arasi dogru ve etkili bir iletigimi ve

Hata veya olay bildirimi konusunda calisanlarin cesaretlendirilmesi
gibi noktalar icermelidir.

Bu organizasyonel yapi olusturulduktan sonra galisan gtivenligi uygulamalari igerisine
bazi hedefler belirlenmelidir. Bu hedefler; (cdc. gov,2009).

Glvenli aletlerin kullaniminin yayginlastiriimasi,

Kesici delici alet yaralanmalarina iliskin biitlin prosediirleri kapsayan
yazili dokiimanlarin olmasi,

Verilerin tanimlanmig bir birim tarafindan kayit altina alinmasi,
Sirekli iyilestirme icin bu sonuclarin analizi ve degerlendirilmesi ve

Yillik calisama raporunun olusturulmasini igermelidir.

Butin bu hedeflerin uygulanmasina karsin kesici delici alet yaralanmalarinin
azaltimasina yonelik sorunlar yasanabilmektedir. Ekonomik ve bazi organizasyonel
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yapidan kaynaklanan sorunlar c¢oziilmeden, hedeflere sadece egitim ve denetim
mekanizmalari ulasiimaya calisiimamalidir. Bu tiir sorunlar butiincil bir yaklagimla
¢oziilebilmelidir.

2. 4 Yapilan Arastirmaya Yénelik Bulgular ve Sonuglar

2008 yill Mart-Temmuz aylar arasinda yapilan arastirmaya Izmir Atatiirk Egitim
Arastirma Hastanesinde farkl birim ve gorevlerde calisan 374 olgu dahil edildi. Bu
olgularin calistiklari birimlere, mesleklere, egitim diizeylerine, yas gruplarina, toplam
calisma surelerine, birimde calisma siirelerine gore dadiimi asadida verilmistir
(Tablo 1, 2, 3, 4, 5, 6).

Tablo 1. Calistiklar birimlere goére olgularin dagilimi

Klinikler n %
Dahiliye 44 11.8
Cerrahi 33 8.8
Kadin Dogum 35 9.4
K.B:B 32 8.6
Goz 8 2.1
Ortopedi 6 1.6
Uroloji 17 4.5
Noroloji 2 0.5
Psikiyatri 13 3.5
Anesteziyoloji 20 5.3
Kan Alma 7 1.9
AMATAEM 2 0.5
Acil 90 24.1
Ameliyathane 1 0.3
Postop 7 1.9
Dis 10 2.7
Dogum Salonu 7 1.9
Semt Poliklinikleri 40 10.7
Toplam 374 100.0
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Tablo 2. Mesleklere gore olgularin dagilimi

Meslek n %
Uzman Doktor 35 9.6
Asistan Doktor 75 20.54
Hemsire 140 38.4
Ebe 24 6.6
Sadlik Teknisyeni 30 8.2
Sirket Personeli 59 16.2
Diger 2 0.5
Toplam 365 100.0

Tablo 3. Olgularin egitim durumlarina gére dagilimi

Egitim n %
Ilkokul 23 6.6
Ortaokul 15 4.3
Lise 93 26.7
Yiksek okul 95 27.3
Universite 108 31.0
Yiksek Lisans/ Doktora 14 4.0
Toplam 348 100.0

Tablo 4. Olgularin yas gruplarina gére dagilimi

| Yas n %
16-25 39 10.6
26-35 199 54.2
36-45 90 24.5
46-55 32 8.7
56-65 6 1.6
66+ 1 0.3
Toplam 367 | 100.0

Tablo 5. Olgularin meslekteki calisma siirelerine gore dagilimi

Calisma Siiresi n %
0-1 155 | 46.3
2-5 116 | 34.6
6-10 37 11.0
11-15 9 2.7
16-20 12 3.6
20+ 6 1.8
Toplam 335 | 100.0
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Tablo 6. Olgularin birimdeki calisma siirelerine gére dagilimi

| Calisma Siiresi n %
0-5 139 | 39.0
6-10 80 22.5
11-15 41 11.5
16-20 44 12.4
20+ 52 14.6
Toplam 356 | 100.0

Arastirmamizda yukarida belirtilen demografik bilgilerin bazi saptanan ¢zelliklerle
karsilastirilmasi yapilmistir. Grafik 1'de de belirtildigi gibi egitim kesici delici alet
yaralanmalarinin azaltiimasinda 6nemli bir faktordir.

Grafik 1. Olgularda kesici delici alet yaralanmasi egitimi alan ve
almayanlarin dagilimi (n/ %)

editim aldm almadim

‘lénlem almayan B dnlem alan ‘

Daha once kesici delici alet yaralanmasi konusunda egitim alanlarin %6'sinda,
almayanlarin ise %16'sinda herhangi koruyucu &nlem alinmadidi (eldiven vb)
gorilmistir. Egitim alan ve almayan gruplarda kesici delici alet yaralanmasina
karsi onlem almadaki farkhlik istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (Chi-
square,p=0,024* ve p<0,05).

*Istatistiksel olarak anlamli
Arastirmamizda ikinci bir faktérde yas gruplamasinin karsilastiriimasi sonucu ortaya

cikmustir. Grafik 2'de de goériildiigi gibi 26—35 yas arasindaki geng niifusta kesici delici
alet yaralanmalarina énlem alma konusunda farkindalik olustugu saptanmistir.
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Grafik 2. Yas gruplarina gore kesici delici alet yaralanmasina 6nlem
alanlarin dagihimi
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Calismamiza katilanlardan 26-35 yas grubunda kesici delici alet yaralanmasina
karsi 6nlem alanlarin orani diger yas gruplarina goére daha yiiksek diizeyde tespit
edilmis olup, meslekte 10 yilin altinda olanlarin kesici delici alet yaralanmalarindan
korunmada diger yas gruplarina gére daha duyarli olmas istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur. Buradan da anlasilacadi lizere meslekte uzun yillar calismakta
olanlarin kesici delici alet yaralanmasina karsi énlem almada daha esnek davrandigi
anlasiimaktadir (Chi-square, p=0,001 ve p<0,05).

Arastirmaya katilan grubun calisma siireleri degerlendirildiginde ise yeni baslayan
grubun yaralanmalara karsi 6nlem alma konusunda daha duyarl oldugu gorilmustir
(Tablo 7).

Tablo 7. Birimlerde calisma siirelerine gore kesici delici alet
yaralanmalarina karsi nlem alma dagilimi

Onlem Aliyorum % Toplam
Calisma Siiresi Evet | % Hayir
0-1 104 86.67 16 13.33 120
2-5 92 90.20 10 9.80 102
6-10 27 84.38 5 15.63 32
11-15 3 50.00 3 50.00
16-20 8 88.89 1 11.11
>20 2 50.00 |2 50.00 |4
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Calismamiza katilanlarin biytik bir gogunlugu 0-5 yildir ayni klinikte calismakta idi.
Zira calisma suresi 0-1 yil olan (104 kisi) ve 2-5 yil olan (92 kisi) idi. Calistiklari
birimde daha kisa siire gbrev alan galisanlarin uzun siire gorev alanlara goére kesici
delici alet yaralanmasina karsi daha fazla dlizeyde 6nlem almasi istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur.(Chi-square, p=0,026 ve p<0,05).

Grafik 3. Kesici ve delici alet yaralanmalarinin dahili ve cerrahi birimlere
gore dagilimi
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20.00+

10.00+

0.00+
EVET HAYIR
W dahili birimler 23.66 12.63
O cerrahi birimlar 50.27 13.44

Olgularin dahili ve cerrahi birimlerde calisma dagilimi incelendiginde cerrahi
birimlerde kesici delici alet yaralanmasinin daha yiiksek diizeyde oldugu gorilmistiir
(Chi-square, p=0,001 ve p<0,05).
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Grafik 4. Kesici delici alet yaralanmalarinin meslek durumuna goére
dagihimi
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Calismamiza katilanlari meslek gruplarina gore inceledigimizde, kesici ve delici
alet yaralanmalarinda en yiiksek oranlarin hemsire ve hekim grubunda oldugu
gorulmistir (Chi-square, p=0,001 ve p<0,05).

Grafik 5. Kesici delici alet yaralanmalarinin egitim durumlarina gore
dagihimi
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Calismamiza katilanlari egitim durumlarina goére inceledigimizde, kesici ve delici
alet yaralanmalarinda en yiiksek oranlarin fakiilte ve yiiksek okul grubunda oldugu
gorilmustir (Chi-sqare, p=0,000 ve p<0,05).
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Grafik 6. Yaralanma bildirimlerinin mesleklere gore dagilimi
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Calismamiza katilanlari kesici ve delici alet yaralanmalarinda kayit bildirimlerine gore
inceledigimizde, en yliksek oranlarin hemsire ve sirket personeli (temizlik hizmetleri)
grubunda oldugu gorilmustir (Chi-sqare, p=0,001 ve p<0,05).

Elde edilen bu bulgular sonucunda kesici delici alet yaralanmalarinin galisan glivenligi
agisindan énemli bir risk tasidigi gorilmektedir. Egitim faktori kesici delici alet
yaralanmalarinda azaltmaya yonelik en énemli faktorlerden birisidir. Hastanelerde
buna ydnelik faaliyetlerin artiriimasi ve sonuglarin degerlendirilmesi gerekir. Ozellikle
hastanede vyillardir gérev alan ve deneyimli kabul edilen 35 yas Ustli grubun bu
konudaki farkindaliginin hem egitim hem de organizasyonel calismalarla artiriimasi
gerekmektedir. TUm diinyada oldudu gibi cerrahi ve acil birimlerin daha yiiksek
oranda kesici delici alet yaralanmasina maruz kaldigi arastirmamizda da elde edilen
énemli bir sonuctur. izlenecek 6nlemeye yénelik adimlarda da belirtildigi gibi cerrahi
ve acil birimler gereksinimler konusunda daha 6ncelikli pozisyondadir. Hastanede
buna yonelik organizasyonel faaliyet yarittlmelidir.

Hemsireler hasta ile dogrudan temasi yiiksek olan ve bu nedenle yaralanmaya en
fazla maruz kalan meslek grubudur. Arastirmamizda hemsirelerden sonra asistan
hekim grubunun yaralanmaya ikinci sirada maruz kaldigi goériilmektedir. Kesici
delici yaralanmalarina yonelik diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin bu gruplar Gzerinde
yogunlastiriimasi galisan glivenligi agisindan énem tasir.

Son olarak yaralanmalarin bildirimi ile ilgili sonuclara bakildiginda hemsire ve sirket
personeli (temizlik) grubunun bildirimin 6énemi konusunda farkindalik dizeyinin
ylksek oldugu goriilmektedir. Hekim grubundaki farkindaligin diistik olmasi kesici
delici alet yaralanmalarinin oraninda baz farkli sonuglar elde edilmesine neden
olabilir. Bu nedenle hekim grubunun da kesici delici alet yaralanmalarina yliksek
oranda maruz kalabilecegi goz ardi edilmemelidir.
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3. SONUC

Sonug olarak; sadlik calisanlari icin kesici delici alet yaralanmalari 6nemli bir
calisan glivenligi tehdididir. Saglik kurulusunun etkili bir calisan glivenligi politikasi
olusturmasi icin kesici delici alet yaralanmalari oranini azaltmasi beklenir. Bu riskleri
en aza indirmek oncelikle saglik calisanlarinin kesici delici alet yaralanmalari ile ilgili
egitim almasina, aldiklar egitime uygun davranmasina (meslek grubu, galisma vyili,
calistigi birim ayrimi olmadan) ve kurumun konu ile ilgili etkili bir organizasyonel
yap! olusturmasina baghdir. Tim bu 6nlemlere yonelik olarak da galisan giivenligi
politikalarinin galisanlarin katihmini artirmaya etkisi olmalidir.
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HIZMET KALITE STANDARTLARI VE ILAGC UYGULAMALARINDA
HASTA GUVENLIGI BOYUTU

Songiil Yorgun'!, Zeynep Baysal'?, Serpil Ozdener3, Sema Umur*

Ozet

Bu calisma Hizmet Kalitesi Standartlar dogrultusunda hasta giivenligi kapsaminda
yer alan ve temel konulardan birisi olan ila¢ uygulamalarini icermektedir. Bolu Izzet
Baysal Devlet Hastanesi olarak hasta glivenligi dahilinde ilag uygulamalarina iliskin
yapilan uygulamalari kapsamaktadir. Hasta Glivenligi gercevesinde ilag giivenligi,
etkin iletisim, kimliklendirme suregleri ile isler hale getirilmesi amaciyla baslatilan
calismalar yer almaktadir. Bu galisma ile ilag glivenligine iliskin uygulamalar ve
raporlamalarin isler hale getirilmesi amaglanmistir. Bu konuda ilag uygulamalarina
yonelik, iletisime yonelik, yuksek riskli ilag kullanimini igeren uygulamalar
baglatiimistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Ilag Giivenligi, Ilac Hatalari
Abstract

This study covers medicine application which is a part of patient safety regulations of
Service Quality Standards and is itself one of the basic matters. The study contains
the application of medicine in Bolu izzet Baysal State Hospital within patient safety
regulations. Medicine safety, effective communication and how this communication
is to become more active through identification processes are included in this
study. The aim here is to make application and reports of medicine safety more
functioning. Regarding the matter, new regulations such as medicine application,
communication and application of medicine with high risks have begun.

Key Words: Patient Safety, Medicine Safety, Mistakes Regarding Medicine
1. GIRIS

Ilac hatalari “saglik calisanlari, hasta ya da bireyin kontroliindeyken, ilaglarin uygun
olmayan kullanimi ya da hastaya zarar vermesine yol agabilen dnlenebilir herhangi
bir olay” olarak tanimlanmistir(FDA, 2008). Kanada'da yapilan bir calismada
adverse olaylarin akut hasta kabullerinde %7,5 oraninda meydana geldigini ortaya
koymustur. Bunlarin en genel nedeni de ilag hatalari olarak saptanmistir ( Fijn vd.,
2002:53).

11 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, syorgun58@hotmail.com
12 Bolu I Saglk Midirligii, serpilozdener@hotmail.com

13 Bolu Agiz ve Dis Sagligi Merkezi, baysal_zeynep@hotmail.com
14 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, semaumur@hotmail.com
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FDA 1993'ten 1998'e kadar olan siirede 5366 hatali ilag uygulamasi tespit etmistir.
Bunlarin %78'i ciddi hasar veya 6liimle sonuglanmistir. Recete hatalarn % 35, recete
hazirlama hatalari % 30, idari hatalar % 35 olmak Uzere hatalar (¢ kategoride
toplanmistir( Lesar TS vd.,1997:157). Haziran 1995- 30 Eyl{l 2008 itibariyle sentinel
olay olarak bildirilen 5437 vakadan 481'i ilag hatasidir. Toplam olaylarin %8.8'ini
olusturmaktadir ve 4. siradadir (hastaguvenligimiz.com, 2008).

Tlrkiye'de bu konuda fazla calisma yapilmamis olmakla birlikte, Tlrkinaz Asti ve
arkadaglari tarafindan yapilan “Hemsirelikte Hatali Uygulamalar” galismada ilag
hatalari 2. énemli siradadir(T.Asti vd., 2000:25). Bu veriler hasta glivenliginde ilag
uygulama hatalarinin dnemini belirtmektedir.

JCI Hastaneler igin Akreditasyon Standartlarinda yer alan Uluslar arasi Hasta
Glvenligi Hedefleri alti hedef olarak belirlenmistir ve bu hedeflerden 3. hedef olarak
“Yiiksek Riskli Ilaglarin Giivenliginin Gelistirilmesi” olarak belirlemistir. Yiiksek riskli
ilaclar; hatali kullanildiklarinda hasta (izerinde geri donissliz veya kalici olumsuz
etki yaratan ilag ve sivilardir.

Ilaclar hasta tedavi planinin bir parcasi oldugunda, hasta giivenliginin garanti
edilmesi icin uygun yonetim gerekli olmaktadir. Siklikla bahsedilen bir glivenlik
konusu da konsantre elektrolitlerin kasitsiz olarak verilmesidir. Bu meydana gelen
hatalar azaltmak ya da ortadan kaldirmak igin en etkin yol, konsantre elektrolitleri
hasta bakim Unitelerinden eczaneye kaldirmaktir. Kurulus, konsatre elektrolitlerin
hasta bakim alanlarinda bulunmasi sebebi ile yanlis uygulamalarin meydana
gelmesini 6nleyecek, isbirlidi icerisinde bir politika ve/veya prosediir gelistirir (JCI,
2008: 31-35).

1.1. Amag

Hasta glivenliginin 6énemli bir parcasi olan ilag giivenliginin EK-1 Hizmet Kalitesi
Standartlari 1s1g1 altinda hastanemizde uygulanmasi, varsa hatalarin ve nedenlerini
tespiti, raporlamanin yapilmasi, izlenebilirliginin saglanmasidir. Kurumumuzda ilag
guvenliginde etkin iletisim ve kimlik dogrulamalarinin her asamada yapilmasini
amaclanmistir.

2.YONTEM

EK-1 Hizmet Kalitesi Standartlarinin hasta giivenligi ve ilag yonetimi olgiitlerinden
35.4, 35.7, 35.8, 39.1, 39.2, 39.3, 39.4, 39.5. maddeler tzerinde yapilan calismalar
sayesinde hastanemizde olusturulan ilag givenligi kilttrindn olusturulmasinin
anlatiimasidir.

2.1. Bulgular

Hasta Guivenligi cercevesinde ilag giivenligi, etkin iletisim, kimliklendirme siiregleri
ile isler hale getirilmesi amaciyla, hastanemiz kalite ekibi tarafindan ilgili birimlerin
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destedi ile ilag uygulamalarina yonelik; Ilag Hatalarinin Onlenmesi ve Raporlanmasi
Prosediirii, Sézel Ilag Order Uygulama Prosediirii, Giivenli Ilag Uygulama Talimati,
Narkotik Ilac Istek, Narkotik ilac Devir Teslim, Antineoplastik Ila¢ Giivenli Kullanim
Standartlari Rehberi, Ilac-Besin Etkilesimleri, Ilac-Ilag Etkilesimleri, Benzer isimli
Ilag, Pediatrik Ilac Doz, Yiiksek Riskli Ilaglar Listeleri, hastanin kullanacadi ilaclarin
anlatildigi Taburcu Sonrasi Izlem Formu, olusturulmustur.

Iletisime yonelik; S6zel istem Formu, Ramakkala Olay Bildirim Formlari, Ilag Hatasi
Rapor, Beklenmedik Olay Formlari, Kullaniimayacak Kisaltmalar listeleri yer almaktadir.
Calismalari destekleyici; Hasta ve Calisan Giivenligi Plani, Hasta ve Calisan Glivenligi
Prosediirii bu olusturulmustur. Dokimanlar sayesinde hastanemizde iletisim
zayifligi, el yazisinin yanls okunmasi, ilag adinin karistiriimasi, calisanin bilgisinin
olmamasi ve hastanin ilaci nasil kullanacagini anlamamasi gibi ilag hatalarina neden
olan sebepleri ortadan kaldirmak ve hastanemizdeki ila¢ hatalarinin bildirilmesini
saglamaktir. Bu baglamda tiim hastane personeline egitim verilmis ve egitimler
devam etmektedir.

Yiiksek riskli ila¢c kullanimina iliskin; uluslararasi hasta giivenligi hedefleri igerisinde
yer alan “Yiksek-ikaz Gerektiren Ilaclarin Givenligini Gelistirmek” amaciyla
hastanede bulunan yiiksek riskli ilaclar tanimlanarak “Yiiksek Riskli Ilaclar Listesi”
hazirlanmis, bu konuda egitimler verilmeye baslanmis ve yiksek riskli ilaglarin
uyarici sekilde etiketleme galismalari baslamistir. Bu ilaglarin bulunabilecedi alanlar
gbzden gegirilerek kullaniminin kontrol altina alinmasi saglanmistir. Bu calismayi
pekistirmek amaciyla “Giivenli Ila¢c Uygulama Talimati” gelistirilmistir.

2.2. Sinirhhiklar

Yerlesik uygulamalarin degistiriimeye calisiimasi, calisanlarin ok fazla dokiiman ve
form bazli calismalarinin istenmesinden dolayi az da olsa tepki ile karsilasiimistir.

3. SONUG

Saglik hizmeti veren tiim kamu kuruluslarinda hasta giivenligi calismalarinin artiriimasi
gerekmektedir. Hasta giivenliginin énemli bir parcasi olan ilag glvenligi kiltiri
olusturarak, buna bagh hatali uygulamalarin engellenmesi ve varsa hatalarinda
tespiti ve bunlarin kayit altina alinmasi sarttir. Il Saglik Midirligi Aralik dénemi
denetimleri 16-23 Aralik 2008'de her iki Ginitemizde yapilmis ve ilag glivenligi iceren
maddelerin degerlendiriimesinde herhangi bir sorun ile karsilagiimamistir.

KAYNAKLAR
http://www.fda.gov/CDER/drug/MedErrors/default.html(14.3.2008).

Fijn R, Van den Bemt PMLA, ChowM et al (2002.), “Hospital prescribing errors by hospital
pharmacy staff”, Br J Clin Pharmacol, 53:326-31.
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HIZMET KALITESI STANDARTLARINA GEGISTE HASTA
GUVENLIGI FARKINDALIGI VE UYGULAMALARI
“BOLU IZZET BAYSAL DEVLET HASTANESI"

Songdl Yorgun®®, Murat Kayabas'¢, Murat Yapici*’

Ozet

Giiniimizde saglk hizmetlerinde kurumsal kiiltliriin en &nemli pargalarindan biri hasta
givenligidir. Hasta givenligi konusunda yapilan calismalari ifade etmek amaciyla
yapilan bu calisma 1 Eyliil 2008 tarihine kadar Il Saglik Miidirliigii tarafindan Alt
Yap! ve Sire¢ Dederlendirme denetimlerinin, 1 Eylll 2008 tarihi itibari ile Hizmet
Kalitesi Standartlar olarak yapilan denetimlere gegiste hasta glivenligi konusunda
yapilan uygulamalari tanimlamak igin yapilmistir. Alt Yapi ve Siireg Dederlendirme
kriterleri Hizmet Kalitesi Standartlar ile daha detaylandinlmis ve Uluslararasi
Hasta Glivenligi Hedefleri ile ortlisir hale gelmistir. Hasta Glivenligi uygulamalari
hastanemizde devam etmektedir. Bu konuda daha gok yapilacak egitimlerimiz ve
calismalarimiz olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Egitim, Kalite Standartlari

Abstract

Nowadays, one of the most important parts of institution culture of health services
is patient safety. This study was conducted to express the practices and workings
for patient safety. The study defines the practices which were done in the matter
of patient safety when transitioning from Evaluation of Infrastructure and Process
done by City Health Authority until September 1, 2008 to Service Quality Standards
starting from September 1, 2008. Evaluation of Infrastructure and Process was
added more detail and depth with Service Quality Standards and became compatible
with the International Patient Safety Goals. Patient Safety practices still continue
in our hospital and there are yet to be more education programs regarding this
matter.

Key Words: Patient Safety, Education, Quality Standards

15 Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi, syorgun58@hotmail.com
16 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi
17 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi

51



1. GIRIS

Giiniimiz de saglik hizmetlerinde kurumsal kiiltliriin en 6nemli parcalarindan biri
hasta glivenligidir. Hasta glivenligi “Saglik bakim hizmetlerinde kisilere verecegi
zarari 6nlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan
alinan onlemlerin tamamidir” (kalder.org.tr, 2006). Diger bir yaklasimla hasta
givenligi; saglik hizmeti kapsaminda tibbi bakim sonucunda hasta ve yakinlarini
olumsuz yonde etkileyecek hatalarin/olaylarin olmamasi igin saglik kuruluslari ve bu
kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan énlemler seklinde tanimlanmistir (NPSF,
2003).

Institute of Medicine tarafindan 1999'da yayinlanan rapora gore her yil tibbi hatalara
bagl olarak 44.000 - 98.000 insanin 6ldigl belirtilmistir. Ayrica yine ayni raporda
tibbi hatalarin ABD'de 6lime yol agan faktorler arasinda motorlu arac kazalarinin
onlinde ve 8. sirada yer aldigi vurgulanmistir (IOM, 1999). Saglk Hizmetleri gibi
teknolojik, bilimsel ve insan kaynaklari agisindan surekli gelisen bir alanda hizmet
alan ve hizmet verenlerin glivenligi konusunun sirekli gézden gegirilmesi ve
iyilestirmelerinin yapilmasi saglk kurumunun yegéne gorevlerindendir (Hizmet
Kalite Standartlari Rehberi).

JCI hastaneler igin akreditasyon standartlarinda yer alan uluslararasi hasta gilivenligi
hedefleri alti hedef olarak belirlenmistir (JCI, 2008: 31). Bu hedefler;

Hedef 1 Hasta Kimliginin Dogrulanmasi

Hedef 2 Etkin Iletisimin Gelistirilmesi

Hedef 3 Yiiksek Riskli Ilaclarin Giivenliginin Gelistirilmesi

Hedef 4 Dogru Taraf, Dogru Islem, Dogru Hasta Cerrahisinin Saglanmasi
Hedef 5 Saglik Bakim Iliskili Enfeksiyon Riskini Azaltmak

Hedef 6 Disme Kaynakl Hastanin Zarar Gorme Riskini Azaltmaktir.

1.1 Amag

Hastanemizdeki hasta glivenligi uygulamalarini, istenmeyen olaylara iliskin hasta
givenligi calismalarini tanimlamak, analiz etmek ve hasta giivenliginde istenmeyen
olaylar 6nlemek Uzere sisteme dayali uygulamalar gelistirmektir. Bunun yani sira,
saglik bakim galisanlarinda hasta guivenlik kiiltiirline iligkin farkindahdi belirlemek
ve hasta glivenligine yonelik uygulamalarin etkinligini saglamak ve Ek-2 Alt Yapi
ve Sireg Degerlendirmesinden Ek-1 Hizmet Kalitesi Standartlarina Gegiste yapilan
degisikliklerin hastanemizde uygulanmasi amaglanmistir.
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1.2 Onemi

Hasta glivenligi, gelismis Ulkelerde oldugu kadar gelismekte olan (lkelerde 6zel
dikkat gerektiren bir durumdur. Hastanemizde hasta gtivenligine iliskin sorunlarin
anlasilmasi, saptanmasli, bu konuda uygulamalar gelistiriimesi, sinirli kaynaklarin
etkili bir sekilde kullaniimasi icin hasta gulvenligi kiltlirinin yerlestirilmesi
gerekmektedir. Ek-1 Hizmet Kalitesi Standartlari ile Uluslararasi Hasta Guvenlik
Hedeflerinin pekistirilerek hasta giivenligi uygulamalari sisteminin olusturulmasi,
hatalar konusunda farkindalik yaratmak gerekmektedir.

2. YONTEM

Saglik Bakanligi EK-2 Kurum Alt Yapi ve Siirec Dederlendirme Olgiitlerinde
Hasta ve Calisan Givenligi basliginda Hasta Giivenligi ile uyumlu 73, 74, 75, 76,
77,78,79,80,81,82 maddeler yer almaktadir. Bununla birlikte EK-1 Hizmet Kalitesi
Standartlari Rehberinde hasta givenligi ile uyumlu 9.8,9.9,12.10,12.11,13.7,26.2
,26.12,26.15,27.8,27.9,27.34,28.16,  28.17,28.18,33.3,35,35.1,35.5,36.2,36.3,40
.1,40.2,40.4,40.5,64.3 maddeleri icerik olarak hasta gtivenligi ile uyumlu oldugu
gorulmektedir.

2.1 Bulgular

Olgiitler cercevesinde Hasta ve Calisan Giivenligi Komisyonu, gorev tanimi, Hasta
ve Calisan Guivenligini iceren talimat olusturuldu. Konu ile ilgili seminer ve hizmet
ici egitimler yapildi. Hasta givenligi talimatini olusturmada Joint Commission
International (JCI) standartlarindan biiytik 6lglide yararlanildi.

Il Saglik Mudarligi Kalite Birimi ile Hasta Giivenligi uygulamalarinda farkli
hastanelerde arastirma gezileri yapildi. 2008 Uluslararasi Hasta Gulvenlik Hedefleri
ile Hasta Glivenligi konusu tekrar gézden gecirildi. Oryantasyon egitimlerinde ve
hizmet ici egitimlerde hasta gtivenligi konulari ele alindi.

EK-1 Hizmet Kalitesi Standartlari ile Sézel Ilac Order Uygulama Prosediirii, Hasta
Diismelerini Onleme Prosediirii, Mavi Kod Uygulama Prosediirii, Yanlis Taraf
Cerrahisini Engelleme Prosediiri, Ila¢ Hatalarinin Onlenmesi ve Raporlanmasi
Prosediirii, Olay Bildirim Formu, Sézel istem Formu, Ila¢c Hatasi Rapor Formu,
Beklenmedik Olay Formu, Ramakkala Olay Bildirim Formu, Oryantasyon Rehberi,
Antineoplastik Ilag Giivenli Kullanim Standartlari, Ilac - Besin Etkilesimleri Listesi,
Ilac-ilac Etkilesim Listesi, Benzer Isimli ilac Listesi, Pediatrik Ilac Doz Listesi,
Kullanilimayacak Kisaltmalar Listesi, Yiiksek Riskli Ilaglar Listesi, Hasta Bilgi Giivenligi
Talimati, Giivenli Ilac Uygulama Talimati, Kan Transfiizyon Uygulama Talimati, Kan
Transfiizyon Takip Formu, Kullanimi Kontrole Tabi Ilag Talimati, Eczane Ilac Hazirlama
ve Nakil Talimati, ilag Iade Talimati, Hasta ve Calisan Giivenligi Plani, Kalite Iyilestirme
ve Hasta Giivenligi Plani olusturulmustur. Hasta bilgilendirilmesi dogrultusunda 180
farkli onam yapilmis ve yapilmaya devam edilmektedir. Yapilanlarin yalnizca yazida
kalmamasi amaciyla Hasta Giivenligi indikatorler aracilidi ile izlenebilirligi ve gerekli
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Onleyici faaliyetlerin yapilmasi planlanmaktadir. Yapilanlarin kontroliinii saglamak
amaciyla Hemsire Hizmet Kontrol Formlarimiz tekrar gézden gegirilmistir.

3. SONUC

Hasta Glivenligi uygulamalari hastanemizde devam etmektedir. Bu konuda daha ¢ok
yaplilacak egitimlerimiz ve calismalarimiz olacaktir.

KAYNAKLAR
http://www.kalder.org.tr/genel/15kongre/sunumlar/ozlem_yildirim.ppt,(22.11.2006)
http://www.performans.saglik.gov.tr/

Joint Commission International Accreditation Standards Hospitals, 3rd January 2008: 31-35
National Patient Safety Foundation, July 2003, www.npsf.org/

Institute of Medicine (IOM) 1999, http://www.ahrg.gov/qual/errback.htm
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SAGLIK HiZMETLERINDE HASTA MAHREMIYETI:
HASTA SAGLIK BiLGILERININ PAYLASIMI

Uz. Dr. Ramazan Canural®®, Uz. Dr. Nalan Gokalp?®,
Gllseren Ekici®®, Nevin Sahin?

Ozet

Bu calismada hastanemizde yatan hastalarin tetkik ve tedavi sirasinda elde edilen
bilgilerinin saglik calisani disinda 3. kisilerle paylasimindaki sorunlarin giderilmesi,
hukuki agidan hekim ve hastalarin zor durumda kalmalarinin énlenmesi amaglandi.

Hastanemizde yatan hastalarin birinci derece yakinlari ve akrabalari hastalarinin
saglik durumlart ile ilgili bilgi almak istemektedirler. Ancak hasta ile ilgili bilgi almak
isteyenin bu bilgiyi almasini hastanin uygun goriip gérmedigi sorulmadigindan
ileride saglik calisan ile ilgili hukuki sorunlarin ortaya cikabilecedi diisiinlldi. Bu
konuda o6nleyici faaliyet planland.

Hasta yatisi sirasinda yatis kagidina hastanin kendi el yazisi ile *hastaligim hakkinda
bilgi verilebilecek kisiler asadida yazilmistir.” ibaresinin altina hastaligi ile ilgili bilgi
almasinda sakinca olmayan yakinlarinin isim ve soyadlarini yazmalari istenmektedir.
Bu sekilde hem hasta mahremiyeti saglanmis, hem de hekimlerin ve hemsirelerin
hukuki agidan zor duruma diismeleri engellenmis oldu. Ayni forma ‘hastaligimla ilgili
kararlarda asagida ismi ve soy ismi yazili yakinim imza atmaya yetkilidir’ yazisi ile
hasta uygun gordigi takdirde yakininin hasta onamlarina imza atabilecedini ifade
edebilir.

Bilinci kapali hastalar kapsam digi tutulmustur. Hastanin kiiglik, temyiz kudretinden
yoksun veya kisith olmasi halinde bu yazinin velisi veya vasisi tarafindan
yazilmasi istenmektedir. Hastanemizde bu yontem 15 11 2008 tarihinden itibaren
uygulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Bilgileri, Hasta Mahremiyeti

Abstract

In this study it was aimed to make disappear the problems in the sharing with the
third persons except the health staffs and to prevent the doctors and the patients
to undergo a difficulty from the legal point of view.

18 Denizli Devlet Hastanesi
19 Denizli Devlet Hastanesi/ ningokalp@mynet.com
20 Denizli Devlet Hastanesi
21 Denizli Devlet Hastanesi
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Their first degree close relatives and relatives of the patients who are in our hospital
want to receive information about the health situations of their patients. It was
thought that legal question will be able to appear about the health staffs in the
future. Because it isn't asked if the patient sees fit to one who to receive this
information to receive this information or not. The preventive activity was planned
about this.

While the patient lie it is asked for the patients to write on the lie paper the names
‘and the surnames’ of their relatives who don’t matter to receive information about
their illness under the sentence “The Persons who can be informed have been
written below” by their own handwritings. In this way Both the patient privacy
provided and it was prevented the doctors and the nurses to be in a difficult position
from the legal point of view. At the same form The pations can express that the
patient relative can sign the patient approvals by the sentence "My relative whose
name and whose surname is written below is authorized in the decisions about my
illness”, In case the patient to thinks fit.

The blackout of consciousness patients were put out operation .This writing is
requested to be written by the parent guardian or curator when the patient is
child no compesmentis or interdicted. This method is used from 15.11.2008 in our
hospital.

Key Words; Health Information’s, Patient Privation

1. GIRIS
Bu calismada;

e Hastanin 6zel hayatinin gizliligi ilkesi kapsaminda hasta bilgilerinin glivenligini
saglamak

o Art niyetli kisilerin hasta ile ilgili bilgi almasini dnlemek

e Hastanemizde yatan hastalarin tetkik ve tedavi sirasinda elde edilen
bilgilerinin saglik calisani disinda liglincii sahislarla paylagimindaki sorunlarin
giderilmesi, hukuki agidan hekim ve hastalarin zor durumda kalmalarinin
Onlenmesi amaglanmistir.

Tim hastalar mahremiyet hakkina sahiptir ve kisisel bilgilerinin gizliliginin tiim saglik
calisanlar tarafindan titizlikle korunacagina dair beklentileri vardir.

Hastanemiz 716 yatakl bir tedavi kurumudur. 2008 yilinda yatak doluluk oranimiz
ortalama % 70 civarinda, yillik yatan hasta sayimiz 50 478'dir. Yatan hastalarin
birinci derece yakinlari, akrabalari ve tanidiklari hastalarinin saglik durumlari ile
ilgili bilgi almak istemektedirler. Hastanemizde énemli bir bulasici hastalik vb gibi
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durumlar disinda hekim ve hemsireler tarafindan iyi niyetle hasta yakinlarina saglik
durumlar ile ilgili bilgi verilmekteydi. Ancak hasta ile ilgili bilgi almak isteyenin
bu bilgiyi almasini hastanin uygun goriip gérmedigi sorulmadigindan hasta ile ilgili
veya ileride saglik calisani ile ilgili hukuki sorunlarin ortaya gikabilecegi disinildi.
Bu konuda oOnleyici faaliyet planlandi.

2. YONTEM

Bilgi Edinme Hakki Kanunu'nun 6zel hayatin gizliligi ile ilgili 21. maddesinde, “Kisinin
izin verdigi haller sakli kalmak tizere, 6zel hayatin gizliligi kapsaminda, aciklanmasi
halinde kisinin saglik bilgileri ile 6zel ve aile hayatina, seref ve haysiyetine, mesleki
ve ekonomik dederlerine haksiz miidahale olusturacak bilgi veya belgeler, bilgi
edinme hakki kapsami disindadir. Kamu yararinin gerektirdigi hallerde, kisisel bilgi
veya belgeler, kurum ve kuruluglar tarafindan, ilgili kisiye en az yedi glin énceden
haber verilerek yazili rizasi alinmak kosuluyla agiklanabilir” denilmektedir.

Hasta haklari Madde 20'de ‘Ilgili mevzuat hiikiimlerine ve hastaligin mahiyetine
gore yetkili mercilerce alinacak tedbirlerin gerektirdigi haller disinda; hasta, saglik
durumu hakkinda kendisine veya ailesine veya yakinlarina bilgi verilmemesini
isteyebilir’ denilmektedir.

Hasta haklari Madde 23'de ‘Sadlik hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler,
kanun ile misaade edilen haller disinda, hicbir sekilde agiklanamaz.” denilmektedir.

Hasta haklari Madde 15'de ‘Hasta, saglik durumu hakkinda bilgi almak (izere bir
baskasina da yetki verebilir. Gerek goriilen hallerde yetkinin belgelendirilmesi
istenilebilir” denilmektedir.

Saglik Calisanlar Icin Saglik Hizmetinde Gizlilige ve Mahremiyete iliskin Avrupa
Rehber Kurallarinda; Avrupa Standartlari, birincil olarak etik standartlari olup, saghk
calisanlarinin gizli bilgilerin korunmasi, kullanimi ve aciklanmasina iliskin kararlarini
verdikleri yasal baglam igerisinde gelistirilmistir. Saglik calisanlari saglik hizmetindeki
gizlilige iliskin asagidaki (g ilkeye saygi gdstermelidir.

Bireylerin saglik bilgilerinin gizliligine ve mahremiyetine iliskin temel haklar
bulunmaktadir. Bireylerin onam vermek, onam vermemek veya onamlarini geri
cekmek yoluyla kendi saglik bilgilerine erisimi ve bu bilgilerin agiklanmasini kontrol
etme hakki vardir. Gizli bilgilerin onama dayali olmadan aciklanmasi s6z konusu
oldugunda saglik calisanlari bunun gerekliligi, orantilihigi ve beraberindeki riskler
konularinda dikkatli olmalidir.

Hasta yatisi sirasinda yatis kagidina hastanin kendi el yazisi ile *hastaligim hakkinda
bilgi verilebilecek kisiler asagida yazilmistir/ibaresinin altina hastalidi ile ilgili bilgi
almasinda sakinca olmayan yakinlarinin isim ve soyadlarini ve yakinlik derecelerini
yazmalari istenmektedir. Bu sekilde hem hasta mahremiyeti saglanmis, hem de
hekimlerin ve hemsirelerin hukuki agidan zor duruma dismeleri engellenmis oldu.
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2.1. Calismanin Planlanmasi

06.11.2008 tarihinde hasta haklari kurulunda; bir fizik tedavi uzman hekiminin
klinikte yatan hastasinin tanisini (romatizma) hasta yakini olarak disindigi
hastanin igsverenine sdylemesi iddiasi ile ilgili bagvuru gorislildi. Bu dosyada hasta
haklari kurulunun ‘yatisi yapilacak hastalarda yatis sirasinda hastalidi ile ilgili bilgi
verilebilecek kisilerin isimleri alinip hastaya imzalatiimasi’ dnerisi lizerine galisma
baglatildi.

Konu kurum kalite ve performans ekibinde gorisuldi. Coziim olarak hasta yatis
formuna *hastaligim hakkinda bilgi verilebilecek kisiler asagida yazilmistir.” ibaresinin
altina hastaligiile ilgili bilgi almasinda sakinca olmayan yakinlarinin isim, soyadlarini ve
yakinlik derecelerini yazmalari 6nerildi. Hasta yatis formunun 15.11.2008 tarihinden
itibaren yapilan revizyonu ile bilgi islemden tiim birimlere dagilimi saglandi.

Saglik Calisanlar Icin Saglik Hizmetinde Gizlilige ve Mahremiyete iliskin Avrupa
Rehber Kurallarinda Saglik hizmeti calisaninin hasta gizliligini korumaya iliskin
yukimluligi nedeniyle, saglik calisanlari kurumlarinda ve hizmetlere aracilik eden
kurumlarda hasta bilgilerinin glivenliginin saglanmasi igin gerekli politikalarin ve
protokollerin bulunmasini ve bunlarin uygulamada islerlik kazanmasini saglamak
icin caba sarf etmelidir. Denilmektedir. Calisma ile bu yonde de kazanim saglanmis
oldu.

2.3. Calismanin Sinirliliklari

Bilinci kapali hastalar kapsam disi tutulmustur. Hastanin kiiglik, temyiz kudretinden
yoksun veya kisitl olmasi halinde bu yazinin velisi veya vasisi tarafindan yazilmasi
istenmektedir.

Hasta haklari Madde 23'de *Kisinin rizasina dayansa bile, kisilik haklarindan buttinlyle
vazgecilmesi, bu haklarin baskalarina devri veya asiri sekilde sinirlanmasi neticesini
doguran hallerde bilginin agiklanmasi, bunlari aciklayanin hukuki sorumlulugunu
kaldirmaz. Hukuki ve ahlaki yonden gegerli ve hakl bir sebebe dayanmaksizin
hastaya zarar verme ihtimali bulunan bilginin ifsa edilmesi, personelin ve diger
kimselerin hukuki ve cezai sorumlulugunu da gerektirir" denilmektedir. Bu nedenle
bu gibi bilgiler gizli tutulmaktadir.

2.4. Uygulama
2.4.1 Acil Durumlar
Acil durumlarda hastalara ait gizli bilgilerin kullanimi veya aciklanmasi s6z konusu

olabilir, ancak acil durumla basa ¢ikabilmek icin sadece asgari diizeyde kalan gerekli
bilgi kullanilmali veya agiklanmalidir.

58



2.4.2 Oliimden sonra bilgilerin agiklanmasi
Hastanin 6liimiinden sonra hastaya ait bilgilerin gizliligi korunmalidir.

Karar verme yetisi olan bir hastanin 6limiinden énce gizliligin korunmasi yoniinde
acikca bir talebi oldugu durumda, bu talebe saygi gdsterilmesi gerekir.

2.5. Maliyet Analizi

Bu calismada hasta veya hastanin vasisi-velisinden istenen bilgiler hasta yatis
formuna eklenerek sifir maliyetle sisteme dahil edilmistir.

3. SONUG

Bu calismada hasta veya hastanin vasisi-velisinden istenen bilgiler hasta yatis
formuna eklendi. Boylece galismanin tim hastaneye yayilimi ve bilgi koordinasyonu
saglandi. Ayrica yonetimin gozden gegirme toplantisinda glindem maddesi olarak
tim calisanlara duyuruldu. Calisanlardan olumlu geri bildirimler alindi.

Mevcut yatis formuna dahil edildiginden formun sisteme uyumunda sorun
yasanmamistir. Bu formla toplam kalite ydnetimi, hasta haklari ve calisan giivenligi
acisindan hasta—saglik calisani iliskisi glivenceye alinmistir. Kliniklerden gelen veriler
gbdzden gegirilerek formda 1 kez revizyon yapildi.

Hastanemizde bu yontem 15 11 2008 tarihinden itibaren uygulanmaktadir. Rasgele
Ornekleme ile alinan 200 yatan hastanin % 39 unun 3 isim, % 38’inin 1 isim, % 19’
unun 2 isim yazdig belirlendi. Hastalarin belirttigi isimlerde; % 74'lUnin 1. derece
yakinlari oldugu, % 19'unun 1. derece yakinlari disinda isimler verdigi, % 6'sininda
sadece kendi ismini verdigi saptanmistir. Alinan érneklem grubunda 4 veya daha
fazla yakininin adini yazan hastaya rastlanmadi.

KAYNAKLAR
Saglik Bakanhgi Hasta Haklari Yonetmeligi
Bilgi Edinme Hakki Kanunu (Kanun No. 4982 Kabul Tarihi: 9.10.2003)

Saglik Calisanlan icin Saglik Hizmetinde Gizlilige ve Mahremiyete iliskin Avrupa Rehber
Kurallar (Mayis 2006), www.eurosocap.org
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THE EFFECT OF NURSING AND MIDWIFERY STUDENTS TO
PATIENT SAFETY

Yrd. Dog. Dr. Musa Ozata®, Yrd. Dog. Dr. Sebnem Aslan®

Abstract

The aim of this study is to designate whether nursing and midwifery students cause
an event which endanger the patient safety throughout their education period. The
other aim is to determine whether the hospital laborers endanger the patient safety
based on the observations of nursing and midwifery students. Datas were collected
from 40 students, graduated from the nursing and midwifery department of Konya
Health H.S. in 2007 — 2008 education term, with focus group interview method.

9 of the participants claimed nursing and midwifery students do not endanger the
patient safety, but 31 claimed that nursing and midwifery students endanger the
patient safety. To the question; ‘Have you ever caused an event that endangers
patient life?’ 22 students gave the answer, ‘yes’ and 16 gave the answer, ‘no’. To
the question *Have you ever witnessed an event caused by the hopital laborers that
endangers patient safety?’ 26 students gave the answer ‘yes’ and 14 students gave
the answer ‘no’. Frequently made mistakes were stated as working unsterilised and
medicine mistakes (wrong dosage, wrong medicine, wrong place).

Key Words: Patient Safety, Nursing, Patient, Nursing and Midwifery Students
Ozet

Bu calisma Konya Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik ve Ebelik Béliimlerinden mezun olan
ogrencilerin, egitimleri stiresince hasta gtivenligini tehlikeye sokacak uygulamalarda
bulunup bulunmadiklarinin ve en ¢ok hangi hatalara yol actiklarinin belirlenmesi
amaciyla gergeklestirilmistir. Ayrica 6grencilerin, hasta givenligi baglaminda saglik
personeli ile ilgili gdzlemleri dederlendirilmistir. Veriler, Konya Saglk Yiksek Okulu
Hemsirelik ve Ebelik bolimlerinden 2007-2008 egitim dgretim yilinda mezun olan
40 6grenciden, odak grup goriismesi teknidi ile toplanmistir.

Arastirmaya katilanlarin 9'u genel olarak 6grencilerin hasta giivenligini tehlikeye
disirmedigini, 31'i ise tehlikeye disirdigini belirtmistir. “Hastanin hayatini
tehlikeye sokacak en az bir olaya sebep oldunuz mu?” sorusuna katilimcilarin 22'si
evet, 16'sI hayir cevabini; “Hastane calisanlarinin hasta glivenligini tehlikeye sokacak
bir olayini gérdiiniz mi?” sorusuna ise 26'si evet, 14U hayir cevabini vermistir.

22 Selguk L:Jniversitesi Saglik Yiiksek Okulu, musaozata@gmail.com
23 Selguk Universitesi Sosyal Bilimler Meslek Yiiksek Okulu, sebnemas@gmail.com
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Siklikla yapilan yanlis uyglamalardan basinda sterlizasyon kurallarina uymama ve
ilac hatalarn (yanlis doz, yanlis ilag ve yanlis yerden ilag uygulama) gelmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Givenligi, Hemsgireler, Hastalar, Hemgirelik ve Ebelik
Ogdrencileri

1. INTRODUCTION

Today’s health-care context is highly complex. Care is often delivered in a
pressurized and fast-moving environment, involving a vast array of technology
and, daily, many individual decisions and judgements by health-care professional
staff. In such circumstances things can and do go wrong. Sometimes unintentional
harm comes to a patient during a clinical procedure or as a result of a clinical
decision (WHO, 2004). Harm implies impairment of structure or function of the
body and/or any deleterious effect arising therefrom. Harm includes disease, injury,
suffering, disability and death and may thus be physical, social or psychological
(ICPS, 2007).

Harm is seen as a result of advers medical events and medical errors. Medical
errors, as injuries to patients that arise from mistakes and accidents during medical
treatment are called, can be result of human errors, technological errors, or a
system that failed to detect these mishaps and prevent them (Bernstein et al.,,
2003). Medical errors can be grouped into four general categories: diagnostic
errors, treatment errors, preventive care errors, and other errors including those
involving failure, such as communication failure, equipment failure, and health care
system failure (El-Assaf et al., 2003).

In recent years, medical errors subject brought up safety term. Patient safety can be
define “the avoidence and prevention of patient injures or adverse events resulting
from the processes of health care delivery” (Sorra and Nieva, 2004). Several reports
and surveys have clearly demonstrated that adverse events and errors pose serious
threats to patient safety (Kyrkjebga and Hage, 2005). For example according to
IOM report 2006, at least 1.5 million preventable medication errors occur each year
in the USA. The report indicates that, on average, a hospitalized patient is subjected
to more than one medication error each day (Bootman et al., 2006). In the United
Kingdom (UK), between 0.3 and 1.4 million patients in the National Health Service
hospital sectors are affected by adverse events each year, resulting in £2 billion
in inpatient costs (U.K. Department of Health, 2000). The Hospitals for Europe’s
Working Party on Quality Care in Hospitals estimated, in 2000, that every tenth
patient in hospitals in Europe suffers from preventable harm and adverse effects
related to his or her care (SCH of Hospitals, 2000). At any given time, 1.4 million
people worldwide are estimated to be suffering from an infection acquired in a
health facility. The risk of acquiring health care-associated infections in developing
countries is 2-20 times higher than in developed countries (WHO, 2005).

61



Errors also are costly in terms of loss of trust in the health care system by patients
and diminished satisfaction by both patients and health professionals. Patients
who experience a long hospital stay or disability as a result of errors pay with
physical and psychological discomfort (IOM, 1999). An adverse event can have
profound consequences on healthcare workers, particularly if one individual is
seen as primarily responsible for the mishap. After making a mistake, caregivers
may experience shame, guilt, and depression; litigation and complaints impose
an additional burden. Workers may become very anxious about carrying out their
clinical activities, seek out a specialty with less direct patient contact, or abandon
clinical work entirely (Fonseka, 1996; Wong and Beglaryan, 2004).

Patient safety is not only an important subject for health workers, it also has a big
importance for nurses. Because nurses have direct responsibilities in patient care
and their wrong practices may endanger the patient safety. The conditions nurses
work in, encountering critical patients, stress, negative working conditions and
mandatory procedures, make the errors probable. A patient safety survey validated
the that nurses play central role in patient safety (McKesson, 2003). Recent studies
have proven the link between nurse staffing levels and patient outcomes, including
patient deaths (Aiken et al., 2002). Medication errors directly related to nursing
practice usually involve inappropriate medication dosage, overlooked allergies,
giving the wrong drug, and incorrect administration site (Maddox et al., 2001). In a
study conducted with 393 full-time staff nurses at one hospital, 30% of the nurses
reported making at least one error and 33% reported at least one near error during
a 28-day period of data collection (Balas et al., 2004).

In literature, there are many studies on the effects of nurses on patient safety,
but the studies on the effects of nursing students on patient safety is not enough.
Especially in our country, it is conspicious that there is not any study on that
subject. However, in our country, nursing students, sometimes in the care of their
lecturers and clinic staff and sometimes with having direct responsibilities, complete
their education. It is probable that students may take responsibilities which may
endanger patient safety during their clinical education. Adverse events are common
during students’ clinical experiences. A recent analysis of 1.305 medication errors by
nursing students over a five year period showed that the most common medication
errors were those of omission and giving the wrong dose of a drug. Errors were
primarily attributed to students’ performance deficits with significant contributing
factors identified as inexperience and distractions (Wolf et al., 2006). Calculation
of medication dosages has been identified as a deficit for many nursing students
(Poliforini et al., 2003; Durham and Alden, 2008).

In this study; whether nursing students cause an event which endanger the patient
safety throughout their education period or not and the mostly done errors are
determined . Seperately, the observations of nursing students related to patient
safety care of health personnel are evaluated.
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2. METHOD

The investigation was done with total 40 of 60 students, graduated from the nursing
and midwifery department of Konya Health H.S. in 2007 — 2008 education term,
with focus group interview method. Before the interview, the participants are
acknowledged about medical errors and patient safety and by this way the borders
of the subject is designated. During the interview, researhers took notes and at the
end, the notes are analysed and results are found.

Focus group interview, structered with a moderator and 5-10 groups, is an
investigation technique which aim to obtain information about a particular topic and
analyse them. We have used focus group interviews method in this study, because
this is a qualitative method where complex themes can be the topic for analysis
and discussion. In addition focus group interviews have previously been shown to
be an appropriate method to evaluate attitudes, knowledge and experiences in the
health-care area (Kitzinger, 1995;Berlanda et al., 2008). A focus group study is a
carefully planned series of discussions where one acquires knowledge concerning a
defined problem in an environment of acceptance and support. The goal of a focus
group is to listen and gather information (Kreuger and Casey, 2000; Berlanda et
al., 2008).

3. FINDINGS

Total 40 students participated this investigation. 9 of the participants claimed
nursing and midwifery students do not endanger the patient safety, but 31 claimed
that nursing and midwifery students endanger the patient safety. To the question;
‘Have you ever caused an event that endangers patient life?” 22 students gave
the answer, ‘yes’ and 16 gave the answer, ‘no’. To the question ‘Have you ever
witnessed an event caused by the hopital laborers that endangers patient safety?’
26 students gave the answer ‘yes’ and 14 students gave the answer ‘no’. To the
question; ‘Is there any record or alert system to detect the medical errors in the
hospital you trained?’ All the pariticipants gave the answer ‘no’. To the question;
‘what are the causes of students’ medical errors?’, lack of experience, lack of
knowledge, incompetency in following the students by responsible lecturers and
nurses, incompetency of audit system, students’ directly doing the work because of
insufficient personnel and stres, are given answers.

Writing wrong medicine (3 students) , mixing IV-IM and giving the drug wrongly
(6 students), using expired medicine (1 student ) wrong medicine treatment (2
students), not closing the intrakey head piece and cause hemorrhage (1 student) ,
applying netergine + sympathoma before plasenta taken out which has to be done
after (1 student), giving liquid to patient before deaerating (1 student), sleeping at
night duty and not following the patient who is connect to ventilator had caused the
patient pertaining to life ( 1 student), taking the blood pressure in the arm which
taking serum (1 student), giving drug from the artery instead of vein (5 students),
giving the liquid directly instead of mixing it with diazepam (1 student), are seen.
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When the observations of students on health personnel endangering the patient
safety are classified; 5 students witnessed using medicine in wrong dosage, 10
students claimed working unsterilised, 1 student witnesssed the treatment of wrong
patient, 1 student witnessed the emergency service technician giving insulin to all
the patient in emergency service,1 student witnessed giving dextrose to a diabetic,
6 students said medicine in flacron is not used completely and insufficient dosage
was given to the patient, 4 students said medicines are not given in a periodically
(especially at night duty) and 1 student said that one patient fell down because of
bedside. 3 students said they witnessed errors which caused patient deaths. The
stories of the deaths are;

¢ In neurology intensive care, one monitorized patient was off from monitor
by an emergency medical technician. The patient could not be observed
and the decrease in heart beat and breath did not realized so the patiend
died.

¢ Nurse gave potassium chloride to the patient as I.V. and patient died. An
inquiry instituted to the nurse.

¢ In pregnancy service, a baby died because of blanketing its face by its
mother. The guilty one is said to be the mother but the nurses have to
control both the patients and the babies.

e The sentence of a student really attracts attention, ‘in fact, health personnel
causes many errors, I can not decide which one to tell’.

4. RESULTS AND DISCUSSION

It can be concluded that both the students and health personnel cause medical
errors which endanger the patient safety. In clinical practices students generally
cause medicine errors (wrong medicine, wrong dosage, wrong method) while
personel causes more serious errors. The main mistakes of personel can be
classified; causing infection because of working unsterilized, medicine errors, doing
well the patient following. The students designate that 3 patients died because of
working unsterilized, medicine errors and not doing the patients folowing well. The
students’ designate that 3 patients died because of personel shows that there is a
serious problem that has to emphasize. Seperately, another subject what attracts
attention is lack of patient safety culture and lack of a system that modify the
mistakes and prevents similar mistakes.

Making errors is in the nature of human and removing is really hard. But, working
conditions can be changed and the faults can be diminished. As it is seen, students
practice at clinics during their education and they cause medical errors because of
both lack of experience and knowledge. The effects of errors which endanger the
patient safety can be diminished by revising syllable and taking some precautions.
It will be useful to rearrange the syllable in order to increase knowledge and
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experience of the students and diminishe errors by this way ensuring the patient
safety and quality. Seperately, during the student’s education, drug management,
the mostly done error, must be studied in detail. Usage of information can be used
effectively in diminishing the errors. For example, by using simulator body anatomic
models and computer basic education systems, medical errors can become less.

In diminishing the medical errors, Health Ministry and hospital managements has
to be the responsibles. In all over the world, both Health Ministries and hospital
managements take precautions to prevent medical errors but in our country ignoring
and not taking precautions are thought-provoking. For that reason, Health Ministry
must evolve a plan in order to diminish the errors. Hospital managements, in order
to constitue patient safety culture, have to form systematic registration and follow
system and have to make conscious.
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SANDIKLI DEVLET HASTANEST SAGLIK
GALISANLARIN EL HIJYENT KONUSUNDAKI BiLGi

GEREKSINIMLERININ BELIRLENMESI

Ahmet Atasoy?*

Ozet

Arastirma Sandikll Devlet Hastanesinde calisan 110 sadlik calisaninin bilgi
gereksinimlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Calismada galisanlara
tanimlayici 6zelliklerini belirleyen 10, bilgi diizeyini 6lgen 16 olmak tizere 26 sorudan
olusan anket formu uygulanarak veriler toplandi ve SPSS 11.5 paket programinda
degerlendirildi.

Calismada bilgi diizeyini 6lgen 16 sorunun % 70’ini dogru bilenler bilgi diizeyi yeterli
kabul edildi. Calisanlarin % 53.6 ‘si hemsire, % 40.9'u 31-35 yas grubunda, % 64.5’i
kadin, % 50'si 6n lisans egitim almis, Calisanlarin % 90'inin el hijyeni uyguladid,
tespit edildi. Calisanlarin % 50.9'u 6nceden el hijyeni konusunda egitim almisti.

Saglik calisanlarin % 40,9'unun bilgi diizeyi yeterli oldugu belirlendi. Calisanlarin
cinsiyet, medeni durumuna gore bilgi diizeyinin yeterliligi karsilastirildiginda anlamli
bir farkin oldugu tespit edildi ( p< 0.05 ). Saglik calisanlarin unvan, calistigi tnite,
hizmet yili, egitim durumu, el hijyeni uygulama durumu, el hijyeni egitimi alma
durumuna gore bilgi diizeylerinin yeterliligi karsilastiriidiginda anlamli bir farkin
olmadidi tespit edildi (p> 0,05 ).

Sonug olarak el hijyeninin hastane enfeksiyonlarini dnlemede etkisi ve 6nemi goz
online alinarak, calisanlarin el hijyeni konularinda egitilmelerinin ve periyodik
gozlemlerin tekrarlanmasinin uygun olacadi diistinld.

Anahtar Kelimeler: Hastane Enfeksiyonu, El Hijyeni

Abstract

This descriptive study was carried out to define the hand hygiene related knowledge
needs of 110 health workers in Sandikl State Hospital. The data were collected by
application of a questionnaire which consists of 10 questions about the descriptive
characteristics, and 16 questions about the knowledge levels of health workers.
The SPSS 11.5 package program was used to evaluate the date.

24 Sandikll Devlet Hastanesi, 1959ahmet@gmail.com
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In this study, the knowledge levels of those who gave the correct answers to 70%
of the knowledge questions were accepted as sufficient. Of the health workers 53.6
% are nurses, 40.9 % are in 31-35 age group, 64.5 % are female, 50 % have pre-
graduate education, 90 % are practising the hand hygiene, and 50.9 % had training
on the hand hygiene before.

According to the results, only 40.9 % of the health workers have sufficient knowledge
levels. The difference in the comparisons of the knowledge sufficiency levels of
health workers in terms of marital status was found to be statistically significant (p<
0.05). No significant difference was detected among the sufficient knowledge levels
of health workers by profession, department, service years, education, adoption of
hand hygiene, training on hand hygiene (p> 0,05).

In conclusion, it is highly recommendable to carry out training programs and
consistent periodical supervisions for the health workers by considering the effect
and importance of hand hygiene in preventing nosocomial infections.

Key Words: Nosocomial Infection, Hand Hygiene
1. GIRIS

Hastane enfeksiyonlari gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde 6nemli bir halk
sagligi problemidir. Hastaneye yatan hastalarin %5 - 15‘inde hastane infeksiyonu
gelisebilmektedir. Ulkemizde hastane enfeksiyonlarin goriilme sikigi % 1.0- 16.5
arasinda degismektedir.

Hastane enfeksiyonlari Ulkemizde yatis siiresinde ortalama 10- 20 giin uzamasina,
1500 dolar/ hasta basina maliyet artisina neden olmaktadir. Hastane enfeksiyonlarina
bagl mortalite orani % 16 -28.5 arasinda degismektedir. (rshm.gov.tr, 2008), (Yalcin,
2008: 17), (Merig, 2008).

Hastane enfeksiyonlarinin yaklasik % 30- 401 6nlenebilir (Merig, 2008; Albay, 2005:
41 ). 40 yil iginde yapilan arastirmalar, saglik hizmetlerinde calisanlarin kontamine
ellerinin, saglik hizmetiyle iliskili patojenlerin bulasmasinda énemli rol oynadigini
gostermistir (performans.saglik.gov.tr, 2008). Hastane enfeksiyonlarinin % 20-
40'Inda kaynagdin veya bulas yolunun eller oldugu gosterilmistir (Gencer 2008: 71).
Hastane enfeksiyonlarin dnlenmesinde, hasta ve calisanin sagliginin korunmasinda
saglik bakim verenlerin el hijyeni konusundaki bilgi diizeyi ve uygulamalari oldukca
Onemlidir.

2. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma Sandikli Devlet Hastanesindeki saglik calisanlari el hijyeni konusundaki
bilgi gereksinimlerini ortaya ¢gikarmak amaciyla yapilmistir
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2.2.Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Sandikli Devlet Hastanesinde calisan 30 hekim, 68 hemsire-
ebe, 38 saglik memuru (Toplum sagligi, laboratuar teknisyeni, rontgen teknisyeni,
acil tip teknisyeni, anestezi teknisyeni) 6 diger saglik personeli olmak lzere 142
saglik personeli olusturmaktadir.

Arastirmayl kabul etmeme, izin ve rapor nedeniyle 32 sadlik personeline
ulasilamamisti. Katilm orani % 77.46'dir. Arastirmanin O6rneklemini 110 saghk
personeli olusturmaktadir.

2.3. Verilerin Toplanmasi

Calismada, calisanlara tanimlayic 6zelliklerini belirleyen 10, bilgi dizeyini 6lgen
16 olmak lzere 26 sorudan olusan anket formu 10.09.2208- 20.09.2008 tarihleri
arasinda uygulanarak veriler toplanmigtir.

Anket formundaki tanimlayic 6zellikler tarafimizdan gelistirildi Bilgi diizeyini dlcen
sorular Diinya Sagdlik Orgiitiiniin Cok Modelli El Hijyeni Gelistirme Stratejisi icin
Uygulama Kilavuzundaki Saglik hizmeti calisanlari icin el hijyeni bilgi testindeki
sorulardan alinmistir (performans.saglik.gov.tr, 2008).

2.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin dederlendirilmesi Statistical Package For The Social Sciences ( SPSS 11.5)
paket programi kullanilarak bilgisayarda yapilmis, saglik calisanlarinin bilgi diizeyi
yuzdelik degerler olarak verilmistir.

Arastirmada kullanilan bagimh degisken bilgi diizeyinin yeterliligidir. Bagimsiz
degdiskenler; unvan, medeni durum, cinsiyet, egitim durumu, calisma siiresi ve
calisilan Unitedir

Calismada bilgi diizeyini 6lgen 16 sorunun % 70 (11)'ini dogru bilenler bilgi dizeyi
yeterli kabul edildi.

3. BULGULAR
Arastirma grubunun % 53.6" (i hemsirelerden olusmakta, % 50.0'inin 6nlisans
diizeyinde egitim aldidi, % 21.8'sinin acil serviste calistigi tespit edilmistir. Grubun

% 40.9'u 31-35 yas grubunda, % 36.5’unun hizmet siiresi 15 yil (izerinde oldugu
tespit edilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Saglik calisanlarin sosyodemografik 6zellikleri

Sayi %

Unvan ( n=110)

17 15.5
Hekim 59 53.6

34 30.9
Hemsire
Saglik Memuru
Yas (n=110)

1.8
2 1 - 2 5 2
2 6 - 3 0 21 19.1
3 1 - 3 5 45
36-40 19 40.9
17.3

40+ 23 20.9
Cinsiyet ( n=110)

71 64.5
Kadin 39 35.5
Erkek
Medeni Hal ( n=110)

95 86.4
Evli 15 13.6
Bekar
Egitim Durumu ( n=110)

27 24.5
Lise 55 50.0

10 9.1
Onlisans 18 16.4
Lisans
Yiksek lisans
Hizmet Siiresi (n=110)

14 12.8
0-5 yil 27 24.5

29 26.4
6-10 yil 40 36.5
11-15 il
15+ yil
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Calisilan Servis (n=110)

Dahiliye Servisi
Cerrahi servisi
Dogum Servisi
Acil Servis
Cocuk servisi
Ameliyathane

Poliklinik
Laboratuar

10
12
11
24

13
11
20

9.1
10.9
10.0
21.8

8.2
11.8
10.0
18.2

Tim sadlik personelinde el yikama orani % 90.9 olarak belirlendi. Hekim, hemsire
ve saglik memuru grubunda el ylkama aliskanliklari sirasi ile Hekimlerde % 88.2,
hemsirelerde % 96.6 ve saglik memurlarinda % 82.4 olarak saptandi ( Tablo 2 ).

Tablo 2. Meslek gruplarina gore el hijyeni uygulama durumlan

Hekim Hemsire Saglhik Memuru Toplam
Sayl % Sayl % Sayl % Sayi %
El hijyeni uyguluyor 15 88.2 57 96.6 28 82.4 100 90.9
El hijyeni uygulamiyor 2 11.2 2 3.4 6 17.6 10 9.1
Toplam 17 100.0 59 100.0 34 100.0 110 100.0

Sadlik personelinin el hijyeni editim alma durumlar incelendiginde egitim alma
orani tim saglik personelinde % 50.9 olarak tespit edildi. Hekim, hemsire ve saglik
memuru grubunun el hijyeni editim alma oranlari sirasi ile hekimlerde % 35.2,
hemsirelerde % 66.1 ve saglik memurlarinda % 32.3 olarak tespit edildi (Tablo3).

Tablo 3. Meslek gruplarina gore el hijyeni egitimi alma durumu

Hekim Hemsire Saglhik Memuru Toplam
Sayi % Sayl % Sayi % Sayi %
Egitim Almis 6 35.3 39 66.1 11 32.3 56 50.9
Egitim Almamis 11 64,7 20 33,9 23 67,6 54 49,1
Toplam 17 100.0 59 100.0 34 100.0 110 100.0
x2 = 1.095 p=0.295
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Saglik calisanlarinca en fazla verilen dogru yanit % 93.6 ile el ovucu her iki elin tim
ylizeyini kaplamalidir. En az verine dogru yanit ise % 26.4 ile ellerinizi ovduktan
sonra havlu ile kurulayabilirsizinizdir ( Tablo 4 ).

Tablo 4. Saghk calisanlarin bilgi diizeyini belirleyen sorunlarin dogru
yanit verilme dagilim

Verilen dogru yanitlar Sayi %
1.Bir sadlik ortaminda hastalar arasinda potansiyel olarak Zarali 32 29.1

mikroplarin gapraz dolagiminin ana rotasi hangisidir ? ( Temiz

olmadigi zaman sadlik bakim calisanin elleri )
2.Sadlik bakimiyla baglantili enfeksiyonlardan sorumiu 47 42.7

mikroplarin en yaygin kaynadi nedir ? ( Hastanin (izerine veya

biinyesinde mevcut olan mikroplardir )
3.Alkol bazl el ovucunun ellerinizdeki mikroplarin gogunu 41 37.3

oldirmesi icin gerekli stire ne kadardir ? ( 30 saniye )
4. Alkol esasli el ovucu ile el hijyeni teknidiyle ilgili asagidaki

ciimlelerden hangileri dogrudur ?

El ovucu her iki elin tlim yizeyini kaplamaldir ( D) 103 93.6
71 64.5
Bakimdan 6nce eller kuru olmalidir ( D) 29 26.4

Ellerinizi ovduktan sonra bir havlu ile kurulayabilirsiniz ('Y )
5. El kolonizasyonu olasilidi ile ilintili olarak asadidakilerden hangilerinden

kaginmak gereklidir?

Micevher takmak ( D ) 69 62.7
Hasarl deri ( D) 77 70.0
Yapay tirnaklar, ojeli tirnaklar ( D) 60 54.5
Duzenli el kremi kullanimi (D) 48 43.6

6 . Asagidaki durumlarda ne tir el hijyeni yontemleri gerekir?

Hasta kaydina yazmadan 6nce ( Higbir sey )

71.8
Hastaya dokunmadan 6nce (El yikama- Ovma ) 79 88.2
Odle yemeginden sonra hasta odasina varinca ( Higbir sey ) 63.6
77 44.5
Bir enjeksiyon yapmadan 6nce ( Higbir sey ) 70 40.0
49
Ordegi ( pisua ) bosaltmadan énce ( Hicbir sey ) 44

Bir hasta odasinin kapisini agarken ( Higbir sey )

D; Dodru, Y; Yanlis 4, 5 ve 6. sorulardaki siklar ankette her bir soru olarak sorulmustur.
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Dogru yanit ortalamalarin bagimsiz degiskenlere gore dagihimi incelendiginde; en
fazla dogru yanit ortalamasi kadin grubunda 9.64 + 2.88, bekar grubunda 10.9 +
2.96, ylksek lisans grubunda 9.55 + 2.28, dogum servisi grubunda 10.90 + 2.94,
el hijyeni uygulayan grupta 9.62 * 2.88, daha dnceden el hijyeni egitimi alan grupta
9.39 = 2.73, kirk yas Uzeri grupta 10.56 + 2.98, hizmet yili 15 yil ve Uzeri olan
grupta 9.50 % 3.03 olarak tespit edildi ( Tablo 5 )

Tablo 5. Dogru yanit ortalamalarin bagimsiz degiskenlere gore dagilimi

Mean #* sd

Hekim 9.29 + 2.22

Meslek Hemsire 9.61 £+ 3.05
Saglik Memuru 8.88 + 2.22

. Evli 9.08 + 2.58
Medeni Hal Bekar 10.9 £ 2.96
Lise 9.40 + 3.01

Egitim Durumu On Lisans 9.20 £ 2.80
Lisans 9.50 + 2.12

Yiiksek Lisans 9.55 +£ 2.28

0-5 9.42 + 2.50

) 6-10 9.00 £ 2.51
Hizmet Yil 11-15 9.37 £ 2.56
15 + yil 9.50 + 3.03

Dahiliye servisi 8.20 £ 2.48

Cerrahi servisi 9.66 + 2.18

Acil Servis 9.62 + 2.74

G Dodum servisi 10.90 + 2.94
Galistigr Unite Cocuk Servisi 9.88 £ 3.29
Ameliyathane 8.07 £+ 3.06

Poliklinikler 8.54 + 2.58

Laboratuar 9.50 + 2.11

Daha 6nce Egitim Alma Egitim almis 9.39 + 2.88
durumu Egitim almamis 9.03 + 2.48
Cinsiyet Kadin 9.64 + 2.88
Erkek 8.76 £ 2.24

Calismada bilgi diizeyini élgen 16 sorunun % 70 (11) ‘ini dogru bilenler bilgi diizeyi
yeterli kabul edildi. Sadlik calisanlarin % 40,9’unun bilgi dizeyi yeterli oldugu

belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6. Bilgi diizeyi yeterlilik durumu

Sayi %
Bilgi diizeyi Yeterli 45 40.90
Bilgi dlizeyi yetersiz 65 59.10
Toplam 110 100.00
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Calisanlarin  cinsiyet, medeni durumuna gobre bilgi dizeyinin yeterliligi
karsilastirildiginda anlamli bir farkin oldugu tespit edildi (p< 0.05) (Tablo 7).

Saglik calisanlarin unvan, calistigi Unite, hizmet yili, egitim durumu, el hijyeni

uygulama durumu, el hijyeni egitimi alma durumuna goére bilgi diizeylerinin yeterliligi
karsilastiriidiinda anlamli bir farkin olmadigi tespit edildi (p> 0,05) (Tablo 7).

Tablo 7 Bagimsiz Degiskenlere Gore Bilgi Diizeyi Yeterli Olanlarin

Durumu
n % X2 P
Hekim 6 35.
Meslek Hemsire 30 50. 1.325 | 0.250
Sadlik Memuru 9 26.5
21-25 1 50.
6-30 7 33.
Yas 31-35 18 . 2.232 0.135
36-40 5 26.
40+ 14 62.5
Medeni Hal il 2 2.8 4723 | 0.030
ise__ 11 jﬁ.7
Egitim Durumy ~ -O0LLisans 2 4. 0.58 | 0.809
Yiksek Lisans 44,
0-5 25.2
Hizmet Y1l =10 0 24 838 | 0.871
5+ vil 1 7.5
Dahiliye servisi 2 20.0
Cerrahi servisi 7 58.3
Acil Servis 11 45.8
. Dodgum servisi 8 72.7
Galistigi Unite Cocuk Senviar 3 - 0.542 | 0.462
Ameliyathane 5 38.5
Poliklinikler 3 27.3
Laboratuar 5 30.0
Daha once Egitim | Egitim almig 42 42.0
Alma durumu Egitim almamis 3 31.0 0.542 | 0.462
Cinsiyet Sadm = & 3.997 | 0.046

4. SONUC VE ONERILER
Bu arastirma sonucunda arastirma kapsamini olusturan saglik personelinde;
e El hijyeni egitim alma orani diisiik oldugu,

e Hastane enfeksiyonlarinda el hijyeni konusu ile ilgili sorulara verilen
cevaplarda diisiik oranlarda dogru yanit verme oldudu,

e Alkol bazh el ovucularin kullanima iliskin bilgi eksikligi,

e El hijyeninin 5 adim kurallarinda bilgi eksikligi oldugu bulunmustur.
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Bu sonuclar dogrultusunda

e Hizmet igi egitim planlarinda el hijyeni konularinin yer almasi ve egitimlerin
tazelenmesi onerilir.
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SAGLIK CALISANLARININ HATA BILDIRiMi ALANINDA
EGITILMESI VE TIBBi HATALARIN DEGERLENDIiRIiLMESi

Eylem Kaya Erogdlu, Yasin Berk?, Ayse Sibel OksiizZ,
Nillfer Keser?, Uz. Dr. Ferzane Mercan?

Ozet

GOnullld hastane raporlama sistemleri, tibbi hatalar konusunda potansiyel olarak
degerli kaynaklardir. Raporlar hata tipinin olusumunu belirler ve hata gesitliliginin
veritabanini sagdlar. Bu galismanin amaci Ankara Diskapi Cocuk Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde hata oranini belirlemektir.

Bu calismaya Ankara Diskapi Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesinde
calisan doktor ve hemsireler katilmistir. Hasta Giivenligini Tehdit Eden Olaylarin
Bildirimi Formu gelistirildi ve uluslar arasi hasta givenligi hedeflerine gore Subat
2008 ve Haziran 2008 tarihleri arasinda tibbi hatalarin bildirilmesi istendi. Geri
bildirimler hasta glivenligi komitemiz tarafindan siniflandirildi ve retrospektif olarak
analiz edildi.

Hata bildirimi egitiminden 6nce, katiimcilar tibbi hata bildiriminde bulunmamisken,
5 aylik uygulama déneminde 21 tibbi hata bildirmislerdir. Hatalar gesitli alanlarda
rapor edilmistir: ilag hatalari (%4.76), iletisim hatalari (%4.76), dismeler (%28.57),
bakim sireci hatalari(%28.57) ve yonetim hatalarn (%33.33).

Hata bildirimi, hata olusumu, kosullari ve hasta glivenligi uygulamalari alaninda
egitim almak, klinisyenler ve uygulayicilar igin gerekli bir aractir. Bu calisma hastalar
icin saglik bakiminin nasil daha gtivenli olacagini 6grenmede birincil cok dnemli bir
basamaktir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Glvenligi, Hata Bildirimi, Egitim

Abstract

Voluntary hospital reporting systems are potentially valuable sources of Information
about medical errors. The reports establish the occurrence of that error type and
provide a database of a variety of errors. The aim of this study to identify an error

25 Ankara Diskapi Egitim ve Arastirma Hastanesi, eylemeroglu@gmail.com

26 Ankara Diskapi Egitim ve Arastirma Hastanesi, yasinberk@hotmail.com

27 Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, asibeloksuz@yahoo.com

28 Ankara Diskapi Cocuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, nilkeser@yahoo.com

29 Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, ferzanemercan@yahoo.com
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rate in Ankara Diskapi Children Education and Research Hospital.

Pediatricians and nurses working at Ankara Diskapi Children Education and Research
Hospital participated to the study. The Form of Reporting Event Threatening Patient
Safety was developed and medical errors were wanted to reporting according
to international patient safety goals between February 2008 to June 2008. The
feedbacks was classified and analyzed retrospectively by our patient safety
committee.

While study participants didn't report medical errors before learning about identifying
errors, they reported 21 medical errors during the 5-month pilot test. Errors were
reported in several domains: medication errors (4.76 percent), communication
errors (4.76 percent), falls (28.57 percent), health care process errors (28.57
percent) and administrative errors (33.33 percent).

Training in error identification and error mechanisms, conditions, and practices of
patient safety is the necessary tools for clinicians and practice staff. This study is
an important primary step in learning how to ensure that health care is safer for
patient.

Key Words: Patient Safety, Reporting Error, Training
1. GIRIS

Saglik hizmetlerinde en 6nemli unsurlardan biri olan hasta givenligi, hastalara
yardim ederken olusabilecek zararlardan kacinmak, kaza eseri yaralanmalari,
hata olasiligini azaltmak ve dnlemektir. Saglik hizmetlerinin amaci tedavi ve bakim
saglayarak hastalarin tedavisi, hastaliklardan korunmasi ve rehabilitasyonudur.
Bu amaca ulasirken artan teknoloji ile beraber saglik alanindaki hizli degisimler,
karmasik tedavi ve bakim prosediirleri, nitelikli saglik calisani kaynaginin azalmasi
gibi nedenlerle hasta glivenligi saglanamaz, hasta ve yakinlari bazi istemeyen
olaylarla karsi karsiya gelebilirler (whpa.org/factptsafety.htm).

Trkiye de tibbi hatalarin raporlanmasi konusunda yeterli ve glivenilir veriler heniiz
olmadigindan gelismis Ulkelerden alinan érnekler konunun éneminin kavranmasinda
yol gosterici olacaktir.

Her yil binlerce insan Amerikan saglik sisteminin oldukca karmasik ve ytiksek riskli
ortaminda calisan caliskan, zeki ve iyi niyetli hasta bakim profesyonelleri tarafindan
bakim almasina ragmen, tibbi hatalardan yaralanmakta ve olmektedir (Frush,
2008: 301). Amerika’daki Ilag Enstitiisiiniin 2000 yilinda yayinladigi analiz raporuna
gore Amerikan Saglik sisteminde genis oranda, ciddi hasta giivenligi problemleri
bulunmaktadir. Rapor hastane kayitlarinin % 2.9-3.7’sinin dnlenebilir tibbi hatalardan
olustugunu belirtmistir. Bu verilerden yola cikarak, Amerika'da yaklasik yapilan 3
milyon tibbi hatanin 44.000-98.000 arasi hasta 6limleri ile son bulmaktadir. Bu yillik
6lim orani akciger kanserinden, motorlu araglarla kaza ve AIDS nedeniyle 6lim
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oranini rahatlikla asmaktadir. (Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000)
1.1. Hasta Giivenligi Kiiltiirii

Hasta glivenligi konusundaki gelismeler, medikal hatalarin yiiksek sikligini azaltmaya
ihtiyag duymaktadir ve saglik bakim kurumlarinin hepsinde giivenlik kiltliriinin
kurulmasini icermelidir. Guvenlik kiltlirl diristlik, hata bildiriminde geffaflik
ve tibbi hatalarin 6nlenmesine sistematik bir yaklasim olarak tanimlanmaktadir.
Medikal kdltiiriin bu gesidi hasta giivenliginde gelismelerin devam ettirilmesi igin
temel gorev yapar ve medikal yanls tedavi krizlerinden siirekli kurtulmayi saglar
(Dalton, Samaropoulos, Dalton, 2008: 153).

Glivenlik kaltlri hasta giivenligindeki yaygin eksiklikleri iyilestirmek igin, 6nemli
bir strateji olarak goriilmektedir. Kiiltlirlin tanimi yaygin olarak, dederleri, tutumlari,
inanglari, uygulamalari ve personelin davraniglarini ifade etmektedir. Guivenlik kilttri
Olcmek icin cok sayida arag vardir. Fakat her envanter sinirli gegerlilik ve giivenirliligi
olan veriye sahip olup, kdltirin tek alanini 6lcmekte ve ortalama cevaplanma orani
zayiftan (%29) mikemmele dogru (%83) degismektedir (Pronovost, Sexton, 2005:
231).

Hastanelerin olmasi gerektigi gibi glivenli olmadigi uluslararasi olarak iyi bilinmektedir.
Bu duruma ¢dziim bulmak igin diinya genelinde saglik bakim servisleri, hastaya zarar
verme riski olan sonuglari ve bu riskleri kontrol etmek, énlemek igin yapilacaklari
belirlemek icin giiclii hasta glivenligi ve kaliteli bakim programlarini stratejik olarak
uygulamaya dikkat etmektedirler (Johnstone, Kanitsaki, 2006: 383).

Pronovost ve arkadaslari Ingiltere’de 2001 Haziran ve Agustos aylari arasinda
hasta glivenligini degerlendirmek icin ayri poplilasyonlara 2 anket uygulamislardir.
Olgekten biri (iklim Giivenligi Olcegi) doktorlara, hemsirelere, eczaci ve diger
saglik calisanlarina uygulanmigti. Bu 6lgek hasta givenligi igin érgutsel baglilik
algisini degerlendirmistir. Diger olcekte (Liderler icin Strateji Olcedi) giivenligin
orglit icin bir stratejik dnceliginin genisligini degerlendirmek igin, klinik ve yénetim
liderlerine uygulanmisti. Tamamlanan 395 odlcekten % 82'si departmanlardan ve
% 86'si da hemsirelerden gelmistir. Hemsirelerin glivenlik algisi doktorlardan daha
yuksek puandadir. Yoneticilere uygulanan olcekte ise stratejik planlamalarinin
disiik puanda oldugu ve yonetimin glivenlik calismalarinin daha da gelistirilmesi
gerektigini belirttikleri ortaya cikmistir (Pronovost, Holzmueller, Rosenstein, Kidwell,
Haller, Feroli, Sexton, Rubin, 2003: 405).

Literatiire baktigimizda tibbi hata bildirimlerinde doktorlarin katiliminin az olmasindan
yakinilmaktadir. Raporlamadaki bariyerler genellikle, cezalandirima korkusu,
zaman kisithligi, bildirimin gerekliligi ve mekanizmasi hakkindaki belirsizliklerden
kaynaklanmaktadir (Foster, Runa, Gadhia, DeMusis, 2008: 481).

Institute of Medicine’a gore Hasta glivenligi kiltlriiniin bir kurumda yayilabilmesi
icin liderlerin rolli oldukca 6nemlidir. Bu nedenle yoneticiler (Akalin, 2004: 12):
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e Hasta glivenligi konusunu sahiplenmeli,
e Konunun herkes tarafindan sahiplenilmesi gerektigini ilan etmeli,

e Yoneticiler, calisanlar ve hastalar arasinda acik iletisimi saglamali ve bunun
surekliligini korumali,

e Hasta givenligini tehdit eden durumlarn belirlemeli ve azaltiimasi igin
sorumluluklari devretmeli,

e Kaynak ayirmall,
e Egitimlerin surekliligini saglamalidir.
1.2. Tibbi Hatalarin Raporlanmasi

Saglik bakimini saglayanlar tarafindan, 6zel niteliklere dayanmis tibbi hatalarin
gondlli raporlanmasi, hasta glvenligini gelistirici 6Gnemli bir strateji olabilmektedir
(Suresh , Horbar, Plsek, Gray, Edwards, Shiono, Ursprung, Nickerson, Lucey ve
Goldmann, 2004: 1609).

Saglik bakim profesyonelleri tarafindan Specialty-based, goniilli, isim belirtmeden
internet tizerinden raporlama ile neonatal yogun bakimda yaygin oranda tibbi hatalar
belirlenmistir. Vermontta bulunan 54 hastanenin katiimiyla yapilan arastirmanin
17 ay siren ilk evresinde yapilandirimamis form kullaniimig ve 522 hata bildirimi
yapilmistir. 10 ay siren 2. evrede de yapilandiriimig form kullaniimig 708 hata
bildirimi yapilmistir. En sik olay kategorileri yanlis tedavi, doz, zamanlama veya
infiizyon oranidir (beslenme ve kan Uriinleri de dahil; %47). Yonetimsel veya tedavi
uygulama yontemindeki hatalar %14, hastayi yanls belirleme %11; diger sistem
hatalari %9; tani koymada hata ve gecikme %7; miidahale, test veya prosediir
uygulama performansindaki hatalar ise %4'tiir. En sik neden olan faktoérler politika
ve prosedurleri uygulamada basarisizlik (%47), ihmal (%27), iletisim problemleri
(%22), tablolama ve dokiimante etmede basarisizlik (%13), dikkatin dagiimasi
(%12), acemilik(%10), etiketleme hatalar (%10) ve zayif ekip caligmasi (%9)dur.
2 evrede de ciddi hasta yaralanmalar %2, kiiclik hasta yaralanmalari ise %25tir
(Suresh , Horbar, Plsek, Gray, Edwards, Shiono, Ursprung, Nickerson, Lucey ve
Goldmann, 2004: 1609).

Amerikan Ilag Enstitiisiiniin hasta giivenli§i amaclarina ulasmada hastanelerin yavas
ilerleme gostermeleri (izerine, Longo D R ve arkadaslari Amerika’da 107 hastanede
yaptiklari hasta glivenlik sistemlerinin hastanelere uygulanmasinda hangi érgutsel
ozelliklerin etkili oldugunu arastirmiglar ve akredite olmus hastanelerin istatistiksel
olarak belirgin gelisme gdsterdiklerini; akredite olmamis hastanelerde ise bu sonucun
bulunmadigi belirtiimistir (Longo, Hewett, Ge ve Schubert, 2007:188).

79



2. ULKEMizDE HASTA GUVENLIGI

Turkiye'de heniiz yapilandirilmis bir hasta giivenligi sistemi bulunmamaktadir. Bunun
yaninda uluslararasi bir akreditasyon kurumu tarafindan akredite edilmis/edilecek
hastanelerde, standartlar geregince, hastanin ve galisanin giivenligini tehdit eden
olaylar izlenmekte, kayit altina alinmakta, analiz edilmekte ve iyilestiriimektedir.
Ancak kurumdan kuruma bildirim kultlriiniin birbirinden oldukca farkh oldugu,
ortak bir yapidan ziyade kurumsal cabalar gosterildigi goz ardi edilmemelidir. Hasta
guvenligi bilincini yaymak, kiiltiir gelistirmek igin ise Tirkiye'de son yillarda hasta
glvenligi ve saglikta kaliteyi gelistirmeyi amag edinen dernekler kurulmustur.

Turkiye'deki devlet otoriteleri gectigimiz yila kadar hasta giivenliginden ¢ok hasta
sikayetlerine ve haklarina egilmistir. 2006 yilinda Hasta Givenligi Arama toplantilari
yapllarak devletin bu konuya olan ilgisini ortaya koymuslardir. Ayni zamanda JCAHO
ile Saglik Bakanlidr'nmin yaptigi anlasma neticesinde ise hastane standartlarinin
hayata gegirilmesi icin calismalar baslamis, pilot hastanelerde egitimler yapilmaya
baslanmistir.

Devlet ya da sivil toplum kuruluslari, yurtdisindaki iyi uygulama calismalarini temel
alarak ulusal bir hasta giivenligi programi ve bildirim sistemi olusturmali; hasta
givenligini dncelikli olarak iyilestiriimesi gereken alan kabul etmelidir.

2.1. Arastirmanin Yontemi

Hasta glivenlidi konusunda tibbi hatalarin raporlanmasi calismalarimiz Kasim 2007
yilinda kalite iyilestirme ve hasta glivenligi komitesi tarafindan olusturulan olay/hata
bildirim formuyla basladi. Gerek bu formun kullanimindan kaynaklanan gerekse
hasta glivenligi konusundaki egitimlerin yetersizliginden dolay! hi¢ hata bildirimi
alinamadi. Daha sonra, Hasta Givenligini tehdit eden olaylar bildirim formu, cesitli
uzman gorusgleri alinarak ve akredite olmus 6zel ve Universite hastanelerinin formlari
da incelenerek Subat 2008 yilinda olusturuldu. Kalite Iyilestirme Hasta ve Calisan
Glvenligi Komitemiz basta olmak lizere hemsirelerimize ve doktorlarimiza hasta
givenligi, tibbi hatalar, hata bildiriminin 6nemi ve cezalandirici olmayan hata bildirim
kiltlrind yayginlagsmasi icin bir dizi egitimler verildi.

Hasta Givenligini Tehdit Eden Olaylar Bildirim Formu hastane icerisinde kullanicilarin
rahatca erisebilecegdi sekilde yerlestirildi. Bildirimler Performans ve Kalite Birimine
elden ya da hastanedeki 5 dedisik yerlerdeki dilek ve dneri kutularina birakiimak
suretiyle yapildi.

Performans ve Kalite Birimi agtiklari dilek 6neri kutularina gelen bildirimleri
degerlendirmek icin Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenliginin alt komitesi olan Hasta
Glivenligi Degerlendirme Komitesini toplantiya cagirir. Toplantilarda isim, bolim gibi
belirleyici faktdrlerden bagimsiz olarak konu hakkinda gorisler dinlenir ve gerekli
duzeltici faaliyetler yapilarak bashekimlik bilgilendirilir.
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Hastanemizde, uluslararasi hasta glivenligi hedeflerine uygun olarak verilen
egitimlerden sonra Subat 2008'den Haziran 2008’e kadar toplam 21 adet hata
raporlanmistir.

2.2. Bulgular

Ankara Diskapi Cocuk Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesinde calisan 150
doktor ve 154 hemsire evrenimizi olusturmaktadir.

Hata bildirimi egitiminden 6nce, katimcilar tibbi hata bildiriminde bulunmamisken,
5 aylik uygulama déneminde 21 tibbi hata bildirmislerdir.

Veriler Rekrospektif olarak analiz edildiginde; ilag hatalar (%4.76), iletisim hatalari
(%4.76), dusmeler (%28.57), bakim silreci hatalari(%28.57) ve yonetim hatalar
(%33.33) seklinde siniflandirilmistir (Tablo-1).

Tablo 1. Tibbi hata tiirleri

Ilag hatalari | Iletisim hatalari Diismeler Bakim siireci hatalari | Yonetim hatalari
% 4.76 % 4.76 % 28.57 % 28.57 % 33.33

Grafik 1. Hata tiirleri dagihm grafigi
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3. SONUG

Kamu hastanelerinde hasta glivenligi calismalarini gelistirmek icin calisanlari
desteklemek, raporlamayi tesvik etmek, yol gosterici ve kolaylastirici olmak, hasta
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ve hasta yakinlarina hasta giivenligi konularini 6greterek onlarla paylasmak, olusan
ya da olusabilecek hatalardan ders alip 6nleyici ¢éztiimler Gretmek, iyi uygulamalari
paylasmak gereklidir.

Gulvelik kultdrindn olusturulmasi kamu hastanelerinde oldukca zor olmaktadir.
Kurum calisanlarinda var olan olumsuz 6nyargilari yikmak kolay degildir. Calisanlar
arasinda hata raporlamalarinin birbirlerini sikayet etme mekanizmasi olarak
kullanilabilecegi endisesi yaygindir. Bu durum hala kurumlarda yapilan tibbi hatalarin
Ustlinin kapatilmaya galisiimasi refleksiyle karsilanmaktadir.

Bu kdltiriin gelismesi icin yeterli sayida ve dizenli araliklarla egitimler verilmesi
gerekmektedir. Sadece kurum calisanlarina egitim vermek yeterli degildir. Liderleri
de egitimlere dahil etmek gerekmektedir. Liderlerin destedini almadan yapilan biitiin
iyi niyetli calismalar zamanla birbirin sikayet etme, sugluyu bulma ve cezalandirma
sureclerine donisecektir. Kurum glivenlik kiltirinin olusabilmesinde pasif etken
gibi gorilen hasta ve hasta yakinlari takimin bir pargasi olduklari ve daha fazla kalite
talep etmeleri konusunda bilgilendirilmelidir.

Hastanemiz 6rnedinde de goriildiigi gibi verilen hasta giivenligi egitimleri sonucunda
glvenlik kiltlirGiniin olusturulmasi ve yayginlastirmasi saglanabiliyor. Bu sayede
personelin davraniglari, tutumlari, inanglari ve uygulamalarinda olumlu degisiklikler
gozlenebilir.

Egitimlerin sadece farkindalik yaratma diizeyinde olmasi yeterli degildir. Egitimler
sirasinda verilmesi gereken en 6nemli mesajlar;

e Tibbi hatalarin varli§i, herkesin hata yapabilecedi ya da hataya maruz
kalabilecegi,

e Bu konuda raporlama, degerlendirme ve diizeltici faaliyetleri igine alan bir
sistemin calisanlarin gorigslerini alarak olusturulmasi,

e Hatalarin raporlanmasi, raporlarin toplanmasi ve degerlendiriimesinde
dikkat edilecek gizlilik ilkesi,

o Onlenmesi veya diizeltilmesi icin (ist yonetimle paylasim sonrasi cezalandirici
olmayan yaptirimlar seklinde olmalidir.

Glivenlik kdlttrinin olusturulmasinda egitim tek basina yeterli degildir. Klinik
riskleri degerlendirebilmesi icin kurum kendine en uygun hata raporlama sistemin
olusturabilmelidir. Gerek basit gerekse kapsamli bir yapiya sahip olan herhangi bir
raporlama sisteminin sahip olmasi gereken ozellikleri;

e Aclk ve net olarak tanimlanmis hedefler,

e Raporlama yapacak kisilerin net olarak tarif edilmis olmasi,
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Rapordan hangi bilgilerin ve verilerin elde edilecegi,

Raporu almak ve verileri ydnetmek igin gerekli mekanizmalar,
Analiz icin gerekli uzmanlik bilgisi,

Bildirilen olaya geri donme veya cevap verme sorumlulugu,
Raporlanan olaylarin siniflandiriimasi igin yontem belirleme,
Bulgulardan faydalanma icin mekanizma olusturma,

Teknik yapi ve veri glivenligi,

Bir sistem kurulurken hangi olaylarin raporlanmasinin istendigine karar verilmelidir.
Hastanin tedauvisi ile ilgisi olmayan beklenmeyen 6limler ya da ortaya cikan blylk
fonksiyon kayiplarini sentinel olay olarak tanimlanir ve bu olaylar bildirimlerin
kapsamina girer.

Hastanin intihar etmesi,

Cocuk ve bebek kaciriimasi,

Bebegin yanlis aileye verilerek taburcu edilmesi,

Sirekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina yol acan yaralanmalar,

Tedavi sirasinda ortaya ¢ikan ciddi ilag etkilesimleri ve intoksikasyonlar,

Hastane icinde bir hasta veya calisan tarafindan tecaviiz olayinin
yasanmasi,

Belirgin kan grubu uyusmazligi oldugu halde kan ve kan Griinlerinin verilmesi
sonucunda hemolitik transflizyon reaksiyonunun olmasi,

Yanlis hasta ve/veya yanlis uzvun ameliyat edilmesi,
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HASTA GUVENLIGINE YONELIK HEMSIRELIK
UYGULAMALARININ VE HEMSIRELERIN BU KONUDAKI
GORUSLERININ BELIRLENMESI

Fatma Cirpr*°, Yeliz Dogan Merih3, Meryem Yasar Kocabey*

Ozet

Calismamizhastanemizdehemsirelikhizmetlerindekihastagtivenligiuygulamalarinive
hemsgirelerimizin bu konudaki géruslerini belirlemek amaciyla gergeklestirilmistir.

Calismamiz, 2008 yil icerisinde bir 6zel dal egitim ve arastirma hastanesinde
ylritilen hasta glivenligi uygulamalarina yonelik hemsirelerin goriislerini belirlemek
amaciyla tanimlayia olarak yuritilmdstir. Arastirmanin érneklemini, arastirmaya
katilmay! kabul eden 130 hemsire olusturmustur. Veriler arastirmacilar tarafindan
olusturulan anket formunun hemsireler tarafindan doldurulmasi ile toplanmistir.
Elde edilen veriler SPSS 10.0 programi ile yiizdelik olarak degerlendirilmistir.

Arastirma kapsamina alinan ebe ve hemsirelerin, %74,6'sI hasta giivenligini saglik
hizmetlerinin kisilere verecedi zarari 6nlemek amaciyla alinan dnlemlerin tamami
olarak nitelendirmis ve hasta giivenligi uygulamalarinin gerekli (% 96.9) oldugunu
ifade etmiglerdir.

Katiimcilar hasta givenligi uygulamalarindaki rollerini, %66.9 oraniyla hasta
guivenligine ait riskleri belirleyen, 6nlemeye yoénelik uygulamalarini planlayan,
uygulayan ve degderlendiren saglik profesyoneli olarak belirtmislerdir.

Hemsirelerin  hastanelerinde gercgeklestirilen hasta givenligi uygulamalarini
degerlendirmek igin verdikleri puanlarin dagilimina baktigimizda, %53.8
oraniyla uygulamalarin etkinligini iyi olarak nitelendirmisler ve uygulamalara ait
memnuniyetlerini ifade etmislerdir.

Calismamizda, ebe-hemsirelerin hastanelerinde gerceklestirilen hasta glivenligi
uygulamalari konusunda bilgi seviyelerinin yeterli oldugu, hasta glvenligi
uygulamalarinda rollerine yonelik farkindaliklarinin bulundugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Givenligi, Hasta Guvenligi Uygulamalari, Hemsirelik
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Abstract

Our this study is performed according to nurse services in applications of patients
safe, and to determine our nurses opinions in this topic.

Our this study has been carried out as an descriptive issue for the applications of
patients safe and to determine nurses opinions in one special branch education and
research hospital in 2008. The research has been completed by 130 nurses who
have been accepted to be models of this research. Dates collection was completed
from the nurses filling the forms that have been prepared by the researchers. And
these dates have been evaluated to in percentage with SPSS 10, O program.

74,6 % of the nurses and midwife who were taking as a research models determined
the patient’s safe as the whole precautions that is taken by the health services to
prevent people from the harm that health services may give. And expressed that
(96, 9 %) they are needed to put them in to practice.

Participants stated that about 66,9 % proportions of their roles in the patient’s safe
applications as the health professional who is determining the risks that are about
patients safe, planning the applications that are aimed to prevent, carrying out and
evaluating.

When we checked the nurse’s points that were given by them to evaluate the
patients safe practices in their hospitals, they are showing that 53, 8 % proportions
determined the effective of the practices as good and they stated their pleasures
about these practices.

In our studies it has been determined that midwife-nurses have enough knowledge
about the patients practices that is taken place in their hospitals, also it has been
determined that they are aware of their roles in patients safe practices.

Key Words: Patients Safe, Patient Safe Practices, Nursing
1. GIRIS

Saglik hizmetleri gelistikce ve hastalar haklarini 8grendikce saglik hizmeti sunumunda
cesitlilik ve kalite unsuru giderek 6ne cikmaktadir. Bu 6ne c¢ikan konulardan en
onemlilerinden birisi de hasta giivenligidir. Bu kavram saglik bakim hizmetlerinin
kisilere verecegi zarar 6nlemek amaciyla saglik kuruluslar ve bu kuruluslardaki
calisanlar tarafindan alinan dnlemlerin tamamini kapsamaktadir (Hatirnaz, 2007:
36; Wendin, 2007: 46; Sezgin, 2007: 17).
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Tibbi hatalar veya hasta glivenligi saglik hizmetlerinde kalite programlarinin énemli
konularindan birisidir. “Institute of Medicine” in raporuna goére, Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil 98,000 kisinin tibbi hatalar nedeni ile hayatini kaybettigi 6ne
suriilmektedir. ABD'deki arastirmalar tibbi hatalarin beginci 61iim nedeni olabilecegini
ortaya koymaktadir. Bu sayi trafik kazasi, gogis kanseri veya AIDS'den 6lenlerin
sayisindan daha fazladir. Bu sonuglarda hasta givenliginin ne denli 6nemli bir
kavram oldugunu ortaya koymaktadir. Diinya Saglik Orgiitii de (DSO) tibbi hatalarin
onemli bir saglik problemi oldugunu goriince 2004 yilinda bir hasta glivenligi
birimi olusturmustur ve bdylelikle hasta giivenligine yonelik uygulamalar daha
sistematik halde yuritiimeye baslanmistir (Patel, 2007: 28; Ahmedzadeh, 1997:
13; Vatansever, 1999: 32; Zincir vd., 1999:13).

Saglik hizmetlerinin sunum siirecinde bulunan tiim personel, bir sekilde hatalarla
karsi karsiya gelebilmektedir. Bu nedenle hasta giivenligi kurumsal kultlriin en
onemli parcalarindan biri olmalidir. Bunu saglayabilmek icin, saglik kuruluslari
yuksek riskli aktiviteleri belirlemeli, tibbi hatalarin korkusuzca ve c¢ekinmeden
bildirilebildigi ve cezalandirimadigi bir ortam yaratmali ve hasta giivenligi igin yeterli
kaynak ayirmalidir. Bu kaynaklar arasinda nitelikli saglik personelinin varligi nemli
bir yere sahiptir. Nitelikli saglik personeli icerisinde doktorundan hemsiresine tiim
saglik ekip Uyeleri yer almaktadir (Vural, 1993: 8; Erdemir ve Elgioglu, 2000: 43;
Karan, 1999:28).

Hasta glvenligi, tim saglik ekip Uyelerinde oldugu gibi temel hemsirelik bakiminin
da unsurlardandir. ICN, hasta givenliginin arttirimasi igin profesyonel saglik
bakim personelinin ise alinmasi, egitimi ve meslekte tutulmasi, performanslarinin
iyilestiriimesi, enfeksiyonla miicadele, ilaclarin glvenli kullanimi, cihaz emniyeti,
saglikl klinik uygulamalar, saglikli bakim ortami da dahil olmak tizere gevre glivenligi
ve risk yonetimi alanlarinda genis kapsamli &nlemler alinmasi, hasta giivenligi
tizerinde odaklanmis bilimsel bilgi ile bunun gelismesine destek saglayacak altyapinin
ayrilmaz bir biitlin halinde birlestiriimesi gerektigine inanmaktadir (Akbulut, 1998:
14; Ozgirgin, 1996:14).

Hemsireler, bakimin her alaninda hasta guvenligi ile ic icedirler. Bu baglamda
hastalarin ve diger ilgililerin risk ve riskin azaltilmasi konusunda bilgilendirilmesi,
hasta glivenliginin savunulmasi ve istenmeyen olaylarin rapor edilmesi de hemsirenin
gorevleri arasindadir (Fisek, 1989: 12; Emiroglu, 1994: 3).

Riskin erken asamada tespit edilmesi hasta yaralanmalarinin énlenmesinde son
derece dnemli olup giiven, diristlik, birlik, beraberlik ve hastalar ile saglik bakim
sistemindeki hizmet saglayicilar arasinda agik iletisim kurulmasina baglidir. Bu
baglamda hemsirelik hizmetlerindeki hasta glivenligi uygulamalari bakimin énemli
bir parcasini olusturmaktadir (Kunst ve Lemmink, 2000: 8; Mcglyn, 1997: 18).
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Calismamiz  hemsirelik hizmetlerindeki hasta glivenligi kavraminin  6nemini
vurgulamak amaciyla hastanemizde hemsirelik hizmetlerindeki hasta glivenligi
uygulamalarini ve hemsirelerimizin bu konudaki goruslerini belirlemek amaciyla
planlanmistir.

2. METARYAL ve METOT

Tanimlayici tiirde yiritilen calismanin evrenini, Agustos-Ekim 2008 tarihleri arasinda
bir 6zel dal editim ve arastirma hastanesinde calisan 278 hemsire olusturmustur.
Anket uygulamasinin yapildidi tarihlerde izinli/raporlu hemsirelerin ve galismaya
katilmak istemeyen hemgirelerin olmasi nedeniyle 130 hemsire ¢aligmanin
Orneklemini olusturmustur. Veriler arastirmacilar tarafindan katilimcilarin tanitici
ozelliklerini ve hastanelerinde uygulanan hasta gilivenligi uygulamalarina yonelik
gorislerini belirlemek amaciyla olusturulan veri toplama formunun katilimcilar
tarafindan doldurulmasi ile toplanmistir. Arastirma éncesinde kurum yoneticilerinden
gerekli izinler alinmistir. Elde edilen veriler SPSS 10.0 programi ile yizdelik olarak
degerlendirilmistir.

3. BULGULAR

Tablo 1. Katihmcilarin en gok karsilasilan mesleki hatalara yonelik

goriisleri

GORUSLER SAYI %
Ilac uygulama hatalan 61 47.0
Hasta kimlik hatalari 8 6.1
Kan tranfiizyon hatalar 1 0.8
Hastane enfeksiyonlari risk uygulamalari 45 34.6
(el hijyenine dikkat etmeme vb.)
Bakim uygulama hatalari 15 11.5
Toplam 130 100.0

Katihmailarin en ¢ok karsilasilan mesleki hatalara ydnelik gorislerine tablo 1'de
yer verilmistir. Degerlendirme sonucunda ilag hatalarinin (%47.0) ilk sirada ifade
edildigi belirlenmistir.

Tablo 2. Katihmcilarin hasta giivenligine yonelik goriisleri

GORUSLER SAYI %
Hasta giivenligi; saglik calisanlarinin hasta bakimi 25 19.2
uygulamalarina destek olmak ve kolaylik saglamak amaciyla
yapilan uygulamalarin tamami

Hasta giivenligi; saglik hizmetlerinin kisilere verecegi 97 74.6
olasi zarar 6nlemek amaciyla alinan onlemlerin
tamam
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Hasta giivenligi; hastalarin kendilerine zarar gelmemesi 3 2.3
icin aldiklar 6nlemlere saglik galisanlari tarafindan destek

olunmasi

Diger 5 3.8
Toplam 130 100.0

Katiimcilar hasta givenligini nasil tanimlarsiniz sorusuna, %?74.6 oraniyla hasta
givenligi; saglik hizmetlerinin kisilere verecedi olasi zarari 6nlemek amaciyla alinan

Onlemlerin tamami olarak cevap vermislerdir (Tablo 2).

Tablo 3. Katilimcilarin hastanelerinde hasta giivenligine yonelik
uygulamalara iliskin goriisleri

GORUSLER SAYI %
Hasta diismelerini 6nlemeye yonelik uygulamalar 1 0.8
Tlag hatalarini 6nlemeye yonelik uygulamalar 6 4.6
Hastane enfeksiyonlarini nlemeye yonelik 3 2.3
uygulamalar
Hasta kimlik hatalarini 6nlemeye yonelik uygulamalar 2 1.5
Hepsi 118 90.8
Toplam 130 100.0

Tablo 4. Katihmcilarin hasta giivenligi uygulamalarindaki rollerine

yonelik goriisleri

GORUSLER SAYI %
Hasta giivenligine ait riskleri belirleyen, 87 66.9
onlemeye yonelik uygulamalarim
planlayan, uygulayan ve degerlendiren
Olusturulmus hasta giivenligi uygulamalarinin 43 33.1
gerceklestiriimesine destek olan
Toplam 130 100.0

Katiimcilarin hasta giivenligi uygulamalarinda hemsgirelerin rollerini; %66.9 oraniyla
hasta glivenligine ait riskleri belirleyen, 6nlemeye yonelik uygulamalarini planlayan,
uygulayan ve degerlendiren saglik profesyoneli olarak belirtmislerdir (Tablo 4). Ayrica
hasta glivenligi uygulamalarinin tamaminin (%90,8) hemsireleri ilgilendirdigini ifade

etmiglerdir (Tablo 3).
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Grafik 1. Katihmcilarin hasta giivenligi uygulamalarinin etkinligine
yonelik goriisleri

KATILIMCILARIN HASTA GUVENLIGI UYGULAMALARININ
ETKINLIGINE YONELIK GORUSLERI

Puanlar

. Hiyi
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Katiimcilar hastanelerinde uygulanan hasta giivenligi uygulamalarinin etkinligini
%?72,3 oraniyla iyi olarak nitelendirmiglerdir (Grafik 1).

4. TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan ebe ve hemsirelerin %33.8'inin 26-31 yas grubunda
oldugu, %51.5'inin lise mezunu oldugu, %37.7'sinin meslekte 10 yil ve lizeri sliredir
calistigi saptanmistir.

Hemsgirelerin uygulamalarda karsilastiklari hatalar arasinda %47.0 oraniyla ilag
uygulama hatalarini ilk sirada ifade etmeleri dnemlidir (Tablo 1). Clnkd literattrler
incelendiginde ilag uygulama hatalari hemsirelerin karsilastiklari hatalar arasinda ilk
siralarda yer almaktadir.

Ingiltere’de 2001 yilinda ilag uygulama hatalarindan yaklasik 1200 kisinin 6ldiigi, bu
durumun son on yil iginde %500 oraninda artis gosterdigi kaydedilmistir (Acaroglu
ve Asti, 1998: 18).

Barker ve ark., ABD'deki 36 hastanede yaptiklari arastirmada en sik gorilen ilag
uygulama hatalarinin, “Ilacin yanlis zamanda uygulanmasi”, “llacin atlanmasi,
uygulanmamasi”, “Ilacin yanlis dozda uygulanmasi” ve “Order edilmeyen ilacin
uygulanmasi” oldugunu tespit etmistir (Barker vd., 2002: 162).

Golciik Deniz Hastanesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde gériilen parenteral ilag
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uygulama hatalarinin, “Ila¢c uygulamasi éncesinde el yikanmamasi”, “Enjeksiyon
boélgesinin antiseptik sollisyonla silinmemesi”, “"Order edilmeyen ilacin uygulanmasi”
ve “"Dogru dozun uygulanmamasi” oldugu tespit edilmistir (Sezgin, 2007: 15).

Calismamizda katilimcilar hatali uygulama bildirimlerini ilk sirada %60 oraniyla olay
bildirim formu doldurarak, 2. sirada ise %40 oraniyla servis sorumlu hemsirelerine
bildirerek yaptiklarini ifade etmiglerdir. Hatalarin bildirimlerinin yapilmasi 6nlemeye
yonelik uygulamalarin basinda gelmektedir. Ozellikle bildirimler sirasinda
nedenlerinde ifade edilmesi bunlarin ortadan kaldirilarak hatalarin tekrarlanmasini
Onlemek acisindan dnemlidir.

Hastaneler bazinda ydritilen kalite calismalari dahilinde hatali uygulamalarin
bildirimlerine dnemli derecede yer verilmektedir. Ozellikle olay bildirim formlarinin
kullaniimasi ve bunun kurum Kkiltirl haline getirilmesi gerekli gorilmektedir.
Arastirmamiz sonucunda bildirimlerin blylk bir oranda olay bildirim formuyla
yapildiginin ifade edilmesi istendik bir sonuctur.

Katilimcilarin hasta giivenliginin tanimina yonelik gorisleri Tablo 2'de gosterilmistir.
Orneklem gurubundaki hemsirelerin %74.6'si hasta giivenligini sadlik hizmetlerinin
kisilere verecegi zarari Onlemek amaciyla alinan o6nlemlerin tamami olarak
nitelendirmis ve % 96.9 oraniyla giivenlik uygulamalarinin gerekli oldugunu ifade
etmiglerdir. Elde edilen sonuglar hemsirelerin hasta gtivenligi uygulamalarinin dnemi
hakkindaki farkindaliklarinin birer géstergesidir.

Katilimcilarin hastanelerinde uygulanan hasta glivenligi uygulamalarina ait gorisleri
tablo 3'de gosterilmistir. Gorilgler arasinda tabloda yer alan tim uygulamalarin
hemsirelije ait oldugunu 9%90.8 oraniyla ifade etmisler ve hasta glvenligi
uygulamalarinda hemsgirelerin aktif rollerini bir kez daha vurgulamislardir.

Hemsirelerin hasta glivenligi uygulamalarindaki etkinligini gosteren birgok calisma
vardir. Ornegin, Giinlik hasta basina ek bir hemsire ilavesi ile 30 giinliik 6lim
oraninda %50, hemsire bakim saatinde 0.25’lik ilave ile 6lim oraninda %20 azalma
saglandigi saptanmistir (Tombe, 2007: 15). Giinliik hasta basina verilen hemsirelik
bakim saatinde bir saatlik artis ile pnoméni vakalarinda % 8.5; bakim saatinde
%10’luk bir artisin saglanmasi ile % 9.5 oraninda azalmaya yol actigi saptanmistir.
Hemsirelik bakim saatinde artis ile basi yaralarinda azalmaya yol actigi belirlenmistir
(Sezgin, 2007: 18). Cerrahi miidahale sonrasi hasta basina saglanan ginlik
tam hemsire bakim saati ile idrar yolu enfeksiyonlari, pnémoni, tromboz ve akc.
rahatsizliklar riski arasinda iliski oldugu saptanmistir. Arastirma sonuglari efektif bir
hemsirelik bakimi ile hasta giivenligini tehdit edebilecek bircok komplikasyonlarin
onlenebilecegini acikca gostermektedir (Wolf, 1996: 68).

Hemsireler hasta glivenligine yonelik konumlarini, %66.9 oraniyla hasta giivenligine
ait riskleri belirleyen, dnlemeye ydnelik uygulamalarini planlayan, uygulayan ve
degerlendiren saglik profesyoneli olarak belirtmislerdir (Tablo 4). Hemsireler bakimin
her alaninda hasta gtivenlidi ile i¢ ice durumdadir. Bu baglamda; hasta giivenliginin
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savunulmasi, risk ve riskin azaltilmasi istenmeyen olaylarin rapor edilmesi hemsirenin
gorevleri arasindadir (Kavuncubasi ve Esatoglu, 1998: 11). Sonuclarimiz literatiirle
uyumludur.

Katiimcilarin  hastanelerinde gergeklestirilen hasta givenligi uygulamalarini
degerlendirmek igin verdikleri puanlarin dagilimina baktigimizda, %53.8 oraniyla ilk
sirada etkinligi iyi olarak nitelendirmisler ve %40 oraniyla ikinci sirada etkinligin orta
derecede oldugunu ve yeni uygulamalarin yapilmasi gerektigini ifade edilmislerdir

(Sekil 1).

Hasta glivenliginde iyilesme saglanmasi icin hastalarin karsilasabilecekleri risklerin
azaltiimasina yonelik dikkatli bir sekilde tasarlanmig programlara ihtiyag vardir. Yan
etkilerin 6nlenmesi, gerceklesme halinde hizli bir sekilde anlagilmasi, hasta ve yapilan
tedavi Uzerindeki olumsuz etkilerinin hizli bir gekilde giderilmesi ve gelecekteki
hastalarin basina gelmesi muhtemel sorunlarin en aza indirilmesi calismalari igin
tamamlayici eylemlere gereksinim bulunmaktadir. Bireysel diizeyde saglik hizmeti
saglayicilari ve saglik calisanlari agisindan, bunlarin ekipler diizeyinde, kurumsal
olarak ve nihai olarak saglik sisteminde bir biitin olarak degisime gereksinim vardir.
Ancak bdylelikle hasta glivenligini tehdit eden riskler tamamiyla 6nlenebilir.

5. SONUG ve ONERILER

Calismamizda hemsirelerin  hastanelerinde gergeklestirilen hasta glivenligi
uygulamalari konusunda bilgi seviyelerinin yeterli oldugu, hasta glvenligi
uygulamalarinda rollerine yonelik farkindaliklarinin bulundugu ve hasta glivenligi
uygulamalarini etkin olarak nitelendirdikleri saptanmistir.

Hasta gtivenligi uygulamalar saglik ekibinin tiim Gyelerinin sorumlulugundadir ve
bu sorumluluk tim kurum galisanlarinin kabul ettigi, Gstlendigi ve iyilestirmek igin
calistigi bir kurum kiilttiri olmaldir.

Hasta glivenligi kiltlrinin yaratiimasi ve kalici olabilmesi igin liderlerin bu konuyu
sahiplenmesi gereklidir. Hasta glivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi igin, hasta
givenligi konusunda liderler, calisanlar ve hastalar arasinda acik iletisimin tesvik
edilmesi, calisanlara hasta gulvenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devredilmesi, hasta giivenlidi icin kaynak ayrilmasi ve tiim
calisanlarin hasta gtivenligi konusunda stirekli egitilmelerinin saglanmasi gereklidir.
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SAGLIK HIZMETLERINDE HASTA GUVENLIGI VE HEMSIRELER

Feray Gokdogan®, Songdil Yorgun3*, Murat Yapici?, Yasemin Yildirm?!
Serpil Ozdener?, Nihal Misirlioglu?, Erdogan Sentlirk?

Ozet

Bu calismanin amaci, hasta glvenligine iliskin hastanede baslatilan galismalar
izlemek, hemsgirelerin bu uygulamalara iliskin geri bildirimleri ile bakis agilarini
degerlendirmektir. Analitik tipte bu calismanin izzet Baysal Bolu Devlet Hastanesi’'ndeki
(Merkezive Koroglu tinitesi) 186 hemsire, 6rnekleminiise 104 hemsire olusturmaktadir.
Arastirmanin verileri, hasta giivenligine iliskin arastirmacilar tarafindan hazirlanan
soru formu aracilidiyla 6-15 Ekim 2008 tarihleri arasinda toplanmistir. Hemsirelerin
codunlugu 31-40 yas grubunda (%60.6), 6nlisans mezunu (%61.5) olup, 1-5 yil
(%27.9) ve 11-15 yil (%27.9) slireyle ve servis hemsiresi (%83.7) olarak, dahiliye
(%33.7) ve cerrahi kliniklerinde (%23.1) calismaktadir. Bir mesaideki ve nobetteki
en fazla hasta sayisi acil serviste olup, bir nébette araliksiz en uzun galisma saatleri
siraslyla yogun bakim, cerrahi ve dahiliye klinikleri, acil servis ve ameliyathane
gorilmektedir (P<0.001). Hemsireler yaptiklar tibbi hatalari; order —ilag- hatalari
(%24.0), is yogunlugu nedeniyle dikkatsizlik (%12.5), hasta kimliginin kontrol
edilmemesi (%9.6), iletisim eksikligi (%4.8), el hijyenine uymama (%4.8), hastane
enfeksiyonlarin gelismesi (%1.9), Unite ile personel niteliginin uygun olmamasi
(%1.0) olarak bildirmistir. Hemsirelerin tamami (%100.0) hasta giivenligine
onemli katkilar saglayacagini; %87.5'i hemsgirelerin hatalar énleyebilecegini ifade
etmektedir. Hemsirelerin %64.4't kurumda hata olustugunda sorunun anlasilmaya
cahsildigini, %14.4'G ise cezalandirma/ suglama davranisi gosterildigini bildirmistir.
Hastane gtivenligine iliskin hastanede baslatilan calismalarin hemsirelere olumlu
katki sagladidi ve hasta giivenligine iliskin hizmetlerde hemsirelerin dnemli bir temel
olusturabilecedi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Hemsire, Tibbi Hata
Abstract

The aim of this study is to monitor the workings in the hospital for patient safety
and to assess the point of view and feedback of the nurses regarding these new
workings. The analytical part of the study contains 186 nurses from Bolu Izzet
Baysal State Hospital (Centre and Kéroglu Unit) and the exemplification includes
104 nurses. The data was collected in 6-15 October 2008 by a survey containing
questions on patient safety by the researchers. The majority (60,6%) of the nurses
were in the ages of 31-40 and 61,5% of them had associate’s degree. 27,9%

of them had been working for 1-5 years, whereas 27,9% had 11-15 years of

33 Abant Izzet Baysal Universitesi, gokdogan_f@ibu.edu.tr
34 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, songulyorgun@mynet.com
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working experience. 83,7% of the nurses were service nurses; 33,7% worked in
internal medicine department, whereas 23,1% of them worked in surgical clinics.
The emergency unit had the most patients during a daily shift as well as a night
shift. The longest working hours during a night shift was found in the following
order; intensive care unit, surgical and internal medicine clinics, emergency unit
and operations (P<0,001). The reasons for nurse mistakes were recorded as;
order — medicine- mistakes (24,0%), carelessness due to work intensity (12,5%),
not checking the patient ID properly (9,6%), lack of communication (4,8%), not
following the hand hygiene rules (4,8%), spread of hospital infections (1,9%)
and not having an appropriate unit or lacking vocational qualities (1,0%). All the
nurses (100%) stated that they would contribute immensely to the patient safety
and 87,5% claimed to prevent mistakes that nurses make. 64,4% of the nurses
stated that when a mistake happens in the hospital, it was investigated and tried
to be understood why it occurred, and 14,4% of them reported that accusations/
punishments were present in case of a mistake. In conclusion, it was established
that the workings for hospital safety had positive effects on nurses and the nurses
themselves could be an important factor regarding the patient safety services.

Key Words: Patient Safety, Nurse, Medical Error
1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Amaci

Glnlimiizde saglk bakim hizmetleri giderek karmasik hale gelmektedir. Saglik
bakim kurumlarinda teknolojinin kullanimi ile birlikte hizla dedisen cevrede saglhk
bakim profesyonelleri tarafindan birgok karar ve yargi baski altinda verilmektedir.
Bu durum Kklinik karar ya da uygulamalarda yanlis ya da hataya ve sonucta hastanin
zarar gérmesine yol acabilmektedir. Hastanin yasadigi zarar ciddi yaralanmalara,
hastanede kalis siiresinin uzamasina, sakatliga hatta kisinin 6limine neden
olabilmektedir (Thomas vd., 2000; WHO Alliance, 2004). Bu nedenle son yillarda
saglik bakiminda insan hatalar cercevesinde hasta givenligi konularina dikkat
giderek artmistir. Saglik hizmetlerinin kalite ve glivenlik gostergeleri olarak da hatali
olaylar kullaniimaktadir (British Association of Critical Care Nurses, 2006).

The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ve
digerleri 1970 ve 1980'li yillarda arastirma, klinik rehber ve makalelerinde hasta
glvenligi ve iyatrojenik yaralanma gibi konulara yer vermislerdir (Mills, 1977;
Donabedian, 1980; Eichhorn, 1988). Bu calismalara karsin, 1991 yilinda Harvard
Tibbi Uygulama Calismasi’nda hastanede dnlenebilir tibbi hata oraninin beklenenden
daha yiksek ciktigina iliskin sonuclar yayinlanincaya kadar (Brennen vd., 1991;
Leape vd., 1991), tibbi ve saglik bakim elemanlari hasta gilivenligine yeterince ilgi
gOstermemistir.

Saglik hizmetleri alaninda hasta gtivenligi, bugiin diinya genelinde 6ncelikli konu
haline gelmistir. Saglik hizmetlerinin giderek karmasik bir yapiya doniismesi, gelisen
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ve degisen saglik gereksinimleri ve saglik teknolojisindeki hizli gelismeler, hizmet
sunan ve hizmet alanlar agisindan riskleri de beraberinde getirmektedir. Hastane
ortaminda hasta giivenligi ve hemsire giivenligine iliskin yapilan bir calismada,
kaza ve riskli durumlarin hemsireler tarafindan cok distk diizeyde rapor edildigi
ve Ozel hastanelerde risk ydnetimine iliskin calismalarin kamu hastanelerine gore
daha iyi uygulandigi bildiriimektedir (Sezgin, 2007). Diinya Saglk Orgiiti ile isbirligi
icinde ydritilmekte olan hasta glivenligi programi kapsaminda saglik kurumlarinda
bagslatilan calismalarin ise biiyik bir titizlikle takip edilmesi gerekmektedir. TC Saglhk
Bakanhgi'nin hasta glivenligi konusunda il saglik mtduirliikleri tarafindan hastanelerde
kontrolleri yapilan EK-2 alt yapi ve siire¢c dederlendirme kriterleri dogrultusunda
adi gecen hastanede hasta ve saglik calisanlarinin giivenligine yonelik Nisan 2007
tarihinden itibaren calismalara baslanmistir. Bu calisma, hasta gtivenligine iliskin
hastanelerde baslatilan calismalari izlemek, hemsirelerin bu uygulamalara iligkin
geri bildirimleri ile bakis agilarini dederlendirmek amaciyla planlanmistir.

2. YONTEM ve GEREC

Bu arastirma analitik tipte bir calismadir. Calismanin evrenini, izzet Baysal Bolu
Devlet Hastanesi'nde (Merkezi ve Koroglu Unitesi) calisan toplam 186 hemsire
olusturmustur. Arastirmanin drnekleminde ise izinli, raporlu ve caligmaya katilmak
istemeyen hemsireler nedeniyle 104 hemsire yer almistir. Arastirmanin verileri,
hasta givenligine iliskin hazirlanan sorular araciligiyla 6-15 Ekim 2008 tarihleri
arasinda toplanmistir. Arastirmaya katilimlar konusunda hemsirelerin s6zlii onamlari
alinmistir. Soru formunda galistiklari kurum, servis, hastanede ve servisteki calisma
sureleri, bir mesai/ndbette kac hastaya bakim verdikleri gibi sorularin yani sira,
“hasta glivenligi” ile “tibbi hata” tanimi ve ardindan hasta glivenligine yonelik
uygulamaya iliskin gorusleri ve geri bildirimlerini iceren sorular yer almaktadir.
Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda dederlendirilmistir. Arastirma verilerinin
istatistiksel degerlendirilmesinde yizdelik ve niteliksel grup karsilastirmalarinda
anlamli bir fark olup olmadigi X? (ki-kare) testi, yiizdelik, iki grup ortalamalarini
karsilastirmada "t testi”, ikiden fazla grup ortalamalari arasindaki farkin dGneminde
ise “one away ANOVA” testi (varyans analizi) kullaniimistir. Istatistik 6nem diizeyi,
tim testler icin P<0.05 olarak kabul edilmistir.

3. BULGULAR ve TARTISMA

Arastirma kapsaminda yer alan hemsirelerin (n=104) bazi sosyo-demografik
ozellikleri Tablo 1'de yer almaktadir. Hemsirelerin cogunlugu 31-40 yas (%60.6) ve
26-30 yas (%28.8) grubunda yer almaktadir. Egitim dizeyi agisindan onlisans (Acik
Ogretim Fakiiltesi/Sagdlik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu) (%61.5) ve lise mezunu
(%26.9) hemsireler cogunluktadir. Calisma stiresi olarak 1-5 yil (%27.9) ve 11-
15 yil (%27.9) siireyle calisan hemsireler ile servis hemsireleri (%83.7) cogunlugu
olusturmaktadir. Hemsireler gogunlukla dahiliye (%33.7) ve cerrahi kliniklerinde
(%23.1) ve bu kliniklerde isteyerek (%91.3) calismaktadir.
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Tablo 1. Hemsirelerin bazi sosyo-demografik 6zellikleri (n=104)

Ozellikler Sayi (%)
Yas
26-30 yas 30 (28.8)
31-40 yas 63 (60.6)
41-50 yas 11 (10.6)
Egitim Diizeyi
Lise 28 (26.9)
Onlisans (AOF/SHMYO) 64 (61.5)
Lisans 10 (9.6)
Lisansuistu 2 (1.9
Hastanede Calistig: Siire
1 yildan az 5 (4.8)
1-5yil 29 (27.9)
6-10 yIl 19 (18.3)
11-15 yil 29 (27.9)
15 yildan fazla 22 (21.2)
Gorevi
Servis hemgiresi 87 (83.7)
Sorumlu hemgire 13 (12.5)
Basherrlsire/yardlma& 4 (3.8)
Calistigi Unite
Dahiliye Klinikleri 35 (33.7)
Cerrahi klinikleri 24 (23.1)
Yogun bakim 11 (10.6)
Yonetim 5 (4.8)
Poliklinik/destek tani 5 (4.8)
Acil 12 (11.5)
A_r_neliyatha_ne 12 (11.5)
Bu Unitede Isteyerek Calisma
Evet 95 (91.3)
Hayir 9 (8.7)
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Tablo 2. Hemsirelerin calistiklan linitelere gore mesai ve nobetteki
hasta sayilari ile nobette calistiklari saat ortalamalarinin
karsilastiriimasi

Uniteler Bir mesaideki hasta | Nobetteki hasta Nobette araliksiz
sayisl sayisl calistigi saat
Dahiliye klinikleri 12.6+£7.8 19.3+11.3 18.5+8.3
Cerrahi klinikleri 16.8+10.7 30.8+13.6 22.1+5.6
Yogun bakim 5.0+£2.0 8.9+1.8 20.0+8.4
Yonetim 12.0+16.5 6.0£0.0 8.0£5.9
Poliklinik/destek tani 6.2+5.2 5.8+0.4 3.4+1.3
Acil 39.5+25.1 44.7+24.2 16.3+10.6
Ameliyathane 5.0+0.0 6.0£0.0 10.7+2.8
F Degeri 10.014 12.129 7.679
P Degeri 0.000 0.000 0.000

Tablo 2'de hemsirelerin calistiklar Unitelere gore bir mesaideki ve ndbetteki
sorumlu olduklari hasta sayisi ortalamalar karsilagtirimaktadir. Bir mesaideki ve
nobetteki en fazla hasta sayisi ortalamasi acil serviste, daha sonra sirasiyla cerrahi
ve dahiliye klinikleri gelmektedir. Hemgirelerin galistiklari tinitelere gdére hasta sayisi
ortalamalari ileri derecede anlamli bir fark olusturmaktadir (P<0.001). Diger taraftan
bir nobette araliksiz calisma saatlerinin uzunlugu agisindan siraslyla yogun bakim,
cerrahi ve dahiliye klinikleri, acil servis ve ameliyathane gelmektedir (P<0.001). Bu
arastirmadaki hemsirelerin %76’si rutin olarak “her zaman” ve %22.1'i ise “bazen”
12 saatten daha uzun sire galstiklarini bildirmistir. Hasta glvenligini etkileyen
faktorlerle ilgili yapilan calismalarda hata nedeni olarak hemsirelerin calisma
saatlerinin uzun olmasi gdsterilmistir (Rogers vd., 2004).

Yogun teknoloji kullanimi, hizmet sirecindeki cok sayidaki dedisken, saglk
calisanlari arasindaki iletisim nedeniyle saglik bakim kurumlari oldukga karmasgik bir
yaplya sahiptir. Saghk bakim kurumlarindaki bu karmasik yapi, yasamsal hatalara,
eksikliklere sonugta hasta glivenligi ile iliskili sorunlara yol agabilmektedir. Tibbi hata
“hastaligin yonetimi ya da altinda yatan hastalik ya da durumdan daha cok, saglk
bakim profesyonellere badli gelisen zarar ya da yaralanma” olarak tanimlanmaktadir.
(World Health Profession Alliance, 2002; Esatoglu ve Akbulut, 2007; WHO, 2001).
Arastirma kapsaminda yer alan 104 hemgire tibbi hatayl “yanlis ya da eksik
uygulamalar sonucu hastanin etkilenmesi, uygulama hatasi, kasitsiz olarak yapilan
uygulamalar, beklenilmeyen sonuglar” olarak tanimlamiglardir.

Tibbi hatalar; cerrahi yaralanmalar, ilaclarin yan etkileri, transflizyon hatalar,
hastanede enfeksiyonlari, diismeler, yanmalar ve basing (lserleri olarak
siralanmaktadir. En sik goriilen 6nlenebilir hatalar ise; teknik hatalar (%44), tanida
hatalar (%17), korumada vyetersizlik (%12) ve ila¢c dozajindaki hatalardir (%10)
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(Von Laue vd., 2003). Bizim calismamizda ise, hemsireler yaptiklari tibbi hatalari;
order —ilag- hatalan (%24.0), is yogunlugu nedeniyle dikkatsizlik (%12.5), hasta
kimliginin kontrol edilmemesi (%9.6), iletisim eksikligi (%4.8), el hijyenine uymama
(%4.8), hastane enfeksiyonlarin gelismesi (%1.9), (nite ile personel niteliginin
uygun olmamasi (%1.0) olarak bildirmislerdir.

Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinin kisilere verecegdi zarari dnlemek amaciyla saghk
kuruluglarn ve bu kuruluslarda calisanlar tarafindan alinan onlemlerin tamamidir.
Hasta glivenliinde amag, hasta ve yakinlarini bedensel ve ruhsal olarak etkileyecek
olumlu bir ortam yaratmaktir. Boylece stireclerdeki basit hatalarin hastaya zarar
verecek sekilde ortaya ¢ikmasini engellemek, hatalarin hastaya ulasmadan 6nce
belirlenmesini, raporlanmasini ve diizeltiimesini saglayacak énlemleri almaktir (Bal,
2006; Gol, 2007; Sezgin, 2007).

Calismamizdaki hemsirelerin hasta giivenligine iliskin gorisleri ise “tibbi ve fiziksel
hatalar, travma, kimliklendirme, ilag givenligi, iletisimsizlik, diismeleri dnleme,
glvenli ortam yaratiimasi, dogru tedavi ve bunun icin alinacak énlemler” olarak
kaydedilmistir. Diger taraftan, hemsirelerin tamami (%100.0) hemsirelerin hasta
glvenligi konularina 6nemli katkilar saglayacagini; %87.5'i hemsirelerin istenmeyen
ya da hatali olaylar 6nleyebilecegini ve %81.7'si ise “eder hasta olsaydi bdyle bir
ortamda kendilerini glivende hissedebileceklerini” bildirmektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin cogunlugu hastanedeki tibbi hatalarin iletisimden
kaynaklandigini (%80.8), buna karsin sistem (%65.4) ve insan kaynakll (%67.3)
tibbi hatalarin daha disik diizeyde oldugunu bildirmislerdir. Oysa hasta glivenligine
iliskin son calismalar, hatalarin bireysel olmaktan daha cok ilag hatalari, sistemdeki
eksiklikler, érglitlenme ve galisma bigimi gibi sisteme dayali oldugu yoniindedir (World
Health Profession Alliance, 2002; Esatoglu ve Akbulut, 2007; WHO, 2001). Kurumda
insan kaynaklarina iliskin politikalar ve uygulamalar yetersizse, galisanlarin sayisi
cok az ve calisma bicimi hakkinda bilgileri yoksa, oryantasyonu tam dedilse, uygun
egitim almamigsa, motivasyonu distikse ve dikkatli bir sekilde dederlendiriimemisse
tibbi hatalar ve hasta giivenligi acisindan sorunlara yol acabilmektedir (Olden ve
MCCaughrin, 2007).

Istenmeyen olay ya da tibbi hatalarin énlenmesinde erken eyleme gegebilmek icin
hemsirelerin kapasitelerinin glglendiriimesi gerekir. Hemsireler hatalari tanimlamak,
analiz etmek ve eylemde bulunmak agisindan en iyi konumdadir. Clinkii hemsireler
kurumda ve yonetimde kidemli kisilerdir, kalite glivenligine iliskin calismalarda yer alir
ve bu calismalara katilir. Teknolojiyi en fazla kullanan grup olarak hemsireler saglik
hizmetlerinin sunumunda islemlerin belirlenmesi ve iyilestiriimesinde yer alir, hatalari
tanimlama ve analiz etmede gerekli becerilere sahiptirler. Hemsire egitiminde tibbi
hatalara ve nedenlerine iliskin farkindalik gelistiriimesi gerekir (British Association of
Critical Care Nurses, 2006). Bizim calismamizdaki hemsirelerin %87.5'i hastanede
glvenlik komitesinin, %75.0'i politikalarin ve %87.5’i diigmeleri dnlemeye yonelik
programlarin var oldugunu; %66.3'U hasta glivenligi konusunda hastanedeki ekip
tarafindan cok iyi egitim verildigini; %90.4'U hemsirelerin hasta glivenligini saglamak
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icin egitim diizeylerinin yeterli oldugunu; %?77.9'u hasta glivenligine iliskin konularin
belirlendigi ve duyuruldugunu ifade etmislerdir.

Hastanelerde ortaya ¢ikan hatali olaylari ortadan kaldirmak tizere kurulacak sistemli
yaklasimda; konuya iliskin veri toplanmasi, arastiriimasi, sistemdeki sorunlara karsi
stratejilerin gelistiriimesi ve kurumda hatalarin korkmadan ve ¢ekinmeden bildirildigi
bir hasta glivenligi kiltirindn yaratilmasi yer almaldir (Cooper, 2000; Pizzi vd.,
2001). Hasta glvenligi kiltiir sorunu olarak saglik bakim kurumlarinda suclama
kiltlrd de bulunmaktadir. Saglik calisanlari suglanma ve cezalandiriima korkusu
icinde tibbi hatalar ve givenlik kultiri sorunlarini bildirmek ve tanimlamaktan
kaginmaktadir. Arastirmacilar, bu tip kiilttiriin tibbi hata ve hasta giivenligi acisindan
codaltic bir ortam oldugunu disiinmektedir (Henriksen ve Dayton, 2006). Bizim
calismamizdaki hemsirelerin %64.4'U kurumda hatali ya da istenmeyen bir olay
olustugunda sorunun anlasiimaya calisildigini, %14.4'UG ise cezalandirma ya da
suglama davranigi gosterildigini bildirmis; geri kalan %12.2'si ise “bilmiyorum,
karsilasmadim ya da higbir sey yapilmaz” seklinde yanit vermistir.

Bizim galismamizdaki hemsgireler; hastalara yénelik hatalarin rapor edilmesi gerektigini
(%85.6), tibbi hatalar rapor etme konusunda hemsirelerin kurum tarafindan
desteklendiklerini (%81.7), hasta givenligine iligkin rapor etmede kendilerini rahat
hissettiklerini (%83.7), rapor etme konusunda yeterince hizmet ici egitim verildigini
(%66.3) ve deneyimleri paylasmanin hatalari 6nledigini (%100) bildirmislerdir.

Tablo 3. Tibbi hatalarin rapor edilme durumuna gore bazi durumlarin
karsilagtiriimasi (n=104)

Tibbi Hata Raporu Toplam Deger
Evet Hayir
Yas
26-30 yas 21 (23.6) 9 (60.0) 30 (28.8) X?: 8.229
31-40 yas 56 (65.2) 5 (33.3) 63 (60.6) P: 0.016
41-50 yas 10 (11.2) 1 (6.7) 11 (10.6)
Egitim Diizeyi
Saglik Meslek Lisesi 23 (25.8) 5 (33.3) 28 (26.9) X2: 0.506
Onlisans(AOF/SHMYO) 56 (62.9) 8 (53.3) 64 (61.5) P: 0.776
Lisans/Lisansisti 10 (11.2) 2 (13.4) 12 (11.5)
Calisma Siiresi (yil) 142 £ 6.0 10.8 £ 6.5 t: 2.028
P:0.045
Mesaideki Hasta Sayisi 16.5+ 6.1 9.7 6.0 t: 2.608
P:0.014
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Nobetteki Hasta Sayisi 22.6 £17.8 20.6 £ 11.5 t: 0.495
P:0.628
Nobette Calisma Siiresi 16.9 £9.1 18.8 £ 6.9 t: 0.921
P:0.368
Hastanedeki hatalar
Insan kaynakl
Evet 57 (64.0) 13 (86.7) 70 (67.3) X?: 2.965
Hayir 32 (36.0) 2 (13.3) 34 (32.7) P: 0.084
Sistem kaynakh
Evet 55 (61.8) 13 (86.7) 68 (65.4) X?: 3.508
Hayir 34 (38.2) 2 (13.3) 36 (34.6) P: 0.061
Iletisim kaynakl
Evet 74 (83.1) 10 (66.7) 84 (80.8) X% 2.244
Hayir 15 (16.9) 5 (33.3) 20 (19.2) P: 0.134
Toplam 89 (85.6) 15 (14.4) 104
(100.0)

Tibbi hatalari rapor etme durumlarina gore hemsirelerin yas, egitim diizeyi, calisma
sureleri, bir mesaideki ve noébetteki ortalama hasta sayisi, nébette galisma sureleri
ve hastanedeki hatalarin insan, sistem ve iletisim kaynakl olup olmadigina iliskin
karsilastirmalar Tablo 3'de yer almaktadir. Tibbi hatalarin rapor edilmesini isteyen
hemsirelerin gogunlugunun 31-40 yas grubunda (%65.2) yer aldigi ve bu dagihmin
ileri diizeyde anlamh fark olusturdugu saptanmistir (P:0.016). Egitim dizeyi
acisindan da 6nlisans mezunlari gogunlugu olusturmustur. Calisma siiresi daha uzun
slire olanlar, mesaideki ve ndbetteki hasta sayisi daha fazla olanlar ile nébetteki
calisma streleri daha uzun olanlar tibbi hatalarin rapor edilmesi tarafindadirlar.
Hemsireler, hastanedeki hatalarin da insan ve sistem kaynakli olmaktan daha ¢ok
iletisim kaynakl oldugunu ve rapor edilmesi gerektigini ifade etmektedir.

4. SONUC

Hasta ve saglik galisanlarinin glvenligine yonelik Nisan 2007 tarihinde baslatilan
calismalarin, hemsirelerin bu konudaki sorunlara yaklasim ve bakis acilarina olumlu
yonde katki sagladigi ve bundan sonra hasta giivenligine iligkin saglik hizmetlerinde
hemsirelerin 6nemli bir temel olusturabilecegi sonucuna varilmistir.
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SAGLIK HiZMETLERINDE HASTA GUVENLIGi: MAVI KOD
UYGULAMASI

Uz. Dr. Ramazan Canural!, Uz. Dr. Nalan Gokalp®®, Uz. Dr. Kenan Yildirnm! Uz. Dr.
H. Mehmet Sahin!, Uz. Dr. Ayhan Korkmaz!, Nevin Sahin?, Filiz Cinar?

Ozet

Hastanemizde polikliniklerde, laboratuarlarda, gériintileme merkezlerinde, bahcede
ve tiim bekleme alanlardaki hastalarin hayati risk tasiyan durumlara girme olasiligi
her zaman mevcuttur. Bu durumlarda hastaya en kisa slrede etkili tibbi tedavi
verebilmek hayati dnem tasimaktadir.

Mavi Kod uygulamasi: acil miidahale gerektiren durumlarin tiim galisanlar tarafindan
CPR ekibine farkli kanallardan en hizli sekilde iletilerek; ekibin olay yerine en kisa
zamanda ulagmasini saglayan ¢ézimduir.

TUm kliniklerde acil yardim arabasi, hemsire ve ndbetgi hekim ve anestezi teknisyeni
oldugu igin klinikler bu uygulamanin disinda birakilmisti. Mavi kod uygulamasi
oncesinde bu konu ile ilgili bir kayit olmadigindan 6ncesine ait elimizde veri yok.
Ancak hekimlerden ve dider calisanlardan gelen talepler (izerine hastanemizde
bdyle bir uygulama baslatildi.

Anahtar Kelimeler: Mavi Kod, Acil Miidahale
Abstract

In our Hospital, There is always the possibility of the patients who wait at the places
like polyclinics laboratories and visualization centers in the garden and all waiting
places to meet the situation that include the vital risk It is critically important to be
able to givr an efficacious medical treatment to the patient in the serious situations
like these in the shortest time.

The Blue Code Practice is a solution that helps the sutiation that require the
emergency attention to be informed the CPR team by all staff most quickly by
shorts the different ways and that helps the team to arrive at the event place in
the shorts time.

The clinics have left out of this working because there are Emergency aid wheelchairs,
nurse, and the doctor on duty and anesthesia technician in all clinics. We haven't
any information that belong to the previous because there isn't any registration
in connected with this subject before the Blue Code Practice But because of the
desires coming from the doctors and the other staffs a practice like this has been
begun.

35 Denizli Devlet Hastanesi, ningokalp@mynet.com
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1. GIRIS
1.1. Amag

Bu cgalismada hastanemizde polikliniklerde, laboratuarlarda, gdrintileme
merkezlerinde, bahgede ve klinikler disindaki tiim alanlarda acil midahale gerektiren
hastalara en kisa slrede ve en etkili sekilde tibbi yardimda bulunmak amaclandi.

1.2. Calismanin Onemi

Hasta glvenligi acisindan yasamsal riskleri 6ngoriip sistem kurmak 6nemlidir.
Hastanemizde yapilan risk analizi sonucunda genel bekleme alanlarinda hastalarin
hayati risk tastyan durumlara girme olasili§inin her zaman mevcut oldugu belirlendi.
Co6zlim onerisi olarak bu gibi olaylar igin bir ekip kurulmasi gerektigi 6nerildi. Hastane
konseyi tarafindan bu o6neri uygun gorldi. Hayati dnem tasiyan acil durumlarda
hastanin herhangi bir zarara ugramadan hayata dondiriimesi icin dakikalar
¢ok dnemlidir. Bu uygulama acil midahale gerektiren durumlarin tim calisanlar
tarafindan CPR ekibine farkli kanallardan en hizli sekilde iletilerek; ekibin olay yerine
en kisa zamanda ulagsmasina yardimci olan bir ¢éztimddr.

2. YONTEM

Bu calismada, konu ile ilgili bir ekip kurularak kalite gemberi olusturulmasi, calisma
planinin yapilmasi, calismanin takip edilmesi ve sonuclarinin degerlendirilmesi
yapildi.

2.1. Ekibin Kurulmasi (Kalite Cemberi)

Calisma icin hastane konseyinde kalite gemberi kurulmasi karari alindi. Kalite
cember Uyeleri bashekim tarafindan belirlendi. Kalite yonetim temsilcisi, kalite
birim sorumlusu, anestezi ve acil servisten sorumlu bagshekim yardimcisi, acil servis
sorumlu hekimi, acil sorumlu hemsiresi, satin almadan sorulu midir yardimcisina
gorevlendirme yazilar yazilarak ekip kuruldu.

Ekip Uyeleri belli periyotlarda toplanarak asadidaki eylem plani dogrultusunda
calismalarini tamamladi.

2.2, Eylem Planinin Yapilmasi

Ekip ilk toplantisinda caligmayi mavi kod uygulamasi olarak adlandirdi. Eylem plani
Tablo I'de verilmistir. Eylem plani belli periyotlarda gozden gecirtilerek 2 kez revizyon
yapildi. Revizyon nedeni birincisi cagri cihazlarinin aliminda siirenin uzamasi ve
ikincisi calisanlara yapilan CPR egitimlerinde egitime katiim oranlarinin yetersiz
olmasi nedeniyle ek egitimlerin diizenlenmesidir.
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Tablo 1. Mavi kod ekibi eylem plani

23 09 2008

18 10 2008

28 10 2008

30 10 2008

14 11 2008

28 11 2008

16 12 2008

26 12 2008

09 01 2009

21 01 2009

Calisma amacinin
belirl .

X 117 09 2008

Calismanin adinin
belirlenmesi

x

Eylem planinin

| yapiimasi

x

Calismanin
sinirlarinin
belirlenmesi

Ekip tiyelerinin
gorev dagihiminin
yapilmasi

Mavi kod ekibinde
gorev alacak
personelin
belirlenmesi

Sedye
yerlesimlerinin
belirl .

Mavi kod ekibi
gorev tanimlarinin

yapilmasi

Santrale ayn bir
telefon ve hat
verilmesi

Maliyet analizinin

| yapilmasi
CPR egitimi
olmayan hekimlere
egitim verilmesi

Tiim hastane
personeline
bilgilendirme

| yapiimasi

Oryantasyon
egitimlerine
mavi kod

bilgilendirmelerinin
dahil edilmesi

Cagn cihazlarinin
alimi

Yapilan galismalarin
analizinin yapilmasi
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Bu calismada asagidaki sira izlendi.

Mavi kod uygulanacak birimler belirlendi.

Mavi kod ekibinde gorev alacak personel (acil hekimi, anestezi teknisyeni,
glvenlik eleman) ve gorev tanimlari belirlendi.

Mavi kod uygulamasi icin gerekli tibbi malzemeler ve araclar belirlendi.
Bunlar; cadgn cihazlari, telefon, mavi kod sedyeleri, yetiskin ve cocuk acil
mudahale gantalari.

Hastane santralinin bu konudaki gérev ve sorumluluklari belirlendi.

Mavi kod telefonlar belirlendi.

Tim hastane personelinin bilgilendirme egitimleri yapildi.

Mavi kod kayit sisteminin ne sekilde olacagi belirlendi. Kayit formu diizenlendi.
Klasor olusturuldu.

Mavi kod uygulanacak birimlerde sedye vyerleri belirlendi. Mavi kod
sedyelerinin mavi kod disinda kullanimini énleyecek tedbirler alindi.

Tim binalarda anons sisteminin calismasi kontrol edildi, eksik olan binalarin
tespiti yapildi. Tim birimlerde anons siteminin tamamlanmasi planlandi.

CPR egitimi olmayan hekimlerin belirlenerek egitim almalarina karar verildi.
Tim hekimlerin acil tip uzmani tarafindan CPR egitimi almasi saglandi.

Calisma plani hazirlandi bu dogrultuda gérev paylasimi yapildi.

2.3. Calismanin Sinirliliklari

Tum kliniklerde acil yardim arabasi, hemsire ve ndbetgi hekim ve anestezi teknisyeni
oldugu igin klinikler bu uygulamanin disinda birakilmistir.

2.4. Uygulama

Acil midahale gerektiren durumlarda:

Tim calisanlar acil miidahale gerektiren durumlarda 6ncelikle 7777 numarali
telefonu arayarak santrale olay yeri ve durum hakkinda kisa bilgi verir. Ve
hastaya ekip gelinceye kadar sorumluluklari kapsaminda yardimci olur.

Santraldeki 7777 nolu telefon mavi kod aramalari disinda kullanilamaz.
Santrale gelen mavi kod ihbarinda santral memuru listeden o giinkii nébetgi
acil hekimi ve anestezi teknisyeni ve giivenlik elemanina cadri cihazi, cep
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telefonu ve anons sistemi ile ulasir.
e Mavi kod cadri cihazlari geldikten sonra:

e Mavi kod telefonlarindan 7777 aranip kapatilarak cagri gonderilerek, santral
devreden cikariimig, sistem hizlandiriimistir.

e Cagriyi alan ekip lyeleri olay yerine giderler.

e Olay yerine gelen ekip Uyeleri mavi kod telefonundan 7777'yi arayarak
cagriyi sonlandirir.

e Guvenlik elemani sedyeyi alarak olay yerine gelir.

e Anestezi teknisyeni ve acil hekimi olay yerine gider. Anestezi teknisyeni
acil midahale cantasi ile birlikte gelir. Hekim ve anestezi teknisyeni ilk
mudahaleyi yapar, gerekirse hastay acil servise getirir.

e Mavikod olay bildirim formuna hastanin kaydi yapilarak imzalanir ve dosyaya
kaldirilir.

e Heraysonunda gelen raporlar incelenerek gerekli diizeltici-onleyici faaliyetler
belirlenir.

e Mavi kod gadri sisteminden olay yerleri ve ¢agrinin sonlandiriimasi ile ilgili
bilgilin istatistigi alinarak takip edilir.

3. SONUG

Tim saglik calisanlarinin sorumluluklar kapsaminda olay aninda mutlaka miidahale
etmeleri gerekmektedir. Mavi kod uygulamasi 6ncesinde bu konu ile ilgili bir
kayit olmadigindan 6ncesine ait elimizde veri yok. Ancak hekimlerden ve diger
calisanlardan gelen talepler (izerine hastanemizde bdyle bir uygulama baslatildi.

Yapilan analiz toplantilarinda gelen vakalar incelendi. Vakalar tani, durum (acil
midahale gerektiren, tibbi tedavi gerektiren, yonlendirme yapilan), vakaya ulasma
zamani ve olayin yeri agisindan degerlendirildi. Istatistik veriler cikarild.

3.1. Maliyet Analizi

Gerekli kaynaklar: sedye, cagr cihazlar, acil miidahale cantalari, telefon, mavi kod
kaseleri olarak belirlendi. Hastanemizdeki sedye sayilari ve acil midahale ¢antalari
yeterli oldugu icin ayrica sedye ve acil miidahale ¢antasi alimina gidilmedi. Cagri
cihazlari maliyeti 28.000 TL + KDV'dir. Calismanin getirisi: acil midahale gerektiren
hastalara en kisa siirede ulasilip gerekli miidahaleyi uygulamak hasta givenligini
arttirmaktir.
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3.2. Elde Edilen Bulgular

01 11 2008- 26 01 2009 tarihleri arasinda 23 adet mavi kod bildirimi yapilmistir. Mavi
kod hastalarinin % 26 Hayati tehlikesi olup acil serviste tibbi tedavi uygulananlar, %
61 hayati tehlikesi olmayip tibbi tedavi uygulananlar, % 13 yerinde miidahale edilip
acil servise tasinmayanlar olarak tespit edildi.

Mavi kod olay yerleri % 61 poliklinik, % 26 laboratuar, % 13 kantin ve bahge olarak
belirlendi.

Mavi kod bildirimlerinde olay yerine gidis slresi ortalama 8 dakika olarak tespit
edildi. Mavi kod uygulamasi verileri isiginda poliklinikler laboratuarlar ve hasta
bekleme alanlarinda gerekli iyilestirmeler planlandi. Santral devreden cikarilarak
mavi kod sistemi devreye girdiginde bu rakam 6 dakikaya indi. Burada saatin
bilgisayar sistemi ile kontrol edilmesi ve santralin kisilere durumu bildirmesindeki
zamanin kazancl oldugu distincesindeyiz.

Mavi kod uygulamasi verileri isiginda poliklinikler ve laboratuarlar hasta bekleme
alanlarinda mavi kod sedyelerinin dagimi yeniden gdzden gegirildi. Gerekli yerlerde
sedye sayisi arttirildi. Acil midahale gantalarina yetiskin ve ¢ocuk boy tansiyon
aletleri konuldu.

116 hekime CPR egitimi verildi. Ayrica hastanemizde tim saglik calisanlar yillik
periyotlarda CPR egitimi almaktadir. Tim calisanlara hastanemiz otomasyon
sisteminden bilgilendirme yapildi. Ayrica bilgilendirme egitimleri verildi. Yonetimin
gozden gecirme toplantisinda duyuruldu.

KAYNAKLAR
http://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=57667 1 Feb 2006

http://hosped.umc.edu/orientation/agency%?20travel%?20nurse/documents/HADM.
C19CodeBlue-Code13.pdf feb 2008
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HEKIM DISI SAGLIK PERSONELINDE MESLEKI RISKLERIN
BELIRLENMESI

Ahmet Atasoy®, Salim Aksoy3”

Ozet

Arastirma Sandikli Devlet Hastanesinde galisan 89 Hekim digi saglik personelinin
mesleki riskleri belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Calismada calisanlara
tanimlayic 6zelliklerini belirleyen 7, mesleki risklerini ortaya ¢ikaran 56 soru olmak
Uzere 63 sorudan olusan anket formu uygulanarak veriler toplandi ve SPSS 11.5
paket programinda dederlendirildi. Hekim disi saglik personelin % 49.4'l hemsire,
% 68.5'I" 6n lisans egitim aldidi, % 15.7'i acil serviste calistigi tespit edildi. Hekim
disi saglik personelin % 34.8'i sigara kullandigi, % 12,.G diizenli spor yaptigi, %
13.5'i saglik durumunun gok iyi tanimladigi tespit edildi. Hekim disi saglik personelin
% 28'i is yogunlugu ve sorumlulugu nedeniyle yogun stres altinda olmasindan
calistigi birimden memnun olmadigi belirlendi. Hekim disi sadlik personelin % 84.5'i
mesleki bir riske maruz kaldigini belirtmektedir. Mesleki riskler arasinda enjeksiyon,
pansuman, dezenfektanlarin 6n siralarda oldugu ve calisanlarin % 46.1'i risklere
karsi kisisel onlem aldigi tespit edildi. Hekim disi saglik personeli arasinda % 24,7
oraninda son bir yil icinde kesici ve delici aletlerle yaralanma oldugu tespit edildi.
Kesici ve delici yaralanmalar en fazla enjektdr bashgini tekrar takilirken olustugu
ve % 14.6'si mesainin ilk lcte birlik zaman dilimi icinde olustugu belirlendi. Is
kosullarindan olusan rahatsizliklar incelendiginde calisanlarin % 38.2'sinde bel
adrisi, % 37'sinde boyun / sirt agrisi sikayetlerinin bulundugu tespit edildi. Son bir
yil iginde s6zli ya da fiziksel siddet ve istismara maruz kalma orani % 49,4 olarak
tespit edildi. Sonuc olarak saglik personelin mesleki riskleri géz 6niinde alinarak
calisanlarin mesleki riskler konularinda egitilmeleri ve riskleri ortadan kaldiracak
onlemlerin alinmasi uygun olacag diisiiniildi.

Anahtar Kelimeler: Hekim Disi Saglik Personeli, Mesleki Riskler
Abstract

This study was designed to evaluate the professial risks of health workers in
Sandikh State Hospital. In this study a total of 63 questions were asked, 56 for
Professional risks, 7 for identification . Data processed with SPSS 11.5 program. The
staff consisted of 49,4 % nurse, 68,5 % high school graduate, 15,77 % emergeny
workers.39,8 % of staff were smokers, 12,5 % were making sports,13,5 % defined
their health as excellent .28,% defined themselves as under heavy stress and not
happy with the unit they work.84,5 % defined themselves as under professial risk.
46,1 % were taking precautions againt the risks.29,7 % had a cut or puncture

36 Sandikli Devlet Hastanesi, 1959ahmet@gmail.com
37 Sandikll Devlet Hastanesi, uzdrsalimaksoy@gmail.com
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with an object. The cuts were predominantly with injection needles and 14,6 % of
them happened during the first one third of the work shift. Disorders related with
the job were: 38,2 % lumber pain, 37 % neck and vertebra pain.49,5 % of Staff
had verbal and physical attack in the last one year. As a result, it is thought that,
the staff should be educated about the Professional risks and precautions to deter
these risks.

Key Words: Medical Professional, Professional Risks
1.GIRIS

Kisi calistigi kurumda, mesleki gorevini yiritirken hastaliga neden olan faktorlerle
karsi karslya kalmaktadir. Risk faktorleri her meslek igin s6z konusu olmakla beraber,
bazilarinda kendini daha etkin olarak belli etmekte, calisma alani ve calisma kosullari
da bunlan pekistirmektedir.

Calisma ortaminda is sagligi ve is glivenligi bakimindan énemli riskler tagiyan calisma
alanlarindan biri olan saglik hizmet alaninda, 6zellikle de hastanelerde, degisik
nitelikteki calisma ortami zararlar bir arada bulunmaktadir (Incesesli, 2005: 1).

Topluma saglik hizmeti sunmayi amag edinmis saglik kuruluslari, is kazalari ve meslek
hastaliklari konusunda, calisanlarina oldukca fazla malzeme sunmaktadir Saghk
personeli mesleklerini uygularken, ise bagh ve calisma gevresinden kaynaklanan
travmalar, fiziksel, kimyasal, biyolojik ve psikolojik/sosyal zararlarla karsi karsiya
kalmaktadirlar. Bu zararlara bagl olarak ortaya cikan bazi saglik yakinmalarn,
kuskusuz is verimini disirmekte, kurumun ekonomik kaybina, kazalarin artmasi
ve sadlik personelin bakim verdidi kisilerin dogrudan risk altinda kalmasina neden
olmaktadir. Arastirmalar hastane calisanlarinin diger hizmet enddstrisinde calisanlara
oranla 1.5 kat daha fazla meslek hastalidi riski ile karsilastigini géstermistir. (Agkog,
2005: 2).

Calisma kosullari goz 6ntinde tutuldugunda gece calisma, cok erken ya da ¢ok geg
is basi yapma, hafta sonu calisma, yemek saatlerinin kullanilamamasi gibi 6zel risk
etmenlerine sahiptir. Bunun yaninda bulasici hastaliklar gibi biyolojik riskler, ilaclar,
anestetik gazlar, dezenfektanlar ve diger kimyasal maddeler, cevresel etkenlerden
kaynaklanan kas-iskelet sistemi rahatsizliklari, radyasyon gibi fiziksel riskler ve
psikolojik riskler de s6z konusudur.

Bu risklerin ve alinacak 6nlemlerinin belirlenmesi hem temel bir hak olan saglikl ve
glvenli kosullarda calisma hakkinin kullanilabilmesi, hem de hizmetlerin stirdiirilmesi
acisindan énemlidir (Agkog, 2005: 2).

Bu arastirma Sandikli Devlet Hastanesin calisan saglik personelinin  bakim
uygulamalari sirasinda degisik etkenlere badli olarak gelisebilecek mesleki risklerini
belirlemek ve bu risklerden etkilenme derecesini en az diizeye indirebilmek igin
Oneriler gelistirmek amaciyla planlanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma Sandikli Devlet Hastanesinde calisan saglik personelinin bakim uygulamalari
sirasinda dedisik etkenlere bagh olarak gelisebilecek mesleki risklerini belirlemek
amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

2.2.Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Sandikli Devlet Hastanesinde calisan hemsire, ebe, saglik
memuru (Toplum saghdi, laboratuar teknisyeni, rontgen teknisyeni, acil tip
teknisyeni, anestezi teknisyeni) olmak Uzere 112 saglik personeli olusturmaktadir.

Arastirmayl kabul etmeme, izin ve rapor nedeniyle 23 sadlik personeline
ulasilamamisti. Katihm orani % 79.46'dir. Arastirmanin 6rneklemini 89 saglk
personeli olusturmaktadir.

2.3. Verilerin Toplanmasi

Calismada calisanlara tanimlayic 6zelliklerini belirleyen 7, mesleki risklerini ortaya
¢ikaran 56 soru olmak (izere 63 sorudan olusan anket formu 01.10.2208- 15.10.2008
tarihleri arasinda uygulanarak veriler toplanmistir.

2.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi Statistical Package for the Social Sciences ( SPSS 11.5)
paket programi kullanilarak bilgisayarda yapilmis, saglik calisanlarinin bireysel ve
mesleki riskler yiizdelik degerler orak verilmistir

3. BULGULAR

Arastirma grubunun % 49.4'G hemsireler olusturdugu, % 68.5'Unln Onlisans
diizeyinde egitim aldidi, % 15,7'sinin acil serviste calistigi tespit edilmistir. Grubun
yas ortalamasi 35.04 £+ 5.85, memuriyette hizmet siresi ortalamasi 14,39 + 6.20
yil, bulundugu (nitede calisma stiresi 7.15 + 5.13 yil olarak tespit edilmistir (Tablo
1).
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Tablo 1. Saglik personelinin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik Ozellikler Sayi % Ortalama
Unvan (n=89)
44 49,4
Hemsire 15 16,9
30 33,7
Ebe
Saglik Memuru
Yas 35.04 £ 5.85
Cinsiyet (n =89)
23 25,8
Erkek 66 74.2
Kadin
Egitim Durumu (n= 89)
18 20.2
Lise 61 68.5
9 10.1
Onlisans 1.1
1
Lisans
Yiksek Lisans
Cahlistigi Boliim / Unite (n =89)
14 15.7
Acil servis 11 12.4
5 5.6
Poliklinik 6 6.7
4 4.5
Ambulans 9 10.1
10
L 7 11.2
Diyaliz Unites
iyaliz Unitesi 7 29
RGntgen g 79
. 9.0
Cocuk Servisi 9.0
Laboratuar
Dahiliye Servisi
Cerrahi servisi
Dogum Servisi
Ameliyathane
Hizmet siiresi 14,39 £+ 6.20
Birim ve iinitede Calisma Siiresi 7.15 £ 5.13
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Saglik personelinin yasam aliskanliklari incelendiginde grubun % 34.8'i sigara
kullanmaktadir. Sigara icen grubun % 54.8'i giinde '2- 1 paket sigara ictigi
saptanmistir.

Saglik personelin % 82'i herhangi bir sportif faaliyette bulunmamaktadir.

Saglik Personelinin % 65.2'si yeterli ve dengeli beslenmektedir. Yeterli ve dengeli
beslenemeyen grubun % 38.70'i islerin yogun olmasi nedeniyle beslenmesine dikkat
etmediklerini ifade etmislerdir

Arastirma grubunun % 18'inde bir kronik hastalik bulundugunu % 13.5'i saglk
durumlarini gok iyi oldugunu,% 4,51 saglk durumlarini bozuk oldugunu ifade
etmektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Saglik personelin yasam aliskanliklari ve saglik durumlan

Yasam Aliskanliklari ve Saghk | Sayi %
Durumu

Sigara kullanma (n=89)

Hayir 58 65.2
Glnde "2 paketten az 10 11.2
Glnde 1/2 -1 paket 17 19.1
Glinde 1 paketten fazla 4 4.5

Giinliik uyku saati (n=89)

5 saatten az 7 7.9
5-8 saat 75 84.3
8 saatten fazla 7 7.9
Yeterli ve dengeli beslenebiliyor
(n= 89)

58 65.2
Evet

31 34.8
Hayir

Kronik hastalik (n = 89)
Var 16 18.0

Yok 73 82.0
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Saghk durumu (n= 89)

Cok iyi 12 13.5
fyi 45 50.6
Fena degil 28 31.5
Bozuk 4 4.5

Saglik personelinin % 77.5 ‘i gece nobet tuttugunu ifade etmislerdir. Gece nobet
tutan grubun % 78.3'l ndbetin sagligina olumsuz sekilde etkiledigini belirtmektedir.
Nobetin olumsuz sekilde etkiledigi belirtenlerin % 83. 3'unde yorgunluk, % 79,6'iInda
uykusuzluk goriildigu tespit edilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Saghk personelin calisma kosullarinin dagilimi

Calisma Kosullari Sayl | %
Giinliikk ayakta kalma siiresi
(n=89)

5 5.6
1.1 saat

15 16.9
2-4 saat

58 | 65.2
5-7 saat

11 12.4
8 saat ve daha fazla
Gece calisma (nobet) durumu
(n=89)

69 77.5
Evet

20 | 22.5
Hayir
Nobetlerin olumsuz etkisi
(n=89)

54 | 78.3
Var

15 21.7
Yok
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Nobetin Olumsuz Etkileri (n
=54) *

Bas adrisi
Sinirlilik

Yorgunluk

Uykusuzluk

42

41

45

43

77.7

75.9

83.3

79.6

* Birden fazla secenek isaretlendidi icin her sik ayri bir soru olarak

degerlendirilmistir.

Saglik personelin % 86.5'u calisma ortaminda mesleki risklere maruz kaldigini,
% 70.8'i calisirken saghgini olumsuz yonde etkileyen madde, cihaz/arag-gereg
kullandigini belirtmistir. Enjektdr, pansuman arac ve geregleri % 49.2 oranla en

fazla risk olarak algilanan durumdur (Tablo 4).

Tablo 4. Saglik personelinin mesleki risk maruziyetleri

Sayi %
Mesleki Riske Maruz Kalma Durumu(n=89)
Evet 77 86.5
Hayir 12 13.5
Saghgi Etkileyen Madde, Cihaz Kullanma(n =89)
Evet 63 70.8
Hayir 26 29.2
Maruz kaldiklar cihaz, madde, arag ve
gerecler(n= 63) *
5 7.9
e Rontgen cihazlan
9 14.2
e Anestezik gazlar
6 9.5
e Ameliyathane aletleri
31 49.2
e Enjeksiyon, pansuman arag geregleri
10 15.8
e Sterilizasyon cihazlari
_ 31 49.2
e Ilac, antiseptik, kimyasallar
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* Birden fazla segenek isaretlendigi icin her sk ayrn bir soru olarak
degerlendirilmistir

Calisma ortaminda risklere karsi dnlem alma orani %46.1 kismen 6nlem alma orani
%49.5, almama orani %4.5'dur. Kan ve viicut sivilari ile temas durumunda eldiven
kullanmayan saglik personeli orani % 16.9'dur. Eldiven kullanmayan ya da bazen
kullanan saglik personelinde kullanmama nedeni %33.3 oranla rahat galisamamaktan
kaynaklanmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Arastirma grubunun risklere karsi 6nlem alma durumu

Sayi %
Risklere Karsi Onlem Alma (n = 89)
Evet 41 46.1
Hayir 4 4.5
Kismen 44 49.5
Kan/viicut Sivisi Temasinda Eldiven
Kullanma

74 83.1
Evet

4 4.5
Hayir

11 12.4
Bazen
Eldiven Kullanmama Nedeni (n = 15)
Teminde Sorun Yasama 1 6.6
Rahat Calisamama 5 33.3
Ihmal 3 20.0
Kasinti, kizariklik 2 13.3
Aleriji 4 26.6

Saglik personelinin % 49.4'Gniin son bir yil iginde yiiziine kan ve bagka bir viicut
sivisI sigramis, %24.7'si kesici-delici bir aletle yaralanmistir. Yaralanma en fazla
% 40.9 enjektor basligi takma sirasinda ve % 56.5 oranla mesainin 1. {i¢ saatlik
diliminde olmustur. Yaralanma sonrasi en fazla yapilan islem % 95.4 oranla
antiseptik sollisyonla yikamadir (Tablo 6).
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Tablo 6. Son bir yil icinde kan ve viicut sivilar ile karsilasma ve kesici
delici aletle yaralanma durumu

Sayl | %

Yiize Kan/Viicut Sivisi Sicrama
(n=89)

44 | 49.4
Evet

45 | 50.6
Hayir
Kesici-Delici Aletle Yaralanma (nh=
89)

22 | 24.7
Evet

67 | 75.3
Hayir
Yaralanma Sekli (n= 22)
Ameliyat/pansuman sirasinda 8 36.6
Enjektdr basligini tekrar takarken 9 40.9
Iv girisim sirasinda 2 9.0
Kontamine malzemeleri toplarken 3 13.6
Yaralanmanin Oldugu Mesai
Dilimi(n=22)
_ 13 | 56.5
Ik

8 34.8
Orta

2 8.7
Son
Yapilan Uygulama (n = 22) *
Antiseptik sollisyonla yikama 21 52.3
Tetkik yaptirma 11 22.7
Asl yaptirma 5 13.6
Profilaktik ilag alma 32 9.0

* Birden fazla secenek isaretlendigi icin her sk ayrn bir soru olarak
degerlendirilmistir
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Son (i¢ ayda psikolojik olarak kendisini kotii hisseden saglik personeli orani %55.1'dir.
Saglik personelin % 14.6'si mesleki bilgi ve beceri eksikligi nedeniyle hata yapma
endisesi tagimaktadir. Son bir yil icinde hasta, hasta yakinlari veya diger kisiler
tarafindan sozI{i ya da fiziki siddete maruz kalma orani %49.4'dir. Calistigi serviste,
is yogunlugundan dolayi kisiler arasi iligkilerde sorun yasama orani % 55.1'dir (Tablo
7).

Tablo 7. Saghk personelinin psikolojik durumlar

Sayt | %

Son Ug Ayda Psikolojik Olarak Kendini Kétii Hissetme
(n=89)

49 55.1
Evet

40 | 44.9
Hayir
Son Bir Yilda Siddete Maruz Kalma
Evet 44 49.4
Hayir 45 50.6
Mesleki Hata Yapma Endisesi
Evet 13 14.6
Hayir 76 | 85.4
Is Yogunlugu Nedeniyle Kisilerarasi iliskide Sorun
Yasama

49 55.1
Evet

40 44.9
Hayir

Saglik personelinin % 66.3 (n=59) ‘inde kas-iskelet sistemi rahatsizigi olup % 10.1
(n=9)'u bu sikayetlerinden dolay: istirahat raporu almistir. Bel agrisi gortilme orani
% 57.6'dir (Tablo 8).
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Tablo 8. Saglik personelinde is kosullarindan olusan kas ve iskelet
sistemi rahatsizliklarn

Sikayetler Saylt | %
El ve kol agrisi 18 | 30.5
Bel agrisi 34 | 57.6
Boyun / sirt Agrisi 33 | 55.9

Saglik Personelinin asilanma durumu incelendiginde hepatit asisi olma orani % 78.7,
Tetanoz asilanma orani % 41.6, Grip asilanma orani % 33,7, BCG asilanma orani %
22.5 dur. PPD yaptirma orani % 12,4'dur

4. TARTISMA

Calismamizda saglik personelinde sigara icme orani % 34.8 olarak bulunmustur.
GATT hastanesinde calisan 50 hemsirede sigara icme orani % 34.0 (Ogur ve Yesildal,
2008: 1 ),Gazi Universitesi Tip Fakiiltesindeki 495 hemsirede sigara icme orani %
35.6 (Aksakal ve ilhan, 2008: 1), Afyon ve Denizli Hastanelerinde 1779 hekim disi
saglik personelinde sigara icme orani % 38,9 ‘dir (Yalginkaya, 2007: 413) Sigara
Icme oranimiz diger arastirmalarla uyumliudur.

Calismamizda yetersiz ve dengesiz beslenme orani % 34.8'dir. Cukurova U_niveritesi
Hastanesinde 420 hemsirede yetersiz ve dengesiz beslenme orani % 61.6 (Incesesli,
2005: 46). Yetersiz ve dengesiz beslenme oranimizin distik olmasi sevindiricidir.

Calismamizda bel agrisi orani % 57.6, boyun ve sirt agrisi orani % 55,9 Kol agrisi
orani % 30,5 olarak bulunmustur. Ankara’da bir hastanede % 73.9 (Giiral, 2008: 1),
Diizce Tip Fakiiltesi hemsirelerinde bel agrisi orani % 52.9, Kol agrisi orani % 30.8,
boyun, sirt agrisi orani % 30.8 olarak bulunmustur (Algelik, 2005: 63).

Galismamizda kan, vicut sivisina maruz kalma orani % 49,4'dir. Ankara’da 988
saglik calisaninda kan ve viicut sivisina maruz kalma orani % 64'tir (Yesildal,
2005:287).

CGalismamizda kesici ve delici aletle yaralanma orani % 24,7 ‘dir. Yaralanma % 40.9
orani ile enjektdr bashdgini takarken olmaktadir. Ankara’da 988 sadlik calisaninda
kesici —delici alet yaralanmalarinin en sik nedeni % 45 ile enjektor kapadinin
kapatilmasidir (Yesildal, 2005: 287), Eskisehir'deki bir hastanede kesici ve delici alet
yaralanma orani 46,20'dir (Alpat, 2008: 1), Afyon ilindeki farkli saglk kuruluslarinda
calisan sadlik personeli arasinda kesici ve delici aletle yaralanma orani % 45.4'tir
(Altindis, 2008: 65).

Diger arastirmalara goére kesici ve delici aletle yaralanma oraninin diisiik olmasi
sevindirici olmakla beraber yaralanma en fazla enjektdr bashdl takarken
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olmasi, personelin is yogunlugunun fazla olmasindan kaynaklandigi seklinde
yorumlanabilir.

Calismamizda son bir yil icinde hasta, hasta yakinlari veya diger kisiler tarafindan
s6zIU ya da fiziki siddete maruz kalma orani % 49.4'tlr. Dizce Tip Fakiiltesi
Hastanesi hemsirelerinde siddete maruz kalma orani % 60.3 (Algelik, 2005: 63)
,Eskisehir, Ankara ve Kiitahya'daki saglik kurumlarinda calisan hemsireler arasinda
siddete maruz kalma orani % 58.4'tlir (Ayranci, 2002: 150 ). Diger arastirmalara
gore siddete maruz kalma oranin disuk olmasi sevindirici olmakla beraber personel-
hasta yakini arasindaki iletisim yetersizligi oldugunu diistindiirmektedir.
Calismamizda saglik personelinin Hepatit B asilanma orani % 78.7'dir. Ege Tip
Fakdiltesi Hastanesi saglik calisanlarinda % 50.4 (Tirkistanh, 2000: 31), Isparta
ilindeki hemsirelerde %57.8 (Demir, 2006: 185 ), Afyon ilindeki farkh saghk
kuruluslarinda calisan saglik personeli arasinda asilanma orani % 71.2'dir (Altindis,
2008: 65). Calisma grubumuzdaki asilanma orani diger arastirmalara gore yliksektir.
Bu personelin Hepatit B hastaligina karsi duyarli oldugu seklinde yorumlanabilir.
5. SONUG VE ONERILER
Bu arastirma sonucunda arastirma kapsamini olusturan saglik personelinde;

e Sigara icme oraninin yiiksek oldugdu,

e Kan, viicut sivisina maruz kalma oranin yiiksek oldugu,

e Enjektor basligini takarken yaralanmalarin fazla oldugu

e BCG ve tetanos ve grip asilanma oranlarinin cok diisiik oldugu

e Siddete maruz kalma oranin yiiksek oldugu bulunmustur
Bu sonuclar dogrultusunda

e Hasta ve Calisan Glivenligi komitenin islerlik kazandiriimasi,

e Kisisel koruyucu ekipman ve malzemenin yeteri kadar calisma Unitelerinde
bulundurulmasi,

e Eksik olan BCG, tetanos asilarin tamamlandiriimasi

e Hizmet ici egitim planlarinda hasta yakini personel iletisimi, enfeksiyon
kontrol dnlemleri konularinin yer almasi ve egitimlerin tazelenmesi énerilir.
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HASTA GUVENLIGI SAGLANMASINDA MEMNUNIYET
ALGISININ DEGERLENDIRILMESI

Yrd. Dog. Dr. Ayca Giirkan, Yasemin Pirim3

Ozet

Nitelikli saglik hizmeti uygulamalarinda hasta glivenligi vazgegilmez bir unsurdur.
Arastirma, hasta glivenligi acisindan hizmet sunumu sirasinda gelisen problemleri
saptama ve hasta memnuniyet algisi yoniinden dederlendiriimesi amaciyla
tanimlayici olarak planlanmistir.

Hasta givenligi acgisinda tanimlanan birgok risk faktorii, yeterince ortadan
kaldinimadiginda bakim alanlarin ve verenlerin givenligini tehdit altinda
birakmaktadir. Giiniimiizde saglik kuruluslarindaki yapilan kalite ve akreditasyon
calismalari ile hasta giivenligine iliskin veriler konunun &nemini vurgulamaktadir.
Ayrica hasta glivenligine iliskin veriler de en énemli kalite gostergeleri arasinda yer
almaktadir.

Saglik hizmetleri hasta bireyin cikarlarina ve memnuniyetine odakldir. Ancak pek
cok faktore badli olarak hastalar ve galisanlar tehlike ve risk altinda kalmaktadirlar.

Arastirmanin 6rneklemini Kasim-Aralik 2007 tarihleri arasinda, finansal ve eleman
sayisi yetersizligi nedeniyle sadece, kamuya ait bir hastanenin dahili ve cerrahi
polikliniklerine, tedavileri sonrasi kontrole gelen ve arastirmaya katilmayi kabul eden
116 katilimci ile yapilmigtir. Katiimcilar olasiliksiz érneklem yontemi ile belirlenmis
ve gerekli izinler yazili ve s6zll olarak alinmistir.

Veri toplama araci olarak yari yapilandiriimig gériisme formu kullaniimigtir. Gérisme
formu yliz ylize goriisme teknigi ile uygulanmis, veriler kodlanarak ytizdelik ve t test
yontemi ile degerlendirilmistir.

Katihmaillarin memnuniyet algilari ile bazi sosyo-demografik ozellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir.

Bu konuyla ilgili saptanan bulgular, ylksek riskli aktivitelerin belirlenmesi,
sonuglarin gekince olmadan bildirilmesi ve yeterli kaynak ayriimasi gerekliligini
vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Givenligi, Kalite, Uygulama Hatalari

38 Ege l:)niversitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu, ayca.gurkan@gmail.com
39 Ege Universitesi Hastanesi
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Abstract

For qualified health care applications, patient safety is a must. This descriptive
research is planned to determine the safety problems developed during health care
services and aimed at to evaluate the patients perceived satisfaction levels.

The safety of the care givers and takers are threatened if many of the risk factors
are not cleared sufficiently. Together with the works carried out on quality and
accredidation, the data related to patients safety emphasize the importance of this
topic. Moreover, patient safety stands among the most important quality criteria.

Even though health services focus on the benefits and satisfaction of the patients,
patients are still under safety risks and threats due to many factors.

The research universe covers the patients who visit the surgical and internal diseases
clinics for post treatment control and accept to participate. The 116 participants are
determined by nonprobable sampling method in compliance with research ethics
rules. Due to financial and personnel inadequacy the research is limited by one
hospital only.

Data was collected by a semi-developed interview form and employed by face to
face interview technique and evaluated by Percentile and T-Test Methods.

Between participants perception of satisfaction and certain demographical
properties, statistically significant relations are determined.

The findings emphasize on the requirement to determine the high risk activities,
notification of the results without any reservation and need for financial and qulaified
personnel support.

Key Words: Patient Safety, Quality, Application Mistakes
1. GIRIS

Teknoloji cadi olarak tanimlanan 21. yiizyil tiim alanlarda oldugu gibi saglik alaninda
da hizmet algisini degistirmistir. Hasta ve yakinlari saglik hizmeti sunumunda sadece
tibbi hizmetlerde degil ayni zamanda hasta bakimi alaninda da daha iyi hizmet
almak istemektedirler. Bugiin gelinen noktada saglik kurumlari nitelikli saglik hizmeti
verebilmek icin alti temel unsuru yerine getirmek zorundadirlar. Saglk sisteminin
iyilestirilmesi amaclanan konu basliklari asadida siralandigi gibidir:

o Hasta glivenligi: hastalara yardim erken zarar vermekten kaginma,

° Etkili bir saglk hizmeti: bilimsel bilgilere ve kanita dayali, tip uygulamalarina
dayall hizmet sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz kullanimin énlenmesi,

o Hasta odakll saglik hizmeti: hastanin ihtiyag, deder yargilari ile tercihleri
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dogrultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek sunulan bir
saglik hizmeti,

o Zamanin verilen saglik hizmeti: beklemelerin sagliga zarar vermesini
onlendidi bir sistem,

o Verimli sunulan saglik hizmeti: israfin 6nlendigi, maliyet etkin bir saghk
hizmet sunumu,

o Esit dagiim: sunulan saglik hizmeti kalitesinin irk, cinsiyet, renk, cografya
ve sosyo-ekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit olmasi (Akalin, 2005: 141).

Saglik hizmetinde kalite agisindan 6ncelikle secilen yirmi alandan (gl hasta giivenligi
ile ilgilidir. Gorlildiigl gibi hasta glivenligi saglik hizmetlerinde iyilestirilmesi gereken
konularin basinda gelmektedir (Akalin, 2004: 12-13).

Sagdlik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilere verilebilecek zarari 6nleme amaciyla
saglik kurumlarinin aldigi énlemlerin tamami olarak tanimlayabilecedimiz hasta
guvenligi nitelikli saglik hizmetinin birincil ve vazgecilmez kosulunu olusturmaktadir
(Akaln, 2005: 142).

Gilnlimizde saglk hizmetlerinde giderek 6nem kazanan hasta giivenligi ve hasta
memnuniyeti hizmetin dederlendiriimesinde oldukca 6nemli bir yer tutmaktadir.
Saglik hizmetlerinin Gretildigi anda tiiketilen ve depolanamayan bir 6zellik gdsteriyor
olmasi bu hizmetin kalitesinin élctilmesini guiglestirmektedir.

Hasta memnuniyeti saglik hizmetinde kalitenin en &nemli bir bolimini
olusturmaktadir. Ayrica, saglik hizmet sunumunda memnuniyet kavrami, son yillarda
6nem kazanan bir konu olmustur (Pala vd., 2003: 538-539). Saglik hizmetinde hasta
memnuniyeti, hastanin bekledigi diizen ile algiladigi hizmet diizeyi arasindaki fark
olarak tanimlanir (Ath vd., 2000: 44-47).

Hasta memnuniyetini iki faktor belirlemektedir. Birinci faktor; hasta beklentileridir.
Hastalarin saglik kurumlarinda aradiklari veya gormek istedikleri bilimsel, yonetsel
ve davranissal Ozellikler olarak tanimlanabilen beklentiler, hastalarin yas, cinsiyet,
egitim dlzeyi, sosyo-kiiltirel oOzelliklerine, saglik hizmetleri ile ilgili gegmis
deneyimlerine gdre farkllasmaktadir. Ikinci faktér; hastalarin aldiklari hizmetlere
iliskin algilamalaridir (Aslan ve Ozata, 2005: 554-558).

Hasta memnuniyetine iliskin calismalarda bu beklenti-algi birlikteliginin odak
noktasinin iletisim ve hastay bilgilendirme oldugu belirlenmistir (Yilmaz, 2001: 70-
73).

Yeterince bilgilendirilen, deder verilen ve kendisini evindeymis gibi hisseden hastalar

hem almis olduklar tedavi ve bakima, hem de bu hizmeti veren saglik ekibine
daha cok given duymaktadir ve hastalarin memnuniyet dlizeyleri ylkselmektedir
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(Nesanir ve Ding, 2008: 422-424).

Giiniimiizde hastalar giderek artan bir sekilde kendi saglik bakimina katiimak ve
karar verme siirecinde kendi durumlarinin ne oldugunu 6grenmek, tanilarini anlamak
istemektedir. Bundan dolayi verilen saglik bakim hizmetinin kalitesi yalnizca saghk
ekibinin tanimladigi ve belirdigi boyutta goriilmemektedir (Mahon, 1997: 196-
197).

Algilama faktorii, hastalarin ozelliklerine ve saglk kurumlariyla ilgili gegmis
deneyimlerine gdre farklilagsmaktadir. Memnuniyete iliskin bilginin, kalite
degerlendirmesinde oldugu kadar saglk bakim sistemlerinin sekillenmesinde ve
yonetiminde de cok degerli oldugu kaydedilmekte ve saglik kuruluslarinin eksik
hizmetlerinin tamamlanmasinda itici rol oynamaktadir (Akalin, 2004: 13-14).

Saglik bakim hizmetlerinin performansa dayall uygulamalar sonucunda, tani ve
tedavi hizmetlerinden memnuniyet algi diizeyinde degisim olup olmamasi konusunda
yeni verilere gereksinim duyulmaktadir. Bu arastirmada, hasta giivenlidi agisindan
hizmet sunumundan gelisen problemleri ve hasta memnuniyet algisini saptamak
amaclanmistir.

2. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin evrenini Kasim-Aralik 2007 tarihleri arasinda kamuya ait bir devlet
hastanesinde Dahiliye ve Cerrahi Polikliniklerine tedavileri sonucunda kontrole
gelen tim hastalar, rneklemini ise aragtirmaya katilmayi kabul eden 116 katihmai
olmustur.

Katiimcilar olasiliksiz rneklem yontemiile belirlenmis, calismaninamaci agiklandiktan
sonra katilmayi kabul edenler calismaya dahil edilmislerdir. Gerekli izinler yazili ve
s6zIU alinmigtir.

Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu arastirma yiiz ylize goértisme teknigi kullanilarak
yapilmistir. Arastirma ekonomik kosullar nedeniyle bir hastane ile sinirlandiriimistir.

Arastirmada, arastiricilar tarafindan literatiir taranarak hazirlanan 36 soruluk
anket formu kullaniimisti. Anket formunun birinci béliminde; katihmcilarin yas,
cinsiyet, egitim durumu, saglik glivencesi, hastaneye yatis sekli, yatis stiresi gibi
bilgiler katilimcilarin temel o6zellikleri olarak calismanin badimsiz degiskenlerini
olusturmustur. Hasta memnuniyeti ise bagimli degiskeni olusturmustur.

Arastirmanin ikinci bolimiinde, ulusal diizeyde gegerliligi ve giivenligi saglanmig bir
hasta memnuniyet 6lcedinin olmamasi nedeni ile memnuniyet sorulari arastirmaci
tarafindan hazirlanmigtir. Bu bélimde, hastanenin fizik kosullari ve personelle ilgili
memnuniyeti 6lgmeyi amaglayan begli Likert tipi sorular yer almaktadir. Memnuniyet
sorulari; gok memnunum, memnunum, kararsizim, memnun degilim ve hic memnun
degilim seklinde basamaklandiriimisti. Analiz asamasinda bu derecelendirme,
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“memnunum” ve ““cok memnunum” memnun olarak ve “memnun degilim”, “hic
memnun degilim” ve “kararsizm” ise memnun degilim olarak dederlendirilmistir
(Onsiiz vd., 2008: 35). Hasta memnuniyeti bagimli degisken olarak kabul
edilmigtir.

Veriler SPSS 11.0 Istatistik paket programinda, kodlanarak degerlendirilmis,
analizlerde Yuzdelik ve Ki-kare testi kullaniimis ve p<0.05 anlaml fark olarak kabul
edilmistir.

3. BULGULAR VE TARTISMA

Arastirma kapsamina alinan katilimcilarin temel 6zellikleri degerlendirilmis ve %
58.2’ sinin kadin, % 41.8’ inin ise erkek oldugu gorilmistir. Katiimcilarin % 41.7
si 22-44 yas grubunda olup yas ortalamasi 42.82 + 4.14' tir.

Egitim durumlari incelendiginde, % 31.5" inin Universite mezunu, % 29.6" sinin
ortaokul-lise, % 27.1" inin ilkokul, % 11.8" inin ise okur yazar oldugu saptanmistir.
Arastirmaya katilanlarin % 45.1’ inin Emekli Sandidi, % 43.2’ sinin Sosyal Sigortalar
Kurumu, % 7.7’ sinin Bagkur, % 3.0" { ise Yesil Kart sosyal glivence kapsamindaki
saglik hizmetlerinden yararlandigi belirtilmistir.

Arastirmaya katilanlarin sosyal glivenceleri dikkate alindiginda, ilk sirayr Emekli
Sandidi'nin (%45.1) aldigi gorilmektedir. Bu durum hastanenin Emekli Sandig
ile anlasmali olmasi ve basvuranlarin aldiklari hizmetten memnun olmalar ile
agiklanabilir. Birgok aragtirmacinin  yapmig olduklar galigmalarinin sonucu bu
calismay! desteklemektedir (Onslz vd., 2008: 37-44; Nesanir ve Ding, 2008: 425-
427; Onsliz vd., 2008: 39-43).

Hizmet verenlere iliskin oOzellikleri incelendiginde, katiimcilarin hastanede yatis
suresi 7£2.8'dir ve % 36.6si dahiliye, % 63.4" U ise cerrahi servislerinden hizmet
almiglardir. Yatis giin sayilari ile memnuniyet algilari incelendiginde, yatis glin sayisi
azaldikca memnuniyet algisinin arttigi belirlenmistir ve aralarinda anlamli istatistiksel
iliski saptanmistir (p<0.05).

Kamu hastanesini tercih etme nedeni olarak % 87.4 saglik giivencesi ve sevk
adi oldugunu ifade etmislerdir. Tani ve tedavi géren bireylerin % 80.1'i gerekli
durumda ayni hastaneye yeniden bas vurabilecegini belirtmistir. Hastaneye yeniden
basvurabilecegini belirtenlerin % 91.3'G kurum personelinin olumlu tutum ve
davranislarinin etken olduguna isaret etmislerdir.

Hastalarin daha 6nce kullandiklar hastaneye tekrar segme edgilimlerini hastanenin
teknik ve klinik faktorleriyle beraber saglik galisanlarinin tutum ve davraniglarindan
kaynaklanan hasta memnuniyeti oldugu tespit edilmistir (Ozer ve Cakil, 2007:
141-142; Devebalan ve Yadci, 2005: 546-551; Aytar ve Yesildal, 2004: 12-13). Bu
calismada saptanan memnuniyet algi sonucu (% 91.3) oldukga ylksek olup kaynak
calismalarla paralellik géstermektedir.
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Arastirmaya katilanlarin % 87,2'si hemsireye, % 76,4'G hekime karsl kendini rahat
ifade ettigini % 73,7'si hastaligin gidisi ve tedavisi konusunda bilgilendiriimeden
memnun olduklarini belirtmistir. Katimcilarin % 89.9 gibi blylk bir orani, saghk
personeli tarafindan kendileri icin gosterilen ilgi ve gller yizli yaklagimlarin
memnuniyetleri icin en énemli etken oldugunu bildirmislerdir.

Manisa’da yapilan bir calismada hastane personelinden memnuniyetin genel
memnuniyete etkisi oldugu belirtiimistir (Pala vd., 2003: 539-540). Bu sonug
yatan hastalarin hemsirelerle daha fazla iletisim icinde olmalari onlara daha rahat
ulasabilmeleri ve hastane icinde hemsirelerden daha fazla destek gérmeleri ile iligkili
oldudu duistintlmektedir (Pala vd., 2003: 539-540; Nesanir ve Ding, 2008: 425-427;
Onsiiz vd., 2008: 37-44; Mahon, 1997: 196-197).

Katilimcilarin  kuruma ait fizik ozelliklere gére memnuniyetleri incelendiginde
hastanenin genelinde fizik kosullardan memnunum diyenler % 51.7 oranindadir.
Memnunum diyenlerin % 66.4'U yemek servisinden, % 21.1'i oda temizligi ve
havalandiriimasi, % 8.5'i ise ortamin gurtltisu ile ilgili memnuniyetlerini ifade
etmiglerdir. Tedavide kullanilan cihazlarin yeterliligi konusunda memnuniyet %
76.6 olarak saptanmistir. Bos hasta yataginin bulunmasi ve hazirlanmasi konusunda
memnuniyet orani % 37.0'dir. Ancak, randevu tarihi ile ilgili memnuniyet % 18.4
olarak belirtilmistir.

Bu calismada hastanenin fiziki kosullari ile ilgili genel memnuniyet, diger degiskenlere
gore daha distk bulunmustur. Bu sonug Dahiliye hastalarinin uzun siire yatiglari
nedeniyle fizik sartlardan daha ¢ok etkilendikleri distiniilmektedir. Hastanelerin fizik
kosullari ve genel temizligi dederlendirildiginde kamu hastanelerinde sorunun ortak
oldudu benzer galismalarda saptanmigtir (Aslan ve Ozata, 2005: 557-560; Nesanir
ve Ding, 2008: 423-425; Onsiiz vd., 2008: 39-43).

Tedavi uygulamalar sirasinda tedaviye iliskin yan etki yasama durumlari % 17.8,
tibbi bakim sirasinda hata yagsama durumlari ise %2.4 oraninda belirtilmistir. Yaganan
tibbi hatalarin % 58.2'sinin dnlenebilir hata oldugu saptanmistir. Tedavi riskleri
konusunda % 88.1 oraninda bilgilendirilmeden memnun olduklarn saptanmistir.

Medikasyon hatalari hem hastanede yatan hastalarda hem de ayaktan tedavi gren
hastalarda siklikla gorulebilmektedir. Ozellikle ilag segimi, yazimi ve regetelenmesi
sirasinda medikasyon hatalarinin goérilme sikigi her 1.000 hastada 3.0-9.9
arasindadir. Diger bir calismada ise benzer sonuglar bulunmus hastanede verilen
her 1.000 medikasyon tabelasindan % 6.24’ (inde hata saptandidi belirtilmistir. Bu
hatalarin % 30.8" inin klinik olarak 6nemli sonuglar dodurabilecegi ifade edilmistir
(Akalin, 2004: 10-11; Blegenet vd., 2004: 67-68).

Katiimcilarin yaslari ile genel memnuniyet algilari arasinda iliski degerlendirildiginde,
memnun oldugunu belirten grubun yas ortalamasinin (41.77 £ 9.81) memnun
olmayan gruptan daha yiiksek (30.07+ 3.05) oldugu belirlenmistir. Bu bulguda
katiimcilarin yaglari ile genel memnuniyet algilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Bu arastirmada yasin genel memnuniyet (izerine etkisi dederlendirildiginde,
hastaneden genel olarak memnun oldugunu belirten yas grubunun yas ortalamasi,
memnun olmadigini belirten grubun yas ortalamasindan daha yliksek bulunmustur.
Yas kiiculdikce beklentinin yiikselmesine bagli olarak memnuniyet azalmaktadir.
Farkl galisma sonuglari bu galigmayi desteklemektedir (Nesanir ve Ding, 2008: 424-
426; Onsuiz vd., 2008: 41-43; Ozer ve Cakil, 2007: 142).

Cinsiyetlerine gore, kadinlarin (% 81.2) erkeklere (% 79.8) gére daha memnun
olduklan saptanmistir. Cinsiyetleri ile genel memnuniyet algilari arasindaki iligki
incelendiginde ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05).

Pek cok calisma alaninda cinsiyet 6nemli bir 6lclit olarak degerlendirilmektedir.
Ancak cinsiyetin hasta memnuniyetini etkileyen bir oldugu diisiiniilmekle beraber
bazi calismalarda cinsiyetin hasta memnuniyeti ile iligkili olmadigi da bildirilmistir.
Cinsiyet ve memnuniyet arasinda iliski konusunda birbirleriyle celisen sonuglar
kdltdrler arasinda ya da farkl saglik kuruluglarinda, farkli bakim hizmetleri arasinda
kargilagtirma yapmanin kompleks yapisina isaret etmektedir (Onsiz vd., 2008: 42;
Ozer ve Cakil, 2007: 142; Tirkoz vd., 1998: 38-41).

Katilimcilarin egitim durumlari ile genel memnuniyet iliskine bakildiginda memnuniyet
algisi en yliksek grup okur yazar (% 89.2) oldugu gorilmistir. Egitim diizeyi arttikca
memnuniyet algisi diismektedir. Egitim diizeyi ile genel memnuniyet diizeyi arasinda
anlaml bir iliski bulunmustur.

Yapilan pek cok arastirmada egitim dizeyi arttikca yaralanilan saglik hizmetlerinden
memnuniyetin - azaldigi bulunmustur. Egitim dilzeyi yikseldikce hastalarin
bilgilendiriime diizeylerinden duyduklari memnuniyetin azaldigi, beklenti diizeyinin
yukseldigi gorilmustir. Beklenti diizeyi yiikseldikge memnuniyet diizeyi azalmaktadir
(Ozer ve Cakil, 2007: 142-143; Devebalan ve Yagci, 2005: 548-551; Tiirkéz vd.,
1998: 38-42).

4. SONUGC VE ONERILER

Bu galismanin sonuglari diger calismalarla benzerlik gdstermektedir. Hastalarin
sosyal glivenceleri ile memnuniyet algilari degerlendirildiginde, memnuniyeti en
yliksek grubun Emekli Sandigina bagli grup (% 80.7) oldugu, ancak sosyal glivence
ile memnuniyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi gorilmustiir
(p>0.05).

Farkl sosyal glivenceye sahip olma agisindan hastalarin sunulan hizmetlere yonelik
memnuniyet algilari arasinda 6nemli bir farkliiga rastlanmamistir. Arastirma sonuglari
desteklenen kaynaklarla paralellik géstermektedir.

Sonug olarak, hasta memnuniyet algisi hastalarin bazi sosyo-demografik ozellikleri
ve hizmet aldiklari kurumun faktérlerinden etkilenmektedir. Hasta memnuniyet
Olctimleri saglik kurumlarinda hizmet kalitesinin dederlendirilmesi, yikseltiimesi ve
giivenligin saglanmasi amaciyla rutin olarak isleme sokulmalidir.

130



KAYNAKLAR

Akalin, Erdal (2005), “Yogun Bakim Unitelerinde Hasta Giivenligi” Yogun Bakim Dergisi,
Cilt 5, Sayi 3, sayfa 141-146.

Akalin, Erdal (2004), “Hasta Glvenligi Kiiltirt: Nasil Gelistirebiliriz?”, Ankem Dergisi; say!
18 (Ek-2), sayfa 12-13.

Pala T, Saatli G, Eser H. (2003), “Hastanede yatan hastalarin hastane hizmetleri ve hastane
calisanlarindan memnuniyeti ve bunu olusturan bilesenler”, 8. Ulusal Halk Saghigi Kongresi
Bildiriler Kitabi, Diyarbakir, sayfa 538-541.

Ath H, Sur H, Sahin TK, Séylemez D, Hayran O, (2000), “Poliklinik Hizmeti Alan Hastalarin
Beklenti ve Ihtiyaclari Yéniinden Ozel Bir Hastane Ile Bir Universite Hastanesinin
Karsilastirimasi”, 3. Ulusal Saglik ve Hastane Yonetimi Sempozyumu Kitapcigi,
Ankara, sayfa 44-55.

Aslan S, Ozata M (2005), “Poliklinik Hastalarin Miisteri Memnuniyetini Belirlemeye Yénelik
Ampirik Bir Calisma”, 2. Ulusal Saglik ve Hastane Yonetimi Kongresi Bildiriler Kitabi,
Ankara, sayfa 554-565.

Yilmaz M, (2001), “Saglik Bakim Kalitesinin Bir Olgiitii: Hasta Memnuniyeti”, C.U. Hemsirelik
Yiiksekokulu Dergisi, Cilt 5, Say! 2, sayfa 59-65.

Nesanir N, Ding G (2008), “Manisa Kent Merkezinde Yatarak Tani Tedavi Hizmetlerinden
Yararlanan Kisilerin Hasta Memnuniyet Dizeyi”, TAF Preventive Medicine Bulletin, Cilt
7, Sayi 5, sayfa 410-428.

Mahon P (1997), “Review of measures of patient satisfaction with nursing care”, Journal of
Nursing Scholarship, No 26, pp. 196-197.

Akalin H.E. (2004), “Medikasyon Hatalarn”, ANKEM Dergisi, Say! 18(ek 2), sayfa 10-10.
Onsiiz MF, Topuzoglu A, Cébek UC, Ertiirk S, Yilmaz F, Birol S, (2008), “istanbul’da bir tip
fakiltesi hastanesinde yatan hastalarin memnuniyet dizeyi”, Marmara Medical Journal,

Vol 21, No 1, pp. 33-49.

Ozer A. ve Gakil E. (2007), “Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler”,
Tip Arastirmalan Dergisi, Cilt 5, No. 3, sayfa 140-143.

Devebalan N. ve Yagcl K. (2005), “Saglik Isletmelerinin Algilanan Hizmet Kalitesi Diizeylerinin
Karsilastirimasinda SERVQUAL Yontemi”, 2. Ulusal Saglik ve Hastane Yonetimi
Kongresi Bildiriler Kitabi, Ankara, sayfa 543-553.

Aytar G ve Yesildal N. (2004), “Yatan Hasta Memnuniyeti”, Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi,
No 3, sayfa 10-14.

131



Blegen vd. (2004), “Patient and Staff Safety: Voluntary Reporting”, American Journal of
Medical Quality, Vol. 19, No. 2, pp. 67-74.

Tirkdz YT, Aksoy A, Pergin AP, (1998), “Hasta Tatmininin Sosyodemqgraﬁk Degiskenler
Yéniinden Incelenmesi”, icinde: Saghk Yonetiminde Devamh Kalite Iyilestirme, Merih

Coruh (Ed.), Haberal Egitim Vakfi, Ankara, sayfa 33-43.

132



HASTA VE CALISAN GUVENLIGI KAPSAMINDA RADYASYON
GUVENLIGI HIZMET ICI EGITIM PROGRAMININ ETKINLIGINE
ILISKIN BIR ORNEK OLAY CALISMASI

Derya Yiicel®, Havva Palaci*!, Uz. Dr. Sermin Timlioglu*
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Ozet

Radyasyon Gilivenligi Programinin basarisi etkili bir egitim programinin destegi ile
mimkindir. Bu amagla Radyasyon Giivenligi Programi kapsaminda Radyasyon
giivenligi ile ilgili Hizmet I¢i Egitim Programlar diizenlenmektedir. Bu calisma bu
egitimlerin etkinlik diizeyini 6lcmeyi amaglamistir. Arastirmanin bu temel amaci
disinda, hasta merkezli bir hizmet igin; gerekli olan yeniden yapilanma galismalarina
katki vermek galismanin ikincil amacini olusturmaktadir.

Bu galisma 2007 -2008 yillarini kapsamaktadir. Hasta ve Calisan Glivenligi Programlari
icinde Ornek olarak secilen Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Glivenligi Programi kapsaminda yapilan Radyasyon Giivenligi Egitimi cergevesinde
iyonizan radyasyon kaynadi ile calisan tiim birimlerdeki saglik personeli galismamiza
alinmistir. On test-son test yontemi ile egitim éncesi ve egitim sonrasi grubun
egitiminin basari oranlari karsilastiriimistir.

Programa katilan personele egitim almadan ve aldiktan sonra ayni dederlendirme
formu uygulanmistir. Sinav 6ncesi ve sonrasl grup performansi, basari ylzdelikleri
olarak karsilagtirildiinda 2007 yilinda X (ort) = % 64.4'den, X,(ort) = % 86.8 ulagtigi
yine 2008 yilinda X,(ort) = % 68'den, X,(ort) = % 75.7’ye bir performans ylkseligi
g6zlemlenmistir. Programa katilan gorevlilerden isim istenmemis, bu nedenle bireysel
karsilastirma yerine; grubun ortalama basarisi karsilastirma amaciyla kullanilmistir.

% 84.7 oraninda katilimailar tarafindan egitim programi faydali ve etkin bulundu. Tim
katilimcilara ortak bir program degil, belirli gruplara ayri egitim icerigi hazirlanmasinin
daha yararh olacadi goriildii. Ozellikle Radyoloji Teknisyenlerine verilecek egitimin
uygulama adirlikli olmasina, uzman hekimlere verilen egitimin programinin igeriginin
ayri hazirlanmasina, yasal mevzuata daha genis yer verilmesine, oryantasyon egitim
programinda da yer alan radyasyon giivenligi egitimlerinin tim hastane personeline
uygulanarak yayginlastirilmasina karar verildi.

Anahtar Kelimeler: Radyasyon Giivenligi, Hizmet Ici Egitim, Hasta ve Calisan
Guivenligi

40 istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi,derya.yucell@hotmail.com
41 Istanbul Goztepe E§itim ve Aragtirma Hastanesi, palaci.havva@gmail.com
42 Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, timlioglu@gmail.com
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Abstract

The success of Radiation Security Program is possible through an efficient support of
a training program. To this end, on-the-job Training Programs relating to Radiation
security are held within the context of Radiation Security Program. This study has
the goal of measuring the efficiency level of these trainings. Besides this basic goal,
the secondary goal of the research is to contribute to the required restructuring
studies for patient-oriented services.

This study covers the years 2007-2008. In the Radiation Security Training that is
carried out within the context of Goztepe Training and Research Hospital Radiation
Security Program, which is chosen as a sample in Patient and Employee Security
Programs, health personnel working in all units that work with ionized radiation
source (totaling to 25 people) are covered (expert physicians working in surgical
units, assistants, radiology experts, radiology technicians and nurses). Prior training
and post-training performance ratios of the group are compared by the prior test-
terminal test method.

The same evaluation form was applied to the participants before and after the
training. When group performance prior to and after the exam is compared as
performance percentiles, we observe that the average increased from X, (average)
=64.4 percent to X, (average)= 86.8 percent in 2007 and again from 68 percent
to 75.7 percent in 2008. The attendants’ names were not taken, therefore, rather
than making individual comparison, group’s average performance was used for the
purpose of comparison.

“Radiation Security” training given within the context of the years 2007 and 2008
in Goztepe Training and Research Hospital has fulfilled its purposes. 84.7 percent
of the participants found the training program as beneficial and efficient. It was
also observed that preparing different training programs for specific groups will be
more beneficial than a joint program. It was decided that especially the training
to be given to Radiology Technicians should be practiced-based, that the content
of training given to expert physicians should be prepared separately, that the legal
aspects should be taken up more extensively, and that the training on radiation
security programs that are also treated in orientation training should be applied to
all hospital personnel and should be made prevalent.

Key Works: Radiation Safety, Service Training, Patient and Employee Safety
1. GIRIS

Glinimlzde radyasyon ve radyoaktivite iceren uygulamalar teknolojinin de gelismesi
ile birlikte yasantimizda gittikce daha cok yer almaktadir. Iyonize radyasyona maruz
kalmanin en sik nedeni tibbi kullanim olsa da kisiler giinliik yasamlarinda yasadiklari
cografyaya badli olarak ta dogal radyasyona maruz kalmaktadir. Yapay radyasyon
kaynadinin %96 sinin tibbi uygulamalardan olustugunu unutmamak gerekir. Iyonize
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radyasyon kaynaklarini kullananlarla birlikte, cevrede bulunan diger kisilerin ve
toplumun radyasyon giivenligini saglamak amaciyla gerekli dlglimlerin yapilmasi ve
radyasyonun denetimli bir bicimde kullanilmasi ¢ok biyik bir dnem tagimaktadir.
Ozellikle girisimsel radyoloji, bilgisayarli tomografi, mamografi ve floroskopik
incelemeler sirasinda alinan radyasyon dozlari goz ardi edilemeyecek diizeylere
ulasabilmektedir. En yiksek radyasyon dozunu tetkiki yapilan hasta almakla
birlikte, yapilan tetkik sirasinda, tetkik tiiriine bagli olarak doktor ve teknisyenlerde
radyasyona maruz kalmaktadir. Radyasyonun biyolojik etkilerini gdz ardi etmemek
gerekir. Hasarin genetik bilgileri tagiyan hiicrelerde meydana gelmesi sonraki kusaga
bile etkilerini taglyabilmektedir (Bora, 2001: 1).

1.1. Radyasyon Kaynaklari

Radyasyona karsi korunmada ana fikir, tolere edilebilen dozlarin bilinmesi ve
radyasyon calisanlari ile gevrenin bu sinirlar istiinde doz almasini 6nlemektir Doku
hasarina sebep olan deterministik etkileri 6nlemek ve stokastik etkilerin meydana
gelme olasiliklarini kabul edilebilir diizeyde sinirlamaktir.

Uluslar arasi Radyolojik Korunma Komisyonu (ICRP) tarafindan Misaade Edilebilir
Maksimum Doz (MEMD), bir insanda 6miir boyunca higbir dnemli viicut arazi ve bir
genetik etki meydana getirmesi beklenmeyen iyonlastirici radyasyon dozu olarak
tanimlanabilir.

ICRP'nin dnerilerine gore; radyasyon calisanlari igin miisaade edilen maksimum doz
sinir1, birbirini takip eden bes yilin ortalamasi 20 mSv’i gecemezken (yilda en fazla
50 mSv), toplum Uyesi diger kisiler (halk) igin ayni sartlardaki bu sinir 1 mSv’in
altinda tutulmaktadir (Kaltest.com.tr).

Diinya Genelinde Dogal ve Yapay Radyasyon
Kaynaklarindan Alinan Dozlarin Oranlar

16%
@ Dogal

mapay

B5%
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Yapay Radyasyon Alanlari

@ tibbi uygulama

B nikleer santral

=

96% O mesleki 1sinlama
O radyolojik serpinti

W tiketici Grin

1.2. Radyasyondan Korunmanin 3 Temel Ilkesi

e Gereklilik(Justification) Net fayda saglamayan higbir radyasyon
uygulamasina izin verilmemelidir. (Fayda bedel analizi)

e Etkinlik(Optimizasyon, ALARA) Maruz kalinacak dozlar miimkiin oldugunca
disuk tutulmalidir.

e Kisisel Doz-Risk Analizi: Alinmasina izin verilen dozlar sinirlandiriimalidir.

Onlemler alindigi takdirde alinabilecek radyasyon dozu oldukca az oranlara
diisebilmektir. Radyasyon givenligi konusunda yeterince bilgi sahibi olmak ve
konu ile ilgili dnlemler almak dnemlidir. 1931 yiinda Amerikan ulusal radyasyon
koruma konseyince bir kisinin alabilecegi maksimum misaade edilebilir doz 50000
mrem olarak belirlenmistir. Bu rakam giiniimize gelindiginde 5000 mrem/yil olarak
degismistir. Meslegi nedeniyle radyasyon olan binlerce kisi arastirilmis ve oldukca
az kisinin bu rakamin Ustiine ciktigi gériilmiistiir (satder.org/seminer). Ingiltere'de
yapilan bir caligmada ise son yirmi yildaki 6lim oranlari kullanilarak karsilagtirma
yapilmis, radyasyonla calisanlar, mobilya ve yiyecek isinde calisanlar gibi nispeten
glvenli is kollaryla ayni sinifta gériinmektedir. Ortalama radyasyon riski, alisilmis
mesleklerin riskleri (zerine eklense bile toplam risk hala asiri olmamaktadir
(nukleerbilimler.hacettepe.edu.tr).

136



Tablo 1. Cesitli is kollarindaki kazalar nedeni ile yillik ortalama 6liim
riski (Ingiltere)

Oliim Riski

is Alani Yilda y-1
Derin su avlanmasi 400 de 1 2,5x10-3
Kémir madeni 4000 de 1 2,5x10 -4
Insaat 5000 de 1 2,0x 10 -4
Metal Uretimi 7000 de 1 1,4x10 -4
Ahsap, déseme v.b 17000 de 1 59x10-5
Diger is alanlari 20000 de 1 50x10-5
Radyasyonla calisma 20000 de 1 5,0x10-5
ortalama yilda 4 mSv

Yiyecek, icecek ve titin 30000 de 1 3,3x10-5
Tekstil 40000 de 1 2,5x10-5
Giyim ve ayakkabi 300000 de 1 3,3x10-6

Tablo 2. Bazi belirgin nedenlerden yillik ortalama 6liim riski

Oliim Riski

Neden Yilda y-1
Glinde 20 sigara 200 de 1 5x10-3
40 yas dogal neden 500 de 1 2x10-3
Yol kazalari 5000 de 1 2x10-4
Ev kazalari 10000 de 1 1x10-4
Is kazalan 20000 de 1 5x10-5
Radyasyona maruz kalmak 80000 de 1 1x10-5
yilda 1 mSv

1.3. Radyasyon Giivenligi Egitimi

Radyasyon ile ugrasan personelin radyasyon giivenligi egitimi almasi radyasyondan
korunmada en 6nemli konudur. Ayni zamanda radyasyon givenligi programinin
uygulanmasi acisindan da énemlidir.

Her kurumun Radyasyon Givenligi Programi olmalidir. Radyasyon glvenligi
programinda:
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Kurumun radyasyon glivenligi politikasi

Radyasyon glivenligi yonetimi

Radyoaktif madde ile tedavi dozu alan hastalar igin kurallar
Rutin uygulamalar ve gereklilikler

Tanisal amagh kullanilan x-isinlarina iliskin glivenlik dnlemleri
Tehlike ve olagandisi durumlarda izlenecek yontemler
Radyasyon Giivenligi Egitimleri

Radyasyon Guivenligi Plani

Mevzuat

yer almalidir (GEAH, 2008: 301).

Bununla birlikte;

Hastanelerde Radyasyon Givenlik Komitesi kurulmali
Komitenin diizenli ve etkin calismasi saglanmali

Radyasyonla ugrasan personele periyodik olarak radyasyon giivenligi
egitimi verilmeli

Radyasyon maruziyetleri yakindan izlenmeli

Radyasyon glivenlik kurallarina uygun calisiimasi saglanmalidir.

Radyasyon glivenligi egitim programinin igerigi:

Genel radyasyon bilgisi

Radyasyon birimleri

Uygulanan mevzuat ve lisans yuktimliliikleri
Uygun radyasyon guvenlik islemleri

Yerel kurallar

Radyasyondan korunma prensipleri
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¢ Tehlike aninda uygulanacak prosedur

Radyasyon Guivenligi Egitimlerini tiim personelin almasi zorunlu egitim olmaldir.
Egitimler;

e Yeni ise baslayan tim personel icin oryantasyon egitimlerinin rutin
programinda ve 6zellikli alanlarda calisan personel icin ayrintili egitimler
seklinde olmasi gerekir.

e  Egitim her yil diizenli olarak yapiimalidir.
e Mevzuatta degisiklik oldugu durumlarda tekrarlanmalidir.

Radyasyon glivenlidi ile ilgili kurumun yol haritasi belli olmalidir. Hasta ve calisan
guvenligi agisindan;

e Radyasyona maruz kalan ve maruz kalma ihtimali bulunan personelin
bulundugu alanlar ve sayilar belirlenmelidir.

¢ Ameliyathanelerde bulunan radyasyon sacan cihazlar belirlenmeli ve
burada calisan personel belirtilmelidir.

e Ise yeni baslayan personel ézellikle radyoloji ve ameliyathane icin tetkikleri
istenmeli ve kurum hekimine teslim edilmelidir.

e Radyolojik goriintiileme cihazlarinin yillik kalite kontrollerinin ve
kalibrasyonlarinin yapilmasi gerekir.

 Iyonizan radyasyon cihazlarinin tic boyutlu radyasyon doz haritalarinin
¢ikariimasi gerekir.

e Hizmet alimlarda ve anlasmali merkezlerde calisanlarin sertifikasyonlarinin
sart kosulmali

e Gunlik sutlama sayilar bilinmelidir.

e Yapilan arastirmalar bilgilenme ve egitim eksikligi nedeniyle birgok
saglik personeli ve hastanin gereksiz radyasyon hasarina maruz kaldigi
gosterilmigtir.

e Radyolojik goriintiileme yoéntemleri sirasinda hastalarin maruz kaldiklar
iyonizan radyasyon dozu (izerine yapilan ¢alismalarda doktorlarin bilgi
diizeyi irdelendiginde gergek radyasyon dozunu daha az oldugunu
degerlendirmislerdir. Bunun farkinda olunmamasi doktorlar tarafindan
gereginden daha fazla tetkik istemeye neden olabilecegi ortadadir. Bazi
Ulkelerde radyolojik tetkik isteyen hekimlere gereksiz tetkik sayisini
azaltmak icin radyoloji giivenligi kurslarina tabi tutulmus. Ancak bu
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kurslarda egitimin yetersiz oldugu da ayni calismada vurgulanmistir. Biitiin
tetkiklerinde radyoloji uzmaninin siizgecinden gegirilmesi de gok yogun
radyoloji tnitelerinin is ylikiini artiracagindan pratik ¢6ziim degildir. Bu
nedenle siki bir radyasyon glivenligi egitiminin gerekli oldugu tartisiimaz
bir konudur (Aslanoglu vd., 2007: 53-56)

2. YONTEM

Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesinde Radyasyon Giivenligi
kapsaminda 2007 ve 2008 yillarinda yapilan Radyasyon Giivenligi Egitimleri calisma
kapsamina alindi.

Radyasyondan korunma ve giivenlik egitimine iyonizan radyasyon cihazi kullanan
tim birimler ve kullanicilar dahil edilerek radyasyondan korunmada ortak biling
olusturmak hedeflendi. Egitimlere ameliyathanede skopi kullanan cerrahi brang
(ortopedi. norojiriirji, Groloji) hekimleri, ameliyathane hemsireleri, anestezi hekim
ve teknisyenleri ile radyoloji klinigi uzmani ve teknisyenleri ve asistanlar katildi.

KATILIMCI PROFILI

TE
307, = asi
=] i
O Karan!ik oda goreyisi
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&

1-2 Kasim 2007 tarihinde toplam 80 kisiye2 tam gtin toplam 14 saat teorik 4 saat
uygulama toplam 18 saat egitim verildi.

Egitim verildi. Egitime katilan personele én test ve son test uygulandi. On test ve

son test grup performansi, basar ylizdelikleri olarak karsilastirildiginda 2007 yilinda
X,(ort) = % 64.4'den, X,(ort) = % 86.8 ulagtigi gordlda.
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2007 RADYASYON GUVENLIGI EGITIMI

B N TEST
B 50N TEST

G4.4

86,8

11-12 Kasim 2008 tarihinde egitime 35 kisi katildi. Yine katiimcilara 6n test ve son
test uygulandi. X (ort) = % 68'den, X (ort) = % 75.7'ye bir performans ylkseligi
gozlemlendi.

2008 RADYASYON GUVENLIGI EGITIMI

OONTEST
B SONTEST

Ayrica egitim sonunda katiimcilara anket yapildi. .% 84.7 oraninda katilimcilar
tarafindan egitim programi faydali ve etkin bulundu.

2008 EGITIM ETKINLIK YUZDESI

@ ETKIN
m ETKINDEGIL
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3. SONUC

Radyolojik tetkikler hastaliklarin tani ve tedavisinde vazgecilmez bir yere sahiptir.
Bununla birlikte radyasyonun canli organizmalara olumsuz etkileri g6z ard
edilmemelidir. Bu yan etkiler radyasyonun dozuna ve maruz kalis sliresine gore
degisiklikler gostermektedir (Brenner ve Doll, 2003:100). Gereksiz taniya katkisi
olmayan radyolojik tetkikler hasta icin risk olusturmaktadir. Bu nedenle radyasyon
glvenligi konusunda radyasyon givenligi egitimlerinin etkin bir sekilde yapilmasinin
yararl olacad dustindlmektedir.

Radyolojik tetkikler giderek daha sik istenmektedir.Radyasyon egsliginde tedavi
amacl girisimler daha sik uygulanmaktadir.Bu egilimler hem hastalari hem de saglik
personelini potansiyel risk altina sokmaktadir (gata.edu.tr). Girisimsel islemleri
yapan gunimuizde cesitli disiplinlere mensup klinisyenler radyasyonun zararli
etkileri ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiginda bunun sonucunda hekim, personel
ve hastanin yiliksek doz radyasyona maruz kalabildigi saptanmistir (Rahman vd.,
2008:119-22).

Hastalara ise radyasyon ile yapilan tetkik ve girisimlerin potansiyel riskleri konusunda
yeterli bilgi verilmemektedir. Buda ilerde karsilasilabilecek hukuki ve adli sorunlara
neden olabilecektir (Johnson, 2001: 661-9).

Kursun onlik, goézlik ve boyunluk kullaniimasi, zirhlamaya dikkat edilmesi,
gerektiginde kursun eldiven giyilmesi ve 6zellikle floroskopik galismalarda radyasyona
mimkin oldudu kadar kisa sireli maruz kalinmasi total viicut ve spesifik organ
radyasyon maruz dozunu azaltacaktir. Radyasyon sagan cihazlarin giivenlidi ile ilgi
prosediriin iyi bilinmesi gerekir (Akbar ve Jahangir, 2005: 493-6)

Iyonize radyasyona maruz kalma kosullari yasal bir kontrole tabi olmalidir ve bunun
icin devlet tarafindan gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Yasanin tamamlayicisi olan
tliziik ve yonetmeliklerle gerekli diizenlenmeler yapilmalidir. Bu Yonetmeligin amaci,
iyonlastirici radyasyon isinlamalarina karsi Kisilerin ve cevrenin radyasyon giivenligini
saglamaktir (Radyasyon Givenligi Yonetmeligi, 2000).

Hastanemizde radyasyon gtivenligi konusunda her yil diizenli olarak bu egitimler
verilmekte egitimler degerlendirilerek eni yiye ulasiimasi igin caba sarf etmekteyiz.
Hazirladigimiz radyasyon giivenligi egitim programi Istanbul il saglik mudirliugi
tarafindan tim hastanelerde ortak bir program olusturulmasi ile ilgili protokol
yapilmistir.

Radyasyon Giivenligi egitimleri sonunda yapilan degerlendirmelerde % 84.4oraninda
egitimler basarili bulundu. Egitim sonrasi yapilan anket sonuclarinda ise radyasyondan
korunma ve radyasyon givenligi egitimlerinin planlanmasinda asadida belirtilen
hususlar ile ilgili yeniden dizenlenme yapilmasi gerekliligi ortaya gikmistir.

e Sahadayapilan cekimlerde dikkat edilmesi gereken hususlarlailgili calisanlarin

142



daha fazla bilgilendirilmesi, alinacak énlemler (zerinde durulmasi, glivenlik
ve doz ayarlanmasi ile ilgili konuya daha gok zaman ayriimasi gerekliligi

e Hedef kitle karma oldugunda egitim siirenin uzatilmasi.

e Klinisyen hekim ve radyoloji teknisyenleri icin ayri editim programi
dlzenlenmesi

e Radyoloji Teknisyenlerine uygulamall egitim verilmesi ve asiri teknik bilgiye
girilmemesi

e Doz azaltici dnlemlerin sahada uygulamali anlatiimasi
¢ Yasal mevzuata daha fazla yer verilmesi

e Hizmet ici editimlerde radyasyondan korunma ve radyasyon givenligi
egitimlerinin tim hastane personeline yayllmasi

Radyasyonun zararli etkilerinden saglik personelinin hem kendisini hem de hastalari
korunmak ve onlemler almak icin konu ile ilgili yeterince bilgi sahibi olmasi
onemlidir. Bu nedenle saglik personeline verilen egitimlerin hayati 6nemi vardr.
Yapilan hatalarin gogu 6nlem alinmama ve bilgi eksikliginden kaynaklanmaktadir.
Bu nedenle tiim kurumlara diisen gorev éncelikle radyasyon glivenligi konusunda
personelinin egitimini saglamak ve yol haritasini belirlemek olmalidir.
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HASTA GOZUYLE HASTA GUVENLIGI

Yrd. Dog. Dr. Zafer Cakir*®

Ozet

Bu calismada, refakat ettiim yakinlarimin tedavileri sirasinda karsilasilan ve
gbzlemlenen direkt ya da dolayl olarak hasta glivenligini tehdit eden usul ve
uygulamalar hasta goziyle ele alinmakta ve ¢ozim onerileri sunulmaktadir.
Calismada hasta giivenligi baglaminda vurgulanan konular, fiziksel sorunlar, tibbi
Ozenle ilgili sorunlar ve iletisim sorunlari olarak g baslik altinda ifade edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Onlenebilir Hata
1. GIRIS

Oncelikle hastalarimi ve hastaliklarini kisaca tanitmak istiyorum. Oglum Yusuf CAKIR;
dogdudu 2000 yilindan beri VSD (Ventrikiiler Septal Defekt), 6 yasindan itibaren de
aort koarktasyonu tanisiyla takip ediliyor, 2008 yilinda balon anjiyo yapildi. Babam
Halit CAKIR; 85 yasinda, uzun yillardir KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligr)
tedavisi aliyor. Genellikle bu hastalarimin, zaman zaman da diger yakinlarim ve kendi
rahatsizliklarim dolayisiyla Trabzon, Samsun ve Ankara’da gittigim hastanelerde,
tetkik ve tedavi siirecinde karsilastigim olumsuzluklar, beni hasta haklari ve hasta
guivenligi konularinda daha duyarli olmaya itmistir. Bu baglamda yapmis oldugum
tespitler, asagidaki baslklar altinda sunulmaktadir.

2. FiZzIKSEL SORUNLAR

Gittigim her yerde, hastanelerimizin son derece temiz ve giizel gériinimli olmasi igin
gayretler ortaya konuldugunu gordiim. Ancak, bazen bu giizellestirmenin makyaj
boyutunun daha 6n plana ciktigini ve esasa dair bazi hususlarin gdzden kacirildigini
fark ettim. Burada saglk kuruluglarinin fiziksel yapisindan kaynaklanan ve hasta
givenligi acisindan risk taslyan hususlar siralanacaktir.

2.1. Zeminlerin Kayganhgi

Hastane girislerinde, koridorlarda ve merdivenlerde ddéseme olarak kullanilan
malzemeler genelde ¢ok kaygan oluyor. Ozellikle islak olmalari halinde ciddi tehlike
olusturuyorlar. C6ziim olarak dis girislere paspas konulabilir, kaymayan malzemeler
tercih edilebilir, merdiven basamaklarinin uglarina plastik, metal ya da kauguk serit
ilave edilebilir. Temizlik sonrasi tuvaletler 5-10 dakika kapatilabilir, bu miimkiin degilse
“Dikkat! Islak Zemin!” uyarisi kapilarda bulundurulabilir. Clinkli hastaneye gelen
hemen hemen hicbir hastanin kafasinda bu riskler yer almadidi icin hasta, risklere
kars! tedbir de almaz. Bu tedbirleri hastane yonetiminin almasi beklenir.

43 Karadeniz Teknik Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi, zcakir@ktu.edu.tr
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2.2, Hastalarin Nakli

Ambulansla tagima sirasinda dikkate alinacak tek parametre “bir an 6nce yetiselim”
mantigi olmamalidir. Ayni zamanda keskin donislerde ani durus ve kalkislarda
hastanin kendini kontrol edip edemeyecedi hesaba katilarak tagima yapilmali, hasta
sedyeye, sedye de ambulansa sabitlenmelidir. Ayrica ambulans sofori ne tasidiginin
bilincinde olacak bir mesleki egitime sahip olmalidir.

Sedyeyle tasimalarda ise hastalar sedyeye sabitlenmeli ve 6zenle taginmaldir.
Aksi takdirde sedyeden diiserek dlenler ve agir yaralananlar, haberlere bile konu
olmaktadir. Yine bina icinde hasta ameliyata veya rontgene goétirilirken cok
dikkatli olunmali. Cinku koridorlar cok kalabalik ve bu insanlarin bazilar 6zurli,
bazilari gocuk, bazilari kendini kontrol edemeyecek durumda ve cogunun kafasinda
sadece kendi derdi var. Bagkasina dikkat etme gibi bir hassasiyet tagimayabiliyor.
Sedye ve sandalye ile hastayi tasiyan kisinin bu durumu dikkate alarak, yani sadece
tasidigi hastaya dedil, baskalarina da zarar vermeyecek bir 6zenle isini yapmasi
gerekir. Koridorlarda keskin dénislerin oldugu koselerde kiresel aynalar konularak,
buralardaki carpismalar dnlenebilir.

Hastalar kendi araclariyla hastaneye geldiklerinde oto park sorunuyla karsilasiyorlar.
Otoparklar yetersiz veya birkag giin kalindiginda maliyeti bazilari icin yiiksek olabiliyor.
Bazen otopark uzak oluyor. Girise gelinceye kadar hasta yoruluyor. Boylece hastalar
hastaliklari disindaki problemlerle ugrasmak zorunda kaliyorlar.

2.3. Hastane ici Mekanlar

Oda ve koridorlarin genisligi, yliksekligi, girisi acil miidahaleye imkan taniyacak
yeterli fiziksel yapi ve donanima sahip olmali. Kapasiteyi artiraim derken, elverissiz
odalar yapilmamali. Odalarin havalandirma, 1sitma, sogutma, aydinlatma sistemleri
optimum dizeyde dizayn edilmelidir. Koridorlarin ve bekleme salonlarinin genis ve
havadar olmasi 6nemlidir. Clnkl sikisik ortamlarda hem enfeksiyon riski yiksek
olmakta hem de hastalar (6zellikle gocuk hastalar) birbirinden psikolojik olarak
olumsuz etkilenmektedir.

Bazi hastanelerimizin bazi polikliniklerinde muayene sirasi alabilmek igin hastalar
gece saat 4'ten itibaren sira beklemeye basliyor ve glivenlik gerekgesiyle saat 7.30'a
kadar bina icine giremiyor, sogukta kaliyor. Ozellikle kis mevsiminde bu durum ciddi
sikintilara sebep oluyor. Ornegin géz kontrolii icin gelen bir hasta 3 saat so§ukta
beklemek zorunda birakilinca, mevcut rahatsizliindan daha ciddi tedavi gerektiren
zatlirreeye yakalanabiliyor. Bu ylizden hastane giivenligini de, hasta glivenligini
de tehdit etmeyecek kapali mekanlar olusturulmaldir. Ayrica oturulacak yerlerin
konforundan ziyade hijyeni énemlidir. Clinkli kumas kaplamali ve siinger dolgulu
koltuklar, kanamali veya gocuk hastalar tarafindan kirletildiginde temizligi kolay
olmuyor, dolayisiyla enfeksiyon riski artiyor. Bunlar yerine sade metal veya hijyeni
kolay saglanabilecek basitlikte oturaklar kullaniimalidir. Tuvalet ve lavabolarin
temizlik ve hijyeni dnemlidir. Hastalar dikkat edemeyebilir, gorevlilerce kontrol
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edilmeli, sabun konulmalidir. Buralar enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu mekanlardir.
Gittigim hastanelerin hemen hepsinde de devam eden tadilatlar, ya da ufak ilave
ingaatlar oldugunu gordim. Bunlardan bazlari polikliniklerin hemen yaninda,
bazilari hastalarin gegis yolu Uizerinde bulunuyor. Bu durum hem enfeksiyon, hem
de yaralanma riski bakimindan hastalar icin potansiyel tehlike barindirmakta, toz ve
guriltd kirliligi olusturmaktadir. Her ne kadar rutin tedbirler alinsa da bu mekanlarda
dolasan hasta profili ve isin ciddiyeti géz 6niine alindiginda, 6grenim durumu
belli olan ingaat calisanlarina birakilmaksizin, gerekli dnlemler hastane idarecileri
tarafindan alinmali ve iyi yonetilmelidir.

3. TIBBI OZENLE ILGILI SORUNLAR

Ozellikle tetkik ve tedavi siirecinde saglik calisanlari ihmallerinin sikca rastlandigi
konular asagida siralanmaktadir.

3.1. ilag Kullanim Hatalari

Ilaglarin yanlis zamanda, yanlis dozda veya yanlis kisiye veriimesi sonucu hastalar
ciddi anlamda zarar goérmektedir. Bu bakimdan en azindan yatan hastalar igin
hemsireler ilac bizzat kimlik dogrulayarak isim soyleyerek vermeli ve hastanin ilaci
ictiginden emin olmalidir. Aksi takdirde hastalar ilaglari ya hig icmiyorlar, bu durumda
doktor ilacin icildigi varsayimiyla hastaligin seyrini dederlendiriyor ve doz artirimina
gidebiliyor ya da ila¢ tedavisine cevap vermedi diyerek cerrahi midahalelere
yonelebiliyor. Bazen de hastalar ilaglar kendilerine birakildiginda yanlis zamanda
icebiliyor, 12 saat arayla alinmasi gereken ilaci 5-6 saat arayla alabiliyor. Dolayisiyla
istenilen olumlu etki elde edilemeyebiliyor. Bazen de hasta ilaci yanlis sekilde
icebiliyor. Yani yemekten 6nce mi sonra mi oldugunu karistiriyor. Veya caninin
istedigiyle (cayla, gazli icecekle, ayranla,...) igiyor. Bdylece ilag-ilag veya ilag-besin
etkilesmesine bagl komplikasyonlar hasta glivenligini tehdit edebiliyor. Bu bakimdan
yardimcl saglk personeli c¢ok dikkatli davranmali. Clinkii hastanede gordigi
ciddiyet ya da aleladelik, hastalarin saglik bilinci Gzerinde 6nemli etki yapmaktadir.
Ilaglar recete edilirken bazen tibbi ciddiyetten yoksun tercihler yapilabiliyor. Ornegin
babam, bir Universite hastanesinde pndmoni tedavisi alirken avelox diye bir
antibiyotik yazildi. Ilac hastane eczanesinde olmadigindan disaridan alinabilmesi
icin diizenlenen evrakta ilgili servis doktorunun imzasi gerekiyor. Durumu doktora
soyledigimizde, yanindaki diger doktora " Bu ilacin yerine hastane eczanesinde olan
baska bir antibiyotik yazalim. Aksi takdirde bunun parasini bizim déner sermayeden
Odeyeceklermis” diyor. Sahit oldugumuz bu diyalog “Acaba hastamiz igin daha etkili
olan ilag mi, yoksa donere zarar vermeyen ilag mi tercih ediliyor?” noktasinda bizi
kaygilandiriyor. Yani hastane yonetiminin ya da servis idarecilerinin ihmallerinin
(eczanede bulundurmalari gerekirken bulundurmadiklari ilaglarin) bedeli, hastaya
sagliiyla ddettiriimemelidir.
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3.2. Saglik Calisanlarinin N6bet Devirleri

Nobet devirleri dosya basinda degil, hasta basinda ve kimlik dogrulanarak yapilmalidir.
Eksik bilgi aktarimi olmamali, glin icinde yasanan ameliyat, kriz, atak gibi ozel
durumlar ayrica belirtilmeli ve takibin hassasiyet derecesi vurgulanmalidir. Rutin
takiplerin disinda serum, kan ya da beklenmedik durum sebebiyle cagrildiklarinda,
hemsireler genelde agirdan aliyorlar, “Sen git, geliyorum.” diyor. Belki ikinci tiglinci
hatirlatmada cay1 veya muhabbeti bittikten sonra geliyor. Bu zaman zarfinda hastalar
aci gekiyor, zarar goriyor.

3.3. Yanhs Kisi ya da Tarafa Miidahale

Bu gergekten ¢ok can acitan bir konu. Bu tir yanlis islemlerin sayilar kiiglik olabilir,
ama sonuglari asla kiigimsenemez. Medyadan duyuluyor; katarakt ameliyati olacak
kisinin rahmi aliniyor (ntvmsnbc.com, 2008), taraf ya da organ karistirilabiliyor.
Bu ornekleri codaltmak mimkiin. Islemlerde yanlislik yapildiktan sonra genelde
geri donusu, telafisi de olmuyor. Bir bayanin kag rahmi, bir insanin kag gozl, kag
bacagi vardir. Hasta, sakat bacadi iyi olsun diye gidiyor, yanlis miidahale sonucu
saglam bacad da sakat hale gelebiliyor ve insan éncekinden ¢ok daha zor duruma
dusebiliyor.

Bu gibi olumsuzluklari 6nlemek igin, islem dncesi hastaya daha fazla ilgi gosterilerek
yeterince tanima saglanabilir. Miidahalelerin her asamasinda kimlik dogrulamasi
yapilabilir. Hastaya ait isim, tani ve islemin yazili oldugu kol bandi takilabilir. En
azindan lokal anestezi ile yapilanlarda, yapilacak islem hastaya séylenmeli. Ornegin
hasta “Su disim agriyor dedim. Doktor gitti saglam disimi cekti.” diyor. Doktor filme
gbre veya gocugun yasina gore oncelik sirasindan bahsediyor ama dis cekildikten
sonra hasta inanmiyor, ikna olmuyor. Ameliyat sirasinda isim ve bdlge yliksek sesle
sodylenerek, ameliyat ekibinin onayi alinirsa yanhslik riski azalabilir.

3.4. Aydinlatilmis Onam

Aydinlatiimis onamlar abartilmamali, yani kiglk olan risk oranlar %50 gibi
sunulmamali. Karsilagilan siklidi ile ifade edilmeli. Olasi komplikasyonlar kesin
olacakmis gibi sunulmamali. Aksi takdirde hasta “O kadar sikintiya katlanacagima
hastaligin bu haline katlanirm.” deyip tedaviyi reddedebiliyor. Aydinlatiimis onamlarin
form olarak verilip imzalatiimasi gerekli olmakla birlikte kesinlikle yeterli degildir,
s0zlu olarak ayrica ifade edilmelidir. Clinkl formlar uzun olabiliyor, hastanin durumu
ya da seviyesi okuyup anlamaya uygun olmayabiliyor. Onun igin sozli ifade ihmal
edilmemeli.

4. ILETISIM SORUNLARI

Burada hasta glivenligini, dogrudan olmasa da dolayl olarak ilgilendiren hususlara
deginilecektir.
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4.1. Yapilanlar ve Soylenenler

Hastanelerde teknik anlamda yeterince ilgi gérdigiimiizii disliniyorum. Yani gerekli
kan-idrar tahlilleri, rontgen, EKG, EKO, Ultrasyon, MR, Tomografi, ... yaziliyor. Fakat
sonuglar dederlendirildikten sonra hastaya yeterli bilgi verilmiyor. Sadece “Su ilaci su
kadar kullan, suzaman tekrar gel” deniliyor. Hastaligin seyrine, ciddiyet derecesine, ya
da tedavinin belirtildigi sekilde uygulanmasinin énemine dair bilgi verilmiyor. Boylece
hastalikla ilgili yapilmasi gereken her sey yapilmasina ragmen, yeterli bilgilendirme
yapllmadidi icin hasta aldidi tedavi hizmetinden memnun kalmiyor, tatmin olmuyor.
Hatta hastaligimi bilmediler de onun igin net bir sey sdylemediler diisiincesiyle baska
saglik kuruluslarina gidip ayni islemleri tekrar yaptiriyor. Bu da gereksiz yere para ve
zaman kaybinin yani sira, saglik kurumlarina karsi gliven kaybina sebep oluyor. Hasta
yeterli tedavi aldidi hissini yasayamiyor. Hasta yakinlarinin da bilgilendirilmesi ve
bilinglendirilmesi 6nem tasiyor. Bazen hastamiza yardimci olalim derken bilgisizlikten
dolayi zarar verebiliyoruz. Ameliyattan yeni gikan hastaya istedigini yediriyor, igiriyor
ya da yiritebiliyoruz. Bazen bu islemler sonucunda hasta zarar goériyor. Hasta
ziyaretleri sirasinda kiglk bir odada 10-15 kisi 1,5-2 saat kaliyor. Odanin havasi
tamamen degisiyor. Bu gibi durumlari hastane yetkilileri uygun bir dille izah ederek,
hastalarin zarar gormeyecedi ortamlari saglamalidir. Hastalari kaygilandiran diger
bir durum da, saglik calisanlar arasindaki iliskilerin yansimalaridir. Soyle ki acilde
tedavi gordiigim sirada sorumlu asistan hastalarla ilgileniyor, tetkikler veriyor, hatta
diger asistanlar ve intérnler durum degerlendirmesi soruyor. Daha sonra hocalardan
biri geldi ve asistana hangi tetkikleri verdigini, sonrada nasil degerlendirdigini, ne
onerdigini sordu. Asistan cevap verdikten sonra, hoca, “"Bdyle degerlendirme yapilir
mi, bu filmden boyle sonug cikarilir mi, bu hastaliga boyle tedavi verilir mi?” diyerek
asistani elestirmesi, bu duruma sahit olan diger hastalarda, “Acaba bana da yanlis
ya da eksik bilgiye dayal bir tedavi mi verildi?” kaygisina neden olmaktadir.

4.2, Giivenlik Elemanlari

Ziyaret veya refakat amaciyla hasta yanina gelmek isteyenler ile glivenlik elemanlari
arasinda da sikca sorunlar yasanabiliyor. Hastalarinin durumuna bagh olarak sabri
ve tahammili daha az olan hasta yakinlari, glvenlik elemanlarinin gok keskin
sdylenen “Yassak Gardas!”, “Giremezsin Bacim!” ciimleleriyle karsilasinca, ikna edici,
aydinlatici gerekgeler ortaya konulmayinca, karsilikl inatlasmalar bagliyor, hatta bu
olumsuz diyaloglarin kavga dolayisiyla yaralanmalara sebep oldugu durumlara sahit
olabiliyoruz. Yani hasta ziyaretine gelen saglam insanlarin da givenligi tehlikeye
girebiliyor. Bunu 6nlemenin yolu, biitiin refakatgi ve ziyaretgileri egitemeyecegimize
gore, glivenlik elemanlarini iletisim konusunda egitmektir.

4.3. Sayginlik Gérme
Tibbi gereklilik halinde yapilan enjeksiyon, endoskopi, rektoskopi, kolonoskopi gibi
islemler sirasinda hastalarin hassasiyetleri géz 6ntine alinarak rencide edilmeden

yapilmalidir. Ozellikle kadin doguma giden yakinlarimiz, orada doktorun haricinde
bulunan stajyerlerin veya tip 6grencilerinin tavirlarindan rahatsizlik duyduklarini,
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rencide olduklarini belirterek, tekrar rahatsizlandiklarinda ayni poliklinige gitmeyi
reddediyorlar. Hatta “Gegen gittijimde su ilaci yazmisti, eczaneden tekrar aliriz.”
diyerek, tibbi olmayan ve risk iceren bir yola bagvurabilmektedirler.

Ayrica saglik hizmetinin nezaket kurallar cergevesinde sunulmasina &zen
gosterilmelidir. Bu noktada halkimizin ve hastalarimizin ortalama kdiltiir seviyesi belli
olduguna gore, iletisim sorunlarini biyitmeden yiriitmek ve gerektiginde tolere
etmek, daha profesyonel olan saglik calisanina diismektedir. Aksi takdirde hastalarimiz
horlandigi zaman belki kol kiridi tedavi ediliyor ama bu esnada kalbi kiriliyor, onuru,
zedeleniyor, ruhu inciniyor. Kisaca bedenen salahatle taburcu ediliyor ama ruhen
birgok travmalara maruz kalabiliyor, ruhen iyi olma halini kaybedebiliyor.

5. SONUC
e ABD'de yilda 98 bin kisi 6nlenebilir bir tibbi hatadan dolayi 6lyor.

e Buna gore tibbi hatalar, hastanelerde yasanan 6lim nedenleri arasinda,
kalp hastaliklari, kanser, damar hastaliklari ve KOAH'dan sonra besinci
sirada yer aliyor. (Kohn vd, 1999)

Bu iki tespiti hatirlattiktan sonra hastalar olarak ne istedigimizi ifade etmek istiyorum.
Biz hastalar, en sikintili anlarimizda sizin kapinizi galiyoruz, sizi yanimizda goriiyoruz
ve biliyoruz ki udrastiginiz isin dogasinda risk var. Biz, sizden yapabileceklerinizi
yapmanizi istiyoruz. Siz elinizden geleni yaptiktan sonra istenilen sonug alinamazsa,
merak etmeyin biz 6limu de metanetle karsilariz. Clnku 6ldiren ve yasatanin siz
olmadigini biliyoruz. Tek istegimiz, istenmeyen sonuglarin sebebi, sizin 6nlenebilir
hatalariniz olmasin! Hatalara mazeret bulunabilir ama higbir mazeret dleni geri
getiremez.

6. ONERI

Asadidaki onerilerin dikkate alinmasi, bu alandaki calismalara katki saglayacak,
planlama ve yol haritalarina isik tutacaktir:

e Saghk kuruluslarinda, tibbi hataya maruz kaldigini dislinenlerin
basvurabilecekleri  birimler olusturulabilir.  Bu birimlerde, objektif
davranacadina inanilan, hastane yonetimiyle organik bagi olmayan kisiler
gorev yapabilir. Yani hasta, “Kimi kime sikayet edeyim, zaten bir sey
cikmaz.” demeden rahatca kapisini calabilecedi bakanhda bagh bir birim
olusturulabilir.

e Universite hastanelerinde de “Hasta Haklari Birimleri”nin olusturulmasi
onemlidir. Clinkii bu birimlerin, hem hastaya sagladigi 6zgiiven, hem de
saglik calisanlarinin daha 6zenli davranmasi agisindan psikolojik bir etkisi
vardir.
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e Tibbi hata bildirim sistemi olusturulabilir. Saglik kuruluslarinda olusturulacak
bu sistem sayesinde, “tibbi hata, hasta memnuniyeti, hasta gilivenligi...”
gibi konulardaki algilamalar ve vakalar sistematik ve periyodik olarak Saglhk
Bakanligina aktarilmasi halinde, lilke genelinde saglikli veriler elde edilebilir.
Bdylece bu verilere gore daha gercekgi tedbirler alinabilir ve daha saglikli
planlamalar yapilabilir.
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HASTANELERDE KULLANILAN TIBBI CIHAZLARIN
KALIBRASYONU VE HASTA GUVENLiGI

Sibel Glileg*, Evren Toygar®, Cinar Yeni
Kifaye Aslan Dalmis¥, Murat Yazgan®

Ozet

Rekabet, hastane hizmetlerinin yogunlugu ve yayginlasmasi ve bu hizmeti alanlarin
bilinglenmesi, hastane hizmetlerinde hasta glivenligi kavraminin dnem kazanmasini
saglamistir. Teknolojik gelismelere bagh olarak hastanelerde, ileri teknoloji ile
uretilmis bilgisayar destekli cihazlarin kullanimi yayginlasmaktadir. Hasta glivenligi
ile ilgili konulardan birisi de hastanelerde mevcut, tani ve tedaviye yonelik, hasta
fizyolojik parametrelerini izleme, 6lgim ve tibbi midahale amaciyla kullanilan
yuksek teknolojiye sahip cihazlarin siirekli bakimi, kalibrasyonu ve kontrol altinda
tutulmalarinin gerekliligidir.

Saglik hizmetlerinde 6lglim giivenirliginin saglanmasi dogru teshis, dogru tedavi ve
tedavide olumlu sonuglar getirir. Tibbi cihazlarin diizgiin calismadigi durumlarda ise
hastalar risk altinda bulunmaktadir. Bu gibi tehlikeli durumlarin éniine gegmek igin
cihazlarin, kontrollerinin ve kalibrasyonlarinin yapilmasi gerekmektedir. Bu durum
hem hasta hem de cihazi kullanan kisi igin énemlidir. GUnlmizde, hizla gelisen
teknoloji ile birlikte Grtin ve hizmette rekabet edebilir bir kalite seviyesini yakalamak
isletmelerin varliklarini  strdirebilmeleri bakimindan biylik 6nem tagimaktadir.
Kalibrasyon, kaliteli saglik hizmeti sunulmasi, hasta giivenligi, calisan giivenligi ve
cevrenin guvenligini saglamak igin 6nemli ve gereklidir.

Bu galismada, hastanelerde kullanilan tibbi cihazlarin kalibrasyonlarinin yapilmasinin
onemi, kalibrasyon sikligi ve hangi sartlarda yapilmasi gerekliligi, hastanelerde tibbi
cihaz calismalarini yiriitecek personelin 6zellikleri, ve kalibrasyonun hasta giivenligi
acisindan 6nemi lizerinde durulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi Cihaz, Kalibrasyon, Hasta Glivenligi
Abstract

Competition among the institutions, intensiveness of the hospital facilities and the
awareness of the patients brought about the importance of patient safety. Related
to the technological improvements, the use of computer controlled devices of high
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technology is becoming widespread. One of the related subjects to patient safety is
the necessity of the repair, calibration and the control of the medical instruments,
devices and systems (hereinafter collectively referred to as a medical device or
medical devices) of high technology which are used for the diagnosis and treatment,
and the measurement of important physiological parameters of the patients.

Measurement reliability in health-care results with accurate diagnosis, accurate
treatment and a positive outcome. On the other hand, the patients are under
high risk when the medical devices don’t work accurately. To overcome dangerous
outcomes, the control and the calibration of the medical devices must be done. This
is important both for the patient and the person using the device. Today, it is very
important for the institutions to compete both in the product and serving quality.
Calibration is very important and necessary for high quality in health care, patient
safety, personnel safety and environment safety

In this research, the importance of the calibration of the medical devices, the
frequency of calibration process, the qualifications of the personnel who will work
for the medical devices and the importance of calibration for patient safety is
emphasized.

Key Words: Medical Device, Calibration, Patient Safety
1. GIRIS

Giiniimiizde; bilim ve teknoloji sirekli degisiyor, tip siirekli ilerliyor. Saglk hizmeti
verilirken akla 6ncelikle hastaneler ve saglik personeli geliyor olsa da glinimiizde
tibbi ve teknolojik gelismelere bagli olarak Uretilmis yiiksek teknolojiye sahip
tibbi cihazlar da bu hizmetin énemli bir parcasini olusturmaktadir. Tip alanindaki
hizli gelismeler, teshis ve tedavi slrecinde cihaz kullanimini arttirmigtir. Ayrica,
hastanelerde kullanilan cihazlarin yliksek teknoloji ile iretilmis olmalari o hastanelere
rekabet avantaji saglar duruma gelmistir.

Hastane hizmetlerinde kullanilan bu tibbi cihazlardan elde edilen 6lgim sonuglari
dogru ve glvenilir olmalidir. Bir diger acidan bakildi§i zaman ise, bu cihazlarin
hastaya zarar verebilecek her tiirli etkisine karsi 6nlem alinmasi gerekliligi ortaya
cikmaktadir. Hastaya zarar vermeden dogru ve givenilir sonuglar, bu cihazlarin belli
araliklarla kalibrasyonlarinin yapilmasi ile miimkinddr.

1.1. Kalibrasyon ile Ilgili Tanimlar

En genel anlamda, kalibrasyon, bir 6lciim cihazinin veya referansin gosterdigi
dederle gostermesi gereken deger arasindaki farkin belirlenmesidir. Diger bir deyisle
kalibrasyon, 6lciim cihazi ve 6lgiim referansinin karsilastirilmasi sonucu elde edilen
sonuglarin degerlendirilmesi islemidir (UME). Kalibrasyon, 6lciim cihazinin ayarinin
yapllmasini icermez. Uluslararasi Temel ve Genel Metroloji Terimleri S6zIigu, VIM'e
gore kalibrasyon ile ilgili genel tanimlar asagidaki gibidir (VIM).
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Dogrulama: Bir 6lgiim cihazi veya sistemin gosterdigi degerin, bilinen bir deger
ile arasindaki farkin tanimlanmis maksimum farktan asadida oldugunu gosteren
islemdir.

Olgiim Belirsizligi: Olciim sonucu ile beraber yer alan ve 8lgiilen biiyiiklige makul
bir sekilde karsilik gelebilecek degerlerin dagiimini tanimlayan parametredir.

Yapilan her 6l¢lim bir takim hatalar icerir. Bu hatalar:
e Olgiim cihazi,
e Olglim metodu,
e Cevre sartlan,
e Operator
kaynakl olabilir. Biitlin bu kosullar altinda yapilan élctimler hatasiz olamaz.

Uluslararasi Standart: Ele alinan biyiklide ait diger standartlarin degerlerini
belirlemek igin uluslar arasi bir anlagsma ile kabul edilen standart.

Ulusal Standart: Ele alinan biiyiklide ait diger standartlarin degerlerini belirlemek
icin Ulke icindeki temel standart olarak kullanilacadi ulusal bir karar ile kabul edilmis
standart.

Referans Standart: Genel olarak belirli bir mekanda veya belirli bir organizasyonda
elde edilebilir en ylksek metrolojik vasfa sahip olan ve orada yapilan 6lglimlerin
kendisinden tiiretildigi standart.

Calisma Standardi: Olcme cihazini kalibre veya kontrol etmek icin rutin olarak
kullanilan ve genelde referans standart ile kalibre edilmis standartlardir.

Izlenebilirlik: Olglim sonucunun, uygun standartlara, genel olarak da uluslar arasi
veya ulusal standartlara, kesintisiz bir karsilastirma zinciri boyunca baglanabilmesi
ozelligidir.
Izlenebilirlik Programu (TS EN ISO/IEC 17025, 2000)

¢ Cihazin kodu veya tanimi

e Kalibrasyon yapildigi tarih

e Gelecek kalibrasyon tarihi

e Kalibrasyon araligi (sliresi)
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e Kalibrasyon yaptirildigi kurulus
e Kullanildigi bélim (deney tipi v.b.)

Olgiim: Bir biiyukligiin dederinin bulunmasina ydnelik islemler dizisidir. Olgmenin
amaci, olcllecek miktarin bliydkligini bulmaktir.

e Fiziksel buiytklikler: Temelinde fiziksel kanunlar vardir. Temel biiylikliklerden
bu kanunlarla tdretilmiglerdir. Fiziksel blyukliklerin dlgim sonucu, élgme
yontemine bagh degildir. (kuvvet, basing, uzunluk, vb.)

e Fiziksel olmayan buyuklikler: Temelinde herhangi bir fiziksel yasa ve kanun
yoktur. Bu nedenle uygulanan metoda goére 6lgim sonucu degisir. (sertlik,
ylizey purizIuligu, vb.)

Olgiim dogrulugu: Olgiim degeri ile diglilen bilyiikliigiin gercek dederi arasindaki
yakinlik derecesidir.

Kesinlik: Sistemin tekrarlanabilirliginin bir dlctistddr.

Olgiim sonuclarinin tekrarlanabilirligi: Ayni  dlgim  kosullari  altinda
gerceklestirilen, ayni élglilen blyikliige ait birbirini izleyen 6lglim sonuglari arasindaki
yakinlik derecesi (tekrarlanabilirlik sartlari: ayni 6lgim prosediri, ayni gézlemci,
ayni kosullar altinda kullanilan ayni 8lgme cihazi, kisa zamanda tekrar)

1.2. Kalibrasyonun Gerekliligi ve Standartlar

Kalibrasyonun amaci, kullanici problemlerini asgariye indirmek, riskleri minimize
etmek, maliyeti distirmek ve uluslararasi standartlara uygunlugunu saglamaktir.
Sonug olarak tibbi cihazlarin diizenli ve programl kontrolleri ile cihazin dogru
Olctimleri yapmasi saglanir, buna bagli ortaya ¢ikacak sorunlar, sikintilar, miidahalede
gecikmeler onlenir ve ayni zamanda cihazlarin faydali dmri uzatiimis olur.
Kalibrasyonun genel amaglari Tablo 1'de verilmistir.
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Tablo 1. Kalibrasyonun genel amaclari

Kalibrasyonun Genel Amaglari
Eksiksiz Calisma Hastanedeki tim cihazlarin orijinal Uretici firmalar tarafindan
0ngorilmis teknik spesifikasyonlarina uygun olarak galismakta
olduklarinin ve mikemmel kalibre edilmis olduklarinin takibi

Ekonomik Omiir Cihazlarin  6émrinin uzamasi nedeniyle hastaneye cihaz
maliyetlerinin azalmasi

Servis Masraflari Cihazlara yapilan koruyucu bakim ve tamirlerin kontrol altinda
tutulmasi nedeniyle teknik servis masraflarinin azalmasi

Verimli Kullanim Cihazlarin kullanilamadigi siirelerin azalmasi nedeniyle cihazlarin
daha ekonomik ve verimli kullaniimasi

Verimli Isgiicii Cihazlarin mikemmel calismalarinin  saglanmasi nedeniyle
personelin daha verimli kullaniimasi

Hasta Memnuniyeti Cihazlarin Dinya standartlarina uygunlugunun garanti altina

alinmasi nedeniyle hasta memnuniyetinin saglanmasi ve saglk
hizmetlerinde meydana gelebilecek risklerinin en alt seviyeye
cekilmesi

Yiiksek Kalite Hastanenin saglik hizmetlerinin kalitesine vyapilan katkilar
nedeniyle imajinin ylkselmesi

Kalibrasyon gerekliligi, TS EN ISO 9001:2000 Madde 7.6 izleme ve Olgme Cihazlarinin
Kontrolii yonergesi ve ISO/TS 16949:1999 Madde 4.11’ de “Muayene, Olgme
ve Deney Ekipmaninin Kontrolli” yonergesine dayanan bir zorunluluktur. Ayrica
kalibrasyon, kurumlarin ulusal ve uluslar arasi kuruluslar tarafindan akreditasyon
belgeleri alabilmeleri igin de gerekliliktir.

1.3. Kalibrasyon Sisteminin Yapilanmasi

Uluslararasi Seviye: Uluslararasi seviyede uluslar arasi Birim sistemi (SI) ve
primer standartlarin gerceklestiriimesi ile ilgili kararlar Olgliler ve adirliklar genel
konferansi (CGPM) tarafindan alinir. Uluslar arasi Agirliklar ve Olgiiler Biirosu (BIPM)
primer standartlarin gelistiriimesi ve bakimi ve en Ust seviyedeki karsilagtirmalari
organize eder (EAL-G12, 1995: 7).

Ulusal Metroloji Enstitiileri: Sanayilesmis tlkelerde yapilan dlglimlerin giivenilirligi
ve dogrulugu da, Ulke capinda olusturulan bir kalibrasyon agiyla gergeklestirilir. Bu
alt yapinin en st noktasi da Ulkedeki her tirll bilimsel ve endustriyel élgimlerin
izlenebilir oldugu ulusal bir merkezdir. Bu merkezlerin énemli gérevlerinden birisi de
ulusal kalibrasyon agi kapsaminda kurulus ve laboratuvarlar arasindaki koordinasyonu
saglamak ve bodylece olusturulan metroloji sistemini uygun bir sekilde uluslararasi
sisteme entegre etmektir. Turkiye Ulusal Metroloji Sisteminde ilk adim 1992 yilinda
TUBITAK biinyesinde Ulusal Metroloji Enstitiisi'nin(UME) kurulmasiyla atilmistir.
Ulusal Metroloji Enstitlist Glkede yapilan her tiirlii 6lgime referans olusturan en Uist
seviye uzman kurulustur (Tungalp vd., 2001: 2).

Akredite Kalibrasyon Laboratuarlari: Kalibrasyon Laboratuari Akreditasyon
Kurumlari belirlenmis kriterlere gore endustrideki kalibrasyon laboratuarlarini ve
diger organizasyonlari akredite eder. Akredite laboratuarlar genellikle bir firmanin
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ic kalibrasyon hiyerarsisinde en Usttedir. Gorevleri, calisma standartlarini (fabrika
standartlarini) uygun araliklarda Ulusal Metroloji Enstitlisi tarafindan veya uygun
Olcim kapasitesine sahip akredite laboratuar tarafindan kalibre edilmis referans
standartlarla karsilagtirmaktir (EAL-G12, 1995: 8).

Isletme ici kalibrasyon sistemi (Fabrika Kalibrasyonu): Bir dahili kalibrasyon
sistemi firmada kullanilan tim 6lgiim ve test cihazlarinin diizenli olarak kendi
referans standartlarina karsi kalibre edilmesini saglar. Firma referans standartlari,
Olcim izlenebilirligini akredite bir kalibrasyon laboratuarindan veya Ulusal
Metroloji Enstitlisii tarafindan kalibre edilerek saglamalidir. Dahili kalibrasyon bir
fabrika kalibrasyon sertifikasi, bir kalibrasyon etiketi veya bazi diger metotlar ile
ispatlamalidir. Kalibrasyon bilgileri daha énceden belirlenmis bir zaman siiresince
saklanmahdir (EAL-G12, 1995: 8).

Dahili kalibrasyonun metrolojik kontrol kapsami, ilgili firmanin kendi yetkisindedir.
Bu kapsam, olcim ve test cihazindan elde edilen sonuglarin yeterince dogru
ve glvenilir olmasini saglayacak belirli uygulamalara dayandiriimalidir. Dabhili
kalibrasyon yapan organizasyonlarin ic amaclar icin uygulanan EN ISO 9000 serisi
standartlarin gereksinimlerini saglayacak sekilde akreditasyonu gerekli degildir.
Bununla birlikte bir dis kurum tarafindan izlenebilirlik ispati olarak kullanilacak
dahili kalibrasyon sertifikasinin kullanimi, bu sertifikay! yayinlayan organizasyon
yeterliligini gdstermesini gerektirir (EAL-G12, 1995: 7-8).

Akreditasyon sertifikasi vermekle yetkilendirilmis kuruluslarin hiyerarsik siralamasi
Sekil 1'de verilmistir.

Sekil 1. Akreditasyon Sisteminin Yapilanmasi

_ BIPM
(Qlgiler ve ABmlklar
Ba

UME
ot

AKREDITE
LABORATUAR

ISLETME iCt
KALIBRASYON
SiSTEMI
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2. HASTANELERDE KALIBRASYON

Hastaneler, yogun teknoloji kullanan isletmelerdir. Saglik sektoriinde tani, teshis ve
tedavide vazgecilmez en 6nemli unsur izleme ve 6lgme cihazlarindan elde edilen
6lciim sonuglarina bagh verilen kararlar ve uygulamalardir (Tirkel, 2008: 109).
Tibbi teknoloji, saglik isletmelerinin faaliyetlerini siirdiirmesine ve kaliteli bakim
gerceklestiriimesine olanak saglayan elektronik alet, arac gerec ve makinelerin
timadir. Son yillarda bilgisayar agirlikl olarak yogun tibbi teknoloji, teshisten tedavi
asamasl sonuna kadar kullaniimaktadir. Kaliteli saglik hizmetinde teknoloji 6nemli
bir etken olmaktadir. Kullanilan teknolojinin kalitesinin devami ise “kalibrasyon” ile
saglanmaktadir (Odacioglu, 2008).

2.1. Hastanelerde Kullanilan Tibbi Cihazlar

Sonyirmiyilda, ileriteknolojiile Gretilmig yeniteshis ve tedavi cihazlarinin hastanelerde
kullanimi biiylik bir hizla artmistir. Artik, saglik kurumlarinda yiiksek teknoloji Griind
elektronik, elektromekanik ve bilgisayarli cihazlar teghis ve tedavi amagh olarak
kullanilmaktadir. Yasamsal 6nemi olan bu cihazlara 6rnek olarak, ultrason, EKG,
monitorler, kalp-akcier makinalari, otomatik defibrilatorler, televizyonlu réngten
cihazlari, dijital anjiyografi, bilgisayarli niikleer tip cihazlari, oto analizérler, fiber
optik TV ve videolu endeskopi cihazlari, lazer cihazlari, bilgisayarli tomografi (CAT),
Nikleer Manyetik Rezonans (NMR), Positron Emisyon Tomografi (PET) cihazlarini
verilebilir.

Biyomedikal cihazlar farkli sekillerde siniflandirilabilirler. Tablo 2 de tibbi cihazlar
kullanim alanlarina goére siniflandiriimiglardir.

Tablo 2. Kullanim alanlarina gore tibbi cihazlarin siniflandiriimalari

Tibbi gériintiileme MR (Manyetik Rezonans), Rontgen, Bilgisayarli Tomografi,
cihazlan Anjiyografi, Ultrasonografi, Gama Kamera
Ameliyathane, yogun Defibrilatér, Ventilatorler, Elektrokoter, Ameliyat Masalar ve

bakim ve yasam destek | Lambalari, Kalp Akciger Makinesi, Cerrahi Aspirator, Ototransfiizyon
cihazlan Cihazlari

Laboratuvar ve hasta Mikroskoplar, Mikser ve Manyetik Karistiricilar, Su Banyosu (Benmari)
disi uygulama cihazlari Cihazlari, Su Distile Cihazlari, Sterilizatorler, Santrifiij Cihazlari,
Spektrofotometre, Koagulometre, Kan Sayim Cihazlari, Kan Gazlar
Analiz Cihazlari Kan Saklama Dolaplari, Oto Analizorler

Fizyolojik Sinyal izleme Elektro Kardiyografi Cihazi EKG, Egzersiz EKG testi EFOR EKG,
Cihazlari Elektromiyografi Cihazi EMG, HBM Hasta basi Monitor, Odyometre,
Elektroretinogram Cihazi ERG, Elektroensefalografi EEG, Holter

14 Haziran 1993 tarihinde Avrupa Bakanlar Konseyi tarafindan Tibbi Cihazlar Direktifi
kabul edilmis ve tibbi cihazlar, kullanim, Uretim ve tasarimdan kaynaklanan Tehlike
Statlilerine gére 4 gruba ayrilmislardir. Tablo 3 Direktif 93/42/EEC'deki siniflari
gostermektedir.
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Tablo 3. Tehlike statiilerine gore tibbi cihazlarin aynldig: siniflar

SINIF RiSK DERECESI OLUSTURDUKLARI SORUNLAR

Arizalanmasi, hatali kullanimi ya da bulunmamasi
durumunda hasta ya da personele zarar vermeyen,
hasta bakiminda da en az diizeyde sorun olusturan
sistemlerdir.

Arizalanmasi, hatali kullanimi ya da bulunmamasi
durumunda hasta ya da personele ciddi sekilde zarar
vermeyen, fakat hasta bakiminda sorunlar olusturan
sistemlerdir.

Sinif I Dusuk

Sinif IIa | Orta

Sinif IIb | Orta — Yliksek

Yogun bakim, hayati 6nem taslyan, tani ve tedaviye
Sinif ITI | Yiksek ybnelik sistemler olup, hasta bakiminda ansal ve ciddi
sorunlar olusturabilir.

2.2. Tibbi Cihazlarin Kalibrasyonu

Kalibrasyonu, bir 6lgiim cihazinin veya referansin gosterdigi degerle gbstermesi
gereken deder arasindaki farkin belirlenmesi olarak tanimlamistik. Kalibrasyon,
maddi 6lgitiin, dlgme sisteminin veya 6lgme cihazinin gésterge dederi hatasinin ya
da rastgele bir dlgek Uzerindeki isaretlere karsilik gelen degerlerin belirlenmesini
saglar. Tibbi cihazlarin ayarlar kullanicilar ve teknik servis personeli tarafindan
sartnameler, standartlar, kullanici el kitaplari ve servis el kitaplari ile diger
yetkilendirme belgelerine gbre cihazin bulundugu ortamda ya da atélyelerde
yapilabilirken kalibrasyon islemleri kalibrasyon laboratuarlari veya kalibrasyon igin
gerekli sartlarin saglandigi ortamlarda yapilmaktadir. Tibbi cihazlara (g farkli alanda
Olgimleme yapilir (Megep- Biyomedikal Cihazlarda Kalibrasyon, 2008: 104):

o fiziki 6lglimleme
e kimyasal 6lcimleme
e biyolojik dlgiimleme

Biyomedikal cihazlariginde yapilan kalibrasyonunun sonucu 6nceden bilinen dederlere
gore yapildiginda 6lgim cihazinin dogrulugu ve élgiilen cihazin dogrulugu 6lglim
zinciri denilen bir zincir icerisinde izlenebilir. Bu islemler, biyomedikal kalibrasyon
loboratuvar sartlarinda yapilirsa cihazlara sertifika verilir. Boylece yapilan dlglimlerin
dogrulugu gilivence altina alinmis olur.

2.3. Biyomedikal Cihazlarda Kalibrasyon Sikhgi

Hastanelerde kullanilan biyomedikal cihazlarda cihazlarin kurulumu, sonrasi,
onarimi periyodik ya da koruyucu bakim sirasinda ve kalibrasyon 6ncesinde/
sirasinda cihazin tam verimli ve givenli galismasi icin yapilan tim ayarlar servis
ayarlarini kapsar. Bu servis ayarlarinin ne oldugu ve neleri kapsadidi ile ne yapilmasi
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gerektigine dair bilgiler servis manuellerinde belirtilir. Bu ayarlarin kimler tarafindan
yapilacagi da ayrica cihaz Ureticileri ve servis sadlayicilar tarafindan yetkilendirilir.
Kullanici ve servis ayarlamalari yaninda, teknik servis elemanlarinin yetki dahilinde
sorumlu oldudu dider bir ayarlama da kalibrasyon Oncesi servis ayarlamalardir.
Kalibrasyon bu ayarlamalardan sonra yapilir. Kalibrasyonla dncelikle cihazin daha
onceden belirlenmis referans dederdeki sonuclariyla kiyaslanacak yeni olgiimler
yapildigini biliyoruz. Eger bu 6lgim sonuglari belirlenen referans degerlerin sapma
araliklari disinda ¢ikarsa, cihazin kalibrasyon sertifikasi verilmeden, gerekli ayar ve
kontrollerin yapilmasi icin teknik birime gdnderilmesi ya da teknik kontrollerden
gecirilmesi gerekir.

Gerekli onarim, bakim ve ayarlamalarla cihaz Olgiimleri referans degerlere
yaklastirimaya calisilir ve sapma araliklari igerisinde istenen sonuglari verdiginde
kalibrasyon onay belgesiyle sertifikalandiriir (Megep-Biyomedikal Cihazlarda
Kalibrasyon, 2008: 53-69).

Hizli teknolojik degisimin oldugu glinimiizde, tibbi cihazlarin kesin kalibrasyon
araligini belirlemek zordur. Bu yiizden, kalibrasyon araliklar, yasal dizenlemeler,
Standard gereklilikler, cihazin teknik el kitabi ve cihaz Ureticilerinin tavsiyeleri,
kalibrasyon laboratuari ya da akreditasyon kurumunun gorigleri ile o konuda ulusal
ve uluslararasi teknik komitelerin calismalarindan yararlanilarak, kullanicinin kendisi
tarafindan belirlenmelidir. Ayrica ISO 9001 kalite standartlarinda da kalibrasyon
zorunlulugu vardir. Kalibrasyon sadece belirlenen periyotlarda yapilmaz. Asagidaki
durumlar meydana geldigi zaman da kalibrasyona ihtiyag vardir (Megep, 2008:
104):

¢ Cihaz hig kullanilmamis ise, yani yeni satin alinmigsa,
e Cihaz arnzalanmis veya mekanik bir darbe gérmiisse,
e (Cihaz kullanma talimatlarina uygun kullaniimamissa,
¢ Cihazda fonksiyon arizalari meydana gelmis ise,

e Belirlenen periodlarda bakimi yapilimamis ise,

e Ayar mekanizmalarina miidahale edilmis ise,

e Cihazdan alinan sonuclardan siphe duyuluyor ise

2.4. Hastanelerde Galisacak Tibbi Cihaz Calismalarini Yiiriitecek
Personelin Ozellikleri

Uriin kalitesini artirmada en énemli etkenlerden biri, iiretimin her kademesinde
hassas ve dogru 6lgme islemlerinin gerceklestiriimesini saglamaktir. Bu unsur géz
online alindidinda, 6lcme ve kalibrasyon faaliyetlerinde personel egitiminin ve
konuyla ilgili alinan egitimin kalitesinin 6nemi ortaya gikmaktadir. Yeterli cihaz,
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mekan ve sartlar saglanmis olsa dahi kalibrasyonda en énemli unsur yetismis nitelikli
personel ihtiyacidir (Tuncalp vd., 2003: 11).

Hastanelerde kullanilan yiiksek teknolojiye sahip cihazlarin artmasiyla bu cihazlari
kullanacak ve servis hizmeti verecek nitelikli personel ihtiyaci olusmustur. Ulkemizin
Biyomedikal Cihaz Teknolojileri Alani ile ilgili bdlimiinde, biyomedikal cihaz
teknolojileri alani kapsaminda galisan teknik servis elemanlarinin sinirli sayida kendi
alaninda miihendislik ve meslek ytiksek okullarindan mezun; ¢ogunlukla da farkli
alanlardan gelerek yetismis, biyomedikalle ilgili egitimlerini sektdrde calisirken
tamamlamis elemanlardan olusmakta oldugu goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin
surekliliginin yavaslamasini 6nlemek igin ise oncelikle, sektérde ve hastanelerde
bu cihazlarla ilgilenecek hastane personeli (doktor, hemsire, v.b) ile biyomedikal
klinik miihendisleri, cihaz Ureticileri ve saticilari arasinda is birligi ve koordinasyonu
artiracak, teknik problemleri cozmeye yonelik en giincel uygulamali alan egitimlerini
almis ara elemana ihtiyac vardir (Megep- Biyomedikal Cihaz Teknolojileri Alani,
2007: 3). MEGEP Projesinde bu meslekte calisacak personelin 6zellikleri asagidaki
sekilde belirlenmistir:

e Dogru yazili ve s6zli anlatim yapabilen,

e Sabirli ve diizenli olan,

e Ekip icinde calisabilen,

o Matematikle ilgili konularda basarili,

e Alet ve Makinelerle galismaktan hoslanan,

e Sayi ve sekiller arasindaki iligkiyi algilayan,

e El ve go6zlerini es gidimld kullanabilen,

e Teknolojiyi yakindan izleyen,

e Renk ve sekilleri ayrintili algilayabilen,

e Dikkatli ve sorumluluk sahibi,

e Mekanik konulara ilgili ve yetenekli,

e Sesleri ayirt edebilme yetenedine sahip,

e Ince ayrintilan algilayabilen

e Hizli ¢g6ziim Uretebilen,

e Yorum ve analiz yetenegi yiiksek olan kisiler olmasi gerekir.
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3. KALIBRASYON VE HASTA GUVENLIiGI

Saglik kuruluglari ve calisanlari, verdikleri saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda
kisilere zarar vermemek igin birtakim énlemler alirlar. Ulusal Hasta Glivenligi Vakfi
National Patient Safety Foundation’un tanimina gore hasta giivenligi, saglik hizmetine
bagli hatalarin énlenmesi ve saglik hizmetlerine bagh hatalarin neden oldugu hasta
zararlarinin azaltimasidir (NPSF, www.npsf.org). Hata, ©6nceden planlanan bir
eylemin, tamamen istenen sonucu vermemesi (islemde hata) veya hedefe ulagsmak
icin yapilan planin yanlis olmasi (planlama hatasi) seklinde tanimlanabilir (IOM,
2000: 28).

Tibbi hatalara yol acan dnemli kaynaklardan birisi de hastanelerdeki cihazlardir. Bu
gruptaki hatalar cihazlarin dogru kullanilamamasindan, cihazlarin hatali olmasindan
veya ayarlarinin diizglin olmamasindan kaynaklanan hatalar olmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 2005 yilinda yayinlanan bir raporda gelismekte olan (lkelerdeki
tibbi cihazlarin ylizde 50'sinden fazlasinin diizgiin galismadigi belirtiimektedir (Bulun,
2007).

Diger tim teknolojilerde oldugu gibi tibbi teknolojilerde de insan faktori ve insandan
kaynaklanan hatalar olabildigince azaltimaya calisiimakla birlikte, kullanicinin
bitlinliyle ortadan kaldirimasi ya da ortadan gikartiimasi s6z konusu degildir.
Insandan kaynaklanan hatalari ortadan kaldirmanin tek yolu bu teknoloji veya cihaz/
sistemleri kullanan isglclniin iyi ve yeterli egitimidir. Bu tir bir egitimden gegmis bir
isgorenin kullandigi cihaz/sisteminin verimliliginin, niteliksiz bir isgérenin kullandigi
cihaz/sistemin verimliligi ile kiyaslanmayacak kadar yiiksek olacagi tartisiimaz bir
gergektir (Odacioglu, 2008).

Tibbi cihazlar hastaliklarin tani ve tedavisinde dnemli bir yer tutmakla birlikte hastalar,
calisanlar ve cevre icin de 6nemli riskleri icermektedir. Bu riskler 6nlem alinmadigi
takdirde insan sagligi ve cevre acisindan ciddi boyutlarda tehlike olusturmaktadir.
Bu nedenle tibbi cihaz ve sistemlerin risklerini azaltmak, insan saghdi ve gevre igin
gerekli giivenlik 6nlemlerini almak hasta ve galisan glivenligi acisindan énemlidir.
Tibbi cihazlarin olusturduklari riskler Tablo 4'te gruplanmistir.

Tablo 4. Tibbi cihazlarin olusturduklari riskler

TIBBI CIHAZLARIN OLUSTURDUKLARI RISKLER

En cok karsilasilan tehlikelerdir. Kullanici ya da servis
. ] veren elemanin yanlighkla elini kesmesi, kurallara uygun
MEKANIK TEHLIKELER sabitlenmeyen veya hareketli cihazlarin hasta (zerine
diismesi bu tiir tehlikelere 6rnek gosterilebilir.

Bazi hastalar, elektriksel cihazlara baglanmis olabilirler ve
. . disiik dizeyde elektriksel tehlikelere maruz kalabilirler.
ELEKTRIKSEL TEHLIKELER | Tybpj cihaz kullanicilari da gorevleri geregdi elektriksel tehlike
ile karsi karsiyadirlar.
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Hasta veya bakim elemani, calisilan ortam ve kullanilan
KIMYASAL TEHLIKELER cihazlar itibariyla kimyasal maddelerle karsilagip zehirlenme
ya da bogulma tehlikesi ile karsilasabilir.

. . . Hastanelerde, gerek hastalardan gerekse yapilan islemlerden
BIYOLOJIK TEHLIKELER kaynaklanan enfeksiyon riskleri ortaya ¢ikmaktadir.

Tibbi cihazlarin bazilarindan cikan goriinir ve gériinmez
] . isik huzmeleri insan sagligi tzerinde tehlike yaratabilir. Bu
OPTIK TEHLIKELER tehlikelerden koruma giiciine sahip gozlikler kullanilarak
korunmak mimkinddr.

ISIN/RADYASYON Cihazlarin calisma prensibinden dolayr meydana gelen isin
KAYNAKLI TEHLiKELER kaynakh yan|k|ard|r.

. . Tedavi ve tanida kullanilan ve radyasyon yayan cihazlar
RADYOAKTIF TEHLIKELER | insan saghgi igin ciddi tehlikeler olugturur.

Tibbi cihazlarin yaptiklari dlgiimler sonucunda hastalarin teshis ve tedavileri
yapiimaktadir. Ancak dogru tani ve tedavinin yapilabilmesi igin, 6lgiim yapan tibbi
cihazin da givenilir olmasi gerekir. Tibbi cihazlarla yapilan 6lcimlerden dogru
ve glvenilir sonuglar alinmasi ise bu cihazlarin uluslararasi standartlarda yapilan
kalibrasyonlari sonucunda elde edilebilir. Yapilmamasinin sonuglari yanlis tani
veya tedavi olabildigi gibi sonucu 6liime, bedensel hasarlara ve hastanin 1zdirap
¢ekmesine yol agabilecek geri dontisii olmayan durumlar da olabilir.

Oneriler:

e Hastanelerde kullanilan cihazlarin envanter listesinin cikarilmasi,

e Bu listenin incelenerek test ve kalibrasyon gerekenlerinin belirlenmesi,

e Belirlenen cihazlarin test ve kalibre stirelerini yetkin kisilerin belirlemesi,

e Cihazlan kullanacak personelin editim ve sorumluluklarinin belirlenmesi,

¢ Sistemin takibi icin bir program yapilmasi,

e Cihazin kullanici tarafindan performans takibinin yapiliyor olmasi,
hasta giivenliginin saglanmasi agisindan 6nem tasimaktadir.
4. SONUC
Saglik alaninda kullanilan ileri teknoloji ile Gretilmis sistemler ve cihazlar, tretimi,
kullanimi ve icerdidi tehlikeler agisindan farkliliklar gdstermektedir. Ayar ve
kalibrasyon, hastanelerde kullanilan ileri teknoloji ile Uretilmis cihazlarin kontrol ve
bakim stireclerinde 6nemli bir yer tutar. Tibbi cihazlarin dizenli ve ulusal ve uluslar
arasl standartlara uygun kontrolleri ile dogru 6lglimler yapmasi saglanir, cihazda

ortaya cikacak sorunlar onlenir ve cihazlarin dmri uzatiimis olur. Hastanelerde
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kullanilan cihazlar teshis ve tedavi amacl kullaniimaktadir. Bu cihazlarin iglevlerini
yapiyor olmalari glivenilir sonuclar verdiklerini géstermez. Bu ylizden mutlaka diizenli
olarak ayar ve kalibrasyon kontrolleri yapilmali ve bu kontroller belgelendirilmelidir.
Bu konuda yapilacak kiiguk bir ihmal yanlis teshise ve tedaviye kadar giden sonugclara
neden olabilir, hastaya zarar verebilir.

Hastanelerde kullanilan cihazlarin tespit edilmesi, bu cihazlarin kalibrasyona tabii
olanlarinin belirlenmesi, cihazi kullanacak ve bakimini yapacak yetkin kisilerin segimi,
kalibrasyonlarinin akredite kurumlara yaptiriimasi, ve kalibrasyon hizmetinin yeterli
kosullarda yapildiginin degerlendirilmesi hastane yonetimlerince saglanmalidir.
Hekimler ise cihazi kullanmadan énce mutlaka “Kalibrasyon Raporu”nu okumali ve
cihazdan alacagi degerin dogrulugundan emin olmalidir. Kalibrasyonu bozuk olan
cihazin verecegi sonucun hekimi yanlis yonlendirecedi ve yanlis tedavi sonucunda
geri donlisii mimkiin olmayan hatalar ortaya ¢ikacagi unutulmamalidir.

Hastanelerde kullanilan tibbi cihazlarin, belirlenen uluslararasi standartlara uygun
olarak galismasinin saglanmasi, hasta glivenligini ve hasta memnuniyetini saglayacak,
tani ve tedavi hizmetlerinin kalitesini arttiracaktir. Artan rekabet ortaminda, saglik
kuruluslarinin verdigi kaliteli hizmet ise kurumlarin sektérde saygin bir konum
kazanmalarini saglayacaktir.

KAYNAKLAR

Bulun, Mustafa (2007). www.medimagazin.com.tr/mm-dr-bulun-hasta-guvenligi-kulturu-
olusturmamiz-gerekli-h-42828.html, (16.12.2008)

EAL-G12, (1995), “Olcme ve Test Cihazlarinin Ulusal Standartlara izlenebilirligi”, http://
archive.kayabek.net/standartlar/EAL.G12.izlenebilirlik.pdf, (29.01.2009)

Institute of Medicine (2000), To Err is Human, Building a Safer Health System,
National Academy Press, Washington DC.

Megep (2007). T.C. “Milli Egitim Bakanli§i Mesleki Egitim ve Ogretim Sisteminin Giiclendirilmesi
Projesi”, Biyomedikal Cihaz Teknolojileri Alani, Ankara.

Megep (2008). “Mesleki Egitim ve Ogretim Sisteminin Giiclendiriimesi Projesi- Biyomedikal
Cihaz Teknolojileri” Biyomedikal Cihazlarda Kalibrasyon, Ankara.

National Patient Safety Foundation, July 2003, www.npsf.org. (29.01.2009)

Odacioglu Yasar, (2008), “Hastanelerde Kalibrasyon”, http://calibrationlaboratories. blogspot.
com/2008/01/hastanelerde-kalibrasyon.html, (25.01.2009)

TS EN ISO/IEC 17025, Deney ve Kalibrasyon Laboratuarlarinin Yeterliligi icin Genel
Sartlar, Mayis 2000

Tungalp, Koray, Kapsanoglu Erkan ve Mehmet Sucu, (2001), “Metroloji Mihendisliginin
Kurulmasina Yénelik Universite-Ume Isbirli§i ve Marmara Universitesi Teknik Egitim

164



Fakltesi'nde Olgme Programlari”, TMMOB Makine Miihendisleri Odasi IV. Ulusal
Olgiimbilim Kongresi Bildirileri, 25-26 Ekim, Eskisehir.

Tuncalp, Koray, Taskin, Sezai ve Sucu, Mehmet, (2003), “Turkiye'deki Kalibrasyon
Laboratuarlarinda Calisan Personelin Teknik Yeterlilik ve Standartlara Gore incelenmesi”,
TMMOB Makine Miihendisleri Odasi V.Ulusal Olgiimbilim Kongresi Bildirileri, 9-10
Ekim, Eskisehir.

Tiirkel, Ayhan, (2008), “Saglik Sektériinde Kalibrasyonun Yeri ve Onemi”, TMMOB Makina
Miihendisleri Odasi VII. Ulusal Olciimbilim Kongresi Bildirileri, 30 Ekim-1 Kasim,
Izmir

UME, Ulusal Metroloji Enstitlisi S6zIGgu.

VIM-Uluslararasi Temel ve Genel Metroloji Terimleri SézIigi 6.13.

165



BIR ISLETME OLARAK HASTANELERDE RiSK YONETIMI VE
HASTA GUVENLIGI

Sibel Gileg*, Habil Gokmen*

Ozet

Saglik uygulamalarinda, hasta givenligi ile birlikte 6nem kazanan konulardan birisi
de risk yonetimi kavramidir. “Institute of Medicine” raporunda, sadece Amerika
Birlesik Devletleri'nde her yil yaklasik 44.000-98.000 kisinin tibbi hatalar nedeni
ile hayatini kaybettigi belirtiimektedir. Ayrica, hastaneleri birer isletme olarak
disiindiigiimiizde, olasi risklerin yalnizca tibbi risklerle sinirli kalmadigi, bunlarin
disinda finansal, hukuksal, ve kurumsal itibar ile ilgili risklerin de bulundugu
goriilmektedir. Iste bu yiizden hastanelerde, hastalara, ziyaretgilere ve calisanlara
zarar verebilecek, cevrenin glvenlik ve emniyetini tehlikeye atabilecek, hukuksal
ve finansal agidan isletmeye zarar verebilecek olasi durumlardaki riskleri tanimlayip
Onlem alacak risk yonetimi birimlerinin 6nemi ortaya gikmaktadir.

Hastanelerde risk yonetimi, hastalarin ve personelin her anlamda givenligini
saglamanin yani sira, bir hastanenin mal varliklarini, iyi bir sekilde anilan adini ve
kazancini tehdit edebilecek her tirll olasi riski belirleme, analiz etme ve 6nlem
almaktir. Bu ylizden, hastanelerde risk yonetimi st yonetimden baslayarak tiim
calisanlarin icerisinde olmasi gereken bir konudur.

Bu calismada, hastanelerde risk yonetimi ve hasta givenligi kavramlarinin
Onemi isletmecilik bakis agisiyla ele alinmis ve hastane ydneticileri igin gesitli
Oneriler gelistirilmistir. Ayrica, Ulkemizdeki hastanelerin risk yonetimi birimlerine
ya da ekiplerine ne derece sahip olduklarini tespit etmek amaciyla bir arastirma
yapilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Isletme, Risk, Risk Yénetimi, Hasta Giivenligi
Abstract

One of the important subjects which became a current issue in healthcare, as
patient safety gained importance, is risk management. Medical errors are a big
problem for the whole world. According to the “Institute of Medicine” report,
because of medical errors 44,000-98,000 people die each year in USA. Because the
price of medical errors is high and there is no return, risk management in hospitals
becomes an important subject. Institutions can lower the risk of making errors
by focusing on the systems in which the individuals work. Hospitals, also being

49 Dokuz Eylil L:Jniversitesi Saglik Bilimleri Enstitus, sibel.gulec@deu.edu.tr
50 Dokuz Eylil Universitesi Isletme Fakiiltesi, habil.gokmen@deu.edu.tr
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institutions, must follow a proactive approach. They must determine the activities
with high risk, record the errors and set out preventive measures.

The possible risks in hospitals are not only the medical risks. In addition, there
are financial, legal and institutional esteem risks. These risks in hospitals can only
be managed by risk management programs. For this reason, there is the need
of risk management departments in hospitals which will determine the risks that
may harm the patients, the visitors and the employees, define the risks that may
damage the environment, and take preventive measures for legal risks that may
cause financial loss.

In this research, the importance of risk management and the necessity of risk
management departments in hospitals are emphasized. Turkish hospitals and how
they manage the risks are also examined.

Key Words: Institution, Risk, Risk Management, Patient Safety
1. GIRIS

Isletmelerin temel hedeflerinden birisi ilgili tim gruplarina deger sunmaktir (Tekin ve
Cicek, 2007: 67). Her isletme bir organizasyondur. Organizasyonlar iyi yonetildikleri
takdirde hedeflerine daha rahat ulasabilirler. Yonetim kavrami icerisine planlama,
Orgutleme, yuriitme, koordinasyon ve denetim fonksiyonlari girer (Erdem, 1997: 96).
Bu fonksiyonlar dogru yonetildiginde kar amacli isletmeler kar hedeflerine, kar amaglh
olmayan isletmeler ise belirledikleri diger hedeflerine ulasabilirler. Isletmelerin s6z
konusu hedeflere ulasmalari pek kolay degildir, ¢linkii 6nlerinde asmalari gereken
bircok engel bulunmaktadir. Bu engeller isletmeleri hedeflerinden uzaklastirabilir
veya bu hedeflere varmalarini yavaslatabilir. Isletmelerin karsilastiklari engellerle
basa cikmasi bambagka bir ydnetim tarzini gerektirmektedir ki, bu risk yénetiminin
kapsami icindedir.

Yukarida bahsedilen tim 6zellikler bir isletme olan hastaneler icin de gegerlidir.
Hastaneler saglik hizmeti sunan organizasyonlardir (Asunakutlu, 2009) ve tibbi
riskler ve yanlg tedavi gibi sonucu d6lime, ciddi durumlara, komplikasyonlara ve
hastanin 1zdirap ¢ekmesine yol acabilecek risklerin yani sira calisanlari ve cevreyi
etkileyebilecek riskler, finansal, hukuksal ve kurumsal itibar gibi bir isletmeyi
hedeflerinden uzaklastirabilecek risklerle de karsi karsiyadirlar. Bu nedenle,
hastanelerde risklerin yodnetilmesi Uzerinde 6nemle durulmasi gerekmektedir.
Hastaneler ve saglik kuruluslari hasta giivenligini saglamak icin cesitli yontemler
kullaniyor olsa da, sadlik isletmelerinde olusabilecek tibbi ve tibbi olmayan, olasi
riskleri 6nceden belirleyecek, bu risklerin olusmamasi icin 6nlem alacak ve olusmasi
durumunda ise zarar goren tarafin bu durumdan en az sekilde etkilenmesi igin
proaktif bir yaklasim gosterecek farkli meslek gruplarindan olusmus risk yonetimi
ekibine ihtiyag vardir (www.umitsahin.com, 2009).
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1.1. Isletme ve Yonetim Kavramlari

Belirli bir amacla mal veya hizmet Ureten ya da Uretilen mal veya hizmeti tiiketiciye
sunan iktisadi birimlere isletme adi verilir. Isletmeler cogunlukla finansal kar veya
sosyal kar amaciyla kurulurlar. Isletmenin retimi veya satigi sonucunda elde ettigi
gelirler, giderlerinden fazla olursa finansal kér elde eder. Bircok ticari isletmenin
hedefi finansal kar elde etmektir (Gliner, 2006: 2). Bazi isletmeler ise sadece sosyal
fayda yaratmalari amaciyla kurulurlar (Top ve Oner, 2008: 97-110). Bu tiir isletmeler,
zorunlu olmamakla beraber, genellikle kamu isletmeleri olup, gelir gider dengesinden
cok Urettikleri kamusal yararla dederlendirilirler. Bununla beraber, sosyal kar amagli
isletmelerin bile etkin bir sekilde ydnetilmesi esastir (Arslan, 2004: 155-172). Aksi
takdirde, 6zellikle de makro bazda, Uretilen malin veya hizmetin maliyeti artacak ve
sosyal karlilk azalacaktr.

Isletmeler cesitli kaynaklarin bir araya geldigi ve birlikte uyum icinde calistigi
karmasik sistemlerdir. S6z konusu kaynaklari beseri, fiziki ve mali olmak Uzere
baslica li¢ gruba ayirmak mimkindir. Sistemin etkin bir sekilde isleyebilmesi igin
bu kaynaklarin organize edilerek koordinasyonun saglanmasi, sevk ve idaresinin
yapilmasi gerekmektedir. Kaynaklarin sistem icinde hem kendi Uzerlerine diisen
gorevi yapmasi hem de sistemdeki diger unsurlarla uyum iginde galismasi esas teskil
eder. Isletme sistemi icindeki kaynaklardan birinde veya daha fazlasindaki kusur,
sadece kendisini degil tiim sistemin calismasini olumsuz olarak etkiler. Isletmenin
basarisi, planladigi hedefe ulasmasi ve bunu en az kaynak harcayarak yapmasiyla
Olglltr (Somar, 2004: 3).

Isletmelerin basarill olabilmesi icin stratejik bir yénetim son derece énemlidir.
Isletmelerdeki basarisizlik nedenlerine bakildiginda birinci sirayi her zaman yénetim
hatalarinin aldigi goriilmektedir. Yonetimin islevleri olan planlama, oOrgltleme,
ylrutme, koordinasyon (esgtidiim) ve denetim faaliyetlerindeki herhangi birisindeki
aksaklik sistemin isleyisini olumsuz olarak etkileyecektir. Ornegin, planlama dogru
yapllmazsa diger islevlerin bundan etkilenmemesi diistiniilemez (Gdglii, 2003: 81).

Sekil 1. Yonetimin islevleri
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Isletme, alt sistemleri de bulunan bir yapiya sahiptir. Dolayisiyla, her alt sistemin de
yonetilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir. Ornegin, bir isletmede insan kaynaklari birimi,
mali ve idari isler birimi, risk yonetimi gibi alt sistemler vardir. Yukarida bahsedilen
ybnetimin islevleri bu alt birimler icin de ayni sekilde gegerlidir. Son yillarda, risk
yonetimi biriminin éneminin giderek arttigi gézlemlenmektedir (www.tusiad.org/
tusiadcom, 2009).

1.2. Bir isletme Olarak Hastane

Hastaneler, bir saglik sisteminin en 6nemli parcasi olup saglik hizmeti (reten
isletmelerdir. Bir hastanenin 6ncelikli hedefi finansal kar elde etmek olsa bile, saghk
hizmetinin 6nemi nedeniyle, sosyal yarari da mutlaka goz 6nline almak zorundadir.
Diger bir deyisle, hastanelerin sadece finansal kar amacli calismasi aslinda
distnilemez. Tum isletmelerde yer alan sosyal sorumluluk kavraminin énemi,
hastanelerin sundugu hizmetin 6zelligi nedeniyle, cok daha fazladir.

Acik bir sistem 6zelligi gdsteren hastaneler icinde bulundugu sosyo-ekonomik cevrede
icten ve distan gelen degisim talepleri ile karsi karsiyadirlar (www. saglik yonetimi.
org, 2009). Hastaneler oldukga karmasik ve dinamik yapiya sahip kurumlardir.
Karmagiktir glinkii saglik hizmetleri son derece uzmanlagmay! gerektirmektedir.
Ornegin, cerrahi, (iroloji, kadin dogum, cildiye, kalp-damar vb. gibi (Ozgener ve
Klglik, 2007: 342). Dinamiktir, ¢linkd tip bilimi hizla ilerlemektedir. Hastanelerin
tip bilimindeki gelismeleri izlememesi ve kendilerini yeniliklere adapte etmemeleri
gerilemeleri anlamina gelecektir. Dolayisiyla, hastaneler statik degil aksine sirekli
ilerleyen bir yapiya sahip olmak zorunda olan isletmelerdir (Ayhan ve Candz, 2006:
73,74).

Hastaneleri diger isletmelerden ayiran iki 6zellik daha bulunmaktadir. Bunlar
zaman ve risktir. Saglik hizmetlerinin dogasi geregi, hastanelerde zamanin énemi
cok fazladir. Buna iki ydnden bakilabilir. Birincisi hizli hareket etmek, ikincisi ise
beklemektir. Hastanin kurtulabilmesi icin kimi zaman son derece hizli hareket
edilmesi gerekmekte ve saniyelerin bile bliyiik 6nemi olmaktadir. Bazi durumlarda ise,
hastanin iyilestirilmesi uzun soluklu bir tedaviyi gerektirmekte ve sabirla beklemeyi
icermektedir. Diger isletmelerde ise, liretime dair belli bir hiz ve standart sireler
mevcut olup, zaman hastanelerdeki kadar dederli degildir. Hastaneleri ayiran ikinci
ozellik ise risklerdir. Bir hastane normal isletmelerin karsi karsiya oldugu her tiirli
riskin yani sira tibbi risklerle de ugrasmak durumundadir. Dolayisiyla, hastanelerin
riskleri siradan isletmelerden daha fazladir (www.aof.anadolu.edu.tr, 2009).

Ozetle denilebilir ki, diger isletmeler icin yukarida bahsi gecen biitiin 6zellikler ve
daha fazlasi hastaneler icin de gecerlidir. Yukarida izah edilen nedenlerle, hastanelerin
yonetilmesi ¢ok daha zorlu bir sirectir. Hastane yoOneticilerinin hem dogru hem
hizh hem de zor kararlar almalari gerekmektedir. Ayrica, hem tibbi bilgiye hem
de yoneticilik becerilerine hakim olmalari gereklidir. Bittin bunlarin kendiliginden
gerceklesmesi beklenemeyecedi igin, bu alanlardaki egitimin ve tecriibenin dnemi
ortaya ¢ikmaktadir (www.umitsahin.com, 2009).
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2. RISK YONETIMiI
2.1. Risk ve Risk YOonetimi Kavramlari

Riskin herkes tarafindan kabul edilen standart bir tanimi yoktur. Bir tanima gore
herhangi bir zarar veya kayip olasiligina risk adi verilir. Bir baska tanima gore ise
risk beklenen sonuclardaki varyasyondur (Williams vd, 1998: 4). Risk tanimlarinin
codunda ortak olan ifadeler, kayip, belirsizlik, tehlike veya tehdit kavramlaridir. Her
isletme risklerle karsi karsiyadir. Bunlardan bazilar gercekleserek zarara yol acarken,
bir kismi da gerceklesmez. Riskler isletmelerin ciddiyetle ele almalari gereken
konulardandir, ¢linkd iyi yonetilmedikleri takdirde iflasa kadar gétiiren sonuglara
yol acarlar.

Risk yonetimi, risklerin tanimlanmasiyla baglayan ve analizi ile devam ederek, gerekli
tedbirlerin alinmasi ve hazirliklarin yapilmasi sirecidir. Risk yonetimi temelde bir
yonetim isidir. Dolayisiyla, yénetimin tiim fonksiyonlari burada da gegerlidir. Diger
bir ifadeyle, risk yonetimi icinde planlama, orgltleme, yiritme, koordinasyon ve
denetim fonksiyonlari bulunur. Risklerin bir maliyeti oldugu gibi, bunlari ydnetmenin
de elbette bir maliyeti vardir. Onemli olan, riskleri azaltmanin veya kontrol etmenin
maliyetinin, s6z konusu risklerin yol acabilecedi zararin altinda kalmasidir. Aksi
takdirde, risk yonetiminin faydasi maliyetini asar ki, istenen bir durum degildir.

Risk y6netiminin standart adimlari bulunmaktadir. S6z konusu adimlar soyledir
(Rejda, 2005: 44-55):

1. Risklerin belirlenmesi ve tanimlanmasi: Olasi tiim riskler ortaya ¢ikartilir ve bunlar
ait olduklari risk gruplari itibariyle listelenir.

Asadidaki sorular riskleri belirlerken sorulur:

e Bu isletmede neler yanlis gidebilir? / Hangi hatalar olabilir?

e Hatalar nasil olusabilir?

e Sonuglari ne olabilir?
2. Risklerin analizi veya dederlendirilmesi: Risk tanimlamalari gergeklestirildikten
sonra, riskler risk degerlendirme matriksi kullanilarak analiz edilir. Risk analizi riskin
siddetini tayin etmektir. Bir alandaki riskler belirlendikten sonra her bir riske tehlike
degeri verilmelidir. Bunun igin:

e riske maruz kalma olasllig,

e riske maruz kalma sikligi,

¢ maksimum olasi kayip,
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e risk altindaki kisi sayisi belirlenmelidir.
Bu islemin sonucunda riskler arasinda en 6nemliden énemi az olanlara dogru bir
siralama yapilir. Gergeklesme olasiligi ve verecegi zarar yiiksek olan bir risk daha
Ust siralarda yer alir.

3. Riskleri ele alacak tekniklerin veya yontemlerin secilmesi: Risk kontrolli ve risk
finansmani caligmalari yapiimaldir.

e Risk kontroll: risklerin 6nlenmesi ve etkisinin azaltiimasi esasina dayanir.
Ornegin, enfeksiyon riskine karsi gerekli tedbirlerin alinmasi gibi

e Risk finansmani: 6nlenemeyen risklerin verdigi zararlarin finansal yoninin
tazmin edilmesi esasina dayanir. Ornegin, hekim hatalarina karsi acilan
tazminat davalari icin hekim sorumluluk sigortasi gibi.

Bu asamada belirlenen risklerin ortadan kaldiriimasi veya etkilerinin azaltiimasi igin
kullanilabilecek cesitli yéntemler vardir. Bunlar:

e Hata TUru ve Etki Analizi (FMEA)
e Sifir —Hata- Programi (ZFP)

e Pareto Analizi

e Balik Kilgigi

e Alti-Sigma (Six-Sigma)

o Istatistiki Kalite Kontrol (SPC)

e Kalite Cemberleri

¢ Kalite Fonksiyon Gdgerimi (QFD)

Yukaridaki calismalar yapildiktan sonra, belirlenen ve analizi yapilan risklerin nasil
yOnetilecegi karara baglanir.

4. Uygulama: segilen risk yonetimi tekniklerinin uygulanmasi

5.Kontrol ve denetimlerin yapilmasi: alinan tedbirlerin gercekten uygulanip
uygulanmadiklarinin ya da dogru bir sekilde yapildiklarinin kontroli ve denetimi

6. Geribesleme ve iyilestirme: higbir risk ydnetimi programi miikemmel degildir. Bunun
yani sira dinamik bir siirec oldugu icin bazi riskler ortadan kalkarken, programda
yer almayan yeni riskler ortaya cikabilir. Bu nedenle, risk yonetimi sireci strekli
izlenerek, geri besleme yoluyla gerekli diizeltme veya iyilestirmeler yapiimalidir.
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2.2. Hastanelerde Risk Yonetimi

Hastanelerde risk ydnetimi klinik ve klinik olmayan risk ydnetimi olarak ikiye
ayrilabilir (www.shb.scot.nhs.uk, 2009). Klinik risk yonetimi tibbi riskleri ele alirken,
klinik olmayan risk ydnetimi hastanenin bir isletme olarak karsi karsiya oldugu
risklerle ilgilenmektedir. Hastanelerde risk altinda bulunan unsurlari asagidaki gibi
gruplandirmak mumkdndur:

Tablo 1. Hastanelerde risk kategorileri

HASTANELERDE RISK ALTINDA BULUNAN UNSURLAR

insanlar Hastalar, saglik personeli veya calisanlar, ziyaretciler ve kamu
Fiziki ve mali varhklar Muilkiyet, sermaye ve her trli mali varliklar

Hukuki konular Yapilan hatalar sonucu acilan hukuki davalar

Kurum ile ilgili konular | Kurumsal itibar

Hastanelerdeki risk faktorlerinin siradan isletmelerden daha fazla oldugu daha énce
ifade edilmisti. Bunun nedeni, hastanelerin sundugu hizmetin 6zelligi dolayisiyla
tibbi risklerin de olaya dahil olmasidir. S6z konusu risk faktorleri Tablo 2'de
gorilmektedir.

Tablo 2. Hastanelerdeki risk faktorleri

HASTANELERDEKI RISK FAKTORLERI
Mikroorganizmalar Enfeksiyon
insanlar Saldiri, hirsizlik, sahtekarlik, yangin cikarma
Sistem/Teknoloji Altyapi ve kullanilan teknoloji
Makroekonomik/Siyasal Déviz kuru, fiyatlar, faiz orani, mevzuat, siyasi belirsizlik,
siyasi kararlar
Dogal afetler Deprem, sel, kuraklik, kasirga

Hastanelerdeki risklerin ydnetilmesi icin dnceki bélimde siralanan risk yonetimi
adimlarini takip etmek gerekir. S6z konusu adimlari yukarida bahsi gecen risk
unsurlarn ve risk faktérleriyle birlestirerek bir risk yonetimi programi olugturmak
gerekmektedir. Bir hastanede risk yonetiminin temel hedefi olusabilecek her tirll
zarari asgariye indirmek igin gerekli tim énlemleri almak ve olusabilecek zararlarin
etkisini de olabildigince azaltmaktir.

Bu anlamda, hastanelerdeki risk ydnetimi birimleri/ekipleri:

e bir departmandaki gesitli klinik ve klinik olmayan aktiviteleri ve her biri ile
iliskili riskleri belirlemeli,

e varolan bu risklere olasi siddet ve siklik tayin etmeli,
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e bu riskleri yok etmek icin ¢bziimler olusturmal,

e yok edilemeyen risklerin olumsuz sonuglarini azaltmak igin planlamalar
yapmalidir.

3. HASTA GUVENLIiGi

Hasta glivenligi, saglikta kaliteli bakimin en 6nemli basamadidir. Saglk kuruluslari ve
calisanlari, verdikleri saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilere zarar vermemek
icin birtakim onlemler alirlar. Institute of Medicine (IOM) 2000 ve 2001 yilinda
hazirladidi iki raporda saglik bakimi sirasinda yapilan hatalara dikkat ¢ekmis, bu
hatalarin bedellerini incelemis saglik bakiminda iyilestirmeler yapilmasini dnermistir.
“To Err is Human” (2000) raporuna gore, her yil ABD'de tibbi hatalara bagli olarak
44.000-98.000 kisi hayatini kaybetmektedir. Ayni calisma, hataya bagh bu 6limlerin
% 58 inin 6nlenebilir oldugunu belirtmistir. Ayrica bu raporda, 1983-1993 yillarini
kapsayan bir calismanin sonuglarina istinaden hasta giivenliginin calisan glivenligi
kadar 6nemli oldugu, giinkii ABD de her yil isyeri kazalarindan yilda 6000 kisi hayatini
kaybederken, bir yilda hastane ici veya disinda sadece tibbi hatalardan hayatini
kaybedenlerin sayisinin 7000'den fazla oldudu ifade edilmistir (http://books.nap.
edu, 2009).

Institute of Medicine (2000) raporunda hata, istenmeyen olay ve onlenebilir
istenmeyen olay tanimlan yapilmistir. “Hata”, dnceden planlanan bir eylemin,
tamamen istenen sonucu vermemesi (islemde hata) veya hedefe ulasmak igin
yapilan planin yanlis olmasi (planlama hatasi) seklinde tanimlanabilir. Hata, teshis
asamasindan baglayarak tedavi ve dnleyici bakim siirecinin her asamasinda olusabilir.
Her hata zarar vermez. “Istenmeyen olay” hastanin iginde bulundugu durumdan
degil de yapilan tibbi bir girisimden dolayi olusan yaralanma olarak tanimlanmistir.
Hataya bagl istenmeyen olay “6nlenebilir istenmeyen olaydir” (IOM, 2000: 28).
“Near miss” ise, istenmeyen bir olay olusturabilecek ciddi bir olayin, sans eseri
hastaya zarar vermemesidir (WHO, 2005: 20).

Saglik hizmeti sunan kuruluslar son derece kompleks yapilanmalari olan ve gok
degisik profesyoneller ile, pek cok farkl ve karmasik sireclerle hizmet sunan
organizasyonlardr. Ilgilendigi alan dogrudan insan hayati olan bu karmasgik kuruluglar,
bazen insan kaynadi ve altyapi acisindan g¢ok da sansli olamamaktadir. Dolayisiyla
bu kadar kritik fonksiyonu olan bu kurumlarda hizmet veren saglik personelinin
gerek egitim eksikligi, gerekse beceri yetersizligi ya da altyapi ve siireglerdeki bazi
yetersizlikler nedeni ile siklikla tibbi hatalarin gériilme olasiidi bulunmaktadir. Bu
hatalar morbidite ve mortalite artislarina neden olduklari gibi ayni zamanda finansal
acidan da maliyet artislarina yol acabilmektedirler (Cakir, 2008: 118).

“Institute of Medicine” (IOM) nin 2000 yil raporuna gore tibbi hatalarin blylk

bir kismi kisisel hatalardan cok, sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadir (http://
books.nap.edu, 2009).
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Tablo 3'de saglik kurumlarinda olusan hatalarin ve istenmeyen olaylarin nedenleri
aciklanmaktadir.

Tablo 3. Tibbi hatalarin olusma nedenleri

TIBBI HATALAR VE ISTENMEYEN OLAYLARIN OLUSMA NEDENLERI
insan kaynakl hatalar Kisilerin sebep oldugu bireysel hatalardir.
Sistemde olan bir eksikliin veya yanlisin sonucunda
olusan hatalardir. Sistemde var olan bir hata Kisilerin
hatasiyla sonuglanir. Ornek: hekim ve hemsirelerin yogun
calisma saatleri veya kisi basina diisen hasta sayisinin fazla
olmasi (is yuiki fazlaldr) hastaya yanlis ilag verilmesine yol
acabilir.
Hastane altyapisinin iyi olmamasi sonucu elektrik veya glig
kaynaklarinin kesilmesi ya da iletisimde kopma istenmeyen
olaylara sebebiyet verebilir.
Hastane icinde veya disinda | Hastanenin bir bolimindeki galisan eksikligini diger bir
olusan ihtiyaglar sonucu bélimden eleman alarak kapatma gibi planlama hatalari
olusan hatalar sonucu istenmeyen olaylar olusabilir.

Kaynak: (Mc Fadden ve Stock, 2006:328)

Sistem hatalari

Altyapi veya malzeme
eksiklerine bagh hatalar

“Hasta giivenligi”, Ulusal Hasta Glivenligi Vakfi National Patient Safety Foundation’un
tanimina goére, saglk hizmetine bagl istenmeyen sonuglarin veya saglik bakim
sirecinde olusan hatalarin dnlenmesi ve azaltilmasidir (NPSF, www.npsf.org,
2009).

Hasta glivenligi; saglik hizmetlerinin kisilere verecegdi olasi zarari énlemek amaciyla
saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan &nlemlerin
tamamidir. Hasta giivenliginde amagc; hasta ve hasta yakinlarini, hastane calisanlarini
fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak glivenligi saglamaktir.
Burada temel hedef; hizmet sunumu sirasinda hata olusmasini engelleyecek, hatalar
nedeniyle hastayi olasi zararlardan koruyacak, hata olasiligini ortadan kaldiracak bir
sistemin kurulmasidir (Glven, 2007: 411).

Diinya Saglk Orgiitii (WHO), “World Alliance for Patient Safety” (2005) raporunda,
hasta glivenligi konusunda hatalardan ders alinabilmesi igin saglik kuruluslarinda
raporlamanin éneminden bahsetmis ve dizenli raporlamanin yapilabilmesi icin
yerel, bolgesel ve ulusal sistemlerin kurulmasinin gerekli oldugunu belirtmistir.
Tutulan bu kayitlarin gruplanip risk analizlerinin yapilmasi ile yapilan hatalardan
ders cikarilabilecegdini ve hasta giivenliginin saglanabilecegini ifade etmistir (WHO,
2005: 27).

Hastanelerde hasta giivenligi, tim calisanlarin sorumlulugundadir ancak gtvenli
saglik hizmetinin tasarlanmasinda Ust yodnetim bazi sorumluluklarini yerine
getirmelidir. Bunlar (Cakir, 2008: 140-142):

e Hasta glivenliginin ortak hedef olmasi
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e Hasta glivenliginin herkesin sorumlulugu olmasi

e Hasta glivenlidi ile ilgili atamalarin yapilmasi ve bu konudaki beklentilerin
olusturulmasi

e Hatalarn analizi ve sistemlerin yeniden tasarlanmasi igin insan kaynadi ve
finansal kaynaklarin saglanmasi

e Hasta glivenligini saglamaya yonelik planlar yapilmasi
e Hafizaya giivenin dnlenmesi
e Kisitlarin ve gti¢ fonksiyonlarinin kullanimi

Tibbi risklerin ortadan kaldiriimasinda ve hasta givenliginin saglanmasinda risk
yonetimi dnemli bir yer tutmaktadir. Hasta giivenligi konusunda yapilacak calismalar
hastanelerde hasta giivenligi kiiltiirli yaratilarak baslamali ve risk ydnetiminin, temel
adimlari kullanilarak devam etmelidir.

4. ARASTIRMA

Bu arastirmanin amaci, tlkemizde yer alan hastanelerin, blinyelerinde risk yonetimi
birimi konusundaki calismalarini tespit etmektir. Veri toplama yontemi olarak
dort soruluk kisa bir anket calismasi yapilmis, ayrica internet siteleri (website)
incelenmistir. Ankette sordugumuz sorular asagida gorilmektedir:

e Hastanenizde risk yonetimi birimi var midir?
e Hastanenizde risk yonetimi ekibi/komitesi var midir?

e Risk yonetimi ekibi / komitesi var ise bu ekip kac kisiden olusmaktadir ve
bu ekipte calisanlarin meslekleri (tip, hukuk, isletme, hemsire ...) nelerdir?

e Hastanenizin risk ydnetimi programi var midir?

Anketler, 01 Aralik 2008 ile 12 Ocak 2009 tarihleri arasinda 16 6zel hastaneye
gonderilmis, 5 adedinden olumlu yanit alinmisti.  Ayrica, 67 adet 6zel, devlet,
Universite ve askeri hastane web sitesi incelenmis, web sitelerinde bu konu ile ilgili
herhangi bir bilgiye rastlanmamistir.

Kamu hastanelerinde ise risk yodnetimi konusundaki calismalarin enfeksiyon
kontrol yonetmeligi ve sivil savunma hizmetleri yonetmeligi kapsaminda yapildigi
gorilmastdr.

Arastirmamiz oldukga sinirli bir kapsamda yapildigi ve geri doniis orani gok diisiik
olduguigin, istatistiksel olarak anlamli bir sonuca varmak miimkiin olmamakla beraber,
bu konuda bir fikir vermektedir. Sonuclara gore, Ulkemizde 6zel hastanelerinde
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risk yonetimi birimi veya ekipleri konusunda ¢ok az dizeyde bir calisma vardir.
Hastanelerimiz ne yazik ki, bu alanda batili hastanelerin gerisinde kalmaktadir. Bu
nedenle, risk yoénetimi konusunda daha fazla bilinglendirme yapilmasina ihtiyag
duyuldugu gorilmektedir.

5. SONUC VE ONERILER

Hasta glvenligi, saglik hizmetlerinde her zaman 6nemli bir yer tutmustur. Son
yillarda risk yonetiminin temel esaslari hem hasta giivenliginin saglanmasinda, hem
de bir isletme olarak hastanelerin yonetimlerinde kullaniimaya baglanmistir. Risk
ybnetimi, bir hastanenin mal varliklarini, iyi bir sekilde anilan adini ve kazancini
tehdit edebilecek her tirll olasi riski belirleme, analiz etme ve 6nlem almaktir.
Risk yonetimi, sadece sistemdeki hatalari dnleyerek hasta glivenligini saglayan
bir program degil, ayni zamanda yapilan hatalardan ders alarak saglik hizmeti
verenleri ve kurumlari da koruyan proaktif bir yaklasimdir. Hastanelerde giivenlik
ve kalitenin saglanmasinin bir basamadidir. Yapilan yanlislardan ders alinmasi
risk yonetimi icin 6nkosuldur. Bir diger dnkosul da, hastanelerde hasta glivenligi
kdltirinin olusturulmasinin  gerekliligidi. Bununla birlikte, hastanelerde risk
yonetimi, Ust yonetimden baslayarak tiim calisanlarin giindeminde olmasi gereken
bir konudur. Etkin bir risk yénetimi igin liderlik ve calisanlarin egitimi gok énemlidir.
Risk yonetimi teknikleri kullanilarak hem hasta glivenligi, hem de kaynaklarin etkin
kullanimi saglanabilir. Boylece giivenli ve kaliteli hizmet sunumunun yani sira ayni
zamanda bir isletme olan hastanede olusabilecek her tirll zarar asgariye indirmek
icin gerekli tiim 6nlemler alinmis ve olusabilecek zararlarin etkisi de olabildigince
azaltilmis olur.

Bu noktada, asadida siralanan hususlarin dikkate alinmasinda yarar
bulunmaktadir:

e Oncelikle, hastanede heniiz mevcut dedilse, bir risk yonetimi birimi
kurulmalidir. Bu birim organizasyon semasi iginde uygun bir konuma
yerlestiriimeli, gorevleri, yetkileri ve sorumluluklari net bir gekilde
belirlenmelidir. Risk yonetimi biriminin yoneticisi olarak, yoneticilik egitimi
ve tecrlibesine sahip bir hekim atanabilir. Bununla beraber, risk yonetiminin
bir ekip isi oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle, degisik disiplinlere mensup
meslek sahiplerinin risk yonetimi ekibi icinde yer almasinda buiyuk bir yarar
bulunmaktadir. Ornegin, hukukgu, isletmeci, finansci, sigortaci, miihendis,
halkla iliskiler uzmani ve saglik personelinin yer aldidi bir ekip kurulmasi iyi
olacaktir.

e Hastaneler bir kurum olarak ©6grenmeyi 0grenmelidir. Dolayisiyla,
hastaneler gegmis hatalarindan ders almasini bilmelidir. Bunun igin,
hastaneler nerelerde hata yaptigini gérebilmek icin kayit tutma sistemini
benimsemelidir. Hata, yanlislk veya eksiklik kayitlari cezalandirma amaciyla
degil bilgilendirme amaciyla tutulmalidir. Ayrica, sadece gergeklesen hatalar
degil, hataya yakinlasmalar da (near miss) mutlaka kayit altina alinmalidir.
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Risk yonetiminde en buiylk zaaflardan birisinin yeterli verinin bulunmamasi
oldugu unutulmamalidr.

e Basinla iligkiler gelistiriimelidir. Basinda cikan haberlerin 6zellikle kurumsal
itibar Gzerinde etkili oldugu unutulmamaldir.

e Mimkiinse diger saglik kuruluslariyla risk yonetimi konusunda isbirligi
yapllmalive diger hastanelerin bu konulardakitecriibelerinden yararlanmalidir.
Bu isbirligi kapsaminda bilgi alisverisi yapilabilecegi gibi, ortak programlar
yurUtilebilir, alan ziyaretleri gergeklestirilebilir.

e Risk yonetimi programi Ust yonetim tarafindan desteklenmelidir. Aksi
takdirde, bu birimin ve programin basariya ulasmasi mimkin degildir.

e Hastanenin tiim birimlerinde hasta givenligi kiltiirli yaratiimali ve personel
belirli araliklarla riskler ve risk yénetimi konusunda egitilmelidir.

e Hasta ve yakinlarina gok basit ve temel dlizeyde de olsa, belki de sadece
gorsel araclarla, uygun bir tarzda egitim verilmelidir.
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AGIZ VE DIS SAGLIGI HiZMETLERINDE
HASTA GUVENLIGI UYGULAMALARI
“BOLU AGIZ VE Di$ SAGLIGI MERKEZI ORNEGI”

Dt. H. Ilyas Kése®!, Zeynep Baysal®2, Necla Ozmen®

Ozet

Ginlimizde hasta glvenligi saglk alaninda kurumsal kdiltiiriin vazgecilmez
parcalarindan biri haline gelmistir. Saglik hizmetlerinin en 6nemli parcalarindan
biri olan Adiz ve Dis Saghgi Merkez ve Hastaneleri hasta giivenligi uygulamalarinin
ilk 6nce yerlestiriimesi gereken birimlerdir. Bu calismada Bolu Agiz ve Dis Saglidi
Merkezi 6rnek uygulamalari agisindan degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Guivenligi, Agiz ve Dis Saghgi, Kurumsal Kultir
Abstract

Recently, safety of patients has become one of the indispensable units of institutional
culture in health field. Public Mouth and dental care centers and hospitals which
are one of the important units of health services have become one of the primary
places in which patient safety practices should be provided. In the present study,
Bolu Public Center of Mouth and Dental Care was evaluated in terms of its precedent
practices

Key Words: Patiens Safety, Dental Health, Corporate Culture
1. GIRIS
1.1. Hasta Giivenligi

Giinldimiizde saglik hizmetlerinde kurumsal kdiltiriin en 6nemli parcalarindan biride
hasta giivenligidir.

“Institute of Medicine” yayinladidi iki rapor ile saglk hizmetlerinin ok énemli iki
sorununu gozler 6niine serdi; tibbi hatalar veya hasta glivenligi ve saglik hizmetlerinde
kalite sorunu. Bu rapora gére Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 98,000 kisi tibbi
hatalar nedeni ile yasamini kaybetmekte, tibbi hatalarin blytk bir kismi da kisisel
hatalardan cok sistemdeki hatalardan kaynaklanmaktadir. Ayni tilkede hekimler ve
toplumun saglik hizmeti aldiklari sirada tibbi hatalarla karsilasip karsilasmadiklarini
arastiran bir calismada, tibbi hata ile karsilasma orani hekimlerde %35, toplumda
ise %42 olarak bulunmustur (Akalin, 2005: 5).

51 Bolu Adiz ve Dis Sagligi Merkezi, dtilyaskose@hotmail.com
52 Bolu Adiz ve Dis Sagligi Merkezi, baysal_zeynep@hotmail.com
53 Bolu Adiz ve Dis Sagligi Merkezi, neclaozturkozmen@hotmail.com
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“Institute of Medicine” 21.Ylzyil icin saglik sisteminde iyilestiriimesi amaclanan
konulari su sekilde siralamistir:

Glvenli bir saglik hizmeti (Hasta Giivenligi): Hastalara yardim ederken zarar
vermekten kaginma.

Etkili bir saglik hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip uygulamalarina
dayali hizmet sunumu, sadlik hizmetinin az veya gereksiz kullaniminin
Onlenmesi.

Hasta —odakli saglik hizmeti: Hastanin ihtiyag, deder yargilari ve tercihleri
dogrultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek sunulan
bir saglik hizmeti.

Zamaninda verilen saglik hizmeti: Beklemelerin saghiga zarar vermesinin
onlendigi bir sistem (saghda ulasabilirlik)

Verimli sunulan saglik hizmeti: Israfin énlendigi maliyet etkin bir saglik
hizmeti sunumu.

Esit dagilim: Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin irk, cinsiyet, renk, cografya
ve sosyoekonomik farkliliklara bakilmaksizin egit olmasi.

Bunlara ek olarak yine “Institute of Medicine”in son raporlarindan birisinde saglk
hizmetinde kalite agisindan dncelikli segilen 20 alandan (igli hasta giivenlidi ile ilgilidir.
Bu alanlar medikasyon (ilag) yonetimi, hastane enfeksiyonlari ve yash saghgidir.
Goriind(gi gibi hasta giivenligi saglik hizmetlerinde iyilestiriimesi gereken konularin
basinda gelmektedir.(Akalin, 2004: 18)

Rapora gore;

Hastaneye yatan hastalarda yapilan iki calismada yan etki veya tibbi bakim
sirasinda bir hata goriilme sikligi %2,9 ve %3,7 bulunmustur. Bunlarin %58
ve %53 U 6nlenebilir tibbi hatalar olarak tanimlanmistir.

Bu veriler kullanilarak 1997 yili icinde ABD'de hastaneye yatan 33,6 milyon
hasta esas alinarak yapilan varsayimlarda, tibbi hatalar nedeniyle her yil en
az 44.000, belki de 98.000 hastanin 6ldtigi 6ngorilmektedir. En az sayi bile
kabul edilse tibbi hatalardan 6len hasta sayisi sekizinci 6lim nedeni olarak,
trafik kazasi, meme kanseri ve AIDS hastaligindan oliimlerin éniinde yer
almaktadir.

Tibbi hatalarin maliyetinin 37,6-50 milyar dolar arasinda olabilecegi tahmin

edilmektedir. Onlenebilir hatalarin maliyeti ise 17-29 milyar dolar arasindadir.
(Akalin, 2007: 17)
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1.2. Tanimlar

Ulusal Hasta Glivenligi Vakfi'nin (National Patient Safety Foundation ) Hasta glivenligi
ile ilgili tanimlan soyledir:

Hasta Giivenligi; saglik hizmetine bagh hatalarin dnlenmesi ve saglik
hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya
azaltiimasi.(Akalin, 2007: 17) Dider bir deyisle; hasta giivenligi “saglik bakim
hizmetlerinde kisilere verecegdi zarari 6nlemek amaciyla saglik kuruluslari ve
bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan énlemlerin tamamidir” (kalder.

org.tr, 2006).

Saglik Hizmetine Bagh Hata (Tibbi Hata); hastaya sunulan sadlik hizmeti
sirasinda bir aksamanin neden oldugu kasitsiz beklenilmeyen sonuglardir.
Tibbi hatalar da kdk nedenlerine gore lce ayrilirlar.

Isleme Bagh Hatalar: Yanlis islemi yapma (errors of commission:doing
the wrong),

Ihmale Bagh Hatalar: Dogru islemi yapmama (errors of omission: not
doing the right thing),

Uygulamaya Bagh Hatalar: Dogru islemi yanlis uygulama (errors of
execution:doing theright thing incorrectl) Klinik arastirmalarla ilgili hasta
givenligi kavrami Belmont (1970) raporu ile ilk kez giindeme gelmistir.
Bu raporda cok acik olarak su ifadeler yer almaktadir; insana saygi goster,
zarardan korumak igin yarari maksimize et, riski en aza indir ve adaletli ol.
(Akalin, 2007: 17)

1.3. Kurumsal Kiiltiir Nedir?

Kurumsal (organizasyonel) kiltlir; tim organizasyonu bir arada tutan tutkal,
kompleks dederler manzumesidir. Hasta givenligi kiltiiri de hasta glvenliginin
kurumun en oncelikli konusu ve ortak dederi olarak kabullenilmesidir. Kurumsal
kiltlr basitce “bir kurumda islerin nasil yiritildigi“dir. Diger bir deyisle “burada
isler boyle yapilir” seklinde tanimlanabilir.

Hasta givenliginin kurumsal kultlriin bir parcasi olan kurumlarda yapilmasi
gerekenler sunlardir:

Yiiksek riskli ve hata yapilabilecek aktivitelerin belirlenmesi,

Tibbi hatalarin korkusuzca ve gekinmeden bildirilebildigi ve cezalandiriimadig
bir ortamin yaratilmis olmasi,

Riske acik uygulamalarda her diizeyde ¢6zlimlerin Uretilebiliyor olmasi,
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e Hasta glivenligi konusunda kurumun kaynak ayirmasi (Akalin, 2004: 18).

Bunlarla beraber kurumun tim birimlerini kapsayan, anlasilir, izlenebilir bir hasta
glvenligi programinin olusturulmasi gerekir. Bu konuyla ilgili politika ve hedeflerin
belirlenmesi saglik bakim sistemi igindeki hatalarin engellenmesine ve istenmeyen
olaylarin olusmamasini da saglayacaktir.

“Tibbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun cevabini verebilmek ve hasta giivenligi
konusunda iyilestirme yapabilmek icin AHRQ eski Direktorii JM Eisenberg'in
belirttigi gibi dncelikli olarak sistemik bir yaklasim igine girmek gerekir. Bu yaklagim
icinde kanit toplama ve arastirma, sistemdeki sorunlara cevap verecek stratejilerin
gelistiriimesi ve kurumda korkmadan, gekinmeden hatalarin bildirilebildigi bir hasta
givenligi kiltirindn yaratiimasi yer almalidir (Akalin, 2004: 18).

2. UYGULAMA

Hasta giivenligi konusu, saglik hizmetlerinin énemli bir kismini olusturan agiz
ve dis saghdl hizmetlerinin de birincil dncelikteki uygulamalarindandir. Saglk
Bakanhgi kurumsal performans ve kalite uygulamamalari dogrultusunda, hasta
guivenligi bilesenlerini merkezimizde uygulanmaktadir. Bu uygulamalar sayesinde
hasta glivenligi kiltliri merkezimizde olusturularak yayginlastiriimasi saglanmustir.
Hasta glivenligi uygulamalari sisteminin olusturulmasi, Bolu Adiz ve Dis Saglidi
Merkezi olarak bize; sireclerimizdeki basit hatalarin hastalarimiza zarar vermesini
engellememizi, hatalarin hastalarimiza ulasmadan yakalamamizi ve dizeltmemizi
saglamasi acisindan 6nemli katki saglamaktadir.

Saglik Bakanligi ADSM Hizmet Kalite Standartlarinin (Ek2) 51 alt baslk ve 176 adet
degerlendirme olgiitlerinden olusmaktadir. Hasta gtlivenligi dederlendirme olgtleri
olarak Merkezimizde; Hasta ve Calisan Giivenligi, Enfeksiyonlarin Kontroli ve
Onlenmesi alt basliklarinin uygulanabilirligine bakilmistir. Daha dnceki dénemler igin
Saglik Bakanhi§i Kurum Alt Yapi ve Siirec Degerlendirme Olciitlerinden (Ek2) 2007
3. déneminden itibaren Il Saglik Mudirligimiz tarafindan merkezimize yapilan Ek
2 denetim puanlamalari degerlendirilmistir.

Bu calismalar dogrultusunda; Hasta ve Calisan Giivenligi Komisyonumuz olusturuldu.
Komisyonumuzun ilk isi Hasta Ve GCalisan Giivenligi Talimatini olusturarak,
personellerimizi bu konuda yetkin hale getirecek egitimleri vermek oldu. Hasta
givenligi talimatimizin temelini; Joint Commission International (JCI) standartlari,
Diinya Saglik Orgitiiniin hasta giivenligi coziimleri ve literatiir taramalari (izerinden
olusturuldu. Hasta givenligi dokiimantasyonu kimliklendirilmenin yapilmasi,
etkin iletisimin saglanmasi, yiiksek riskli ilag glvenliginin saglanmasi, yanls taraf
cerrahisinin  dnlenmesi, enfeksiyonlarin azaltiimasi, dismelerin engellenmesi,
el hijyeninin saglanmasi konularindan yola cikilarak olusturuldu ve uygulamaya
alind.
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Hasta ve Calisan Glvenligi Komisyonu ile paralel calismalar gosteren Enfeksiyon
Kontrol Komisyonumuz ise, agiz ve dis saghdi ile ilintili enfeksiyonlarin azaltiimasi
hedefiyle; Hasta ve Calisan Icin Koruyucu Standart Onlemler, El Yikama, Hijyen,
El Hijeni icin 5 An, Temizlik, Dezenfektan Kullanma (Aspirasyon Sisteminin
Haftalik Dezenfektaninin Kullanma, Kresuar Gider Temizleyici Kullanma, Yer Ylzey
Temizliginde Camasir Suyu Kullanma, Hizli Yiizey Dezenfektani Kullanma, Yer
Yiizey Dezenfektani Kullanma, Alkol Bazli EI Antiseptidi Kullanma), Sterilizasyon ve
Dezenfeksiyon, Koruyucu Bariyer Kullanma talimatlarini olusturarak yayinladi. Bu
calismalar sayesinde 2007 2. Doneminden sonra Ek 2 Kurum Alt Yapi ve Sireg
Dederlendirme Kat Sayimizda % 15°lik bir artis gdzlenmistir. Saglik Bakanligi ADSM
Hizmet Kalite Standartlarinin (Ek2) yayinlamasi ile birlikte Hasta Guivenligi planlari
olusturularak galismalar genisletilmigtir.

3. SONUC

Sagdlik hizmetinin ayrilmaz bir bélimi olan koruyucu ve iyilestirici agiz ve dis saglid
hizmeti veren kamu kuruluslarinin kiilttirel yapisinin icerisinde, hasta glvenligini bir
sistem olarak uygulamak gerekmektedir. Literatiir taramalarinda agiz ve dis saghgi

merkezlerine 6zgl hasta glivenligi sistem calismalarina ulagilamamistir. Bu konudaki
bilimsel arastirmalarin artiriimasi ve bir model olusturulmasi faydali olacaktir.
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RADYASYON GUVENLIGINDE YENI OLANAKLAR:
DIGITAL RADYOLOJI
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Ozet

Onemli bir gevre etkeni olarak iyonizan radyasyon, saglik sektoriinde tanisal amacla
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Tanisal amactan 6diin vermeden, miimkiin oldugu
kadar az iyonizan radyasyon uygulamak genel kuraldir. Digital radyoloji sistemi,
konvansiyonel tekniklere gére daha hassas ve daha az iyonizan radyasyon dozu
gerektiren ve mukerrer tetkiki azalmasi, film banyo atiklari Gretmeyen yeni baski
teknikleri, hastalarin radyasyon alanlarinda daha az zaman gecirmesini saglayan hizli
islevsellik, biitiin tetkiklerin arsivienerek gereksiz tekrarlardan kaginmayi saglamasi
yonuyle Ustlinddr. Filmin banyo edilmemesi calisanlar acisindan kimyasal madde
(agir metaller) maruziyetini ortadan kaldirmis, bdylece hem is glivenligi arttirilmis
hem de is giicl kaynaklarinin etkin kullanimi saglanmis oldu.

Rontgen filmlerinin ve réntgen banyo atik suyunun olusmamasi cevre Kkirliligi
acisindan son derece 6nemlidir. Hastalar rontgen gorintilerini hastane disindaki
diger hekimlerine de internet araciligi ile hastanemizden verilen kendilerine 6zgii
kod numarasi girilerek gosterebilmektedirler.

Anahtar Kelimeler: Digital Rontgen, Iyonizan Radyasyon
Abstract

As an important environmental element, ionizing radiation is used the diagnostic
aimed in the health sector widely. It is a general rule to give less radiation as
possible as not making concession from the diagnostic aim. Digital Radiology
System is superior with the ways of more sensitive and those that require less
ionizing radiation dose and those that decrease the repeated examinations in
comparation with the conventional techniques; new print techniques that don't
bring froth the film bath wastes the speed functionality that provides the patients
to spend less time in the radiation places; to file all examinations in the order to
provide keeping away from the unnecessary repetitions. It has done away with the
chemical material (the heavy metals) obligation not to develop a x-ray film. In the
view of staffs. In this way Both the Security of work has increased and active use
of the working power sources have been provided.

It is extremely important from the point of view of the environmental pollution that
x- rays and the waste water of the x-ray bath. Patients can have also their x-rays
control their doctors at the outside of the hospital (Physician Doctor Etc.) and
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consult by internet entering their identity no and the code number proper to given
from our hospital.

Key Words: Digital Radiology, Ionizing Radiation
1. GIRIS
1.1. Amag

Hastanemizdeki radyoloji bolimiinin digitalizasyonunun radyasyon giivenligine ne
gibi katki sunabilecegini tartismak. Calismadaki amaclarimiz;

e Gelismis teknolojiye sahip digital rontgen sistemi ve PACS sisteminin alinarak
tim roéntgen goérintilerinin daha hizli ve net gekilebilmesi,

e Direkt olarak kanalizasyona verilen kimyasal adir metaller iceren réntgen
banyo suyunun istenmeyen cevresel etkilerinin engellenmesi,

e Tekrar gekimlerinin dnlenmesi, verilen radyasyon dozunun azaltiimasi ve
takibinin saglanmasi yolu ile hasta ve calisan giivenliginin arttiriimasi.

e Hastanemizdeki radyoloji boéliminin digitalizasyonunun radyasyon
glvenligine ne gibi katki sunabilecegini tartismak.

1.2. Calismanin Onemi

Bilindigi gibi son vyillarda cevresel etmenlerin halk saghgi Uzerindeki etkileri
arastirmacilarin gittikce daha ilgisini cekmektedir. Genel olarak olumsuz gevresel
etkilerin miimkiin oldugunca azaltilmasi, dlglilebilmesi ve kontrol altina alinabilmesi,
etiyolojisinde cevresel etkilerin de bulundugu hastaliklarin azaltiimasi agisindan
onemlidi. Onemli bir cevre etkeni olarak iyonizan radyasyon saglik sektdriinde
tanisal amacla yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. Iyonizan radyasyonun biyolojik
etkileri uzun yillardan beri bilinmektedir. Tanisal amagtan 6diin vermeden, miimkin
oldudu kadar az iyonizan radyasyon uygulamak genel kuraldir.

Teknolojik ilerlemelerle birlikte radyolojide tanisal goriintii elde etme yéntemleri de
geliserek ‘digital caga’ ayak uydurmustur. Bu ilerlemeler radyasyon giivenliginde
yeni olanaklar getirmistir. Konvansiyonel tekniklere gore daha hassas ve daha az
iyonizan radyasyon dozu gerektiren ve mikerrer tetkiki azaltan detektorler, film
banyo atiklan Gretmeyen yeni baski teknikleri, hastalarin radyasyon alanlarinda
daha az zaman gegirmesini sadlayan hizl islevsellik, bitiin tetkiklerin arsivlenerek
gereksiz tekrarlardan kaginmayi saglamak bu yeni olanaklarin baslicalandir (J.
Anthony Seibert, 2006).

Rontgen filmlerinin ve rontgen banyo atik suyunun olusmamasi cevre Kkirliligi
acisindan son derece 6nemlidir.
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2. YONTEM

Hastanemizde digital flat panel, ccd kamera, computerize digital sistemler, gibi
tekniklerle digital goriintiilerin elde edilmesi ve bu tekniklerle elde edilen tibbi
goruntilerin, PACS ile ilgili yerlere gdnderilmesi ve arsivlenmesi. Digital rontgen ve
PACS sistemi acik ihale yontemi ile satin alinmistir.

2.1. Calismanin Planlanmasi

Hastanemizde 14001-2004 c¢evre yonetim sistemi belgelendirme calismalari
kapsaminda 2008 yili ana hedeflerinde réntgen banyo atik suyu, réntgen filmlerinin
cevresel etkilerini énlenmesi amaclandi. Bu amag dogrultusunda digital rontgen
sisteminin alinmasi planlandi. 2007 yilinda baslayan fizibilite galismalari kapsaminda
digital réntgen sistemine gegmis olan hastaneler radyoloji uzmanimiz ve bilgi islem
sorumlumuz tarafindan ziyaret edilerek bilgi alindi. PACS sistemi incelendi.

2.3. Calismanin Sinirhiliklari

Uzun vadedeki avantajlarinda ragmen, ilk yatirim maliyetinin yliksek olmasi sistemin
sinirliigini olusturmaktadir.

2.4. Maliyet Analizi

Yapilan maliyet analizinde sistemin 4 yilda kendini amorti edecegi ve maliyet etkin
oldugu saptanmustir.

Digital Rontgen Cihazi Maliyeti:

4 Adet digital rontgen cihazi: 2 400 000 TL

2 Adet cihazin upgrade edilmesi: 200 000 TL

2 Adet CR cihazi: 150 000 TL

Toplam Maliyet: 2 750 000 TL

Digital goruntiide kullanilan sarf malzeme: CD: 75 KR
Konvensiyonel Rontgen Giderleri:

Sisteme gecisle birlikte radyolojide calisan 3 personel diger birimlerde goreviendirildi.
Aylik yaklasik 3 000 TL

6 adet otomatik banyo makinesi aylik bakim: 900 TL

Radyolojide kullanilan filmlerin maliyeti: Aylik 24 000 TL
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Mamografide kullanilan filmlerin maliyeti: Aylik 4 000 TL
Tomografide kullanilan filmlerin maliyeti: Aylik 14 000 TL
Film banyo sollisyonu aylik ortalama maliyet: 1 500 TL
Amortisman giderleri aylik ortalama 2 600 TL

Aylik toplam gider 50 000 TL

3. SONUC

Filmin banyo edilmemesi calisanlar agisindan kimyasal madde (agir metaller)
maruziyetini ortadan kaldirmis, bdylece hem is giivenligi arttirlmis hem de is giici
kaynaklarinin etkin kullanimi saglanmis oldu. Elde edilen goriintii bilgisinin digital
formda olmasi film basimindan 6nce tim ayarlarin istenilen bicimde yapilmasini
saglamaktadir. Digital formdaki bilginin bilgisayar ortaminda saklanmasi, nakledilmesi
ve gerekli durumda tekrar film basilabilmesi diger Ustiinlikleridir. Boylece sonraki
gelislerinde hastanin 6nceki grafileri gorilerek hastanin takibi ve ne kadar radyasyon
aldigi anlasilabilmektedir.

Hastalar rontgen goriintilerini hastane disindaki diger hekimlerine de (aile hekimi,
vb) internet araciligi ile TC kimlik no’lari ve hastanemizden verilen kendilerine 6zgii
kod numarasi girilerek gosterebilmekte, danisabilmektedirler.

Daha disik DQE, daha yuksek doz(X-isini) gerektirir. Tersini dislndrsek daha
yuiksek DQE, daha diisiik doz gerektirir. En yiliksek DQE degeri analog(klasik) rontgen
filmlerinde elde edilirken sonra sirasiyla DR(CsI), DR(Selenium) ve en sonda da CR
gelmektedir. Hastanemize alinan Siemens marka dijital rontgen cihazlari DR(CsI)
olup analog filmlerden sonra en yiiksek DQE degerine sahip DR cihazidir ve analog
cihazlardan sonra en diisiik doz gerektiren bir dedektére sahiptir. DR cihazlarinin
hastalara analog cihazlara nazaran daha az radyasyon verdidi séylenemez. Ancak
analog cihazlarda underexposed(diisik doz) veya overexposed(yiksek doz)
nedeniyle film tekrar yaklasik % 5-10 olmakta ve buda hastalarin aldigi doz oranini
artirmaktadir (P.R. Vaidya, 2006).

Genel olarak degerlendirildiginde hastanemizde, film tekrar sayilari, hastalarin
radyoloji bélimiindeki gecirdikleri zaman siireleri, hastalarin ve calisanlarin aldiklari
radyasyon dozu azalmistir. Hastanemizde glinde ortalama 1500 adet rontgen filmi
cekilmektedir.

Tekrar gekilen rontgen filmi sayisi digital rontgen sistemine gegmeden 6nce giinde
ortalama 20 adet kadardi. Digital sistemde giinliik ortalama 6 adet bulundu.

Hastanin réntgen filmi cekiminden sonra banyo edilerek filmi almasina kadar gegen
sire yaklasik 1 saatken su anda 10 dakikanin altina inmistir. Rontgen gekimlerinden
saniyeler iginde gorintl hekimin bilgisayarina ulagsmaktadir.
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Hastanin ve calisanin aldigi radyasyon dozunun film tekrar sayilari oraninda azaldigi
distnulmektedir.
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iZMiR iLi HASTANELERINDE HASTA GUVENLiIGI ALGISI

Ali Cakirss, Dog. Dr. Ozkan Tiitiincii®e

Ozet

GlnUimdzin en karmasik yapidaki isletmeleri olan hastanelerde sunulan hizmet
yliksek glivenilirlie sahip olmalidir. Calisanlar tarafindan yapilacak kiiglik bir hata,
bazen dldirict olabilen sonuglara yol acabilmektedir. Bu nedenle bu sektorde
hedeflenen bagari diizeyi “sifir hata” olmalidir.

Hastane yonetim sisteminin ‘sifir hata’ odakli gelistirilmesiicin, iginde bulunulan kurum
kdltlirl, organizasyon yapisi ve yonetim anlayisinin hasta giivenligi cercevesinde
olusturulmasi gerekmektedir. Hasta glivenligi calismalari ancak giivenlik kiltirinin
kurum kuiltiird ve kalite kiltlrinin parcasi oldugunda miimkin olabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Givenligi, Hasta Glivenligi Kiltiirti, Tibbi Hata, Hata
Raporlama

Abstract

The service of hospitals must have high safety in which has got the most complicated
administrating. The error of health staff can sometimes cause mortal results. So,
the success level must be ‘zero error’.

For developing of the hospital management system like ‘zero error’, organizational
culture which is located in, must constitute about organization construction and
management comprehension. The patient safety barely is possible when it is an
item of organizational culture, safety culture and quality culture.

Key Words: Patient Safety, Patient Safety Culture, Medical Error, Medical Error
Reporting

1. GIRIS

Saglik sektord, glvenlik galismalarini bakim saglayicisi bireyden uzakta yapildigi bir
sisteme dogru kaydirdikca, suclama kultlirli (Krizek, 2000: 135), sessizlik kiltiiri
(Hart ve Hazelgrove, 2001: 10) ve glivenlik kdlttirG gibi kavramlar ortaya ¢ikmaya
basladi (Benner, 2001: 10). Bu kavramlar calisma ortaminda ve isin kendisinin
kurallarinda, hatalari ve ters giden isleri Greten bir mantik oldugu inancinin var
oldugunu gostermektedir (Gardner, 1999: 27).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2000 yilinda yayinlanan Institute of Medicine raporuna
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gore, bu llkedeki hastanelerde her yil 98.000 kisi tibbi hatalar nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (Kohn vd., 2000). Bu rakam, saglik sektoriindeki hatalarin ne kadar
onemli bir sorun oldugunu ortaya koymaktadir. Oliim nedenleri arasinda 5. sirada
yer alan tibbi hatalar, trafik kazalari, AIDS, diabet, meme kanseri gibi nedenlerden
daha fazla élime yol agmaktadir (Kohn vd., 2000).

Saglik hizmetlerinin 6zelikleri arasinda yer alan “glvenli” sifati, sunulan hizmetin
hastaya yarar yerine zarar vermesinin, yaralanma, sakatlik ve élime yol agmasinin,
hata yapilmasinin 6nline gegilmesi olarak tanimlanmaktadir (Akgiin ve Al-Assaf,
2007: 42).Hasta givenligi; saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilerin maruz
kalabilecedi zarari dnlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki calisanlar
tarafindan alinan énlemlerin tamamidir (Yildirnm, 2005: 34). Saglik hizmetleri kisilere
zarar vermez. Burada belirtilen, hizmetin sunum slreclerinde ortaya cikabilecek
riskler nedeniyle olusabilecek zararlardir (Aydin, 2007: 3).

Saglik sektoriinde yapilan islemler nedeniyle olusan hatalar dodudan insanin
Olimiyle veya 6nemli derecede zarar gdrmesiyle sonuglanabilmektedir. Hasta
guvenligi ile ilgili yapilan galismalar, bu hatalari ve buna bagl olimleri en aza
indirmeye odaklanmaktadir (Kohn vd., 2000). Bir saglk kurulusunun hastalarin
givenligini saglamasindan daha dnemli bir sey yoktur. Bu yiizden saglik sektori
yOneticilerinin asli gorevlerinden birisi, hasta giivenligini artirmak olmalidir (Graham
vd., 2007.)

Tibbi hatalar hasta glivenliginin temelini olusturmaktadir. Hasta gtivenligine
yonelik yapilan arastirmalarda genellikle tibbi hatalara yonelik istatistiksel sonuclar
verilmekte, hasta glvenligini saglamaya yonelik olusturulan programlarda bu
tibbi hatalari 6nlemek icin ¢ézlimler aranmaktadir. Yapilan bir arastirmada tibbi
hata yapildigina inananlarin oraninin Amerika Birlesik Devletleri(A.B.D)'nde %34,
Kanada'da %30, Avustralya’ da %27, Almanya'da %23, Ingiltere’de %22 oldugu
saptanmistir (Schoen, 2005).

A.B.D.'deki hastanelerde hasta giivenligiyle ilgili olaylar, 2003 ile 2005 arasinda yiizde
3 oraninda artis gostermis ve bu alanda en iyi hastaneler ile en kot hastaneler
arasindaki fark buyikliguni korumustur. Yaklasik 5 bin hastanedeki 40 milyondan
fazla kayitlarin incelendigi dordiinciisii yayinlanan hasta gulvenlidi calismasina
gore, calismanin yapildigi 3 yillik siirede 1.16 milyon hasta giivenligi olayl meydana
gelmistir. Bu da %?2,86’lik insidans anlamina gelmektedir. Bu tibbi hatalardan 247
bin 662'si 6limle sonuglanmistir. Buna gore hasta glivenlidi ile ilgili bir olaya maruz
kalan hastalardan yaklasik %25'nin 6lme riski bulunmaktadir (www.nlm.nih.gov,
2007).

Yine Amerika’da yayinlanan diger bir rapora gore, “Medicare” poplilasyonunda
bulunan hastalarda 2000 ile 2002 yillari arasinda 37 milyon hastaneye yatista
1.14 milyon (%3.08) hasta givenligi ihlali saptanmistir. Bu rapora gore Amerikan
hastanelerinde bir yilda 195,000 hastanin dnlenebilir hatalardan dolay! dlebilecedi
O6ngorilmektedir (Health Grades Quality Study, 2004).
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Avrupa'ya baktigimizda, Genel Hasta Dernegi'nin (Der Allgemeine Patientenverban)
yapmis oldugu, 2006 yilinda yayinlanan, “tibbi sanat hatalan” Uzerine yapilan
arastirma sonugclarina goére; Almanya’da her sene, 25.000 kisi yanls uygulamalar
nedeniyle dlmektedir (www.patienten-verband.de, 2007).

Saglik hizmetlerindeki islemler her ne kadar hastalarin fayda gérmeleri amaciyla
yapiliyor olsalar bile, bazen onlar igin zararli da olabilmektedir. Avrupa Komisyonu
da Avrupa’daki hasta gilivenligini tehdit eden tibbi hatalarla ilgili Eylil-Ekim 2005
tarihlerini kapsayan bir ¢alisma yuritmdistir. Ankete Tirkiye'den katilanlarin %88'i
tlkemizde tibbi hatalarin énemli bir problem oldugunu, %65’ tibbi bir hataya maruz
kalmaktan dolayl endise duydugunu, %10’u kendisinin veya ailesinin herhangi bir
tibbi hataya maruz kaldigini ifade etmislerdir. Bu oranlar AB ortalamasinin lizerinde
dederlerdir (European Commission, 2006; http://ec.europa.eu, 2007; www.
hm.saglik.gov.tr, 2007).

Calisanlar acisindan bakildiginda, Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
tarafindan desteklenen bir calismaya katilan doktorlarin birgogu, herhangi bir tibbi
hataya neden olduklarini belirtmistir. Yiizde 56'si ciddi bir tibbi hatalari oldugu ya da
boyle bir hatada yer aldiklarini, ylizde 76'si kiiglik tibbi hatalari oldugunu ve yiizde
66'si da neredeyse hata yapmak Uzere olduklarini ifade etmislerdir. Katihmcilarin
yarisindan fazlasi (ylizde 54) tibbi hatalarin bireylerin basarisizliklarindan degil saglik
hizmetindeki sistem sorunlarindan kaynaklandigini belirten climleye katildiklarini
ifade etmiglerdir (www.ahrg.gov, 2007).

Beklenmedik olaylarin temel nedenlerinin arastiriimasina inildiginde, nedenler ile
yonetim sistemi arasinda siki bir bagin oldugu goriilebilir. Yonetim politikalari,
prosediirler, denetlemenin etkililigi, egditim gibi faktorlerin olaylarin nedenleri
ile baglantili olduklari bilinmektedir. Bunun yaninda uygun personel seciminin
yapllmamasi da yonetim zayifididir. O halde beklenmedik olaylarin olusmasini
saglayan temel faktorler, ayni zamanda yonetim ve isletim problemlerinin de temel
nedenidir( Godelek, 2007: 115-127).

Beklenmedik olaylarin raporlanmasi ile hastane yoneticileri, konu lzerinde calisan
komiteler, slireclerdeki iyilestirmeye acik alanlari belirlemeye, diizeltici veya dnleyici
faaliyetleri baglatmaya yonelik bilgiye sahip olurlar. Dikkatsizlik, yorgunluk, etkin
olmayan iletisim, kot tasarlanmig ekipman, ihmalkarlik, gurdltilt ¢alisma ortamlari
insan hatalarini etkileyen faktorlerdir. Durum bdyle olunca, sistemlerin insan hatalarini
Onleyecek sekilde tasarlanmasinin dnemi artmaktadir (Yildirim, 2005: 36).

Tibbi hatalarin zamaninda saptanmasi ve nedenlerinin ortaya cikarilmasi, sorunun
¢ozimine yonelik dnerilerin belirlenebilmesi icin son derece 6énem tasimaktadir.
Ancak tiim bu hatalar insan sagligina ciddi etkiler olusturmadan tespit edilmelidir.
Bu da uygun raporlama ile olasidir. Raporlamanin, hemen desifre edilemeyen,
cezalandirici olmadan kisilerin hata bildirimini tesvik edici, bildirimi yapan personeli
koruyucu bir yapida olmasi tercih edilir. Zorunlu tibbi hata bildiriminden gok gondlli
bazda hata bildirimine odaklanmak ana stratejilerden birisi olmalidir (Akgtin ve Al-
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Assaf, 2007: 44).

Saglik hizmeti sunanlarin tibbi hatalara iliskin rapor hazirlama konusunu nasil
algiladiklarini inceleyen bir arastirmada, kurumsal iklime benzer bir takim faktorlerin
etkili oldugu ortaya konulmustur. Calisanlar, is arkadaslari tarafindan ayiplanma,
hata yaptigini toplumda kabule zorlanma ve hata yaptiginin sicil dosyasina islenmesi
kaygisi tasimaktadirlar(Wolf vd., 2000). Bunun yani sira, hatanin tam olarak
tanimlanmasi konusunda ortak bir goriise varilamamasi, ydnetimin desteginin
olmamasi ve rapor hazirlamanin belirli bir caba gerektirmesi de calisanlarin hata
raporu doldurmamasinin nedenlerinden sayilabilir (Titincd vd., 2007: 8).

Oguz (2004)a gore, tibbi hatalarin dnlenmesine yonelik klasik yaklasim, giinimiizde
“suclayici-cezalandirict model” olarak adlandirilan uygulamalardir. Tibbi hatalarla
yodun olarak ilgilenen llkelerde, bu hatalarin 6nlenmesine yonelik ilk uygulamalar,
hata yapani belirlemek ve cezalandirmak seklinde olmustur. Yildirmanin amag olarak
hatalari 6nlemenin 6niine gectigi bu sistemlerde, saglik hizmetlerinin sunumunda
dogrudan goérev alan calisanlar kendilerini savunmak icin cesitli stratejiler
gelistirmislerdir. Tibbi hatalari gizlemek, bu amagla meslek ici dayanisma saglamak,
herhangi bir hata ortaya ¢iktiginda yasal olarak sucsuz kabul edilebilmek igin gerekli-
gereksiz tibbi islemler yapmak ve bunlarin kaydini tutmak gibi pek ok tutum, saglk
calisanlarinin yaygin tutumlari haline gelmistir.

Hatalarin bildirilmesiyle ilgili yapilan bir caligmaya katilanlar, tibbi hatalarin rapor
edilmesini engelleyecek faktorlere ornek olarak, olumsuz kurumsal yanitlardan
duyulan korku (6rnedin ayiplama, disipline verme), dava acllmasindan duyulan
korku ve ydnetimin verilen bilgileri ne yonde kullanacagi yéniinde duyulan stiphe
gibi faktorleri gostermektedir. (Uribe vd., 2002).

Olaylari raporlamanin tesvik edilmesi istenirken, bu konudaki engelin, olumsuza
odaklanmak oldugu hatirlanmalidir. Hatalari olustuktan sonra kayit etmek, bunu
yaparken calisanlarin korku ve ¢ekinme duygulari ile bas etmek yerine, glivenlige
iliskin dogru davranisa aninda geri bildirim verilmesi, takdir edilmesi, ddillendiriimesi
ve sisteme yayginlastiriimasinin saglanmasi ile neredeyse hatalarin en hizli bigimde
rapor edilmesinin saglanmasi olumlu olana odaklanarak miimkiin olacaktir ( Serifoglu
ve Sungur, 2007: 297-312).

Hasta givenligi programlarinin  uygulanmaya calsildigi lkelerce yasanmis
deneyimlerden ortaya c¢ikan sonug, “suclayici-cezalandiricc model”in belirledigi
tutumlarin, tibbi hatalari 6nlemek ve hasta glvenligini saglamak agisindan
yetersiz kaldigi, Ustelik bu tutumlar degistirmenin de énemli zorluklar icerdigidir.
Bu olumsuzluklar, uygulamadaki yetersizliklerden degil, bizzat hata kavraminin
kendisine iliskin 6zelliklerden dolay! ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenlerle “suclayici-
cezalandirici model” yerine “bildirici model”in benimsendigi bir sistemi kurmak daha
dogru olacaktir (Oguz, 2004).

Hasta glivenligi konusundaki olumsuzluklarin pek ¢ok nedeni vardir. Calisan
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yetersizligi, kalite gelistirme konusundaki etkin yollari uygulamak igin gerekli olan
bilgi eksikligi veya bu bilginin gelismesine olanak taniyacak sistemin olmayisi,
hatalarin fark edilmesindeki eksiklik, hatalari izlemeye ve hatalardan ders almaya
yardimci olacak sistemlerin eksikligi, dedisim ve yeni teknolojilerin ortaya gikisindaki
hizlihk, kurum kiltiriindeki engeller en gok karsilagilanlar arasindadir (Yildirim,
2005: 36).

Hasta bakimindaki giivenligi saglamak igin yiiksek giivenlik énlemleri ve kurumsal
kiltirdeki faktorler ele alinmalidir. Clinki hatalar sadece bireylerden degil,
sistemden de kaynaklanmaktadir. Sistemdeki iyilestirmeler, hatalarin en aza
indirilmesini saglayacaktir(AHRQ, 2003). Tibbi hatalarin godu planlama agamasinda
giderilebilmektedir (Kohn vd., 2000).

Hatalarin énlenmesini saglayan, cezalandirma yerine édillendirecek bir kurumsal
iklim yaratmak, bu amacla calisanlarin egitimlerine 6nem vermek gerekmektedir.
Calisma ortaminda tutum ve davraniglarda hatalar ortaya ¢ikartacak, hatalarin ciddi
hasarlara yol agmasiniengellemekicin, bunlarin saptanmasinin dneminin vurgulandig
bir kurum kiltlirQ olusturmak gerekir. Bunun icin bittin saglk calisanlarinin hasta
glvenligi kilttrinG algilama bigimlerini degistirmek ve bu kiiltiirii benimsemelerini
saglamak zorunludur.

Ancak degisimin 6niinde bazi engeller oldugu gibi, hasta glvenligi kiltirinin
olusmasinda da bir takim engel bulunmaktadir (Unsal, 2006). Bu engeller:

e Hastaya yansiyan istenmeyen etkileri takip yontemlerinin yetersiz olmasi
veya hi¢ olmamasi

e Hastadan ayri calisma kdlttra
e Takip kriterlerinin yanlis vurgulanmasi (hata sayisi yerine hata orani gibi)
e Sistemden 6nce calisani suglama gelenegi

e Hatall kisi arama cabasinin hasta giivenligi konusunda veri elde edilmesini
zorlagtirmasi

e Hastaya odaklanmamis kalite sistemi
e Hatalarin acik¢a tartisiimasi konusunda calisanlarin endiseleri
e Gizli bir hatadansa agik bir hata aramaya dogal egilim

Hasta giivenliginin kurum kiltiriiniin bir pargasi olmasinin 6énlindeki bu engeller,
etkin bir liderlik anlayisi ile ortadan kaldirilabilir. Ancak liderler sadece tepe ydneticiler
distiniilmemelidir. Glivenli bakim icin dogrudan hasta bakimindan sorumlu saglik
calisanlar, ¢zellikle de hemsirelerin hepsi birer lider olmak zorundadir. Hemsireler,
hastanelerde merkezi bir role sahiptir; hasta glivenligi stratejilerini olusturmak ve
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surdirmek konusunda ideal bir pozisyonlari vardir. Kendini lider hisseden hemsireler,
glvenli olmayan durumlara direnir, risk alir ve miicadele ederler (Kocaman, 2007).

2.0NEMI VE AMACI

Saglik hizmetlerinin sunumunda, her asamada birgok riskin bulunabilmesi nedeniyle,
hasta glvenligi kultirinin gelistirilmesi, saglik hizmeti sunan isletmelerin
basarisinda oldukga &nemli hale gelmisti. Bu nedenle hasta giivenlidi algisinin
Olclilmesi ve degerlendirilmesi, saglik kurumlarinda daha saglikli sonuclarin elde
edilmesini saglayacakti. Bu calismada, hasta givenligi ile ilgili temel kavramlar
ele alinarak, Izmir ilindeki hastanelerde hasta giivenligi kiiltiir(i olusmasina yonelik
olarak calisanlarin ve hastane yodnetiminin tutumlar belirlenmeye calisiimistir.
Arastirmanin amaci, bu kultiiriin olusumunda ve gelisiminde rol oynayan faktorlerin
belirlenip, hastane ydnetimlerinin guvenlik kiltirl politikalarini belirlemelerinde
dikkat edecekleri hususlari saptamalarina yardimci olmakir.

3.GEREG VE YONTEM

Arastirma Izmir ilinde 2 egitim ve arastirma hastanesi(E.A.H), 2 dal hastanesi ve
2 ilge devlet hastanesi olmak (izere kamuya bagll 6 hastanede yapilmistir. Alan
arastirmasinda, yazindan elde edilen bilgiler i1si§inda olusturulan yapilandiriimis
anket teknidi kullanilmistir. Hasta giivenligi kiiltliriinin olglilmesine yonelik birgok
teknik gelistirilmis olmakla birlikte, arastirmada Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve
Kalite Ajansi (AHRQ) tarafindan hazirlanan anket kullaniimisti. AHRQ tarafindan
hazirlanan bu anketin gegerliligi ve glivenilirligi A.B.D."de kanitlanmistir. Bu arag,
genel olarak tim hastanenin ya da hastane igindeki herhangi bir birimde glivenlik
kiltirtnin 6lglilmesinde kullanilmaktadir. Ankette 5'li likert 6lcegine gore hazirlanmig
hasta giivenligine yonelik 38 soru ve 7 demografik secenek bulunmaktadir. Veriler
SPSS 13.0 programi ile a =,93 gliven araliinda analiz edilmistir. Anket calismasina
hastanelerde saglik hizmetleri ve idari hizmetler sinifi olmak tizere tiim personel dahil
edilmistir. Arastirmanin yapildigi dénemde bu hastanelerde yaklasik 2300 personel
gorev yapmaktadir. Hastanelerin kalite birimlerinin destegiyle dagitilan anketlerden
803 tanesi geri donmustiir(geri donls orani %35).

4.BULGULAR VE TARTISMA

Arastirma anketine katilanlarin demografik dadiimlari ve profili Tablo 1'de
gosterilmistir. Ankete katilanlarin 49'u 18-25 yas arasinda, 378'i 26-33 yas arasinda,
262’ si 34-41 yas arasinda, 114’ i 42 yas ve Ulzerindedir. Bu sonuglara gore ankete
katilanlarin gogunlugu 42 yasin altindadir. Bu da hastanelerin genel olarak geng
calisanlara sahip oldugunu gostermektedir.

Ankete katilan 803 kisinin 659'u kadin, 144’ (i ise erkektir. Bu sonuca gore, ankete
katilan galisanlarin biiytik bir cogunlugunun bayan calisanlar oldugu anlasilmaktadir.
Hemsire grubunun genellikle bayan olmasi, hastanelerde bayan agirlikli bir calisma
ortaminin olmasina neden olmustur.
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Anketi cevaplayanlarin cogunlugunu da hemsireler olusturmaktadir. 477 hemsire,
113 doktor, 113 diger yardimci saglik personeli ( laborant, radyolog, saglik memuru
vs.) ve 87 diger saglik personeli ve idari personel ankete katilmistir. Katilanlarin
13’0 ise bu soruyu cevaplamamistir. Anketi cevaplayanlardan 739'u gorevleri geregi
hastalarla dogrudan iletisim kurdugunu, 64’  ise kurmadigini belirtmislerdir. Bu
oran meslek gruplarinin dagiimiyla da dogru orantili gériilmektedir.

Ankete katilan 803 kisiden 5’ i Ilkégretim mezunu, 179" u lise, 378'i Onlisans, 234'l
lisans ve lisansusti mezunudur. 7 kisi bu soruyu cevaplamamistir. Bu sonuglara
gore arastirmamiza katilanlarin blyiik ¢ogunlugunun Universite mezununu oldugu
gorulmektedir. Katilanlarin 311'i 5 yildan az, 3901 6-15 yil, 102’si ise 15 yildan fazla
ayni hastanede gorev yapmaktadir.

Tablo 1. Orneklem profilinin sayisal ve yiizdesel dagihmi

Demografik Ozellikler Sayi(n) Yiizde%
insiyet

e Kadin 659 82,1

e  Erkek 144 17,9
Toplam 803 100,0
Yas Grubu

o 18-25 49 6,1

e 26-33 378 47,1

o 3441 262 32,6

o 42-49 88 11,0

e 50 ve Uzeri 26 3,2
Toplam 803 100,0
Meslek

e Hemgire 477 59,4

e Hekim 113 14,1

e Teknisyen 113 14,1

e Dider 87 10,8
Toplam 790 98,4
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Egitim Durumu

o Ilkokul 2 0,2
e  Ortaokul 3 0,4
e Lise ve dengi 179 22,3
e Onlisans 378 471
e Lisans 160 19,9
e Lisans Ustii 74 9,2
Toplam 796 99,1
Calisma yili
e 1l'denaz 70 8,7
e 1-5yil 241 30,0
e 6-10vyI 223 27,8
e 11-15yil 167 20,8
o 16-20 yil 72 9,0
e 21yl ve lstl 30 3,7
Toplam 803 100,0
Haftalik calisma saati
e 20-39 saat 18 2,2
e  40-59 saat 587 73,1
e 60-79 saat 163 20,3
e 80-99 saar 25 3,1
e 100 saat ve daha fazla 10 1,2
Toplam 803 100,0
Hastalarla dogrudan iletisim kurma
e Evet 739 92,0
e Hayrr 64 8,0
Toplam 803 100,0
KY Igeli h n lisan
e Belgeli 380 47,3
e Belgesiz 423 52,7
Toplam 803 100,0
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Arastirmaya katilanlarin anket sorularina verdikleri cevaplar incelendiginde,
372'si(%46,3) calistiklari hastanelerde hasta glivenliginin iyi oldugunu, 2507si(31,1)
ne iyi ne kot oldugunu, 180'i(%22,4) ise kot oldugunu belirtmislerdir. Ankara’da
yapllan bir arastirmada hemsirelerin %45,5'i, doktorlarin %60,6’sI “burada hasta
olsaydim kendimi giivende hissederdim” ifadesine katiimaktadir (Kaya ve Giiven,
2009: 261).

Hastanelerde hata raporlama sikligi analiz edildiginde(Tablo 2), hastaya zarar
verebilecek diizeyde bir hata gerceklesip zarar vermeden atlatildiinda her
zaman raporlanmaktadir(%12). Ancak hata hastayi etkilemeden 6nce fark edilip
diizeltildiginde asla raporlanmamaktadir(%?19) veya nadiren raporlanmaktadir(%39).
Canakkale 18 Mart Universitesi Hastanesinde yapilan bir arastirmada ise, katiimcilarin
%40,4'4 yanlis bir uygulama sonucunda hasta ciddi hata goérmediyse rapor
etmediklerini, %50 si ise yanlig bir uygulama sonucunda hasta etkilenmeden fark
edip diizeltildiginde bildirimde bulunmadigini belirmiglerdir(Yildiz ve Alan, 2009).

Tablo 2. Raporlanan olaylarin sikhigi

Asla Nadiren | Arasira | Cogu zaman | Her zaman

ifadeler n | %[ n %| n |[%]| n % n %

Bir hata gergeklestiginde, fakat
hastay! etkilemeden énce fark
edilip dizeltildiginde, bu durum
hangi siklikta raporlanmaktadir? | 154 | 19| 313 | 39 | 151 | 19| 109 13,6 76 9,5
Bir hata gergeklestiginde, ancak
bunun hasta agisindan olasi bir
tehlikesi yoksa, bu durum hangi
siklikta raporlanmaktadir? 165 [ 21| 291 | 36| 178 | 22| 107 | 13,3 | 62 7,7
Bir hata gergeklestiginde,
hastaya zarar verebilecek
diizeyde olmasina ragmen,
zarar vermeden atlatiimissa,
bu durum hangi siklikta
raporlanmaktadir? 136 | 17| 253 | 32| 172 | 21| 145 | 18,1 96 12

Calisanlara son 1 yil icerisinde kag tane olay bildirim formu doldurdugu soruldugunda,
cevaplayanlarin %81,5'i(635 kisi) hic olay raporu doldurmadigini ifade etmistir. 1-2
olay raporu dolduranlarin orani %13,4(104 kisi), 3-5 olay raporu dolduranlarin orani
%3,3(26 kisi), 6-10 rapor dolduranlarin orani %1,5(12 kisi), 11 ve Uzeri olay raporu
dolduranlarin orani ise %0,3(2 kisi) dir. Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ)'nin Saglik ve Insan Hizmetleri bdlimii tarafindan desteklenen calismaya
gore, katiimcilarin ylizde 83U en az bir kere formal hata bildirim mekanizmasi
kullandiklarini ifade etmistir. Bunlar iginde en sik kullanilani, tibbi hatanin risk
yonetimi birimlerine sozli olarak bildirilmesi (ylizde 68) ya da bir olay bildirim raporu
hazirlanmasi (ylzde 60) olarak géze carpmaktadir (www.ahrg.gov, 2007).
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Hastanelerin Kalite Yonetim Sistemi belgesine sahip olup olmamalarina gore
calisanlarin olay raporu doldurma davranislar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(F=17,713; p=,001). Belgesiz hastanelerden ankete katilan 408 kisiden
sadece 54'i(%13) U herhangi bir olay bildirim raporu doldurdugunu ifade ederken,
belgeli hastanelerden katilan 371 calisanin 90(%24) olay raporu doldurdugunu
belirtmistir. Bircok calismada Toplam Kalite Yonetimi'nin hata yapmayi dnledigi ve
hatalari azalttigi saptanmistir (Cooper ve Philips, 1995). AHQR'In galismasina goére
bircok doktor mevcut sistemin tibbi hatalarin bildiriimesi ve bu konudaki bilgilerin
paylasiimasi igin yetersiz kaldigini diisinmektedir (www.ahrqg.gov, 2007). Calisma
raporuna gore doktorlar, olay bildirimi yerine meslektaglariyla direkt konusmayi
tercih etmektedir.

Hasta glvenligi konusunda yonetimle calisanlar arasindaki iletisimin diizeyi
sorgulandiginda(Tablo 3), calisanlarin %24'0 hastanede olusan hatalarla ilgili
asla bilgilendirilmediklerini, %?32'si alinan kararlari sorgulama 6zgurliklerinin
asla olmadigini, %30°u ise tekrarlanmamasi icin hatalari 6nleme yollarini nadiren
tartistiklarini - belirtmiglerdir. Ankara’da 2003 vyilinda vyapilan bir arastirmada
doktorlarin %51.% i birimlerinde hatalari tartismayi zor bulduklari belirlenmistir
(Kaya ve Gliven, 2009: 261).

Tablo 3. Hasta giivenligine yonelik kurum igi iletisim

Cogu
Asla Nadiren Arasira zaman Her zaman
ifadeler n % | n % | n [%]| n % n %

Hasta gtivenligini olumsuz
etkileyecek bir olay
oldugunda, personel 6zgiirce
fikirlerini_iletir. 113 [14] 241 |30 ] 192 [ 24| 167 | 208 | 90 | 112

Hastanemizde

olusan hatalarla ilgili
bilgilendiriimekteyiz. 194 124 | 207 [ 26| 210 [ 26| 129 | 16,1 | 63 7.8
Personelin alinan karar ve

uygulamalar sorgulama
6zqurliigi vardir. 258 32| 220 [27] 198 | 25| 87 | 10,8 | 40 5

Hastanemizde
tekrarlanmamasi igin hatalari
Onleme yollarini tartisiriz. 120 | 15] 239 | 30| 197 | 25| 165 | 20,5 | 82 10,2
Hasta glivenligine yonelik bir
is yapildiginda, amirim takdir
eder. 147 [ 18| 237 | 30| 207 [ 26| 138 | 172 | 74 9,2
Amirim hasta giivenligi ile
ilgili personel 6nerilerini
ciddiyetle ele alir. 83 10| 245 | 31 ] 176 [ 22| 181 | 22,5 | 118 | 14,7
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Tablo 4'de calisanlarin anketteki bazi ifadelere verdikleri cevaplar gdsterilmistir.
Calisanlarin %?75,2 si performans igin hasta giivenliginden asla vazgegilmedigini
belirtmelerine ragmen, yine de hastanelerinde hasta giivenligi ile ilgili sorunlan
oldugunu (%38,1) diisiinmektedir. %21,8'ine gore daha ciddi hatalarin olmamasi
tamamen sans eseridir.

Arastirmaya katilanlarin %76,3'l hatalardan dersler ¢ikarttiklarini belirtirken, %43,3'U
bu dogrultuda hasta giivenligini gelistirmek icin aktif olarak calismalar yapildigini
ifade etmistir. Kaya ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada ise doktorlarin %57,6'sl,
hemsirelerin %43,8'i servislerinde tibbi hatalarin uygun sekilde ele alindigini
belirtmiglerdir (Kaya ve Guiven, 2009: 263). ABD’de yapilan bir galismada doktorlarin
bliylik bélimi, hasta glivenligini gelistirmek icin tibbi hatalari hastanelerine ya da
saglik hizmeti orgitlerine bildirilmesi gerektigi konusunda hemfikir olduklarini ve
ylzde 89'u tibbi hatalari meslektaslariyla tartismalari gerektigini belirtmislerdir
(www.ahrg.gov, 2007).

Calisanlar ‘is ylikii agirlastiginda bir takim gibi calisiriz’ ifadesine %53,1 oraninda
katiimaktadir. Bu oran ‘hastane birimleri en iyi diizeyde hasta bakimi saglamak
icin birlikte uyum icinde calisir’ ifadesini(%39,5) destekler niteliktedir. Kaya ve
arkadaslarinin yaptigi calismaya gore ise ‘bir ekip gibi calisiriz’ ifadesine katilanlarin
orani %36'dir (Kaya ve Glven, 2009: 264).

Tablo 4. Calisanlarin anketteki bazi ifadelere verdikleri cevaplar

Ne katiliyorum,
ifadeler Katiliyorum Ne katilmiyorum Katilmiyorum
n % n % n %

Daha gok isi yapabilmek ugruna hasta
guivenliginden asla vazgecilmez. 604 75,2 103 12,8 96 11,9
Daha ciddi hatalarin olmamasi
tamamiyla sans eseridir. 175 21,8 130 16,2 496 61,8
Hastanemizde hasta givenligi ile ilgili
sorunlarimiz vardir. 306 38,1 161 20 336 41,9
Hasta glivenligini gelistirmek amaciyla
aktif olarak calismalar yapmaktayiz. 348 43,3 206 257 249 31
Hatalarimizdan ders aliriz. 512 76,3 112 14 78 9,7
Hasta glivenligini artirmak igin bir
degisiklik yaptigimizda, degisikligin
etkinligini dederlendiririz. 396 49,3 181 22,5 225 28
Hastanemizde, insanlar birbirini
desteklemektedir. 297 37 206 25,7 300 37,3
Is yiikii agirlagtiginda, isleri
tamamlayabilmek igin bir takim gibi
calisiriz. 426 53,1 142 17,7 235 29,3
Personel yaptidi hatalarin, kendi
aleyhine kullanildigini diistiniir. 446 55,5 184 22,5 173 21,6
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Herhangi bir olay rapor edildiginde,
olayin kendisi degil, hataya yol agan

kisilerin rapor edilecedi distn(ldr. 489 60,9 186 232 128 15,9
Personel yaptigi hatalarin siciline

islenecedinden endise duyar. 673 714 131 16,3 99 12,4
Is yuikiinii paylasacak yeterli

personelimiz vardir. 134 16,7 120 14,9 549 68,3

Hasta bakimi igin fuzuli olarak,
geredinden fazla personel takviyesi
aliriz. 50 6,2 65 8,1 687 85,6

Daha cok isi daha hizli yapabilmek
igin, stirekli agiri yogun bir tempoda

calismaktayiz. 640 79,7 73 9.1 90 11,2
Hastane yonetimi hasta glvenlidi ile

Lilgili calisma ortamini sadlamaktadir 314 47,2 209 26 280 34,9
Hastane yonetimi igin, hasta guvenligi
en oncelikli konudur. 380 47,3 169 21 254 31,7

Hastane yonetimi, sadece ters bir olay
oldugunda hasta giivenlidi ile ilgileniyor
Lizlenimi vermektedir. 274 34,1 205 25,5 324 40,4
Birlikte galismasi gereken birimler
arasinda, iyi diizeyde isbirligi
bulunmaktadir. 319 39,8 237 26,9 246 30,7
Hastane birimleri en iyi diizeyde hasta
bakimi saglamak icin, birlikte uyum
|icinde calismaktadir. 317 39,5 233 29 253 31,6
Hastane birimleri birbirleriyle
esgudimli (koordinasyonlu)
calismamaktadir. 322 40,1 233 29 247 30
Hastanede sorunlar genellikle birimler
arasl bilgi alisverisi sirasinda, ortaya

cilkmaktadir. 201 25 290 36,1 312 38,9
Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki
hastalar icin sorun yaratmaktadir. 89 11,1 148 18,4 565 70,4

Olay  bildirim  raporlarinin  doldurmayanlarin(%81,5) gerekgesi  olarak
degerlendirebilecedimiz ‘personel yaptigi hatalarin siciline islenecedinden endise
duyar’ ifadesine galisanlarin sadece %12,4'U katiimazken, %?71,4'G bu gorisu
desteklemektedir. Canakkale’'de yapilan arastirmada da calisanlarin %78,8'i hatalarin
sicil dosyalarina islenmesinden endise duymaktadir. Calisanlarin %60,9'u olay
bildiriminde bulundugunda olayin kendisinin degil, hataya yol acan kisilerin rapor
edilecegini ve hatalarin kendi aleyhlerinde kullanilacagini(%55,5) diisinmektedir.
Ankara’da yapilan arastirmaya gore ise doktorlarin sadece %27’3 ( *bildirilen hatalar
yuziinden personel cezalandiriimaz’ ifadesine katiimaktadir (Kaya ve Guiven, 2009:
263).

Saglik hizmeti sunanlarin tibbi hatalara iliskin rapor hazirlama konusunu nasil
algiladiklarini inceleyen bir arastirmada, kurumsal iklime benzer bir takim faktérlerin
etkili oldugu ortaya konulmustur. Calisanlar, is arkadaslari tarafindan ayiplanma,
hata yaptigini toplumda kabule zorlanma ve hata yaptiginin sicil dosyasina islenmesi
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kaygisi tagimaktadirlar (Wolf vd., 2000).

Anket sorularinda en yiiksek oranda desteklenmeyen ifadeler personel yetersizlidi ile
ilgili olanlardir. Calisanlar *hasta bakimi icin gereginden fazla personel takviyesi aliriz’
ifadesine %85,6, ‘is ylkiinl paylasacak yeterli personelimiz vardir’ ifadesine %68,3
oraninda katilmamaktadir. Ankara’da yapilan arastirmada da ‘personel sayisi mevcut
hastalara bakmak icin yetersizdir’ ifadesine calisanlarin %93,9'u katilmamistir (Kaya
ve Giiven, 2009: 263).

Calisanlarin %79,7'si slirekli asir yogun tempoda calistiklarini belirtirken, Ankara‘daki
calismada doktorlarin  %90,9'u, hemsirelerin  %93,9'u  servislerinde yliksek
diizeylerde is ylki oldugunu ifade etmislerdir. (Kaya ve Giiven,2009:263) Saglik
kuruluslarinda gorev yapan personelin is yUkd hatalarin ortaya ¢ikmasinda énemli
bir etkendir. 168 hastaneyi kapsayan bir arastirma sonuglarina gére; hemsire basina
disen 1 hastalik artig, hasta mortalitesinde %7 artisa, hemsirelerde %23 oraninda
tikenmeye neden olmaktadir (Aiken vd., 2002).

Calisanlarin %47,3'ine gore hasta giivenligi hastane yonetimi icin en 6ncelikli
konudur. ABD’de yapilan bir calismada ise galisanlarin %72'si hasta giivenliginin bir
oncelik olarak artinldigini belirtmislerdir (Thomas vd., 2005: 28).

Personelin %47,2'sine gore yonetim hasta giivenlidi icin calisma ortami saglarken,
%34,1'ine gore ydnetim sadece ters bir olay oldugunda hasta givenligi ile ilgileniyor
izlenimi vermektedir. ABD’ de yapilan bir diger calismaya gore ise doktorlarin %50’si,
hemsgirelerin %51'i liderlerinin kurumlarini givenlik merkezli bir kurum haline
getirmeye calistigi goriisiindedir (Pronovost vd., 2003: 408).

Ankete katilanlarin %39, 8'i birlikte calismasi gereken birimler arasinda iyi diizeyde bir
isbirligi bulundugunu ifade etmislerdir. Ankara da yapilan calismada ise, doktorlarin
%>56's1 hemsirelerle iletisimin yeterli diizeyde oldugunu belirtirken, hemsirelerin
%33'U doktorlarla isbirliginin kalitesini yeterli bulmaktadir (Kaya ve Gliven, 2009:
263).

Hastanelerinde insanlarin birbirini destekledigini belirtenler %37 olarak bulunmustur.
Ankara‘’da yapilan arastirmada da doktorlarin %36,4'l, hemsirelerin %35,5'i diger
personelden hasta bakimi igin ihtiyac duydugu destegi gordiigiini belirtmistir (Kaya
ve Glven, 2009: 264).

5. SONUC
Izmir ilindeki hastanelerde hasta giivenligi kiiltiirii olusmasina yonelik olarak
calisanlarin ve hastane yodnetiminin tutumlarinin belirlenmesi amaciyla yapilan

bu arastirmadan elde edilen sonuglar, hastanelerde hasta giivenligi kultlrinin
olusmadigini gostermektedir.
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Arastirmaya katilanlarin yarisindan daha azi calistiklari hastanenin hasta glivenligi
diizeyini “iyi” olarak degerlendirmektedir.

Tibbi hatalarin diizeltilmesi miimkiin olmamasina ragmen, bu hatalardan dersler
cikartilarak tekrarinin dnlenmesi mumkindldr. Ancak arastirmada elde edilen
bulgulara gore calisanlardan tarafindan tibbi hata bildirimleri yapilmamaktadir.
Calisanlar hata bildiriminde bulunduklarinda cezalandirilacaklari endisesi ile hata
raporu doldurmamaktadir. Ayrica hastanede meydana gelen hatalarla ilgili calisanlara
bilgilendirme yapilmadidi ve bir daha olusmasini 6nlemek amaciyla tartismalarin
yetersiz oldugu gorilmektedir.

Hasta givenligi kiltlriniin hastanelerde olusturulmasi ve yasatiimasi icin amaca
yonelik planlamanin, sirekliligin ve etkinligin saglanmasinda en 6nemli destek
yoénetimin giivenlige olan inanci ve taahhiididiir. Ust yénetim olumlu giivenlik
kiltlrinin olusturulmasinda sorumlulugu Ustlenmeli ve calisanlarin katiimlari ile
surekliligini saglamalidir. Arastirma sonuglari galisanlarin hasta giivenligi konusunda
tesvik edilmediklerini ortaya koymaktadir.

Arastirmaya gore calisanlarin dortte Ggl performans igin hasta givenliginden asla
vazgecilmedigi belirtse de, calisanlarin Ucte birinden fazlasi da hasta glivenligi ile
ilgili kurumlarinda sorunlar oldugunu ifade etmektedir.

Calismada personelin  hatalardan ders aldiklari sonucuna ulagiimistir. Ancak
baskalarinin yaptiklari hatalarla ilgili geri bildirimler yetersiz oldugundan, sadece
kendi hatalarindan dersler gikartildigi kanisina varilmistir.

Bulgulara gore hasta giivenligi kiiltiriiniin olusmasindaki en 6nemli engellerden birisi
personel yetersizligidir. Calisanlarin blyiik cogunlugu is yikinin fazla oldugunu ve
strekli agirn yogun tempoda calistiklarini belirtmektedir.

Sonug olarak, hasta glivenliginin temelini tibbi hatalar olusturmaktadir. Tibbi
hatalarin azaltiimasi hatta tamamen ortadan kaldiriimasi hasta giivenliginin temel
hedefidir. Hatalarin olusmadan 6énlenmesi icin dncelikli gdrev yonetimindir. Yonetim
hasta glivenligine yonelik daha fazla kaynak ayirmalidir. Ayrica hasta giivenligi odakl
sistemi olusturarak, tim calisanlarin katimini tegvik etmelidir. Hasta bakimiyla ilgili
alinan kararlara calisanlarin da onerileri ile katiimalarini saglamalidir. Ancak kamu
hastanelerindeki hiyerarsik yapilanma ve dikey 6rglitlenme, calisanlarin yonetime
katilmasi 6ninde bir engel olarak durmaktadir. Bu yiizden éncelikle kiiltiirel déniisiim
gerceklestirilmelidir.

Hastanelerde meydana gelen hatalarin bildirimlerinin yapiimadigi gorilmektedir.
Calisanlar hatalarin raporlanmasi konusunda direng gostermektedir. Calisanlar
oncelikle kendi geleceklerini dislindikleri icin, hatalarin degerlendirilmesinin,
kendileri igin olumsuz geri donislere sebep olacadi endisesi ile bu konuda isteksiz
davranmaktadir. Mevcut kiiltlirel yapi igerisinde bu kaygilarin olmasi dogaldir. Bu
ylzden hastane yonetimi tarafindan hastalarin raporlanmasi konusundaki direktifler,
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bir sonu¢ vermeyecektir. Her ne kadar calisanlara bu konuda taahhitte bulunulsa
da, hatalarin raporlanmasiyla ilgili kiiltlirel degisimin bir anda gerceklesmesi
beklenmemelidir. Bu ylizden calisanlar 6éncelikle, ‘ramak kaldi’ ya da ‘neredeyse
hata’ denilen olaylarin bildirimi konusunda tesvik edilmelidir. Bu olaylar hastalara
zarar vermeden fark edildigi icin raporlanmasi konusunda calisanlar da katiimci
olabilecektir. Boylece ciddi hatalarin raporlanmasi konusunda da kdlttirel alt yapi
olusturulabilir.

KAYNAKLAR
Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH.(2002). Hospital nurse staffing
and patient mortality, nurse burnout, and job dissatisfaction, The Journal Of American

Medical Association, October 2002, 23-30;288(16):1987-93, ABD.

Akgiin,S. ve Al-Assaf,A.F.(2007). Saglk Kuruluglarinda Hasta Glivenligi Anlayisini Nasil
Olusturabiliriz?, Saghk Diisiincesi ve Tip Kiiltiirii Dergisi, Yaz 2007,Say1:3 s.42-47

Aydin, Bilge(2007).Hasta Gulivenligi Bilteni, Hasta Glivenligi Dernegi Yayini, Sayi:1

European Commission (2006),http://ec.europa.eu/health/ph_information/documents/
eb_64_en.pdf

www.hm.saglik.gov.tr

Gardner, Richard L.(1999). Bencmarking Organizational Culture: Organizational as an
Primary Factor in Safety Performance, 1999;29:(2):14-20.

Godelek, Ertugrul(2007). Insaat, Otomotiz, Mobilya-Hizar Sektoriinde Calisanlarin Guvenli
Is Davranislari Degisim Basamaklari Yordanabilir mi?, IV. Is sagihigi ve Giivenligi
Kongresi Bildirileri, 20-21 Nisan 2007, MMO yayinlari, Yayin No: E/2007/424, Adana.

Graham, S., Brookey J. ve Steadman C.(2007). Patient Safety Exeutive Walkarounds, http://
www.ahrq.gov.tr/downloads/pub/advances/vol4/Graham.doc (12.02.2007)

Hart, E. ve Hazelgrove, J.(2001). Understanding the Organization context for adverse
events in the health services: The Role of Cultural Censorship. Quality Health Care
2001;10:(4):157-262

Health Grades Quality Study, Patient Safety in American Hospitals, July 2004 www.
healthgrades.com/media/english/pdf/HG_Patient_Safety_Study_Final.pdf (20.11.2007)

Kaya S. ve Giliven G.S5(2005). Tibbi Hatalar ve Hasta Glivenligi: Dahiliye Servislerinde Bir
Glvenlik Tutumlarn Arastirmasi, Saglik ve Hastane Yonetimi 2.Ulusal Kongresi, 28-30
Eylil 2005,Ankara.

Kocaman, Giilseren(2007). Hemsirelik Hizmetlerinde Hasta Guvenligi ve Liderlik, Hemsirelik
Hizmetlerinde Hasta Giivenligi Paneli, 24 Subat 2007, Izmir.

Kohn, Linda T., Corrigan, Janet M. ve Donaldson, Molla S., Editors.(2000). To Err Is Human:

203



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)

Krizek, Thomas J. (2000). Surgical Error: Ethical Issues of Adverse Events. Arch Surg
2000;135:1359-1366, Florida.

Oduz, N.Yasemin(2004). Yiiksek Riskli bir Mekan: Saglik Kurulusu, Tip Diinyasi, 15 Ocak
2004 Sayi:116 http://www.ttb.org.tr/TD/TD116/index.php (20.11.2007)

Pronovost,P.J.,Weaast,B.,Holzmueller,C,G., Rosenstein,B.]. Kidwell R.P., Haller,K.B.(2005).
Evoluation of The Culture of Safety: Survey of Clinicians and Managers in an Academic
Medical Center,Qualty and Safety in Healt Care 2003:12:405-410.

Schoen,Christian(2005). Taking the pulse of health care systems: Experiences of Patients
With Health Problem Six Countries, Health Affairs 2005; November issue

Serifoglu U.K. ve Sungur E.(2007). Kazalarin Habercileri: Kaza Habercisi Olaylarin Yonetimi
ve Sagli&Guvenlik Kiltlrd Iliskisi, IV. Is sagihgi ve Giivenligi Kongresi Bildirileri, 20-
21 Nisan 2007, MMO vyayinlari, Yayin No: E/2007/424, Adana.

Thomas, E.J., Sexton,].B.Neiland,T.B.,Frankel,A.ve Helmreich,R.L.(2005). The Effect of
Executive Walk Rounds on Nurse Safety Climate Attitues: A Randomized trial of Clinical
Units, BMC Healt Services Research 2005;5:28.

Titincd, O., Kiglikusta,D.ve Yagci K.(2007). Toplam Kalite Yonetimi Kapsaminda Hasta
Guvenligi Kulttrt ve Bir Olgme Araci, Dokuz Eyll Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii
Dergisi, 7 (1),Izmir.

Uribe, C., Schweikhart, S., Pathak, D.(2002). Perceived Barriers to Medical-Error Reporting:
An Exploratory Investigation. J Health Manag , 47 (4), 263-80.

Unsal, Ibrahim(2006). Hasta Giivenligi Perspektifi ile Laboratuar Kalite Yonetimi ve ISO 15189,
Uluslararasi Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Performans Yonetimi Kongresi, 15-
19 Kasim 2006, Antalya.

Wolf, Z.R., Serembus, J. 2000). Responses and Concerns of Healthcare providers to
Medication Errors, Clin Nurse Spec, 14 (6), 278-287

Yildinm, Ozlem(2005). Akreditasyon ve Hasta Giivenligi, SB Diyalog, T.C.Saglik Bakanhig
Yayin Organi, Yil: 2005, Sayi: 15, s.34-38, Ankara.

Yidiz G.ve Alan H.(2009). Hemsirelerin Hasta Givenligine Yonelik Bilgi Tutum ve
Davranislarinin Incelenmesi, 3.Uluslararasi Saghkta Kalite, Akreditasyon ve Hasta
Giivenligi Kongresi,11-14 Subat 2009,Antalya.

www.hlm.nih.gov/medlineplus, (20.11.2007)

www.patienten-verband.de/25000.html, (20.11.2007)

www.ahrg.gov/news/pres/ (20.11.2007)

204



HEKIMLERIN TIBBI HATALARIN NEDENLERINE YONELIK
YAKLASIMLARI: KOCAELI iLI ORNEGI

Mehmet Top>, Omer Gider, Yunus Tas®, Seher Cimen®?, Menderes Tarcané!

Ozet

Coguhastagiivenligiarastirmasitibbihatalarailiskin hekimleringoriisvedegerlendirmelerinden
daha gok tibbi hatalarin nedenleri veya sonuglarina odaklanmistir. Bu calismada hekimlerin
tibbi hatalar konusundaki goriis ve degerlendirmeleri sistematik bir sekilde belirlenmeye ve
analiz ediimeye calisiimistir. Arastirma evrenini Kocaelinde bulunan bir Universite hastanesi
ve dort Saglik Bakanlidi hastanesinde gorevli hekimler olusturmaktadir. Arastirmada 236
hekime anket uygulanmistr.

Arastirmadaisyik, tiikenmislik, stres, personel yetersizlidi, yanlis teshis ve mevzuat boslugu
temel tibbi hata nedenleri olarak bulunmustur. Faktor analizi sonucunda hekimlerin 28 tibbi
hata nedeni konusuna iliskin algilamalarinin 6 faktor altinda toplandigi bulunmustur. Bu
arastirmada elde edilen sonuglar tibbi hatalarin azalmasina yonelik ydnetim midahalelerinin
gelistiriimesine ve hekimlere yonelik yeni politikalarin olusturulmasina katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi Hatalar, Hasta Glivenligi, Hekimler, Saglik Yonetimi, Faktor
Analizi

Abstract

Most patient safety research has focused on the causes or the consequences of medical
errors rather than providers’ perceptions of the medical errors problem. The present study
systematically identifies and analyzes perceptions that may influence physician operational
behaviors related to medical errors. The study population included 236 physicians at a
university hospital and four Ministry of Health hospitals in Kocaeli.

Common reasons for errors as cited by this study: workload, fatigue, stress, short staffed,
misdiagnosis and lawsuit. Factor analysis indicated that 6 interpretable factors underlie the
28 issues associated with physicians’ perceived medical errors reasons. The discussion of
findings may serve as a promising foundation for developing management interventions
related to medical errors and policies for medical errors more likely to be adopted by
physicians.

Key Words: Medical Errors, Patient Safety, Physicians, Health Management, Factor
Analysis
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I. GIRIS

Hipokrat yemininde hekimler, hastalarin gilivenligi icin onlara herhangi bir zarar
vermeyeceklerine dair yemin etmelerine ragmen, uygulamada saglik hizmetleri
sunumunda tibbi hatalar her zaman var olmustur (Myhre ve McRuer 2000: 879;
Nolan 2000: 771). Aslinda arastirmalar tibbi bakim hizmetinin hastalara hig bir zarar
veya yan etki olmaksizin verilmeyecedine isaret etmektedir (Leape, 1994: 1851).

Tibbi hatalar konusunda yapilan arastirmalar tibbi hata problemine iliskin saglik
hizmeti sunan kisilerin (6zellikle hekimlerin) goriis ve dederlendirmelerinden daha
cok tibbi hatalarin sayisi, maliyeti ve tibbi hatalari 6nlemeye yodnelik olasi ¢ozim
Onerileri Gzerinde durmaktadir. Dolayisi ile tibbi hatalara ait basta hekimler olmak
Uzere saglik hizmeti sunucularinin goriis, degerlendirme ve algilamalarn fazla
bilinmemektedir. Bunun sonucu olarak politika belirleyenler ve egitimciler bu bilgi
eksikligi dahilinde tibbi hatalara iliskin politikalar gelistirmektedirler (Menachemi
2002: 10-15).

Bu calismamizda tibbi hatalara iliskin hekimlerin kendi deneyim ve gorislerine
gore bazi tibbi hata nedenlerine ait goris ve dislincelerini belirlemek, bu goris ve
degerlendirmelerin hekimlerin galisilan hastane miilkiyeti degiskenine gére anlamli
farkliliklar gosterip gostermedigini analiz etmek ve agiklamak amaglanmistir. Ayrica
calismada tibbi hata nedenlerine yonelik yaklagimlarin faktdr yapisini incelemek
de amaclanmistir. Ayrica arastirmada tibbi hatalarin hekime, hastaya, topluma ve
toplamda saglik sistemine maliyeti konusundaki hekim algilamalarini belirlemek de
amaclanmistir.

2. LITERATUR INCELEMESI

Tibbi hata, amaglanan bir tedavi planini bagsaramama veya yanlis tedavi plani
uygulama seklinde genel anlamda tanimlanabilmektedir. Literatiir tibbi hatalari
istenmeyen durumlarla ilintilendirmektedir. Yanlis tibbi uygulama veya tedavi planini
tamamlayamama gibi durumlarda hastanin 6limu, sakat kalmasi, uzun sireli
hastanede yatmasi vb. sonuglar ters etkiler olarak dederlendiriimektedir. Sonugcta
tibbi hatanin olusabilmesi icin hastada istenmeyen yan etki veya ona zarar verici bir
durumun olusmasi s6z konusudur. Ancak tibbi hata hastada hasara yol acabilir veya
acmayabilir. Tibbi hata nitelemesinin yapilabilmesi icin hastanin zarar gérmesi sart
degildir (Weingart vd.,. 2000: 775-780).

Uygulamada tibbi hatalari tespit etmek zordur. Clinkii hizmet saglayicilar genellikle
tibbi hatalan bildirmekten ve rapor etmekten kacginmaktadirlar. Ayrica, hastada
meydana gelen istenmedik durumlarin tibbi hata ile iliskisini aciklamak cogu zaman
zorlagmaktadir. (Leape 2000; Weingart vd.,. 2000: 775-780).

Calismanin bu kisminda tibbi hatalar konusunda galismamizla ilgili oldugu disiinilen

bazi arastirmalardan kisaca bahsedilecektir Classen vd., (1997) bir egitim ve
arastirma hastanesinde yanls ilag recete etmenin yan etkilerini arastirmistir.
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Arastirmalarinda hastaneye yatiglarin %2,43'lniin hastaya yanlis ilag verilmesinden
kaynaklandigini bulmuslardir. Ayrica arastirmalarinda yanlis ilag regete edilmesi
sonucunda hastaneye vyatis stirelerinde, maliyetlerde ve 6lim sayisinda istatistiksel
olarak anlamli artislarin olduguna isaret etmislerdir (Classen vd., 1997: 301-302).

Kuzey Carolina’da yapilan bir arastirmada tip fakdltesi son sinif 6grencilerine tibbi
hatalarin nedenleri ile ilgili bazi sorular yoneltilmistir. Bu arastirmada égdrencilerin
%45'i tibbi hatanin, bliylk bir hasar veya 6lime neden olan nitelikte oldugunu ifade
etmistir. Ogrenciler yanlis ilac recete etme, yetersiz egitim, personel yetersizligi
(azhdr) ve ihmalini tibbi hatalarin temel nedenleri olarak aciklamislardir (Estrada,
2000: 507).

New York'ta 51 eyalet hastanesinin 30000 hasta kaydi incelenmis ve tibbi hata
orani % 3,7 olarak bulunmustur. Bu tibbi hatalarin %70’i kisa donem sakatlida (6 ay
veya daha az sureli), % 3'U kalicl sakatlik ve yaralanma, yaklasik %14l ise olimle
sonuglanmistir (Brennan vd., 1991: 371).

Hekimin bilgi seviyesinin yetersizligi ve yeni tedaviler veya ilaclar hakkinda yeterli
bilgisinin olmamasl, teshis ve goérintileme birimlerinden (réntgen, biyokimya,
hematoloji, patoloji vb.) gelen yanlis raporlar, hekim tedavi emirlerinin yardimci saglhk
personeli tarafindan yeterince yerine getirilememesi, hasta kayitlarinin giivenirligi
ve dogrulugu, hekimin is ylkiinin fazla olmasi tibbi hatalarin temel nedenleri olarak
literatlirde sikca yer almaktadir (Windsor ve Pong 1998: 186; Plebani ve Carraro 1997:
1348; Macklis vd.,. 1998: 551). Hastalarin hastaliklari ne kadar komplike oldukca
ve hastanin yasi 60 Uzerinde oldukga hekimlerin tibbi hata yapma olasiliginin arttigi
belirtilmektedir (Weingart vd., 2000: 774).

Tibbi hatalarda tip mesledinin kendi dodasindan kaynaklanan temel faktorler vardir.
Tip meslegi oldukga stresli ve is degiskenligi veya is kompleksligi oldukca yogun bir
uygulama alanidir. Bundan dolayi hekimlerin yasadigi asin stres, is yikinin fazla
olmasi, hekimler ve hasta arasinda yasanan iletisimsizlik gibi faktorlerde 6nemli
birer tibbi hata kaynadidir (Sowb, 2000: 25-28). Bu anlamda tibbi hatalari tip
egitimini st diizeyde tutarak standardize etmek, hasta tedavisinde hekim-hasta,
hekim-hekim ve hekim-yardimc saglik personeli iletisimini ve entegrasyonunu
gelistirmek, tedavi kararlarina hastalari dahil etmek ve saglik personelinin bilgi,
beceri ve yeteneklerini gelistirici hizmet ici egitimlere dGnem vermek, takim galismasi
kdltirinu gliclendirmek, tibbi hatalari azaltma adina énemli birer strateji noktasi
olarak degerlendirilebilir.

Ayrica ila¢ tedavilerinde 6nemli tibbi hatalar yasanmaktadir. Ilag sektériinde
yeni ilaglarin piyasaya sturiilmesi, onbinin Uzerinde ilacin tedavilerde kullaniimasi
hekimlerin bazen ilaglari yanlis regete etmesine ve ilag isimlerini karnistirmalarina
neden olmaktadir (Menachemi, 2002: 10).

Tibbi hatalari azaltmada saglik sektoriinde bilgi sistemlerini gliclendirmek ve
yayginhdini artirmak 6nemli bir yonetsel aractir (Bates, 2000: 29). Bilgisayar destekli
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hekim tedavi emirleri ve bilgisayarli hekim karar destek sistemleri, hekimlerin
el yazisini okuyamama basta olmak (izere birgok tibbi hata kaynadini ortadan
kaldiracagindan tibbi hata oranlarinin azaltiimasinda 6nemli yer tutmaktadir. Ayrica
bilgi sistemleri ilaclar, ilaclarin etkilesimi, alerjik durumlar hakkinda da énemli veri
saglayarak tedavilerin glvenirliginin ve dolayisi ile hasta giivenliginin artmasina
neden olmaktadir (Bates, 2000: 29-32). Hem hekim tedavi emirlerini bilgisayara
girilmesinin hem de karar destek sistemini uygulamanin tibbi hatalar yaklasik %83
azalttigi belirtilmistir (Bates, 2000: 33; Teich vd.,. 1999: 197).

3. YONTEM

Tibbi hatalar konusunda genel bir literatir incelemesinden sonra bu bdlimde
arastirma ve metodoloji lizerinde durulacaktir.

3.1. Amag

Daha 6nce de ifade edildigi (izere bu calismada, tibbi hatalara iliskin hekimlerin kendi
deneyim ve goruslerine gore bazi tibbi hata nedenlerine ait gorls ve distincelerini
belirlemek, bu goriis ve dederlendirmelerin hekimlerin calisilan hastane miilkiyeti
degiskenine gore anlamli farkliliklar gosterip gostermedidini analiz etmek ve
aciklamak amaclanmistir. Arastirmada hekimlerin tibbi hatalarin nedenlerine iligkin
dederlendirmelerinden hareketle tibbi hata nedenlerinin faktor analizi ile faktor
yapisinin ortaya cikarilmasi da amaclanmistir. Ayrica arastirmada tibbi hatalarin
hekime, hastaya, topluma ve toplamda saglik sistemine maliyeti konusundaki hekim
algilamalarini belirlemek de amaglanmistir.

3.2. Evren ve Orneklem

Arastirmada orneklem cekilmemis ve evrende bulunan tiim hekimlere (Temel Tip
Bilimleri disinda) ulasmak hedeflenmistir. Arastirma evrenini Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde calisan 450, Kocaeli Devlet Hastanesinde calisan 84, Izmit
Devlet Hastanesi 87, Derince Devlet Hastanesi 70, Izmit Kadin Dogum ve Gocuk
Hastanesi 31 olmak Ulzere 722 hekim olusturmaktadir. Arastirmada toplam 236
hekime ulagiimistir. Aragtirmanin yapildigi hastanelerin hastane ydnetiminden alinan
hekim sayilari dikkate alindiginda anket uygulanan hekim orani yaklasik % 33 diir.

3.4. Veri Toplama Araci ve Veri Analizi

Veriler bu arastirma igin gelistirilen bir anket araciligiyla toplanmistir. Arastirma
anketinin hazirlanmasinda tibbi hatalar konusundaki literatirtinden yararlaniimistir.
Tibbi hatalar ve tibbi hatalara neden olan faktorleri dlcmek icin hekimlere 9'lu
Likert olgeginden vyararlanilarak ilgili sorular yoneltilmistir. Kullanilan 9'lu Likert
Olceginde; “1-Etkisiz”, “9-Cok etkili” seklinde dederlendirilmistir. Tibbi hatalarin
maliyeti konusundaki soruda ise “1-Maliyetsiz”, “9-Cok yiiksek maliyetli” seklinde
degerlendirilmistir. Ayrica ankette llkemizde tibbi hatalarin ne derece sorun olarak
kabul edildigine dair soruya da yer verilmistir. Bu sorunun yanitlari ise “1-Ciddi
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degil”, “9- Cok ciddi” seklinde incelenmistir. Dolayisi ile hekim yanitlari 1 degerine
yaklastikca etkisizlik, maliyet dustkligi ve az ciddiye alma sdz konusu iken,
yanitlarin 9 dederine yaklasmasi cok dnemlilik, cok yiliksek maliyet ve gok ciddiye
alma anlamina gelmektedir.

Anket iki bdlimden olusmaktadir. Birinci bolimde hekimlere tibbi hataya neden
olabilen bazi etkenler, tibbi hatalarin topluma, hastaya, hekime ve sadlik sistemine
maliyeti ile Glkemizde tibbi hatalarin ne derecede énemli bir sorun olarak gértildiigiine
dair Likert dlcedi esasina gére hazirlanmis sorular yer almaktadir. Ikinci bélimde
ise hekimlerin bazi demografik 6zeliklerine ait bilgilere yer verilmistir. Arastirma
kapsaminda kullanilan anketin gtivenirlik katsayisi (alpha skoru) % 91,7 gibi oldukca
yuksek cikmistir. Yani tibbi hatalara neden olan faktérlere ait veri 6lgim aracindaki
28 sorunun givenirligi (Cronbach Alpha) degeri % 91,7 olarak bulunmustur.

Dolayisi ile anketin glivenirlik katsayisinin kabul edilebilirligi de oldukca yiksektir.
Anketler arastirmacilar tarafindan hekimlere elden daditiimistin.  Arastirma
01.04.2008- 20.06.2008 tarihleri arasinda yapilmistir.

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 16.0 ortaminda bilgisayara aktarilmig, veri
analizi icin tanimlayic ve karsilastirmali istatistiksel analizler ile t-testi ve faktor
analizi uygulanmistir.

4. BULGULAR

Calismanin bu kisminda elde edilen temel bulgular, uygulanan istatistik analizler
sonucunda olusan temel tablolar dogrultusunda ana gercevede sunulacaktir.

Tablo 1. Hekimlerin tibbi hatalara neden olan bazi faktdrler hakkindaki algilama
ve degerlendirmeleri (n=236)

Tibbi Hatalara Neden Olan Bazi Faktorler Ortalama Std.
Sapma

Kisa zamanda gok sayida hastayl muayene etme ve tedavi etme baskisi 7,31 1,90
Yogun calisma vb. nedenlerden olusan yorgunluk, bitkinlik, tiikenmislik 7,18 1,94
(fatigue)

Kompleks tibbi vakalar / Hastalarin ayni anda birden fazla hastaliginin 6,38 2,06
olmasi (co-morbidities)

Personel azligi 6,11 2,29
Tibbi prosediirlerin komplikasyonu (istenilmeyen sonucu) 6,03 2,02
Hekimin tip ve kendi uzmanlik alanindaki bilgi yetersizligi/eksikligi 6,01 2,46
Yanlis veya eksik teshis / tani 5,96 2,34
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6deme sorumlulugu

Stres 5,92 2,23
Ulkemizdeki mevzuat boslugu ( Tibbi hatalar konusunda hasta ve 5,86 2,39
hekim igin koruyucu yasalarin olmamasi)

tha)n)l destek birimlerinden kaynaklanan hatalar (Patoloji, Lab. Radyoloji 5,47 2,26
vb.

Hasta dosyasindaki yetersiz ve eksik dokiimantasyon 5,32 2,24
Hekim ve hasta arasindaki iletisim sorunu ve iletisim engelleri 5,25 2,16
Hastanin diiriist davranmamasi 517 2,31
Yazilan ilag veya ilag dozu hatalari 5,14 2,15
Doktorlar arasinda iletisimsizlik ve iletisim azligi 5,14 2,14
Hekim tedavi talimatlarinin (orderlarinin) uygulanmamasi 5,07 2,44
Hastaya ait bilgi ve verilere ulasmada yasanan gecikmeler 5,01 2,07
Dikkatsizlik ve/veya ihmalkarlik 5,00 2,38
Hasta tedavisinde kullanilan ilag ve tibbi malzemenin maliyetinden 4,89 2,38
kaynaklanan baski

Laboratuar test sonuglarinin yanlis yorumlanmasi 4,78 2,32
Hemsirelik hizmetleri hatasi 4,66 2,19
Hekimin, hastanin 6zgegmisi ve hastaligi hakkinda bilgi yetersizligi 4,65 2,25
Tibbi kayitlarin yanhghg 4,46 2,33
Ontani ve kesin tani arasindaki uyumsuzluk 4,44 2,06
Olasi tibbi hatada 6denecek tazminat diizeyi/tazminat 6deme 4,25 2,61
zorunlulugu

Eczane hatasi (yanlis ilag, doz vb. verme) 4,09 2,32
Hekimin el yazisinin anlasilamamasi 3,94 2,30
Yardimci saglik personelinin yaptigi tibbi hatalardan dolayi tazminat 3,92 2,03

Tablo 1, arastirma kapsamindaki hekimlerin tibbi hatalari etkileyen faktorler
Uzerindeki degerlendirmelerine ait bazi tanimlayici istatistikleri gostermektedir.
Tabloda tibbi hatalari etkileyen faktorler hekimlerin degerlendirmeleri dogrultusunda
tibbi hatalarin olusmasindaki etkilerine gore en cok etkiliden en az etkiliye dogru
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siralanmistir. Buna gore arastirmaya katilan hekimler, tibbi hatalari en ¢ok etkileyen
olasi faktor olarak “kisa zamanda ¢ok sayida hastayl muayene etme ve tedavi etme
baskisini” algilamaktadirlar. ikinci en yiiksek etkili faktor olarak ise “yogun calisma
vb. nedenlerden olusan yorgunluk, bitkinlik, tiikenmislik (fatigue)” gosterilmistir. Bu
iki nedenin en fazla tibbi hatalar Uzerinde etkisi oldugu distincesi, hekimlerin tibbi
hatalarin temel kaynadi olarak is yiiklerinin fazla olmasi, hastalarini muayene etmek
icin yeterli zamani bulamamalari, kisa siirede ¢ok hasta tedavi etme baskisi ve
tikenmislik duygusunun olduguna isaret etmektedir. Hekimler ayrica “Hekimin tip
ve kendi uzmanlik alanindaki bilgi yetersizligi/eksikligini” 6nemli bir etken sayarak
kendi 6z elestirilerini de yapmaktadir. Hekimlerin mesleklerini stresli bir ortamda
sunmalari tibbi hatalarin olusmasinda énemli faktorler arasinda degerlendirilmistir.
Hekimlerin tibbi hata nedenleri arasinda tazminat 6deme ile ilgili ifadeleri duguk
diizeyde etkili algilamaktadir. Ulkemizde tibbi hatalarin belirlenmesi ve bunlara
yonelik mevzuat tam tesekkil etmediginden hekimler tibbi hatalardan dolayi
tazminat 6deme baskisinin tibbi hatalardaki etkisini distlik diizeyde algilamis olabilir.
Zaten tibbi hatalar konusundaki mevzuat eksikligi hekimler tarafindan 6nemli bir
neden olarak ifade edilmistir.

Tablo 2. Hekimlerin tibbi hatalara neden olan bazi faktorler hakkindaki algilama
ve degderlendirmelerinin hastane miilkiyetine gére dagilimi ve karsilagtiriimasi

Universite Saglik Bakanhgi
Tibbi Hatalara Neden Olan
Bazi Faktorler (n=136) (n=100) t P
ort. Std. ort. Std.
Sapma Sapma
1. Hekimin tip ve kendi 6,15 2,37 5,83 2,57 0,977 0,329

uzmanlik alanindaki bilgi
yetersizligi/eksikligi
2. OlasI tibbi hatada 6denecek | 423 2,59 | 4,27 2,64 | -0,122 0,903

tazminat diizeyi/tazminat
6deme zorunlulugu

3. Ontani ve kesin tani 4,58 2,09 | 4,24 2,02 1,252 0,212
arasindaki uyumsuzluk

4. Yazilan ilag ve ilag dozu 4,94 2,25 | 4,25 2,19 2,352 0,019*
hatalari

5. Yanlis veya eksik teghis / 6,05 2,37 | 5,84 2,31 0,683 0,495
tani

6. Hasta tedavisinde kullanilan 4,82 2,24 | 4,99 2,56 -0,529 0,597

ilag ve tibbi malzemenin
maliyetinden kaynaklanan
baski
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7. Yogun galisma vb.
nedenlerden olusan
yorgunluk, bitkinlik,
tikenmislik (fatigue)

7,15

1,94

7,23

1,95

-0,323

0,747

8. Kompleks tibbi vakalar /
Hastalarin ayni anda birden
fazla hastaliginin olmasi (co-
morbidities)

6,46

1,98

6,27

2,16

0,683

0,495

9. Kisa zamanda ¢ok sayida
hastayl muayene etme ve
tedavi etme baskisi

7,12

1,97

7,56

1,77

-1,745

0,082

10. Tibbi proseddrlerin
komplikasyonu (istenilmeyen
sonucu)

6,13

1,90

5,88

2,17

0,947

0,345

11. Dikkatsizlik ve/veya
ihmalkarlk

5,33

2,31

4,54

2,40

2,548

0,011%*

12. Stres

5,88

2,19

5,98

2,29

-0,356

0,722

13. Hekim tedavi
talimatlarinin (orderlarinin)
uygulanmamasi

5,26

2,40

4,81

2,47

1,395

0,164

14. Hekimin, hastanin
6zgecmisi ve hastaligi
hakkinda

i izlidi

5,07

2,14

5,24

2,16

-0,613

0,541

15. Hastanin dirist
davranmamasi

4,82

2,25

5,64

2,32

-2,711

0,007*

16. Hekim ve hasta arasindaki
iletisim sorunu ve iletigim
engelleri

5,16

2,21

5,37

2,10

-0,729

0,467

17. Doktorlar arasinda
iletisimsizlik ve iletisim azhid

5,37

2,20

4,83

2,04

1,912

0,057

18. Hasta dosyasindaki
yetersiz ve eksik
dokiimantasyon

5,53

2,18

5,03

2,29

1,698

0,091

19. Hekimin el yazisinin
anlasilamamasi

4,27

2,40

3,48

2,09

2,638

0,009*

20. Hastaya ait bilgi ve
verilere ulasmada yasanan
gecikmeler

5,04

2,07

4,97

2,08

0,244

0,807

21. Tani destek birimlerinden
kaynaklanan hatalar (Patoloji,
Lab. Radyoloji vb.)

5,57

2,30

533

2,20

0,792

0,429

22. Laboratuvar test
sonuglarinin yanlis
yorumlanmasi

4,95

2,50

4,54

2,04

1,337

0,183

23. Hemgirelik hizmetleri
hatasi

4,82

2,25

4,43

2,10

1,364

0,174
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24. Yardimal saglk 3,77 2,03 | 413 2,01 -1,341 0,181
personelinin yaptigi tibbi
hatalardan dolay tazminat
6deme sorumlulugu

25. Eczane hatasi (yanlis ilag, 4,00 2,38 | 4,22 2,25 -0,718 0,474
doz vb. verme)

26. Tibbi kayitlarin yanlighg 4,54 2,37 | 434 2,28 0,663 0,508
27. Personel azligi 6,20 2,44 5,98 2,08 0,721 0,472
28. Ulkemizdeki mevzuat 5,86 2,37 | 580 2,42 0,001 0,997

boslugu ( Tibbi hatalar
konusunda hasta ve hekim
icin koruyucu yasalarin
olmamasi)

*: P< 0,05 anlamh farkhlik

Tablo 2, hekimlerin calistigi hastanenin midilkiyetine gore tibbi hataya neden
oldugu disiinllen bazi faktorlerin tibbi hatalarin olusmasindaki etkilerine
ait dederlendirmelerin  dagiimini ve karsilastirmasini  gdstermektedir. Tablo
incelendiginde Universite hastanelerinde calisan hekimlerle Saglik Bakanlidina
bagll devlet hastanelerinde calisan hekimlerin dederlendirmeleri arasinda genelde
anlaml farkihgin olmadigi anlasiimaktadir. Farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
olup olmadigini analiz etmek igin iki bagimsiz grupta iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (t testi) uygulanmistir. Uygulanan istatistiksel ¢oziimleme sonucunda,
28 tane tibbi hataya neden oldugu distindlen faktérden sadece 4’iinde Universite
hastanesi ve devlet hastanesinde calisan hekimlerin algilamalari arasinda anlamli
farkhlik bulunmustur.

Tablo 3. Hekimlerin tibbi hatalarin kendilerine, hastalara, kurumlara ve topluma/
sadlik sistemine maliyeti hakkinda algilamalari

Tibbi hatalari maliyeti hakkindaki algilamalar Oort. Std. Sapma
Tibbi hatalari topluma /saglik sistemine maliyeti 6,75 2,05
Tibbi hatalarin hastalara maliyeti 6,57 2,29
Tibbi hatalarin size (hekime) maliyeti 6,05 2,45
Tibbi hatalarin kurumlara maliyeti 6,04 2,32

Arastirmada hekimlerin tibbi hatalarin  maliyeti konusundaki gorigsleri de
sorgulanmistir. Bu noktada hekimler, tibbi hatalarin sirasiyla en gok topluma (saglk
sistemine), hastalara, hekimlere ve son olarak saglik kurumlarina maliyetinin yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (Tablo 3).

Herhangi bir tibbi hata olustugu zaman bunun hastaya, hasta yakinlarina, hekimlere
ve saglik sistemlerine basta mali olmak lizere bircok olumsuz etkileri olmaktadir. Tibbi
hatanin maliyet etkisi, tedavinin uzamasi, yeni sakatliklarin veya komplikasyonlarin
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tedavisi, ilag harcamalarinin artmasi anlaminda ilave maliyetler getirmesi sonucunda
olmaktadir. Ayrica tibbi hatalarin alternatif maliyetleri ve toplumda yarattigi manevi
hasarlar da s6z konusudur. Tibbi hatalar, toplumun saglik sistemine ve hekimlere
olan glivenini her zaman olumsuz yénde etkilemektedir (Menachemi, 2002: 10).

Tibbi hatalarin hastaneye yatis basina hastane maliyetlerini yaklagik 5000 Dolar
artirdidi ifade edilmektedir (Bates, vd., 1995: 29; Classen et al., 1997: 301).

Firsat maliyetlerini disiindligiimiizde tibbi hatalarin énemli olumsuz sonuglari
olmaktadir. Tekrarlanan laboratuar testleri, tekrarlanan ilac tedavileri ve tibbi
hatanin yarattigi olumsuz saglik durumunun tedavisi icin yapilan ilave maliyetler
saglik sigorta primlerinde artislara yol agmakta ve dolayisi ile bu ilave harcamalarin
alternatif alanlarda kullaniimasi s6z konusu olamamaktadir.

Ulkemizde tibbi hatalar konusu ne derece ciddi bir sorun olarak algilaniyor
seklinde yoneltilen soruya hekimler 1 den 9'a kadar yanitlar vermistir. 1 hig ciddiye
alinmadigini, 9 ise ¢ok ciddiye alindigini géstermektedir. Arastirmada hekimlerin tibbi
hatalarin (ilkemizde ortalama 4,98 ile orta diizeyde ciddiye alindigini diistindiikleri
anlasiimistir.

Tablo 4. Hekimlerin minimal diizeyde olumsuz sonuclanan ve sakatlik veya 6lime
neden olan tibbi hataya tanik olup/ olmama durumlarinin dagiimi (n=236)

Evet Hayir
Tibbi Hata Goriip/Gormeme Durumu Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Minimal ve kiglk duzeyde olumsuzlukla sonuglanan bir 198 83,9 38 16,1
tibbi hata gérme
Sakatlik veya dliimle sonuglanan bir tibbi hata gérme 102 43,2 134 56,8
durumu

Arastirmada hekimlere ayrica minimal diizeyde olumsuzluk ve sakatlik veya 6liimle
sonuglanan herhangi bir tibbi hataya tanik olup olmadiklar (gérip gérmedikleri)
sorusu yoneltilmistir. Hekimlerin %83,9'u (198 hekim) minimal ve kiliglik diizeyde
olumsuzlukla sonuglanan bir tibbi hataya tanik oldugunu, % 43,2’si ise sakatlik veya
6limle sonuglanan bir tibbi hataya tanik oldugunu belirtmistir. Tablo 4'de gorildigu
gibi hekimlerin yiksek oranda tibbi hataya tanik olmalari dikkat gekicidir.
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Tablo 5. Hekimlerin minimal diizeyde olumsuzlukla sonuglanan, sakatlik
veya 6lime neden olan tibbi hataya tanik olup/olmama durumlarinin hastane

miilkiyetine gore dagilimi (n=236)

Tibbi Hata Goriip

Calisilan hastanenin miilkiyeti

|/ Gormeme Sag -
noL ghk Satir Ki
Durumu Universite | g yanhig Toplam | Kare P
Say! 63 39 102
Evet Satir Ylizdesi 61,8 38,2 100,0
Situn
- . 46,3 39,0 43,2
Ciddi sakatitk Yiizdesi
veya édliimle Say! 73 61 134
sonuglanan 1,259 | 0,289
bir tibbi hata Hayir Satir Yiizdesi 54,5 45,5 100,0
gordiiniiz mii? =
sutun 53,7 61,0 56,8
Yiizdesi
Siitun Sayi 136 100 236
Toplam | Yijzde 57,6 42,4 100,0
Calisilan hastanenin miilkiyeti
- . Saghk Satir Ki-
Universite Bakanhigi | Toplam Kare p
Sayi 114 84 198
Minimal veya Evet | SatrYizdesi | 57,6 42,4 100,0
kiigiik diizeyde Situn
olumsuzlukla Yiizdesi 83,8 84,0 83,9
sonuglanan
bir tibbi hata Say! 22 16 38 0002 | 0987
gordintzmi? | ¢ | SatrYizdesi | 57,9 42,1 1000 | '
Satun
Yiizdesi 16,2 16,0 16,1
Siitun Sayi 136 100 236
Toplam | yijzde 57,6 42,4 100,0

Tablo 5, hekimlerin calistiklari hastanenin mulkiyetine goére tibbi hata gorip
gérmeme sayi ve ylzdeleri ile bunlar arasinda anlamli farkliligin olup olmadigini
gostermektedir. Tablo incelendiginde Universite hastanesinde Saglik Bakanhdi
hastanesine gore daha ¢ok sayida ve yiizdede tibbi hataya tanik olan hekimin oldugu
gorilmektedir. Bu farkliigin anlamli olup olmadigini analiz etmek igin Ki-Kare testi
yapilmistir. Yapilan analiz soncusunda Universite ve Saglik Bakanligi hastanelerinde
calisan hekimlerin tibbi hata gorlip gormeme yiizdeleri arasinda anlamh farkligin
olmadidi tespit edilmistir.
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Tablo 6. Tibbi hata nedenlerinin faktor analizi 6zdegerler ve varyans aciklama

ylzdeleri
Faktorler Initial Eigenvalues (Baslangig Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Ozdegerleri) Loadings (Cikarma sonrasi Loadings (Rotasyon sonrasi
yuzde ylkler) yuzde yukler)
Toplam | Varyans | Kumulatif | Toplam | Varyans | Kumulatif | Toplam | Varyans | Kumulatif
aciklama % aciklama % aciklama %
Yosi Yosi Y%osi

1. Faktor 8.972 32,042 32.042 8.972 32,042 32,042 3.859 13,781 13,781

. Faktor 2.594 9,265 41.306 2.594 9,265 41,306 3.640 12,999 26,780

. Faktor 1.828 6,529 47.835 1.828 6,529 47,835 3.424 12,228 39,007

2
3
4. Faktor 1.648 5,886 53.721 1.648 5,886 53,721 3.015 10,766 49,774
5. Faktor 1.330 4,752 58.473 1.330 4,752 58,473 2.088 7,455 57,229

6. Faktor 1.005 3,591 62.064 1.005 3,591 62,064 1.354 4,834 62,064

Extraction Method: Principal Component
Analysis.

Tablo 6, hekimlerin bazi tibbi hata nedenlerinin tibbi hatalardaki etkisine iligkin
yaptiklar dederlendirmelere uygulanan faktor analizine iliskin 6zdeder ve varyans
aciklama ylzdelerini gostermektedir. Tablo incelendiginde 28 tane tibbi hata
nedeninin uygulanan faktor analizi sonucu 6 faktdr altinda toplandigi ve bu alti
faktoriin toplam varyansin % 62,024'lni acikladigi goriilmektedir. “Varimax with
Kaiser normalization” rotasyon ydntemi soncusunda faktorlerin toplam varyansi
aciklama ylizdeleri ve 6zdegerleri birbirine yakin degerlerde bulunmustur.

Faktor analizinde ikili dediskenler arasindaki korelasyonun énemliliginin yeterli sayida
olmasi 6nemli bir model varsayimidir. Bunu test etmek icin érneklem yeterliligini
degerlendirmede kullanilan Kaiser Meyer Olkin (KMO) 6lglisiine bakilmaktadir. KMO
degiskenler arasindaki koveryans diizeyini degerlendirir ve boylece kullanilan faktor
analizinin uygunlugu belirlenmis olur. Bu galismada veri setinin KMO istatistigi 0,883
olarak bulunmustur ve bu veri setine faktdr analizi uygulanabilecegini gostermektedir.
KMO degerinin 0,6 lizerinde olmasi literatiirde ideal durum olarak yorumlanmaktadir
(Tabachnick ve Fidell 1996: 252). Ayrica Barlett'in sphericity testi (Barlett's test
of sphericity) faktor analizi varyansini test etmede kullaniimaktadir. Calismamizda
yapilan Barlett'in sphericity testi sonunda, x?= 3154,53; p= 0,000(p<0,001)
bulunmustur. Bu sonuclar uygulanan faktdr analizi yaklasiminin kabul edilebilirligini
gostermektedir.
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Tablo 7. hekimlerin tibbi hatalarin nedenlerine iliskin degerlendirme ve
algilamalarinin faktér yapisi - rotated component matrix?

Fak

torler

TIBBi HATA NEDENLERI

(ANKETTEKI SORU SIRA
NUMARASINA GORE
VERILMiSTiR)

1.
Faktor

2.
Faktor

3.
Faktor

4.
Faktor

v
7
O:
o

%.m

Yardimci saglik personeli

odakli nedenler

Tletisim eksikligi ve hasta
dosyasi odakli nedenler

Hekimin yetersizligi odakl
nedenler

Calisma kosullar odakli
nedenler

Mevzuat eksikligi ve tazminat
baskisi odakli nedenler

Hastanin dirist
davranmamasi ve maliyet
odakli nedenler

FAKTORLERIN GUVENIRLIK
KATSAYILARI

(ALPHA DEGERLERI)

:

0,848

0,774

:

0,450

23. Hemsirelik hizmetleri hatasi

0,748

13. Hekim tedavi talimatlarinin
(orderlarinin) uygulanmamasi

0,722

25. Eczane hatasi (yanlis ilag, doz
vb. verme)

0,704

22. Laboratuvar test sonuglarinin
yanlig yorumlanmasi

0,690

21. Tani destek birimlerinden
kaynaklanan hatalar (Patoloji, Lab.
Radyoloji vb.)

0,616

26. Tibbi kayitlarin yanhishgi

0,599

27. Personel azligi

0,464

18. Hasta dosyasindaki yetersiz ve
eksik dokiimantasyon

0,793

17. Doktorlar arasinda iletisimsizlik
ve iletisim azhd

0,694

20. Hastaya ait bilgi ve verilere
ulasmada yasanan gecikmeler

0,689

19. Hekimin el yazisinin
anlasilamamasi

0,643

16. Hekim ve hasta arasindaki
iletisim sorunu ve iletisim engelleri

0,552

14. Hekimin, hastanin 6zgegmisi ve
hastaligi hakkinda
bilgi yetersizligi

0,512

5. Yanlig veya eksik teghis / tani

0,825
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1. Hekimin tip ve kendi uzmanlk

alanindaki bilgi yetersizligi/eksikligi 0,729
4. Yazilan ilag ve ilag dozu hatalari 0,723
11. Dikkatsizlik ve/veya ihmalkarlik 0,658

3. Ontani ve kesin tani arasindaki

uyumsuzluk 0,625

7. Yogun calisma vb. Nedenlerden
olusan yorgunluk, bitkinlik, 0,754
tikenmislik (fatigue)

9. Kisa zamanda ¢ok sayida hastay!

muayene etme ve tedavi etme 0,754
baskisi

8. Kompleks tibbi vakalar /

Hastalarin ayni anda birden fazla 0,694

hastaliginin olmasi (co-morbidities)

10. Tibbi proseddrlerin
komplikasyonu (istenilmeyen 0,631
sonucu)

12. Stres 0,615

2. Olas! tibbi hatada 6denecek
tazminat diizeyi/tazminat 6deme 0,749
zorunlulugu

24. Yardimci saglik personelinin
yaptigi tibbi hatalardan dolay! 0,717
tazminat 6deme sorumlulugu

28. Ulkemizdeki mevzuat boslugu
(Tibbi hatalar konusunda hasta
ve hekim igin koruyucu yasalarin
olmamasi)

0,629

15. Hastanin diiriist davranmamasi 0,563

6. Hasta tedavisinde kullanilan ilag
ve tibbi malzemenin maliyetinden 0,547
kaynaklanan baski

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 7 iterations.

Tablo 7, tibbi hata nedenlerinin faktér yapisini ve faktérlerin altina toplanan
tibbi hata nedenlerinin faktor yiklerine gére dagiimini gostermektedir. Ayrica
tabloda faktorlerin givenirligini gosteren Alpha dederleri de gosterilmistir. Tablo
incelendiginde, faktorlerin altina toplanan tibbi hata nedenlerinin faktér glivenirlik
katsayilarinin oldukga yiiksek oldugu dolayisi ile glivenirliginin kabul edilebilir
oldugu anlasiimaktadir. Calismamizda elde edilen veri setine uygulanan faktor
analizi sonucunda 28 tibbi hata nedeninin 6 faktor altinda toplandigi bulunmustur.
Bu faktodrler, altlarinda toplanan tibbi hata nedenleri dogrultusunda adlandiriimaya
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calisiimisti. Daha dnce faktorlerin toplam varyansi agiklama ylizdeleri Tablo 6'de
verildiginden burada tekrar bu yiizdelerden bahsedilmeyecektir.

Birinci faktdr altinda 7 tibbi hata nedeni toplanmisti. Bu nedenlerin hemsirelik
hizmetleri hatasi, hekim tedavi talimatlarinin uygulanmamasi, personel azli§i, eczane
hatalari, tibbi kayitlarin yanhshgi, laboratuar hatalari ve tani destek birimlerinden
kaynaklanan hatalar oldugu goriilmektedir. Dolayisi ile bu hatalarin hekime yardim
ve destek saglayan yardimci saglik personeli odakli tibbi hata nedenleri oldugundan
dolayi, birinci faktor “yardimci saghk personeli odakh tibbi hata nedenleri”
seklinde isimlendirilebilir.

Ikinci faktdr altinda 6 tibbi hata nedeni bulunmaktadir. Bunlar, hekimlerin kendi
aralarindaki iletisim eksikligi, hekim-hasta arasindaki iletisim yetersizligi, hasta
dosyalarinda eksik bilgi ve belge olmasi, hekimin hasta 6zgecmisi hakkinda yetersiz
bilgisi, hekimin el yazisinin okunamamasi gibi nedenlerdir. Dolayisi ile bu nedenlerin
daha cok iletisim ve hasta dosyasi basta olmak (izere hastaya ait bazi bilgi eksikligi
odakli olmasindan dolayi, ikinci faktor “iletisim ve hasta dosyasi odakl tibbi
hata nedenleri” olarak degerlendirilebilir.

Uclincii faktér altinda 5 tane tibbi hata nedeni toplanmistir. Bunlar hekimin tip ve
uzmanlik alanindaki bilgi eksikligi, 6n tani ve kesin tani uyumsuzlugu, hekimin ihmali
ve dikkatsizligi, ilac ismi ve dozunu yanlis yazma, yanlis teshis koyma gibi daha gok
hekimin kendisinden kaynaklanan nedenlerdir. Bu 6zellikten dolay Gglinct faktor,
“hekim odakl tibbi hata nedenleri” seklinde nitelendirilebilir.

Dordiinci faktor altinda yine 5 tibbi hata nedeninin toplandigi goriilmektedir. Bunlar
yogun calisma temposu, kisa siirede cok sayida hastayr muayene etme ve tedavi
etme baskisi, tedavisi zor komplike vakalar, stres gibi calisma kosullari ile ilgili
nedenlerdir. Dordlincl faktér altinda toplanan tibbi hata nedenleri hekimin galisma
sartlan ile ilgili oldugundan “calisma kosullari odakh tibbi hata nedenleri”
seklinde bir niteleme yapmak mimkinddar.

Besinci faktor altinda 3 tibbi hata nedeni toplanmistir. Bunlar; tibbi hatadan dolayi
tazminat 6deme baskisi, yardimci saglik personelinin yaptigi hatadan kaynaklanan
tibbi hatadan dolay! hekimin tazminat 6deme korkusu ve (lkemizde tibbi hatalar
konusunda yeterli mevzuatin olmadigina dair nedenlerdir. Buradaki nedenlerin daha
gok mevzuat ve tazminat igerikli oldugu anlasiimaktadir. Besinci faktdr bu temel
ozelliginden dolayr “mevzuat eksikligi ve tazminat 6deme baskisi odakl
tibbi hata nedenleri” seklinde isimlendirilebilir.

Altinci faktor altinda ise 2 tibbi hata nedeni vardir. Bu faktor altinda toplanan tibbi
hata nedenlerinin birbiri ile ok iligkili olmadigi goriilmektedir. Zaten faktoriin altinda
toplanan bu degiskenlere uygulanan glivenirlik analizi sonucunda da Alpfa katsayisi
disuk (% 45) bulunmustur. Altinci faktdr altinda toplanan tibbi hata nedenleri,
hastanin diiriist davranmamasi ve hekimin tedavide kullandigi ilag ve tibbi malzemenin
maliyetinin cok yiiksek olmasidir. Ilag ve tibbi malzeme maliyeti cok yiiksek olmasi
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durumunda hekim kendini daha az maliyetli ilag veya tibbi malzeme kullanma
zorunlulugunda hissedebilir ve bu durum bazen tibbi hata kaynadi olabilmektedir.
Altinal faktor “hastanin diiriist davranmama ve maliyet baskisi odakl tibbi
hata nedenleri” seklinde tanimlanabilir.

5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada llkemizde tibbi hatalar konusunda hekimlerin tibbi hatalarin nedenleri
basta olmak (zere tibbi hatalarin maliyetleri konusundaki degerlendirme ve
algilamalar belirlenmeye calisiimis ve ayrica hekimlere buylk olcekli veya kiguk
Olcekli bir tibbi hata ile karsilagip karsilasmadiklari sorulmustur. Daha 6énce de ifade
edildigi lzere tibbi hatalar konusunda yapilan arastirmalarda hekimlerin algilama,
dislince ve dederlendirmelerinin literatlirde yeterince yer verilmedigine isaret
edilmektedir. Tibbi hatalar konusunda Ulilkemizde de son derece sinirl arastirma
yapilmistir. Ozellikle tibbi hatalarla ilgili veri ve bilgiye ulasmak cok zor oldugundan
bu konuda bilimsel arastirmalar yapmak da zorlagmaktadir. Bu ¢alismada sadece
Ulkemizin bir ilindeki Universite hastanesi ve dort devlet hastanesinde calisan
hekimlerin tibbi hatalar konusundaki dederlendirmeleri incelenmistir. Bu durum
arastirmada 6nemli bir sinirlilik olarak ele alinabilir. Dolayisiyla arastirma sonuglarini
tim Ulke hekimlerine genellemek s6z konusu degildir. Ayrica arastirmada diinyada
kabul edilmis bir indeks veya skala gibi 6lgiim arac kullaniimamisti. Daha 6nce
bu konuda yapilmis arastirmalar ve ilgili literatlir taramasi sonucunda anket formu
arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir. Bu nokta da 6énemli bir sinirliik olarak
disunilebilir.

Arastirmada hekimler, tibbi hatalari en cok etkileyen olasi faktor olarak “kisa zamanda
cok sayida hastayr muayene etme ve tedavi etme baskisini” algilamaktadirlar.
Bu sonug tibbi hatalarin olusmasinda hekimlerin is ylkind temel faktdr olarak
gordiklerini gostermektedir. Buna paralel olarak hekimler yodun calisma ve is
yukiinden kaynaklanan bitkinlik, yorgunluk ve motivasyonsuzlugu da ikinci en
onemli tibbi hata nedeni olarak dederlendirmektedirler. Bu iki nedenin tibbi hatalar
lizerinde en fazla etkisinin oldugu diislincesi, hekimlerin tibbi hatalarin temel kaynagi
olarak is ylklerinin fazla olmasi, hastalarini muayene etmek igin yeterli zamani
bulamamalari, kisa siirede ¢ok sayida hasta tedavi etme baskisi ve tiikenmiglik
duygusunun olduguna isaret etmektedir. Hekimler ayrica “Hekimin tip ve kendi
uzmanlik alanindaki bilgi yetersizligi/eksikligini” 6nemli bir etken sayarak kendi 6z
elestirilerini de yapmaktadirlar.

Arastirmada hekimler tibbi hatalarin sirasiyla en ¢ok topluma (saglik sistemine),
hastalara, hekimlere ve son olarak saglik kurumlarina maliyetinin yiiksek oldugunu
aciklamisti. Bunun yani sira hekimlerin %83,9'u (198 hekim) minimal ve kiglik
diizeyde olumsuzlukla sonuglanan bir tibbi hata gérdugiini, % 43,2'si ise sakatlik
veya 6limle sonuglanan bir tibbi hata gérdiigini belirtmistir.

Arastirmada tibbi hata nedenlerine yonelik hekimlerin dederlendirmelerinden elde
edilen veri setine faktor analizi uygulanmis ve 28 tibbi hata nedeninin faktor yapisi
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aciklanmistir. Yapilan faktor analizi sonucunda 28 tibbi hata nedeninin 6 faktor altinda
toplandigi bulunmustur. Bu alti faktor altinda toplanan tibbi hata nedenlerinin igerigi
ve birbiri ile iliskisine gére isimlendirilmistir. Faktorler “yardimci saglik personeli
odakli, iletisim ve hasta dosyasi odakli, calisma kosullari odakli, hekim odakl,
mevzuat eksikligi ve tazminat 6deme baskisi odakli, hastanin diirlist davranmama
ve maliyet baskisi odakl” tibbi hata nedenleri olarak isimlendirilmistir.

Arastirma sonuglari ilkemizde tibbi hatalar konusunda daha cok arastirma yapilmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Bu arastirma kuiglik 6lcekli tanimlayici bir arastirma
niteligindedir. Saglik Bakanhgi bu konuda ulusal projeler baslatmali ve tibbi hatalar
konusundaki veriler ve mahkeme kayitlarinin aragtirmacilara agiimasi gerekmektedir.
Ozellikle tibbi hatalarin maliyeti konusunda iilkemizde calismalarin yapilmasi
gerekmektedir.

Tibbi hatalari azaltmak icin éncelikle tip fakiilteleri arasinda egitim standardinin
saglanmasi gerekmektedir. Tip editim standartlari belirlenerek bu dogrultuda
her tip fakdltesinin hekim yetistirmesi kaciniimazdir. Tibbi hatalarin olugsmasinda
hekimin bilgi ve beceri eksikligi her zaman s6z konusu olabilmektedir. Bu sebeple
hekimlerin ayni Ust seviyede yetistirdikten sonra onlarin kendilerini yeni gelisen
tibba uyumlastirmasi da saglanmalidir. Hekimlerin is yiikiinii yeniden diizenleyen
ve onlara hastalarini tedavi igin yeterli zamani saglayacak planlamalarin yapilmasi
gerekmektedir. Ozelikle hekimlerin bitkinlik ve tiikenmislik duygusunu ortadan
kaldiracak maddi ve manevi 6zendiricilerin giindeme getirilmesi kaciniimazdir.

Tibbi hatalarin azaltiimasinda saglik yonetimi agisindan en 6nemli nokta tibbi
kayitlarin ve hasta dosyalarinin giivenirligidir. Saglik bilgi sistemlerinin hastanelerde
gelistiriimesi ve elektronik hasta kayitlarinin yapilmasi, hasta dosyalarinin elektronik
ortamda saklanmasi (ilkemizde tibbi hatalarin azalmasina 6nemli katki saglayacaktir.
Buna benzer g¢dziimlerin hayata gecirilmesinde saglik yoneticileri aktif olarak rol
almali ve saglik sektériinde gerekli yonlendirmeleri yapmalidirlar.

Ulkemizde tibbi hatalar konusunda mevzuat eksikligini de hekimler énemli bir tibbi
hata nedeni olarak algilamaktadir. Tirk hukuk sisteminde Anayasa, Tababet ve
Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun, Tiirk Tabipleri Birligi Yasasi, Tibbi
Deontoloji Tiiziigli, Hasta Haklari Yonetmeligi gibi bircok yasa ve ydnetmelikte
hekimlerin mesleki faaliyetlerini diizenleyen maddeler olmakla birlikte hekimlerin
hukuki sorumluluklarini diizenleyen 6zel hiikiimler mevcut degildir. 2002 Yilinda
tartisiimaya agilan ve Malpraktis Yasasi olarak bilinen “Tibbi Hizmetlerin Koéti
Uygulanmasindan Dogan Sorumluluk Kanun Tasarisi” Ulkemizde tibbi hatalar
konusunda hassasiyetin gosterilmeye baslandijina isaret etmektedir. Yasa Tasarisinin
amacl (Tirk Tabipleri Birligi 2002); “saglik personelinin koruyucu, teshis, tedavi ve
rehabilite edici standart tibbi uygulamayi yapmamasi, mesleki bilgi ve beceri eksikligi
veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zararlar ile ilgili sorumlulugda iliskin usul
ve esaslar ile bu zararlari onleyici ve saglik hizmetlerini gelistirici mekanizmalari
dizenlemektir.” seklinde ifade edilmektedir. Her ne kadar “tasar” yasalasmasa da
hekimlere mesleki sorumluluk sigortasi yaptirma yUkimliligini de getirmektedir.
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Nitekim, 16 Mart 2006 tarih ve 26110 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan “Mesleki
Sorumluluk Sigortasi Genel Sartlari Tebligi” ve 21 Eylil 2006 tarih ve 26296 sayili
Resmi Gazete'de yayimlanan “Mesleki Sorumluluk Sigortasi Genel Sartlari Hekim
Mesleki Sorumluluk Sigortasi Klozu Tebligi” ile hekimlere ve saglik personeline
mesleki faaliyetlerini ifa ederken neden oldugu zararlar dolayisiyla édemek zorunda
kaldig veya kalacagi tazminat tutarlarina iliskin hiikiimler getirilmistir (Resmi Gazete
2006). Mesleki Sorumluluk Sigortasi’'nin yani sira su anda tasari haliyle duran “Tibbi
Hizmetlerin Kétli Uygulanmasindan Dogan Sorumluluk Kanun Tasarisi"nin kamuoyu,
saglik hukukgulari ve meslek 6rgiitlerince gézden gegirilip, tartisilip yasalasmasinin
tibbi hatalar azaltmada ve tibbi hatalarin hukuki sonuglarini aydinlatmada énemli
bir adim olacagi disiintimektedir.
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AYAKTAN FiziK TEDAVI UYGULANAN HASTALARDA AGRI
IYILESMESININ MEMNUNIYET ILE ILISKiSi

Uz. Dr. Derya Soy Bugdayci®?, Fadime Cinar?,
Berkay Tuzer!, Kadriye Oneg!

Ozet

Bu calisma Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi
ayaktan fizik tedavi Unitesinde tedavi edilen 241 hastanin agrilarinda iyilesme ile
hasta memnuniyeti arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla planlandi.

Ocak-Mart 2008 tarihleri arasinda ayaktan fizik tedavi béliimlerinde 15 seans
tedaviye alinan 239 hasta agnsini Vistiel Analog Skala (VAS) ile tedavi 6ncesi ve
tedavi bitiminde 0-100 arasinda puanlandi. Ayni hastalara tedavi bitiminde bdlime
Ozel olarak hazirlanmigl5 sorudan olusan memnuniyet anketi dolduruldu.

Hastalar 1 ay sonra telefon aracilidi ile aranarak agrilari VAS ile tekrar sorguland.
Elde edilen verilere Istatistiksel analizde SPSS programinda spearman ,anova
testleri uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi 52.1+12,7 ,%78 i kadin, tedaviye
alinana kadar gecen siire ortalamasi 2.9 hafta, tedavi 6ncesi VAS ortalamalari
69,4+19,3,tedavi bitisi VAS ortalamalari 36,9+19,9 ve kontrol VAS ortalamalari ise
28,4+20,3 olarak bulundu.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve bitisinde VAS,tedavi 6ncesi ve 1 ay sonraki kontrol VAS
ve tedavi bitis ile kontrol VAS degerleri karsilastirildiginda agrida anlamli derecede
diizelme saptandi (p <0.001).

Hasta memnuniyet anketindeki sorular ile VAS skalasindaki diizelme arasindaki
iliskiye bakildiginda, tedavi yapan saglik gorevlisinin hastayla kurdugu iletisimden
memnuniyeti ile tedaviden fayda gérdiiniiz mi sorusu, tedavi 6ncesi ve tedavi bitis
VAS verileri arasindaki fark anlamli olarak iliskili bulundu. (p <0.001)

Bu calisma sonunda ayaktan fizik tedavi (initesinde hastanin tercihi ve memnuniyetini
6lcmede VAS ile agr dederlendirilmesinin de énemli rol oynadidi ve ayni zamanda
tedaviyi uygulayan hemsgirelerin hasta ile kurdugu iletisimin iyilesme siirecini
hizlandirdigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Ayaktan Fizik Tedavi, Hasta Memnuniyeti, VAS

62 Istanbul Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi
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Abstract

This study was projected to search for the relation between the pain recovery and
the satisfaction in patients of the Outpatients’ Physical Therapy Unit at Istanbul
Physical Therapy and Rehabilitation Education Research Hospital.

239 patient, who had been treated between January-March 2008 for 15 sessions
at the outpatients department of physical therapy, had graded his/her pain, both
before and after the treatment, between 0-100 in visual analog scale (VAS). At the
end of the therapy, the said patients took a 15 questioned satisfaction poll which
was specifically designed for the department. Also, at the end of a 1 months control
period, they were called at home and questioned for their pain according to VAS
again. Anova and Spearman tests in SPSS were conducted for statistical analysis.

Avarage age of the patients was 52,1+12,7. 78% of the patients were female.
Avarage waiting period for the start of the therapy was 2.9 weeks. Avarage VAS
values of pre-therapy, end-therapy and the control date were 69.4+19,3, 36,919,9
and 28.4+20,3 respectively.

The VAS values of pre-therapy and end-therapy; pre-therapy and 1 months control
date; and end-therapy and control date were all compared and a significant recovery
in pain has been confirmed

P< 0.001. Satisfaction poll answers and the recovery in VAS values were compared
and a significant correlation has been confirmed between the questions for *(i) the
satisfaction for the relation between the paramedic and the patient’ and ‘(i) the
benefit from the therapy’ and the difference between pre-therapy and end-therapy
VAS values p 0.001. And a moderately significant correlation has been stated for
the question ‘would you prefer our hospital p<0.05

Also pain grading according to VAS method was proved to play an important role
in evaluating the preference and the satisfaction of the patient at the Outpatients’
Physical Therapy Unit.

Key Words: Out Patient Physiotherapy, Patient Sationfaction, VAS
1. GIRIS

Hasta memnuniyeti cesitli faktorlerden etkilenen karmasik bir kavram olup kaliteli
hasta bakiminin en 6nemli gdsterge/erindendir. Hasta memnuniyeti, genel anlamda,
verilen hizmetin hastanin beklentilerini karsilamasi ya da hastanin verilen hizmeti
algilamasina dayanmaktadir. Bu nedenle literatiirde hasta memnuniyetinin temelini
hasta beklentileri ve genis oOlclide hasta ile sadlik galisani birlikteliginin olusturdugu
vurgulanmaktadir. Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan calismalarda bu birlikteligin
odak noktasinin iletisim ve hastayi bilgilendirme oldugu belirlenmistir. (1)
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Gelisen Tip Teknolojisinin hastaliklarin iyilesmesinde gosterdigi ilerlemenin yani sira,
cok eski tarihlerden beri hastaliklarin iyilestiriimesinde kullaniimis ve denenmis olan
gerek sozlli, gerek mizikli gerekse objelere dayanan iletisim cabalarinin gliniimiizde
saglik personeli&hasta arasinda tip harici ilgi ve bilgi alisverisinin hastanin iyilesme
sirecinde etkin bir rol Ustlendiginin ortaya koymustur.

Saglik teknolojisindeki ileri gelismeler kaliteli saglik bakimi hizmeti verilmesine
on plana cikararak iyilesmeye yonelik beklentileri arttirmistir. Sunulan hizmetin
kalitesinin diisiik olmasi hastalarin geg iyilesmesine ve saglik maliyetinin artmasina
sebep olmaktadir.(2)

Tip personeli ve hastalar arasindaki guven iliskisinin kuvvetli olmasi ve anlagsilir
iletisime dayanmasi tibbi 6nerilerin hastalar tarafindan benimsenerek ve anlasilarak
daha verimli uygulanmasina sebep olmasi bakimindan iyilesme strecini kisaltarak
hizmet kalitesini arttirmaktadir.

Hizmet kalitesini arttirmak ve hasta memnuniyetini ile saglik personeli arasindaki
iletisimi 6lcmek amaciyla Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yapilan bu calismada Ayaktan Fizik Tedavi Unitesine basvuran
hastalarin memnuniyet diizeylerinin degerlendiriimesinde kullanilan anketlerden
elde edilen sonuclara gore iyilesme ile saglik personelinin hastayla kurdugu iletisim
arasinda pozitif yonli bir memnuniyet degisimi saptanmustir.

2. GEREG ve YONTEM

Calisma Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
polikliniklerine basvuran ve fizik tedavi endikasyonu konulmus, fizik tedavi
randevusu verilmis ve Ocak&Mart 2008 tarihleri arasinda en az 15 seans tedaviye
girmis hastalar arasinda gergeklestirilmis kesitsel tipte, epidemiyolojik ve tanimlayici
bir arastirmadir.

Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesinde g klinik sefligi,
30 asistan, 23 uzman doktor, 110 hemsire ve diger 150 saglk personeli olmak
Uzere 313 personel gorev yapmaktadir. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesinde arastirmaya alinan fizik tedavi salonlarinda tedaviye alinan
aylik ortalama 500 hastadan rastgele secilen 239 hasta arastirmanin érneklemini
olusturmaktadir.

Fizik tedaviye alinan hastalara hastanemize 6zgiin olarak hazirlanmis AYAKTAN
TEDAVI GOREN HASTALARDA MEMNUNIYET ANKETI doldurulmustur. Ayni
hastalarin agrilari tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminde yiiz ylize gorustlerek visiel
analog skala (VAS) ile 0-100 mm arasinda puanlanmistir. VAS tip arastirmalarinda
agri degerlendirilmesinde kullanilan bir skaladir.

VAS: Visual Analog Skala sayisal olarak olglilemeyen bazi dederleri sayisal hale
cevirmekigin kullanili. 100mm lik bir gizginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin
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iki uc tanimi yazilir ve hastadan bu gizelge (izerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir gizgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.
Mesela agri icin bir uca hig agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazilir ve hasta kendi
0 anki durumunu bu gizgi (izerinde isaretler. Agrinin hig olmadigi yerden hastanin
isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.(3)

Fizik tedavi endikasyonu konulmus hastalar arasinda fizik tedavi siirecini tamamlamig,
memnuniyet anketlerini doldurmus ve 1 ay sonra telefonda arandiginda VAS anketi
sonuglarina tutarli cevaplar verebilmis olan hastalar degerlendirmeye alinmis olup
fizik tedavisini yarida birakmis, memnuniyet anketlerini doldurmamis ve telefonla
arandiginda ulasilamayan ya da tutarll bir cevap alinamayan hastalar arastirmanin
disinda tutulmustur.

Arastirmanin degiskenlerini yas, cinsiyet, hastayl memnun edenler, hastanin hognut
olmadigi durumlar ve fizik tedaviye verdigi cevap sonucu yasam VAS agri skalasinda
meydana gelen degisimler olusturmaktadir.

Arastirma bir klinik sef muavini uzman hekim, bir bagshemsire yardimcisi ve fizik tedavi
salonlari calisanlari tarafindan yliz ylize uygulanan anketler, tedavi sonrasi telefonla
ulasilan hastalardan tedavi sonrasi olusan VAS sonuglarinin edinilmesi ve verilerin
kalite biriminde istatistiki galismalarinin ¢ikarilmasi agsamalariyla gerceklestirilmistir.

Istatistiksel analizde SPSS 15.0 siiriimiinde student —t testi,pearson,ANOVA testleri
uygulandi.

3. BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 52.1+£12,7 %78 i kadin, tedaviye alinana kadar gegen
sire ortalamasi 2.9 hafta, tedavi 6ncesi VAS ortalamasi tedavinin baslangicinda
69,4%19,3 bulunmusken, tedavi sonrasinda yapilan incelemede ise tedavi bitis VAS
ortalamasinin 69,4+19,9'ten 36,9+20,3'a kadar geriledigi gézlenmistir. Bir ay sonra
telefonla gerceklestirilen kontrol sonrasinda elde edilen verilere gére de kontrol VAS
ortalamasi daha da diserek 28,4'a kadar geriledigi saptanmistir.

Grafik1. (VAS ortalamalarinin grafigi)
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Tablo 1. Tim hastalarin tedavi 6ncesi / sonrasi ve kontrol VAS sonuglari

t p
Tedavi Oncesi/Tedavi Bitisi 22,95 | 0,000
Tedavi Bitis / Kontrol 6,48 0,000
Tedavi Oncesi / Kontrol 24,70 | 0,000

Ayrica yapilan ¢alisma sonucunda tedavi 6ncesi, tedavi bitisi ve kontrol VAS sonuglari
ile yas, cinsiyet ve tanilar arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. (P<0,05)

Tablo 2. Memnuniyet anketlerinin sorulari ile VAS'ta ki iyilesme arasinda

ki iligki

Sorular (n=239) p
Randevu aliminda yeterince bilgilendirme yapildi mi? 0,784
Randevu tarihinde degisiklik olmasi durumunda iletisim telefonu  verildi mi? 0,680
Tedavinin ilk giiniinde tedaviye ulagmakta zorluk gektiniz mi? 0,122
Tedavi yapan saglik gorevlisinin sizinle kurdugu iletisimden memnun musunuz? 0,001**
Tedavi yapan sadlik calisani size tedavinizle ilgili bilgi verdi mi? 0,283
Tedaviden fayda gordiiniiz mi? 0,000**
Tekrar hastalandidinizda hastanemizi tercih eder misiniz? 0,052

(Spearrman Testi)

Tedaviyi yapan saglik personelinin sizinle kurdugu iletisimden memnun musunuz
sorusu ile VAS ve tedaviden fayda goérdiiniiz mi sorusu ile VAS arasinda anlamh bir
iliski bulunmustur.(P<0,001)
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Evet, %44 Yeterince ve %19 Tamamen cevaplarinin verildigi saptanmustir.
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Grafik 3.
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Randevu tarihinde degisiklik olmasi durumunda iletisim telefonu verildi mi?
Sorusuna katilimacilarin  %54'Unin evet, %46’sinin ise hayir cevabi verdigi
saptanmistir,

Grafik 4.
80 1 72
70
60
07 m TEDAVININ iLK
40 - GUNUNDE TEDAVIYE
ULASMAKTA ZORLUK
30 7 15 CEKTINIZ Mi?
20 A
&
10 - 1
-
] . . . 1
Hayir Biraz Evet Evet Cok

Tedavinin ilk glininde tedaviye ulasmakta zorluk cektiniz mi? Seklindeki soruya
katihmcilar %72 oraninda hayir cevabi verirken biraz diyenler %19, evet diyenler
%8 ve evet cok diyeler %1 olarak saptanmistir.
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Grafik 5.
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Tedavi yapan saglik goérevlisinin sizinle kurdugu iletisimden memnun musunuz?
Sorusuna katiimcilar %66 oraninda cok memnunum cevabini isaretlerken, %32'si
memnunum cevabini vermistir. Katilimcilarin %2'sinin soruya biraz cevabini verdigi
bunun yani sira hayir cevabi veren katiimar olmadi§i saptanmustir.
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Tedavi yapan saglik calisani size tedavinizle ilgili bilgi verdi mi? %76 oraninda
tamamen segenedini isaretleyen katiimcilar, %13 oraninda ben sorunca, %9
oraninda biraz ve %3 oraninda da hayir cevabi vermislerdir.
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Grafik 7.
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Tedaviden fayda gordiniz md? Sorusu kargisinda katilimcilarin %7'si Hayr,
%?38'i Biraz, %48'i Evet lyiyim ve %?7’'si de Cok lyiyim cevabini isaretledikleri
saptanmistir.
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Tekrar hastalandiginizda hastanemizi tercih eder misiniz? Sorusuna katiimcilar
%?23'l oraninda ¢ok kesinlikle cevabini isaretlerken, %71’i Evet cevabini vermistir.
Katimcilarin %6'sinin soruya olabilir cevabini verdigi bunun yani sira hayir cevabi

veren katilimcl olmadidi saptanmistir.
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4. TARTISMA

Hastanelerde hizmetin kalitesinin dederlendirilmesindeki en énemli verilerden biri
hasta memnuniyetidir. Hasta memnuniyetini saglamanin kriterleri arasinda verilen
tibbi hizmetin, kullanilan cihazlarin teknolojik &zelliklerinin ve hastanenin fiziki
ozelliklerinin yani sira en 6ne ¢ikan faktorlerden biri de saglik personelinin hastayla
kurdudu iletisim olarak goriilmektedir.

Fiziki sartlarin uygunlugu, cihaz teknolojisinin gelismisligi ya da verilen tibbi hizmetin
genigligine karsin, personelin hastayla olan iletisiminin iyi olmamasi durumunda
genel bir memnuniyetten bahsetmek s6z konusu olmamaktadir.

Arastirmamiza konu olan Ayaktan Fizik Tedavi gbéren hastalarin arasindan segilen
orneklemelerle gergeklestirilen anketlerde ise genel hasta memnuniyeti %93 olarak
saptanmistir. Ayni calismada hastalarin personelle kurdugu iletisimden memnuniyet
orani %98 olarak saptanmistir.

Hastanemizde dizenlenen anket calismalari sonucunda Poliklinik Hizmetlerinde
Hasta Memnuniyeti %80,4 olarak saptanmisti. Ayni calismanin Yatakli Servis
Hizmetleri Memnuniyeti bolimiinde ise memnuniyet orani %89,9'dur.(4)

Yildinm ve arkadaglarinin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nin yatakli
servislerinde yaptigi calismada bu oran %85,5 olarak saptanmistir.(5)

Yine Yidinm ve arkadaslarinin Gazi hastanesi yatakli servisinde yaptiklar
calismada grubun %36,9'u doktorlardan, %?25,1'i hemsirelerden memnun
oldugu bulunmustur. Gazi hastanesi yatan hasta servislerinde genel hizmetlerden
memnuniyet incelendiginde; yemek servisinden %67,3'l, odalarin temizliginden
%159,4'li ve yemek kalitesinden %50,2'si memnun oldugunu belirtmistir. Gazi
Hastanesi calismasinda hasta ve yakinlarinin %1,6'si genel servis hizmetlerinden
hic memnun olmadigini belirtmistir. Yine bu calisma iginde yer alan hastalarin
%67,2'si hekimlerden gok memnun oldugunu belirtmistir. En gok memnun kaldiklari
konu saglik calisanlarinin davranisi %50,8'dir. En cok rahatsiz olduklar konu fizik
teknik kosullar %39,3 olmustur. %93,4'0 hastalandiklarinda hastaneyi tekrar tercih
edeceklerini ve %91,8'i hastane hizmetlerinden genel olarak memnun kaldigini
belirtmiglerdir.(6)

Saglik Bakanhdi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalite Biriminin
181 hasta ve hasta yakini lzerinde yapmis oldugu Hasta memnuniyeti anketi
sonuglarina gére ankete katilanlarin %88'i doktorlardan, %90’I hemsirelerden,
%89'u laboratuvar teknisyenlerinden, %92'si rontgen teknisyenlerinden, %82’si
hizmetlilerden iyi ve cok iyi diizeyde memnuniyet belirtmistir.(7)

Calismamizda hastalarin tanisi, vyasi, cinsiyeti ile iyilesme arasinda iligki
bulunmamistir.
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Calismamizda VAS ile degerlendirilen agrilarinda tedavi 6ncesi-sonrasi ve tedavi
Oncesi- kontrol arasinda anlamli diizelme saptanmistir.

VAS ozellikle fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniklerinde kas iskelet sistemi
hastaliklarinda agr 6lclimiinde hasta degerlendirmesi icin ve takipte sik kullanilan bir
skaladir. VAS hastaliklara 6zgiin iyilesme skalalari ile benzer gecerlilik ve glivenirlik
gostermistir.(8,9) Bilimsel galismalarda VAS kullanimi ile ilgili gok sayida yayin
olmasina karsin bu calisma kalite ve memnuniyet calismalarinda VAS in kullanimi ile
ilgili ilk cahigmadir.

5. SONUC

Saglik personelinin kisilik ozellikleri, gosterilen nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis,
profesyonel tutumlari, bilgi ve becerilerini sunma bigimleri, 6zellikle hasta-hemsire
iliskisi, hasta memnuniyeti ve agrda Oolgllebilir iyilesme lizerinde 6nemli rol
oynamaktadir. Bu calismada hasta memnuniyetini etkileyen en 6nemli faktorlerden
olan iletisim ve hastayi yeterli bilgilendirme gorevini saglik calisani olarak fizik
tedavi (nitesinde tedaviyi yapan hemsireler stlenmistir. Tedavi hizmeti veren bu
hemsirelerin hastalar ile iletisim kurma becerileri hastalarin kendilerini degerli ya da
degersiz hissetmelerinde baslica rolii oynamistir.

Hasta merkezli ve bireysellestiriimis bakim hastaya kendisinin degerli oldugunu
hissettirirken, kisiler arasinda da bir gliven iliskisinin kurulmasina neden olmaktadir.
Ayrica birey olarak deder verildigini hissetmek bir anlamda yeterince bilgilendiriime ile
de iliskilidir. Birgok durumda bireylerin gereksinimlerini belirleyip bu gereksinimlerine
yonelik bilgi veren saglik personeli hastalara dederli oldugunu hissettirmektedir.
Yaptigimiz bu calisma ile durumu ve yapilacak islemlere yodnelik yeterince
bilgilendirilen hastalarin, saglik personeline glivenlerinin ve memnuniyetlerinin
arttigi saptanmistir. Bilgi verme hastalara olarak deder verildigini hissetmek
yalnizca bilgi vermeyi icermemektedir, ek olarak personelin hastaya gercekten ilgi
gostermesi, ne hissettiklerine odaklanmasi ve onlara zaman ayirmasi konularini
da icermektedir. Yapilan bu calismada sonuglar bilgi vermenin 6nemini ortaya
koymakla birlikte 6zellikle saglik personeli acisindan bu alanda daha fazla ilerleme
kaydedilmesi gerekmektedir. Saglik sektoriinde hasta memnuniyetinin artmasi igin
tim saglik hizmetlerinin 6zellikle hemsirelik hizmetlerinin gelistiriimesi énemlidir.
Hastalarin hastanede tedaviye girdikleri sure iginde verilen hemsirelik hizmetinden
duyduklari memnuniyet, tim hastane hizmetleri ile ilgili memnuniyetlerini etkileyen
en 6nemli faktordiir. Tedaviden duyulan memnuniyet iyilesme sirecini olumlu ydnde
etkilemekte ve hizlandirmaktadir.
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HEMSIRELIK UYGULAMALARINA YONELIK HASTA
MEMNUNIYETININ INCELENMESI

Mujgan Turker®, Serife Erdost®, Pakize Ayglin®,
Gllistan Karagdz®, Aysun Neymen®’

Ozet

Bu calisma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim
Dalinda 01 Mart 2004-31 Aralik 2007 tarihleri arasinda “yatarak tedavi goéren
hastalarin hemsirelik uygulamalarina yonelik hasta memnuniyetinin yas, yatis slresi
ve egitim dizeylerine gore retrospektif olarak incelenmesi” amaciyla yapilmistir.
Hasta memnuniyetini 6nde tutan hizmet anlayiginin gelismesiyle birlikte hastalarin
memnuniyetinin artirimasi icin egitim, yas ve yatis stiresinin hangi kriterleri ve nasil
etkiledigini belirleyerek etkili dnlemlerin alinmasini saglamaktadir.

Veri toplama araci olarak Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hemsirelik
Hizmetleri Midirligu tarafindan hazirlanmis olan hasta memnuniyeti anketi formu
kullanilmistir. Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social Science)
for Windows 10.0 programinda yapilmig, ortalamalarin aliminda aritmetik yontem
kullanilmistir. Crotabs, Frekans ve Chi-Square ydntemiyle calisiimistir. Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dalinda 01 Mart 2004-
31Aralik 2007 tarihleri arasinda yatarak tedavi géren hastalara uygulanmis hemsirelik
uygulamalarina yonelik hasta memnuniyet anketleri taranarak elde edilmistir.

Genel hasta memnuniyetine bakildiginda (n:4484, %91,5) kisinin memnun olduklari
tespit edilmistir. Yillara gore bakildiginda 2004 yilinda (n:766, %93,5) kisinin
memnun oldugu saptanmis, 2004 yilindan sonra hasta memnuniyet diizeyinde
disiis oldugu tespit edilmistir (X2=141,232, P=0,000). Aylara goére bakildiginda;
ekim aylarinda hasta memnuniyetsizlijinde artis gézlenmistir (X2=17,823, P=0,037).
Hasta memnuniyetinin diistk oldugu yil tekrar sorgulandiginda 2006 yili oldugu
tespit edilmistir. Yatis siirelerine gére hasta memnuniyeti incelendiginde; yatis kalis
suresi 8-15 glin arasinda kalanlarin (n=802, %91,2) daha az memnun olduklari
gorilmistir (X2=15,718 P=0,204). Aldiklar egitim durumuna bakildiginda oku-
yazar olanlarin (n=35, %94,6) daha memnun olduklari tespit edilmistir (X2=28,123,
P=0,137).

Yaptiklari ise bakildiginda; 6grencilerin (n=195,%87,1) memnuniyetsiz oldugdu,
issizlerin  (n=89,%94,7) memnun oldudu tespit edilmistir (X2=30,090, P=0,090).
Ogrencilerin memnuniyetsizlik diizeyin yiiksek olmasi disiincelerini daha rahat
ifade edebilmelerine ve beklentilerinin daha fazla olmasina baglanmistir. Anketi
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kimin doldurduguna bakildiginda; hastalarin (n=3429, %92,3) yakinlarina goére
daha memnun olduklari saptanmistir (X2=16,472,P=0,011). Hasta yakinlarinin
memnuniyetsizlik oraninin daha yiksek olmasi refakatcilerin hemsgirelerden
beklentilerinin fazla olmasi ve hemsgirelerin refakat egitimi icin yeterli zamaninin
olmamasi olarak gosterilebilir. Yasa gore bakildiginda; 39—44 yas arasinda (n=476,
%?93,3) bulunanlarin daha memnun olduklari gézlenmistir (X2=44,256 P=0,019).

Anahtar Kelimeler: Hasta, Memnuniyet, Hemsire
Abstract

This study was carried out at Istanbul University Cerrahpasa Medical School Internal
Diseases Main Discipline Department among 01. March 2004- 31 December 2007.
Its purpose is ‘retrospective investigation of satisfaction of the patients who were
treated at hospital according to the age, bedside term and education levels regarding
nursing practices. Determining which criteria and results were related with the
developing of predicted patient satisfaction according to the education, age and
term of staying in hospital and also provides taking effective precautions.

Patient Satisfaction Survey Form prepared by Istanbul University Medical Faculty
Nursing Services Department was used as data collecting method. Obtained data
was prepared at SPSS 10.0 programme, arithmetic method was used at taking
averages. It was studied by Crosstabs, Frequency and Chi — Square method.
Provided by scanning patient satisfaction survey regarding nursing practices which
were applied to the patients who stayed at the hospital among 01 March 2004-
31 December 2007 at the Istanbul University Cerrahpasa Medical School Internal
Diseases Main Discipline Department.

When general patient satisfaction is considered: It was determined that (n=4484,
%391,5) people were satisfied. When it is considered according to the years: In 2004
it was determined that (n=766, %93,5), people were satisfied . After 2004 it was
observed that satisfaction of patients were low. When it is considered according to
the months: Increase of patient dissatisfaction was observed at October (X2=17,823
P=0,037). When the year at which patient satisfaction was lower again analyzed,
it was determined that it was 2006. Factor of being lower patient satisfaction in
2006 was analyzed and it is seen that the factors are amendment of clinic, opening
provisional services, changing places of nurses and patients. When the patient
satisfaction is analyzed according to the term of staying at the hospital: There was
no significant difference (X2=15,718 P=0,204). It was determined that women were
more satisfied than the men (X2=9,860 P=0,131). With respect to their educational
background: Significant difference was found (X2=28,123 P=0,137). Patients who
graduated from Primary school were more satisfied.

When it is looked at their jobs; it was determined that students were dissatisfied

but unemployed were satisfied (X2=30,090 P=0,090). Lower satisfaction level at
the students was dependent to their expectations and also they could explain their
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opinions more clearly. When it is looked who had filled the survey. It was determined
that patients were more satisfied than their relatives (X2=16,472 P=0,011).The
levels of satisfaction of patients’ relatives are lower because their expectations from
nurses are higher and nurses don’t have adequate time for accompanying training.
When it is looked according to the age: It was confirmed that the patients who
were 39-44 years were more grateful from the nurses (X2=44,256, P=0,019).

Key Words: Patient, Satisfaction, Nurse
1. GIRIS

Insanoglunun kalite konusundaki beklentileri yiizyillar 6ncesinin uygarliklarina kadar
uzanan bir gegmise sahip oldudu, saglik hizmetlerinde ise, bir takim beklenti ve
yaptinnmlarin I0. 2000 yillarina dayandigi belgelenmektedir (Ersoy ve Kavuncubasi,
1999: 349).

Saglik hizmetlerinde ¢agdas ilkeleri tanimlayan Alma-Ata Bildirisi ve Diinya Saglik
Orguti’'nceydritiilen 2000 yilinda herkese Saglik Programina gore, saglik hizmetlerinin
kaliteli bir bicimde sunulmasi hiikiimetlerin sorumlulugunda bulunmaktadir. Saghk
hizmetlerinde hasta memnuniyetinin bir gosterge oldugu ve hasta memnuniyeti
hakkinda edinilen bilgilerin saglik hizmetlerinin tasarim ve yonetiminde ¢ok énemli
bir yeri oldugu bildirilmektedir (Uz, 1995: 53).

Memnuniyetin hasta uyumunun 6n kosulu oldugu kabul edilip, kaliteli saglik hizmeti
icin de, hasta memnuniyetinin saglanmasi ve gelistiriimesi hedeflenmelidir. Hasta
memnuniyetini gelistirmenin yolu da, onu 6lgmekten geger (Akalin, 2001: 1352).

Hastalarin saglik kurumlarindan aldiklar hizmetler konusundaki memnuniyetlerinin
Olclildiigti  arastirmalarda  elde edilen sonuglar, hizmetin  kalitesinin
degerlendirilmesinden, Saglk hizmetlerindeki eksiklerin  belirlenmesine ve
giderilmesine kadar birgok konuda yol gosterici olabilmektedir (Ak, 2001: 854).

Hasta memnuniyeti cesitli faktorlerden etkilenen karmasik bir kavram olup kaliteli
hasta bakiminin en énemli goéstergelerindendir. Hasta memnuniyetini agiklayan
teoriler yeterli olmadigindan hasta memnuniyeti, genel anlamda, verilen hizmetin
hastanin beklentilerini karsilamasi ya da hastanin verilen hizmeti algilamalarina
dayanmaktadir. Bu nedenle literatlirde hasta memnuniyetinin temelini hasta
beklentilerive genis 6lglide hastahemsgire birlikteliginin olusturdugu vurgulanmaktadir.
Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan calismalarda bu birlikteligin odak noktasinin
iletisim ve hastayi bilgilendirme oldugu belirlenmistir. Saglik hizmetleri ile ilgili hasta
memnuniyeti ilk kez1956 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde hemgirelik alaninda
degerlendirilmistir (Yiimaz, 2001).

Ozetleyecek olursak hasta memnuniyetin 6nemi sadlik sektériiniin 6zellesmeye
baslamasi sonucu pazarlama ve maliyet kaygilarinin olusmasi, hastalarin haklari
konusunda bilinglenerek beklentilerinin artmasi, hasta memnuniyet &lglimlerini
zorunlu hale getirmistir.
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Bu calisma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim
Dalinda tedavi goren hastalarin 2004 Mart ve 2007 Aralik aylarn arasinda
“Hemsirelik Uygulamalarina Yénelik Hasta Memnuniyetinin Incelenmesi " amaciyla
planlanmigtir.

2. BULGULAR
2.1. Demografik Ozellikler

Anket uygulamasina 4903 kisi katilmistir. Bu kisilerin demografik dagilimlar Tablo
1'de belirtilmistir. Buna gore ankete katilanlarin %51,8'i kadin , %?24,5'i 57 yas
Ustl,%32,1'i ilkokul mezunu ,%34,5i ev hanimi,%31,2 sinin anketi 2007 yilinda
doldurulmus oldugu, ankete katilanlarin %75,8'i hastanin anketi doldurdugu ,%
18-23 gin arasi refakat kaldiklari, %25,6'sinin 16-30 glin arasi hastanede yatmis
olduklar tespit edilmistir.

Tablo 1. Demografik 6zellikler

CINSIYET(N=4903) EGITIM(N=4903)
n % n %
Cevap Yok 137 2,8 Cevap Yok 328 6,7
Erkek 2224 45,4 | Okuma Yazma 223 4,5
Bilmiyor
Kadin 2542 51,8 | Okuma Yazma Biliyor 37 0,8
Tlkokul Mezunu 1574 32,1
Ortaokul Mezunu 522 10,6
Lise Mezunu 1198 24,4
Universite Mezunu 1021 20,9
YAS(N=4903) IS (N=4903)
Cevap Yok 160 3,3 Cevap Yok 295 6,0
15 Yas Alti 10 0,2 Issiz 94 1,9
15-20 Yas 265 5,4 Memur 582 11,9
21-26 Yas 461 9,4 Isci 361 7,4
27-32 Yas 517 10,5 | Serbest 746 15,2
33-38 Yas 526 10,7 | EmeKli 910 18,5
39-44 Yas 510 10,4 | Ev Hanimi 1691 34,5
45-50 Yas 667 13,6 | Odrenci 224 4,6
51-56 Yas 585 11,9
57 Yas Ustii 1202 24,5
YIL(N=4903) DOLDURAN (N=4903)
2004 Yih 819 16,7 | Cevap Yok 13 0,3
2005 Yili 1350 27,5 | Hasta 3716 75,8
2006 Yili 1206 24,6 | Hasta Yakini 1174 23,9
2007 Yih 1528 31,2
REFAKATCININ MEMNUNIYETI HASTANIN MEMNUNIYETI DOLDURDUGUNDA
DOLDURDUGUNDA HASTANEDE HASTANEDE KALIS SURESI (N=3648)
KALMA SURESI (N=1111
1-5 giin 205 89,1 1-7 glin 791 21,68
6-11 gilin 222 91,0 8-15 giin 879 24,10
12-17 glin 149 87,1 16-30 giin 934 25,60
18-23 giin 101 94,4 | 31-90 glin 791 21,68
24 gun ve Usti 333 92,8 91 gin Usti 253 6,94
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2.2. I¢ Hastaliklari Anabilim Dalinda Yatan Hastalarin Hemsirelik
Hizmetleri Uygulamalarindan Memnuniyet Diizeylerinin Dagilimi

Anket 3 bolimden olugsmaktadir:

e Tanitim ve Bilgilendirme

o Iletisim ve Iligkiler

e Bakim ve Tedavi
Genel memnuniyet diizeylerin hesaplanmasinda aritmetik ortalama kullanilmistir.
2.2.1. Tanitim ve Bilgilendirme Alt Boyutunda Yer Alan Uygulamalar
Tablo 2'de belirtildigi gibi I¢ Hastaliklari Anabilim Dalinda yatan hastalarin hemsirelik
hizmetleri uygulamalarindan memnuniyet diizeylerinin tanitim ve bilgilendirme alt
boyutunda yer alan uygulamalarin dagiimi incelendiginde; hemsirelerin; kendisini
hastaya tanitmasindan (n=4450, %90,8), servisin fiziki ortami ve isleyisi ile ilgili
gerekli aciklamalari yapmasindan (n=4439, %90,5), hastalara uygulanan tedavi ve
bakim uygulamalari hakkinda bilgi vermesinden (n=4490, %91,6), taburcu olduktan
sonra hastalarin saghgina yonelik yapmasi gerekenlerle ilgili bilgi vermesinden
(n=3899, %?79,5) ve ihtiyac duyduklarinda hemsirelere ulasabilmesinden (n=4539,
%92,6) memnun olduklari saptanmistir.

Tablo. 2. Tanitim ve bilgilendirme alt boyutunda yer alan uygulamalarin

dagihimi
MEMNUNIYET DUZEYI
S Memnun Kismen
Fikrim Yok Degilim Memnunum Memnunum
TANITIM VE BILGILENDIRME n % n % n % n %
Hemsirelerin kendisini bana 127 2,6 35| 0,7] 291 59| 4450 90,8
tanitmasindan
Hemsirelerin servisin fiziki 110 2,2 45| 0,9 309 6,3| 4439 90,5

ortami ve isleyisi ile ilgili gerekli
aciklamalari yapmasindan
Hemsirelerin bana uygulanan 105 2,1 39| 0,8 269 55| 4490 91,6
tedavi ve bakim uygulamalari
hakkinda bilgi vermesinden
Hemsirelerin taburcu olduktan 744 | 15,2 50| 1,0 210 4,3| 3899 79,5
sonra sagligima yonelik
yapmam gerekenlerle ilgili bilgi
vermesinden

Ihtiyag duydugumda hemsirelere | 119| 2,4 321 0,7 213 4,3| 4539 92,6
ulagabilmemden
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2.2.2. iletisim ve Iliskiler Alt Boyutunda Yer Alan Uygulamalardan
Memnuniyet Diizeyleri

Tablo 3'te belirtildigi gibi hemsirelerin; kendileriyle konusurken anlayabilecegi bir
sekilde acik ve anlasilir dil kullanmasindan (n=4675, %95,3), konusurken kullandigi
ses tonu ve yiz ifadesinden (n=4554, %92,9), sorularini yanitlamada yeterli zaman
ayirmasindan (n=4479, %91,4), birey olarak bana saygi gostermesinden (n=4678,
%395,4) ve hastalarla iliskilerinde adil davranmasindan (n=4641, %94,7) memnun
olduklar tespit edilmistir.

Tablo 3. iletisim ve iliskiler alt boyutunda yer alan yer alan
uygulamalarin dagilimi

_ Memnun Kismen
Fikrim Yok Degilim Memnunum Memnunum

ILETISIM VE ILISKILER n % n % n % n %
Hemsgirelerin benimle konusurken 40 0,8 13 0,3 175 3,6 4675 | 95,3
anlayabilecegim bir sekilde acik ve
anlasilir dil kullanmasindan
Hemgirelerin konusurken 34 0,7| 32 0,7 283 5,8 4554 | 92,9
kullandidi ses tonu ve yiiz
ifadesinden
Hemsirelerin sorularimi 60 1,2 36 0,7 328 6,7 4479 | 91,4
yanitlamada yeterli zaman
ayirmasindan
Hemsirelerin birey olarak bana 43 09| 17 0,3 165 3,4 4678 | 95,4
saygl gostermesinden
Hemsirelerin hastalarla 115 2,3 15 0,3 132 2,7 4641 | 94,7
iliskilerinde adil davranmasindan

2.2.3. Bakim ve Tedavi Alt Boyutunda Yer Alan Uygulamalardan
Memnuniyet Diizeyleri

Tablo 4'te belirtildigi gibi hemsirelerin, hastalarin; bakimina yonelik sorun ve
ihtiyaglarini dogru saptamasindan (n=4623, %94,3), belirlenen sorun ve ihtiyaglarini
yeterli dlizeyde karsilamasindan (n=4590, %93,6) bakim ve tedavi uygulamalari
icin kendilerinden onayl almasindan (n=4524, %92,3) planlanan zamanda ve
siklikta yapmasindan (n=4666, %95,2) ve bakim ve tedavi uygulamalari sirasinda
mahremiyetine 6zen gosteriimesinden (n=4623, %94,3) memnun olduklari
belirlenmistir.
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Tablo 4. Bakim ve tedavi alt boyutunda yer alan uygulamalarin dagilim

Fikrim Yok Merp_n_un Kismen Memnunum
Degilim Memnunum
BAKIM VE TEDAVI n % n % n % n %
Hemgirelerin bakimima ydnelik 941 1,9 13 0,3 173 3,5| 4623 94,3

sorun ve ihtiyaglarimi dogru
saptamasindan
Hemsirelerin belirlenen sorun 871 1,8 19 0,4 207 4,2 | 4590 93,6
ve ihtiyaglarimi yeterli diizeyde
karsilamasindan

Hemgirelerin bakim ve tedavi 159 | 3,2 21 0,4 199 4,1| 4524 92,3
uygulamalari igin benim
onayimi almasindan
Hemgirelerin bakim ve 70| 1,4 16 3 151 3,1| 4666 95,2
tedavilerimi planlanan
zamanda ve siklikta
yapmasindan
Hemgirelerin bakim ve tedavi 183 | 3,7 8 2 89 1,8 4623 94,3
uygulamalari sirasinda
mahremiyetime 6zen
gbstermesinden

2.2.4. Genel Olarak Hemsirelik Hizmetleri Uygulamalarinin Memnuniyet
Diizeyleri

Tablo 5te belirtildigi gibi Hastalarin cogunun; hemsirelerin, tanitim ve
bilgilendirmelerinden; (n=3785,%77,2), iletisim ve iliskilerinden; (n=4532,
%392,4), bakim ve tedavi uygulamalarindan; (n=4445, %90,7) memnun olduklari
saptanmigtir. Hastalarin, hemsirelik hizmetleri uygulamalarinin tamamindan genel
olarak memnuniyet diizeyleri incelendiginde ise cogunun (n=4484, %91,5) memnun
oldugu tespit edilmistir.

Tablo 5. Genel olarak hemsirelik hizmetleri uygulamalarinin
memnuniyet diizeylerinin dagilimi

Fikrim Yok Memnun Degilim Kismen Memnunum
Memnunum

n % n % n % n %
Tanitim ve 5 0,1 84 1,7 1029 21,0 3785 77,2
Bilgilendirme
Iletisim ve 5 0,1 26 0,5 340 6,9 4532 92,4
Tliskiler

. 23 0,5 51 1,0 384 7,8 4445 90,7

Bakim ve Tedavi
Genel 2 0,0 26 0,5 391 8,0 4484 91,5
Memnuniyet
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2.2.5. Yillara ve Aylara Gore Memnuniyet Diizeyleri

Tablo 6'da belirtildigi gibi memnuniyet 2004 yilinda en yiliksek bulunmus,
(n=734,%93,5), 2005 yil en disik bulunmustur (n=2074 %86,9) ( X2=141,232,
P=0,000), aylar icerisinde memnuniyet en diisiik (n=387,%91,1) Temmuz ayi oldugu
gorilmustir.(X2=37,635 P=0,265) en yiksek(n=316,%93,2) Subat aylarinda
gOrulmastar.

Tablo 6. Yillara ve aylara gore memnuniyet diizeylerinin dagilimi

| n | %

YIL
2004 766 93,5
2005 1251 92,7
2006 1091 90,5
2007 1307 90,1

AY
Ocak 259 91,2
Subat 316 93,2
Mart 371 92,5
Nisan 407 91,7
Mayis 443 91,3
Haziran 398 91,9
Temmuz 387 91,1
Adustos 296 89,4
Eyldl 363 92,1
Ekim 404 88,6
Kasim 408 91,9
Aralik 432 92,5

2.2.6. Yatis Siirelerine Gére Memnuniyet Diizeyleri

Tablo 7’de belirtildigi izere 8-15 giin arasi yatanlar (n=802,%91,2) en disuk
memnuniyet, 31-90 gin arasi yatmis olanlarda (n=733,%92,7) en yiksek
memnuniyet gorilmistir. (X2=15,718 P=0,204) Istatistiki olarak cok anlamli bir
sonug elde edilmemistir. Hesaplamada yatis ginlini belirmeyenler hesaplamaya
dahil edilmemislerdir.
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Tablo 7. Yatis siirelerine gére memnuniyet diizeylerinin dagilimi

Yatig surelerine n %
1-7 732 92,5
8-15 802 91,2
16-30 863 92,4
31-90 733 92,7
90 usti 232 91,7

2.2.7. Cinsiyet, Yas, Egitim, Is ve Anket Doldurana Gére Memnuniyet
Diizeyleri

Tablo 8'de belirtildigi lizere cinsiyetini bildirmeyenlerin  %85,4 memnun
oldugu (X2=9,860 P=0,131) gorilmistir. Kadin erkek arasinda bir fark
gozlenmemistin. Okuma yazma bilen grubun (n=210,%94,2) daha memnun
oldugu (X2=28,123,P=0,137), issiz grubun (n=89,%94,7) daha memnun oldugu
(X2=30,090,P=0,090), anketi dolduranin hasta olmasi durumunda memnuniyetin
(n=3429,%92,3) (X2=16,472,P=0,011) daha yiksek oldugu gorilmistir. Yas
ylikseldikge memnuniyetin arttigi gézlenmis, en yiiksek memnuniyet (n=476,%93,3)
39-44 yas arasi oldugu belirlenmistir (X2=44,256 P=0,019).

Tablo 8. Cinsiyet, yas, egitim, is ve anket doldurana gére memnuniyet
diizeylerinin dagilimi

| n | % | n | % | n | %
CINSIYET DOLDURAN YAS

Kadin 2328 | 91,6 | Cevap Yok 10 100 57 Yas Ustii | 1115 92,8

Erkek 2039 | 91,7 Hasta 3429 | 92,3 51-56 Yas 543 92,8

Cevap Yok 117 | 85,4 | Hasta Yakini| 1042 88,8 45-50 Yas 620 93,0

EGITIM is 39-44Yas | 476 | 93,3

Universite Mezunu| 919 | 90,0 | Cevap Yok 255 86,4 33-38 Yas 476 90,5

Lise Mezunu 1087 | 90,7 Issiz 89 94,7 27-32 Yas 465 89,9

Ortaokul Mezunu | 484 | 92,7 Memur 528 90,7 26-21 Yas 408 88,5

Tlkokul Mezunu | 1462 | 92,9 Isci 328 90,9 20-15 Yas 236 89,1

Okuma Yazma 35 | 94,6 Serbest 684 91,7 15 Yas Alti 8 80,0

Biliyor
Okuma Yazma 210 | 94,2 Emekli 846 93,0 Cevap 137 85,6
Bilmiyor Vermeyen

Cevap Yok 287 | 87,5 | EvHanmi 1559 92,2
Ogrenci 195 87,1
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3. TARTISMA

Hasta memnuniyeti, hemsirelik hizmetlerinin kalitesi hakkinda fikir veren énemli
bir gostergedir. Hastanin hastanede kaldigi siirede en sik birlikte oldugu saghk
personeli hemsiredir. Hastalarin hemsirelik hizmetlerini algilama dizeyleri genis
Olclide hastanin sosyal durumuna, yasina, egitim diizeyine, kiiltiirel gegmisine ve
etnik yapisina bagll olsa da, hemsirelerden aldiklari destek, hemsirelerin onlara
gosterdigi saygi, onlara karsi kibar davranmalari, sorularina acik ve net yanit
vermeleri,hastalarin her zaman hemsireye ulasa bilmesi memnuniyet icin énemli
gostergelerdir (Késgeroglu vd 2005; 6:75-83).

Hasta memnuniyetinde hemsirenin yeri tartisiimazdir. Hemsire yetersizliginin vs.
gibi nedenlerle hemsirelerin motivasyonu diismesi sonucu hastalarin memnuniyeti
dismektedir. Bu arastirmada 2006 yili Ekim ayinda hasta memnuniyetinin diismesi
en bilyuk gostergedir 2005 yilindan sonra hasta memnuniyetinde diistisin devam
etmesi tadilat nedeniyle hemsirelerin yerlerinin sik olarak degistiriimesinden
rahatsizlik olmalari ve bunu hizmetlerine aksatmalari nedeniyle olusmustur.

Refakatle hastalarin karsilastiriimasinda hastalarin daha memnun olmasi refakatin
hemsireden daha gok sey beklemesi, hemsirelerin hasta odakli calismasi ve refakatin
baglihdi olmadidi diisiincesiyle duygularini rahat ifade etmesi olarak gosterilebilir bu
konu ile ilgili ayrintili arastirma yaparak hasta memnuniyeti daha (st seviyelere
cekilebilir

Tanitim bilgilendirme bélimiinde taburcu egitimin disik olmasinin nedeni bazi
hastalarin taburcu olmadan anketi doldurmalari nedeniyledir. Hastalarin taburcu
glini hastaneden cikma telasiyla anketleri doldurmaya istekli olmamaktadirlar. Bu
yuizden 2008 revizyonunda bu soru kaldinlmistir

Hasta yaginin ylikseldikge hasta memnuniyetinin artmasi yagli bireylerin daha anlayiglh
olmalari nedeniyledir. Unalan ve arkadaslarinin galismasi bu tezi desteklemektedir.
Hasta memnuniyetini ileride yiiksek seviyelerde tutmak igin ileriye yonelik calismak
gerekecektir

Unalan ve arkadaslarinin calismasinda egitim seviyesi arttikca memnuniyet orani
azalmakta olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p>0.05). Esatoglu ve Ersoy (1996) ve Ozmen (1996) calismalarinda egitim
diizeyi yiiksek olan hastalarin daha az memnun olduklarini, Yiimaz (2001) egitim
diizeyi yliksek olan hastalarin daha memnun oldugu, Okumus ve ark. (1993),
Akyol (1993), Filik ve ark. (2007) ise egitim dilizeyinin memnuniyeti etkilemedigini
belirlemiglerdir. EGitim dulzeyi yiikseldikge hastalarin bilgilendiriime dizeylerinden
duyduklari tatminin azaldigi belirtiimektedir Unalan ve arkadaglarinin galismasinda
egitim diizeyi memnuniyeti etkilememistir (Unalan vd., 2008). Bu galismada Egitim
diizeyi yuksek olan hastalarin daha az memnun olduklar tespit edilmistir.

Cinsiyet arasinda fark bulunmamasi Unalan ve arkadaslarinin arastirmasini
desteklemektedir.
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4. SONUC

Bu calismada ve bu konuda yapilan dider galismalarda memnuniyet diizeyi igin
bir kritik sinir deger (kesme noktasi) belirlenmemistir, ancak literatiirde % 70 ve
Uzerindeki memnuniyet oraninin hizmetlerden memnuniyeti yansittigi, bununda
hizmetlerin nitelik ve nicelik olarak yeterli kalitede oldugunu gosterdigi genel
ifadelerde yer bulmustur (Sahin, 2005: 15).

e Hastanemizde hasta memnuniyeti kabul edilen memnuniyet diizeyinden
cok yuksektir

e Memnuniyet anketlerinin devamliiginin saglanmasi gok énemlidir

e Hemsirelik bazinda ortak protokol olusturulup biitiin hastanelerde ayni
zamanda uygulanmasi hastane performanslarini belirleyecek ve hastaneler
yaris icinde olacaklardir

¢ Anketin hastanedeki tiim calisanlari kapsamasi ve anketleri toplama iglevini
hasta haklari subesi agilip onun tarafindan yapilmasi daha saglikli olacak
yavas yapilan islerin hizlanmasini saglayacaktir
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_ GALISAN MEMNUNIYETI _
“BOLU iZZET BAYSAL DEVLET HASTANESI"

Hiiseyin ika®, Songiil Yorgun®?, Sema Umur”, Adem Cakmak®
Erdogan Sentlirk?, Yasar Asik!, Emine Yaglioglu!
Nurcan Demirtas?, Meral Kose!, Aysun Yilmaz!

Ozet

Bu calisma TC Saglk Bakanligi'nin calisan memnuniyeti konusunda il Saglk
Muddrlikleri tarafindan hastanelerde kontrolleri yapilacak olan EK-1 Hizmet
Kalitesi Standartlari dodgrultusunda calisanlarinin  memnuniyetlerini belirlemek
amaciyla yapiimistir. Tanimlayici tipteki bu calismanin evrenini, Bolu Izzet Baysal
Devlet Hastanesi (Merkez ve Kéroglu Unitesi)'nde calisan toplam 514 calisan
olusturmustur. Arastirmanin drnekleminde ise izinli, raporlu ve caligmaya katilmak
istemeyenler disinda 342 calisan yer almistir. Arastirmanin verileri, konuya iliskin
hazirlanmis sorular araciligiyla 6-15 Ekim 2008 arasinda toplanmistir. Arastirmaya
katiimli konusunda galisanlardan sdzlli onamlari alinmigtir. Mevcut ¢alisma, “Calisan
Memnuniyeti Anketi ve Uygulama Usul ve Esaslari” dogrultusunda yapilmigtir.

Calismaya katilanlarin (n=342) % 70,1'ini bayanlar olusturmaktadir. %83.2'si
26-45 yas arasidir. Calismaya katilanlarin %31,3'0 insan kaynaklarinin etkin
kullanilmadigini, %75,1'i Hastane idaresi tarafindan calisanlari édillendirilmedigini,
%81,5'i hizmet ici egditimlerin dizenli yapildidini ve %67,0'1 hasta ve calisan
guivenligi konusunda egitim aldigini, %43.6's1 calisma mekani ve calisma kosullari
ile ilgili dizenlemelerde goriislerine bagvurulmadigini, %32.2'si galisma mekaninin
ergonomik diizenlenmedigini, Calismaya katilanlarin % 18.9'u kurumdan ayriimayi
distndrken, %21.1'i kesinlikle bagka bir kurumda calismak istedikleri belirlenmistir.
Calisma sonrasi Ust yonetime rapor sunulmus ve gerekli egitimler planlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Calisan Memnuniyeti, Hizmet Kalitesi Standartlari
Abstarct

This study was conducted for the App-1 of Service Quality Standards - Assessment
of Employee Satisfaction which will be checked by City Health Authority. It is of
descriptive nature and a total of 514 employees of Bolu Izzet Baysal State Hospital
(Centre and Koroglu Unit) constitute its scope. In the exemplification of the study,
342 employees who were on leave of absence, on sick leave or who did not want to
take part in the study were included. The data of this study was collected by a survey

68 Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi
69 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, syorgun58@hotmail.com
70 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, semaumur@hotmail.com
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consisting of questions related to the subject between 6 and 15 October 2008. The
employees who accepted to take part in the study gave their oral consent.

The study was conducted in the line of ‘Survey of Employee Satisfaction, the
Procedure and Ground Rules’. 70,1% of the participants (n=342) are female. 83,2%
are between the ages of 26 and 45. 31,3% of the participants declared that Human
Resources Department was not efficient; 75,1% stated that the hospital did not
reward the employees; 81,5% said that the service related education was done
regularly and 67,0% stated that they received education on patient and employee
safety. 43,6% of the participants stated that they were not consulted when making
changes in working space or conditions; 32,2% declared that the working space
was not organized ergonomically. 18,9% of the participants considered leaving their
jobs whereas 21,1% of them stated that they definitely wanted to work somewhere
else. A report was presented to the superior management after the study and new
and necessary education programs were planned.

Key Words: Employee Satisfaction, Service Quality Standards
1. GIRIS

Kalite kavrami ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek gereksinimleri kargilama
yetenegine dayanan 6zelliklerin toplami olarak tanimlanmaktadir. Hizmet isletmeleri
icinde insan saghdi ile ilgilenmesi nedeniyle ayricalikli bir yere sahip olan hastaneler
de, 6zel ve kamu yatirimi ayrimi yapmaksizin, kurumsal performanslarini iyilestirmek
zorunda olan organizasyonlardir. Hastane organizasyonlari kurumsal performanslarini
iyilestirmek ve rekabette ayakta kalabilmek icin strekli iyilestirme felsefesinin temel
ilkelerini uygulamalidir (Yorulmaz, 2001: 4-5, kalite.saglik.gov.tr, 2007).

Kalite ile ilgili tim yaklasimlarin temel elementlerinden birisi de musterinin tam
memnuniyetidir. I¢ misteri olarak kabul edilen personelin gerek yaptigi isten, gerek
hasta ve hasta yakinlari ile iliskilerinden gerekse diger calisma arkadaslariyla olan
iliskilerinden memnun olmasi ok énemlidir. Calisma sirasinda her bir calisan, digerini
memnun edilmesi gereken bir ic mugsteri gibi gorebilirse is ortaminda karsilikli
calisan memnuniyeti kendiliginden dogabilecektir. Tam giin calisan insan igin is
yerinde gecirdikleri stire; o kisinin evinde ailesi ile birlikte uyaniklik hali igerisinde
iken gecirdigi stireden daha fazladir. Dolayisiyla is yerindeki insan iliskileri daha da
o6nem kazanmakta, mesleki memnuniyetin olusmasinin &tesinde kisinin mutlulugu
ile de direkt iliskili gériilmektedir (Unalan, 2006:13).

Is yerinde memnuniyeti belirleyen dnemli faktorlerden birisi de is riski ve is glivenligi

parametreleridir. Dolayisiyla is guvenliginin artmasi olglisiinde is memnuniyeti
dlzeyinin artmasi da tabidir (Unalan, 2006:15).
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1.1. Amag

Bu calisma T.C. Saglk Bakanhigi'min calisan memnuniyeti konusunda Il Saglik
Muduirlikleri tarafindan hastanelerde kontrolleri yapilacak olan EK-1 Hizmet Kalitesi
Standartlar dogrultusunda Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi calisanlarinin
memnuniyetlerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

2. YONTEM

Tanimlayici tipteki bu calismanin evrenini, Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi (Merkez
ve Koroglu Unitesi)'nde calisan toplam 514 calisan olusturmustur. Arastirmanin
ornekleminde ise izinli, raporlu ve calismaya katiimak istemeyenler disinda 342
calisan yer almistir. Arastirmanin verileri, konuya iliskin hazirlanan sorular araciliiyla
6-15 Ekim 2008 arasinda toplanmistir. Arastirmaya katihmli konusunda calisanlardan
s6zIU onamlari alinmigtir. Calisma, “Calisan Memnuniyeti Anketi ve Uygulama Usul
ve Esaslar” dogrultusunda yapilmistir. Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda
degerlendirilmistir. Arastirma verilerinin istatistiksel dederlendirilmesinde yiizdelik
olarak saptanmistir.

2.1. Bulgular

Calismaya katilanlarin (n=342) % 70,1'ini bayanlar olusturmaktadir. %83.2'si 26-45
yas arasidir. Calismaya katilanlarin %31,3'li insan kaynaklarinin etkin kullanilmadigini,
%75,1'i Hastane idaresi tarafindan calisanlari éddllendirilmedigini, %81,5'i hizmet
ici egitimlerin dizenli yapildigini ve %67,0" hasta ve galisan giivenligi konusunda
egitim aldigini, calismaya katilanlarin 1/3'G bu konuda raporlamada yeterli bilgiye
sahip olmadiklarini, %72.8'i yaralanmalara karsi alt yapinin yeterli oldugunu, %
77.3'0 hasta ve calisan glvenligi konusunda yeterli olacak sekilde diizeltici ve
onleyici faaliyet yapildigini, % 85.8'i hasta ve calisan givenligi konusundaki
aksakliklarin bildirilmesinde hastane yonetiminin olumlu bir yaklasim sergiledigini,
%43.6'sI galisma mekani ve caligma kosullari ile ilgili dizenlemelerde gorislerine
basvurulmadigini, %32.2'si calisma mekaninin ergonomik dizenlenmedigini
belirtilmistir. %81.1'i yoneticilerine sorunlarinizi iletme imkani buldugunu, %91.4'G
yonetimin kurumun vizyon ve kalite hedefleri konusunda bilgilendirme yaptigini
ifade etmiglerdir. Calismaya katilanlarin % 18.9°u kurumdan ayrilmayi dustinirken,
%21.1'i kesinlikle basgka bir kurumda calismak istedikleri belirlenmistir.

3. SONUG

Calisma sonrasi yonetime calisma hakkinda rapor sunuldu. Bu raporda insan
kaynaklarinin etkin kullanimi, 6dil mekanizmalarinin iglerligi konusunda galisanlarin
gorisleri ydnetime bildirildi. Hasta ve calisan glivenligine iliskin olaylari raporlamalari
konusunda egitim verilmesi planlandi. Alt yapinin givenlik agisindan gézden
gegcirilmesi kararlastirildi. Kalite calismalari dogrultusunda hastane politikamizda yer
alan “Hasta ve galisan memnuniyetine dayali” yaklagimimiz devam etmektedir.
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PROF. DR. A. iLHAN OZDEMIR GIRESUN
DEVLET HASTANESI 2005-2008 YILLARI ARASI

AYAKTAN HASTA MEMNUNIYET ORANLARI

Aynur Calis’, Hilya Yilmaz’?, Ahmet Bal, Hilya Yiimaz, Sadiye Gok

Ozet

Algilanan kalite ile beklenen kalitenin bir fonksiyonu olarak ifade edilen memnuniyetin
saglik hizmetlerindeki uygulamasi hasta memnuniyetinin  saglanmasidir.
Memnuniyete iliskin verilerin, hizmetin kalitesinin dederlendiriimesinde oldugu
kadar bu hizmeti sunan sistemlerinin sekillendiriimesi ve ydnetiminde de g¢ok
O6nemlidir. Bu calisma ile hastanemizin yillara gére ayaktan hasta memnuniyet
oranini ve bu oranda etkili degiskenleri belirleyerek, memnuniyet oranimizin
artinimasinda 6zellikle odaklanmamiz gereken uygulamalari belirlemeyi hedefledik.
Anketlerin dederlendirmesinde; memnuniyet oranlarinda yillara gore stirekli bir artis
saglandigi, memnuniyet oranimizin ylikseltiimesini saglayacak en temel uygulamanin
bilgilendirmeye yonelik iyilestirmeler konusuna odaklanmamiz gerektigi saptanmistir.
Memnuniyet anketlerinin mevcut durumumuzu saptama ve iyilestirme gereken
noktalarin belirlenmesinde ki 6éneminin yani sira, kaliteli ve hasta odakli hizmet
verme ve hasta memnuniyetinin saglanmasinin kurum kdltiri haline gelmesindeki
Onemi de buyuktdr.

Anahtar Kelimeler: Hasta Memnuniyeti, Hasta Odakli Hizmet, Kurum Kalite
KUlthri

Abstract

Pleasure; a function of expected quality and inspected quality, is patient pleasure
in helath care system. Data of pleasure is important for evaluation of service
quality as well as system reformation and management. We aimed to determine
annual out-patient pleasure rate and factors in our hospital and points we need
to focus to improve pleasure rate. By evaluating pools, we showed that out-patient
pleasure rate has increased by years, improvement of patient information was the
major execution which had to be focused. Patient pleasure pools is important for
determining current status, lacking points and building organisational culture for
high quality patient-centered service and having patient pleasure.

Key Works: Patient Satisfaction, Patient Focused Service, Corporate Quality
Culture

71 Prof. Dr. A. Ilhan Ozdemir Giresun Devlet Hastanesi, aynurcalis@gmail.com
72 Giresun Agiz ve Dis Sagligi Merkezi, hsyilmaz74@gmail.com

253



1. GIRIS

Memnuniyet; algilanan kalite ile beklenen kalitenin bir fonksiyonu olarak ifade
edilmektedir. Hizmet alan bireyin mutlulugunun saglanmasi, rekabetgi sistemlerin
en 6nemli araglarindan biridir. Saglik hizmeti alaninda bunun somut uygulamasi
hasta memnuniyetinin saglanmasidir (Aydin ve Demir, 2007: 31).

Memnuniyete iliskin verilerin, hizmetin kalitesinin degerlendirilmesinde oldugu kadar
bu hizmeti sunan sistemlerin sekillendirilmesi ve yonetiminde de ¢ok degerli oldugu
kaydedilmektedir (Hayran ve Uz, 1998: 15-32).

2. AMAC

2005 yihinin ikinci yansindan bagslayarak, kamu sadlik kuruluslarinda hasta
memnuniyet olciimleri uygulanmasi ile kurumsal performansin nitelik boyutu da
degerlendiriimektedir (Aydin ve Demir, 2007: 49). Onceleri kurumlarin istegine bagli
olan bu 6lgtimler 2007 yilindan bu yana zorunlu hale gelmistir.

Hizmetlerini “Toplam Kalite Yénetimi” anlayig ile sunan 350 yatakli Prof. Dr. A. Ilhan
Ozdemir Giresun Devlet Hastanesi etkin, verimli ve hasta odakli hizmet vermeyi
temel almaktadir. Bu temelde, 6zellikle hasta odaklilik baglaminda, hastalarimizin
memnuniyetini saglamak hedeflerimizin basinda gelmektedir.

Bu calisma ile hastanemizin yillara gére ayaktan hasta memnuniyet oranini ve
bu oranda etkili degiskenleri belirleyerek, memnuniyet oranimizin artiriimasinda
Ozellikle odaklanmamiz gereken uygulamalar belirlemeyi hedefledik.

3. YONTEM

Ayaktan hasta memnuniyetinin 6lgiim yontemi, ilkeleri ve hastanede uygulanan
soru seti, “Saglik Bakanligi Kalite ve Performans Degerlendirme Yonergesi ekinde
belirlenen “*Memnuniyet Anketleri ve Uygulama Usul ve Esaslari”na gore belirlendi.
(Saglik Bakanhgi 01.02.2005 tarih ve 349 sayi ile 23/03/2007 tarihli ve 2542 sayili
yonergeleri) Polikliniklere gore anket uygulanacak hasta sayisi, ilgili polikliniklerin
hasta sayilarinin, yapilacak anket sayisina orantili dagilimi ile belirlendi. Anketler
hizmet almis hastalardan rastgele yontemle, gondilliilerden olusan anketorler
tarafindan yiiz ylze gorusulerek uygulandi. Psikiyatri, Acil ve Diyaliz hastalarina
anket uygulanmamistir.

Anketlerden elde edilen sonuclardan asagidaki formile gére memnuniyet orani
hesaplandi:

Memnuniyet orani = Anket puani / Anket uygulanan kisi sayisi x 100
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4. BULGULAR

2005-2008 yillari Ayaktan Hasta Memnuniyet Oranlarinin yillara gore dagihmi Tablo
1'de gosterilmistir. Bu tabloda goérildigi gibi ayaktan hasta memnuniyet oraninda
2005 yilindan bu giline % 4,04 oraninda bir artis oldugu goriilmektedir. En yiiksek
artisin 2007 yilinda oldugu goriilmektedir, ancak 2008 yilinin sonuglarinin 8 aylik
verilerden elde edildigi g6z 6niinde tutulmaldir.

Tablo 1. Yillara gore ayaktan hasta memnuniyet oranlan

YILLARA GORE AYAKTAN HASTA MEMNUNIYET
ORANLARI

73,00 7 71,97
72,00
71,00
70,00 -
69,00 -
68,00 -
67,00 -
66,00 -
65,00

71,60

68,64

67,56

@ 2005 W 2006 02007 O02008

Soru gruplarina gére memnuniyet oranlari ise Tablo2'de goésterilmistir. Bu tabloda;
“Diger Meslek Gruplari” memnuniyet oranlarinin 4 yilda da en yiiksek, buna karsilik
“Bilgilendirme Grubu” memnuniyet oranlarinin ise en dislik oranlara sahip oldugu
gorilmektedir. Her ne kadar tim gruplarda yillara gore genel bir artis (ortalama
% 4,45) goérilmekte ise de, 4 yilsonunda en yiiksek artisin % 14,81 ile “Doktor
Muayenesi” ile ilgili grupta oldugu, bunu % 4,90 artis ile “Bilgilendirme Grubu”nun
takip ettigi goriilmektedir. “"Genel Degerlendirme” ile ilgili grupta ise % 1,41 oraninda
azalma vardir.
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Tablo 2. Soru gruplarina gore ayaktan hasta memnuniyet oranlarinin
yillara dagilimi

2005 2006 2007 2008*

n=602 n=822 n=1161 n=725
Fiziki Ortam ve Birimler 67,85 69,05 70,86 71,92
Doktor muayenesi 54,28 58,50 69,02 69,09
Diger Meslek Gruplari 84,39 84,90 87,56 89,10
Poliklinik Dederlendirme 71,08 72,94 79,55 75,60
Hastaneden Ayrilma 76,75 78,62 ok *k
Bilgilendirme 51,08 50,22 53,90 55,98
Genel Degerlendirme 70,78 72,12 69,11 69,37
Genel Hasta Memnuniyeti 67,56 68,64 71,97 71,60

* 2008 yili 1 Ocak-31 Agustos arasindaki dénemi icermektedir.

** Hastaneden ayrilma ile ilgili sorular 2007 yilindan sonra genel
degerlendirmenin icerisinde ele alinmaktadir.

5. SONUC

Literatlirde % 70 ve Uzerindeki memnuniyet oraninin hizmetlerden memnuniyeti
yansittigi, bunun da hizmetlerin nitelik ve nicelik olarak yeterli kalitede oldugunu
gosterdigi temel ifadelerde yer almaktadir (Sahin vd., 2005: 15). 2007 yilindan bu
yana bu oranin lizerinde memnuniyet oranina ulasiimistir.

Yillara gére ayaktan hasta memnuniyet oraninda sirekli bir artis gdzleniyorsa da,
bu artis istenilen diizeyde olmayip halen hedefledigimiz hasta memnuniyet oranina
(2008 yili kalite hedefi % 75) ulagsamadik.

Hastanemiz Ilimizin en biiyiik hastanesi olmasi nedeni ile hasta yogunlugunun fazla
olmasi, bunun yani sira hizmet binamizin eski mimari yapisi gibi olumsuz etkenlere
karsin; temel hedefimiz olan daha yiiksek memnuniyeti saglamaya yonelik pek cok
iyilestirme faaliyeti baglatiimis ve uygulanmaktadir. Ayaktan hasta hizmetlerinde
kiosk sistemine gecilmesi, her hekime poliklinik odasinin aciimasi, tetkik istem ve
sonuglarinin otomasyondan alinmasi, danismanlik ve ydnlendirme hizmetlerinin
yayginlastirimasi, temizlik kontrol ekiplerinin kurulmasi, iletisim ve halkla iligkiler
konusunda personel egitimleri gibi iyilestirme faaliyetleri gerceklestirilmistir. Cok
yakinda yeni hizmet binasina tasiniimasi ile mimari sorununun c¢ozilmesinin,
memnuniyet oranimizda olumlu bir etki saglayacagini ummaktayiz. Ayaktan
hasta memnuniyet oranimizin yiikseltiimesini saglayacak en temel uygulamanin
bilgilendirmeye yonelik iyilestirmelerin yapilmasi ile saglanacagi goriilmektedir.

En dislk orana sahip oldugumuz “bilgilendirme” ile ilgili olarak; personelin bu
konudaki hizmet ici egitimleri arttirnlmis olup, panolardan ve bekleme koridorlarinda
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yeni hizmete soktugumuz monitdrlerden kapali devre yayin yaparak sunulan bilgiler
ile bu alandaki eksikligimizi gidermeyi hedeflemekteyiz.

Kurum performans yonergesi geregince yillardir devam eden memnuniyet 6lglim
anketlerinin mevcut durumumuzu saptama ve iyilestirme gereken noktalarin
belirlenmesinde ki 6éneminin yani sira, kaliteli ve hasta odakli hizmet verme ve
hasta memnuniyetinin saglanmasinin kurum kdltlir( haline gelmesindeki 6nemi de
biyuiktdr.
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CALISAN MEMNUNIYETI ANKET SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Hacer Karakoc¢”?, Merve Altug’#, Gontil Canpolat”

Ozet

Hastanemizde calisanlarin kuruma baghlik, motivasyon diizeyleri ve bunlar
etkileyen faktorlerin neler oldugunu goérebilmek, calisma kosullar ve (st yonetimle
ilgili goruslerini saptamak, degisime olan bakis agilarini belirlemek amaciyla yilda bir
kez calisan memnuniyet anketi uygulanmaktadir. 2007-2008 déneminde 6 meslek
grubundan 117 galisana memnuniyet anketleri uygulanmis degerlendirme sonuglari
istatiksel olarak kiyaslamaya tabi tutulmustur. Kalite-performans birim toplantilar
ve Ust yonetimin her bir boliimle yaptidi toplantilarin sonuglari da 2007 yili anket
sonuglariyla beraber degerlendirilmistir. Calisanlarin  memnuniyetsizlik duydugu
konular izerinde iyilestirme galismalari baglatiimistir. Calisanlarin da fikirleri alinarak
kontrolll gdzimler olusturulmustur. 2008 déneminde 2007 dénemine oranla calisan
memnuniyetinde %18.57’lik bir artis olmustur. Bu sonug; calisanlarin goérislerinin
O6nemsenmesinin ve ayrintili olarak degerlendirilmesinin hem sorunlarin ¢dzimini
kolaylastirdigini, hem de calisanlarin yonetim tarafindan ©nemsendiklerini
hissetmeleriyle memnuniyetlerinin arttigini gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Calisan Memnuniyeti, Kalite, Anket
Abstract

In our hospital, Employee satisfaction survey has been applied once in a year
in order to evaluate the level of motivation and faithfulness of employees and
the effects on it, their opinions about management and their trends on change
in hospital. Study based on entirely on the employee satisfaction survey and 117
subjects from 6 different branches in the hospital were included the study in the
period of the years 2007-2008. After this application, the results of the 2007 study
has been evaluated and individualized in the meetings of quality performance units
and also in the meetings between management and departments. Improvement
studies were based on the matters which were mentioned as problem by employee
and employees were included for the solutions of the problems. In the period of
the year 2008 the study found 18.57% increasing of employee satisfaction in
comparison to 2007. The results show that employee satisfaction increases with
taking the results of 2007 into consideration and it also help to solve problems
easily.

Key Words: Employee satisfaction, Quality, Survey
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1. GIRIS

Hastane Toplam Kalite anlayisi cercevesinde baktigimizda; hasta memnuniyetinin
tatmin edici olmasi kalite standartlari agisindan oldukga énemli bir kriterdir. Kuskusuz
hasta memnuniyeti acisindan en énemli unsurlardan biri de calisanlarin gtler yuzlQ,
kaliteli ve ¢6ziimciil yaklagimlaridir. Calisanlarin memnuniyetlerinin arttirlmasi, hasta
memnuniyetini de arttiracak dolayll olarak da hastalarda kurumla ilgili olumlu bir
bakis acisi olusturacaktir. Bu dogrultuda bakildiginda calisan memnuniyeti, hastane
performansinda ve hastalarin memnuniyetinde blyik rol oynar. Bu nedenle kurumsal
bir kalite ve surekli iyilesme isteniyorsa oncelikli olarak calisan memnuniyetinin
yuksek oranlarda olmasi gerekir. Calisan memnuniyetinin belirlenmesi amaciyla
uygulanan en objektif ydntem calisan memnuniyet anketi degerlendirmesidir. Anket
sonuglarinin iyi irdelenmesi, calisanlarla paylasiimasi ve buna ydnelik iyilestirme
calismalarinin en kisa zamanda bagslatimasiyla calisanlarin is yasamlarindaki
sorunlarina daha net ¢éztimler olusturulabilir. Calisan memnuniyet anketinin dizenli
olarak yapilmasi ve sonuglarinin zaman igindeki gelismelerinin degerlendirilmesi
kurum igi giiven ortaminin gelistiriimesine yardimci olur. Zamaninda midahale de
surekli iyilestirme calismalarina ivme kazandirir.

2007 ve 2008 yili galisan memnuniyet anketi degerlendirmeleri ayni yontemle
calisanlara uygulanmis ayni istatiksel programla yorumlanmisti. Amag, 2007 dénemi
memnuniyet sonuclarinin iyi analiz edilip, kontrolli ¢dzimler olusturulmasinin
ardindan 2008 yil memnuniyetindeki degisiklikleri saptamaktir.

2. GEREGC VE YONTEM

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde 2007-2008 yili calisan memnuniyet
anket degerlendirmeleri; hemsire, doktor, saglik lisansiyeri, idareci, saghk memuru
ve memur olmak tzere 6 meslek grubundan 117 calisanin katilmasiyla olusturuldu.
(n=117) Calisan memnuniyet anketi 3'lii yanit skalasiyla degerlendirilen (katiliyorum,
katilmiyorum, kararsizim) 14 adet sorudan ve galisanlarinfikirlerini ifade edebilecekleri
1 adet acik uglu degerlendirme sorusundan olusturuldu. Sorular hazirlanirken bir
sorunun icinde birden fazla kavram olmamasina dikkat edildi. Kararsizim segenegine,
cevaplarin tutarlihidinin arttirlmasi amaciyla cevap segenekleri arasinda yer verildi.

Calisan memnuniyetini belirleme calismasi; soru listesi, gortisme gibi tekniklerden
yararlanarak, belirli dzelliklere sahip olan insanlar ilgilendiren ya da olayl o anki
durumuyla saptama amaci gtiden bir arastirma yolu olan tarama yéntemi ile yapild.
Hastanemizde bu calisma calisanlara anket dagitilarak ve galisanlarin objektifligini
belirlemek amaciyla bagimsiz doldurmalari saglanarak gergeklestirildi. Calisan
memnuniyet anketi verileri sosyal hizmet uzmani tarafindan 2007-Ekim, 2008-Ekim
aylarinda calisanlardan toplandi. Anket sonuclarinin analizleri SPSS 16.0 istatistik
paket programi kullanilarak yapildi. Sonuglar meslek gruplarina, sorulan sorulara
gore ayri olarak kiyaslandi. Tim verilerle genel memnuniyet orani bulundu. Ayrintili
olarak raporlandi.
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3. BULGULAR

2007-2008 yili memnuniyet anket sonuglari; soru ayrimli, meslek ayrimh ve
genel olarak degerlendirilmistir. 14 soru basliginda ve 6 meslek grubunda genel
memnuniyet orani 2007 yilinda %42.29'ken, 2008 yilinda %18.57’lik bir artisla
%:60.86 olarak belirlenmistir.

Tablo 1. Sorulara gore genel memnuniyet oranlar

SORU BASLIKLARI 2007 2008 FARK
% % %

1. Galistigim birimde en son bitirdigim okuldan aldigim 48.23 #86.03 37.8

sertifika ve kurslara uygun is yapmaktayim

2, Galistigim mekanin biytkligi, amaca uygunlugu, hijyeni 51.13 71.5 20.37

gibi 6zelliklerinden memnunum.

3. Calistigim birimde gerekli arag ve donanima sahibim 64.61 85.73 21.12

4. Calistigim birimde kisilerarasi iligkiler iyidir. 72.11 79.93 7.82

5. Bagl oldugum Ustlerime ilettigim problemler ¢6ziime 31.38 61.58 30.2

kavusturulur.

6. Alt-st iliskilerinde iletisim kopuklugu yastyorum. 34.15 50.16 16.01

7. Bagh oldugum Ustlerimin galisanlara karsi adil oldugunu 29.43 52.5 23.07

distinyorum

8. Hastanemizde yeni fikirler hizla kabul edilir ve uygulanir. 21.36 37.51 16.15

9. Hastanede birimler arasi iletisim ve koordinasyon 31.25 59.81 28.56

saglanmistr.

10. Hastanemizde ustiin galismalar ddullendirilir. *15.95 *36.8 20.85

11. Hastanemizin egitim calismalarinin yeterli oldugunu 34.76 42.0 7.24

diistintiyorum.

12, Hastanemizin genel temizligi yeterli diizeydedir. #67.25 66.96 -0.29

13. Bu Kurumu yonetenlere gliveniyorum. 43.95 54.71 10.76

14. Bu kurumda calisiyor olmaktan memnunum. 46.58 66.95 20.37

*2007-2008 yillarinda en diisik memnuniyet oranina sahip soru
# 2007-2008 yillarinda en yliksek memnuniyet oranina sahip soru

2007 yilinda galisanlarin genel olarak diisiik memnuniyet belirttikleri soru %15.95
ile ‘Ustlin calismalarin édillendirilmesi’ olurken; en ylksek memnuniyet belirttikleri
soru ise %67.25 ile *hastane temizligi’ olmustur. 2008 yilinda ise ‘Ustiin galismalarin
ddullendirilmesi” sorusunun memnuniyet dizeyi %20.85'lik artisla %36.8 olarak
belirlenmis, ancak yine en dlisik memnuniyet oranina sahip olan soru olmustur.
2008 de en yiksek memnuniyet orani %86.3 ile ‘en son bitirilen okula uyumlu i
yapabilme’ ve %85.73 ile ‘gerekli arac ve donanima sahip olma’ sorusu olmustur
(Tablo.1).

2008 yili memnuniyet anket sonuglari 2007 yili sonuclarina gore kiyaslandiginda,
en yuksek memnuniyet artisi gosteren soru %37.8 ile “en son bitirilen okula
gore is yapabilme” sorusu en az artis gosteren soru ise %?7.24 ile *hastanemizin
egitim galismalan yeterlidir’ sorusu olmustur. *Hastanemizin genel temizligi yeterli
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dlzeydedir’ sorusu ise 2007 yili sonuglarina gore 2008 yilinda tek memnuniyet
disisiine rastlanan soru olmustur. Ancak bu fark %0.29 oldugundan kiyaslanmalarda
g6z ardi edilmis, calisanlarin bu soruyla ilgili memnuniyet diizeylerinin degismedigi
farz edilmistir.

Tablo 2. Meslek gruplarina gére memnuniyet oranlari

MESLEK GRUPLARI 2007 % 2008 % FARK %
HEMSIRELER 36.2 53.22 17.02
DOKTORLAR 47.14 51.42 4.28
SAGLIK LISANSIYERLERI] 25 46.81 21.81

(fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani, psikolog)

IDARECILER 46.42 61.91 15.49
SAGLIK MEMURLARI 45.44 71.85 26.41
MEMURLAR 53.57 80 26.43

2008 yil calisan memnuniyet degerlendirmeleri sonucunda hicbir meslek grubunda,
2007 yil sonuclarina gére memnuniyet distst goridlmemistir.

2008 yilinda memnuniyette en yiiksek artis gosteren meslek grubu %26.43 ile
memurlar ve %26.41 ile saglik memurlardir. En az memnuniyet artisi gosteren
meslek grubu ise %4.28 ile doktorlardir. Diger meslek gruplarindaki artis tablo.2
de gorilmektedir. 2007-2008 yillari arasindaki memnuniyet farklari mesleklere gére
degiskenlik gdstermektedir.

Doénemler arasindaki memnuniyet artislari incelendidinde, idareci ve memurlarin
saglik elemanlarindan daha yiiksek bir memnuniyet artis oranina sahip oldugu
gorilmastar (Sekil 1).

Sekil 1. Meslek ayrimli memnuniyet oranlari ve donemsel artis farklari

90 30

. 2007%
T 15 |C—32008%
——FARK (sol eksen)
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4. TARTISMA

2007 Adustos ayinda kalite calismalarina aktif olarak baglanmigtir. Kalite
calismalarinin aktif uygulanmasiyla birlikte calisanlarin gériis ve onerilerine verilen
o6nem arttiriimis, bunun paralelinde sikdyet ve 6neri kutularn olusturulmus, buradan
elde edilen dokiimanlar her ay yapilan Kalite ve Performans Toplantisinda genis acili
degerlendirilmis ve kontrollii olarak ¢oziimler olusturma amaclanmistir. Ust yénetim;
birimlerle dénemsel toplantilar yaparak calisanlarin sorunlar ve beklentilerini
dederlendirmis buna yonelik dnlemler almis, kalite gemberlerinin olusturulmasi ve
proje Uretimini tegvik icin calisanlara buna yonelik egitimler diizenlemistir.

Olgiilemeyen performansin gelistirilemeyecedi ilkesinden yola ¢ikarak, calisanlarin
memnuniyetinin donemler arasi kiyaslanmasiyla eksiklikler daha net tespit edilmis,
iyilestirme firsatlarinin yakalanacadi bir yodnetim araci olarak anket sonuglari
degerlendirilmistir.

2007 Anket dederlendirme sonuglarina gore “Hastanedeki Ustiin calismalar
odullendirilir” sorusundaki diisiik memnuniyet orani bu konu (zerine calismalari
yogunlastirmis ve alinan karar dogrultusunda Ustiin calismalarda bulunan calisanlara
“tesekkilr yazilan” gonderiimeye baglanmistin. Bunun vyani sira hastalardan
gelen tesekkirler de her ay glincellenen “tesekkir alan calisanlar” tablosunda
yayinlanmistir.

Yine bir dnceki ddnem galisan memnuniyet anket sonuglari incelenerek, ¢alisanlarin,
calistiklari mekanin biyiikligl, amaca uygunlugu ve hijyeni gibi 6zelliklerinden
dodan sikintilari birim bazinda birebir goriis alinarak mevcut fiziksel kosullar dahilinde
dizenlemelere gidilmis ve 2007 yilinda %57.9 olan ilgili memnuniyet orani 2008
yilinda %73.4 oranina ylkselmistir.

Meslek ayrimli degerlendirildijinde memnuniyet farkliliklari oldugu gorilmustr.
Memurlarda bir 6nceki déneme gére memnuniyet artisinin ortalama degerden daha
yliksek olmasinin sebebi, memurlara verilen yetki ve sorumlulugun 2007 yilina gore
arttirimasi; doktorlarda memnuniyet diizeyi artisinin ortalama degerden daha duistik
olmasinin sebebi ise 2007 yilinda 10 olan doktor sayisinin 2008 yilinda 5’ e diismesi
ve buna badli olarak da is yik{nin artmasi olarak yorumlanmistir.

Calisan memnuniyet oraninda, Ust yonetimin galisanlara yaklagiminin belirleyici bir
roll vardir. Bu calismada da galisan memnuniyetinin donemler arasi kiyaslanmasiyla,
hastane st yonetiminin ¢alisanlarin memnuniyetinin arttinlmasindaki performansi
degerlendirilmistir. Ancak calisanlarin st yonetimden bagimsiz olan; fiziki kosullar,
mesleki sorunlar ve licretlendirmeden kaynaklanan sikintilarinin da genel memnuniyet
oraninda etkili oldugu unutulmamaldir.
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5. SONUC

Hastanemizde bashekim baskanliginda “Kalite ve Performans” biriminin; calisan
memnuniyet anket sonuglar cercevesinde, calisanlarin goris ve Onerilerini
dederlendirerek uygulamaya koymus oldugu iyilestirme calismalari sonucunda 2007
yilinda %42.29 olan genel memnuniyet orani 2008 yilinda %60.86'ya ylikselmistir.

Calisan memnuniyet oraninin bir dnceki déneme goére %18.57 oraninda
artis gostermesinde; personelin bir 6nceki dénem anket sonuglarinin ayrintili
dederlendirilmesi, calisan gorislerine verilen 6nemin arttirilmasi, bunun yaninda
kalite cemberlerinin kurulmasinin tesviki ile calisanlarin diistindiiklerini direkt olarak
st yonetime iletebilmesine olanak saglanmis olmasi, etkili olmustur. Calisanlar
hastane yonetim ve kararlarina kendi fikirlerini de aktarabilmis, bdylece ekip ruhu
benimsemis, bu da memnuniyetlerinin artmasinda rol oynamistir.

Kuskusuz %60.86 hedeflenen memnuniyet dederinin altinda bir dederdir. Ancak
kalite calismalarina aktif olarak 2007-adustos ayinda baslandigi dustindlirse bir
onceki déneme gore artisla oranlandiginda; calisanlarin memnuniyetini arttirmak
amach yapilan iyilestirme calismalarinin yararl oldugu goriilmistir. Oniimiizdeki
donem icerisinde elde edilen profesyonellikle, calismalarin daha derinlestirilerek
calisan memnuniyetinin daha iyi diizeylere tasinabilecegdine inaniyoruz.
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BURSA DEVLET HASTANESI YATAKLI SERVIS HIZMETLERININ
DEGERLENDIRILMESI UZERINE BIR CALISMA

Ayse Hayit”®

Ozet

Sadlikta Kalite; vatandasimizin ihtiyaglar dogrultusunda saglik hizmetlerine erigimini
kolaylastirmak, sadlik kurulusunda hastanin dogru degerlendiriimesi, dogru
hastaya, dogru zamanda, dogru tedavinin uygulanmasi, hizmet sunumunda hasta
ve yakinlarinin haklarina saygi gosterilmesi, hastalarin bilgilendirilmesi ve egitilmesi,
calisanlarin niteliklerinin gelistirilmesi, hizmet sunum siirecinde bilginin dogru
yOnetilmesi, saglik tesisinin dogru ve giivenli bir bicimde galismasinin saglanmasi,
hasta ve calisan givenliginin saglanmasi, hastane enfeksiyonlarinin dnlenmesi ve
kontrol altina alinmasi, Saglk kurulusunun etkililigin ve verimliliginin ve hasta ve
calisan memnuniyetinin saglanmasidir. Saglik hizmetinin odak noktasi insandir ve
sunulan hizmetlerde hasta ve yakinlarinin ve galisanlarin memnuniyeti esastir.

Calismanin amaci, Bursa Devlet Hastanesinden yatakli servis hizmeti alan hastalarin;
hasta kabul, servisler, hekimler, hemsireler, tedavi ve bakim, hastaneden ayriima,
genel dederlendirme ve dider hususlar kapsaminda memnuniyet durumlarinin
ortaya konulmasidir.

Calismada Sadlik Bakanhdi tarafindan hazirlanan (Saglik Bakanhdi Standart Anket
Seti ek.3/A) standart anket formu kullanilmis ve yatakli servis hizmeti alan hastalara
hastaneden ayriimadan hasta ve yakinlarina daditiimis hastaneden ayrilirken
toplanmistir. Arastirma evreni, hastaneden sadece yatakl hizmet alan hastalan
kapsamaktadir. Bu galismaya Ocak 2008 ayi igerisinde Bursa Devlet Hastanesinden
yatakli servis hizmeti alan 199 hasta katilmistir. Verilerin analiz edilmesinde SPSS
16.0 paket programi kullanilarak, frekans dadilimi, capraz tablolara ve t-testine yer
verilmigtir.

Uygulanan anket sonucunda, verilen hizmetlerde hasta memnuniyet dilizeyleri
(%389,13) yuksek gikmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Memnuniyeti, Saglikta Kalite, Yatan Hasta

Abstract

Quality in healthcare is to provide easy access to healthcare for patients, provide
treatment to right patient at the right time, respect for the relatives and visitors of

the patient, provide clear information and education to the patient, improve quality
of the healthcare personnel, provide a base for healthy operation in the healthcare

76 Bursa Devlet Hastanesi, ayse1620@hotmail.com
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facility, provide security for both patients and the personnel, prevent and control
hospital infections, and offer effective and productive environment for both patients
and the personnel. The focal point of the healthcare is the “*human” and the main
factor in provided healthcare that is offered is the satisfaction of the patient and
relatives, and the hospital personnel.

The purpose of this study is to evaluate the satisfaction of patients on patient
services, physicians, nurses, treatment and care, hospital discharge, and other
general patient concerns.

A standard survey form available by Ministry of Health (Ministry of Health Standard
Survey Set Appendix 3/A) was distributed to patients who are receiving inpatient
services and their relatives during initial visit and the surveys were collected from
both patients and the relatives just before the patient’s discharge. Survey covered
only patients who are receiving inpatient services. One-hundred ninety nine patients
who are receiving inpatient services in Bursa State Hospital in January 2008 were
included in this survey. Data analysis were performed using SPSS 16.0 package
and analyses included the calculation of frequency distribution, presentation of
comparative tables, and t-test analyses.

As a result, based on this survey, the satisfaction level of patients who are receiving
inpatient services from Bursa State Hospital was high (89.13%).

Key Words: Patient Satisfaction, Healthcare Quality, Inpatient
1. GIRIS

Saglikta Kalite; vatandasimizin ihtiyaglar dogrultusunda saglik hizmetlerine erigimini
kolaylastirmak, saglik kurulusunda hastanin dogru degerlendiriimesi, Dogru
hastaya, dogru zamanda, dogru tedavinin uygulanmasi, hizmet sunumunda hasta
ve yakinlarinin haklarina saygi gosterilmesi, hastalarin bilgilendiriimesi ve egitilmesi,
calisanlarin niteliklerinin gelistirilmesi, hizmet sunum siirecinde bilginin dogru
yonetilmesi, saglik tesisinin dogru ve givenli bir bicimde galismasinin saglanmasi,
hasta ve calisan givenliginin saglanmasi, hastane enfeksiyonlarinin énlenmesi
ve kontrol altina alinmasi, Saglik kurulusunun etkililigin ve verimliliginin ve hasta
ve galisan memnuniyetinin saglanmasidir. Saglik hizmetinin odak noktasi insandir
ve sunulan hizmetlerde hasta ve yakinlarinin ve calisanlarin memnuniyeti esastir
(Aydin, 2007).

Glnlimiizde sunulan saglik hizmetinin sonuglarini izlemek icin kullanilan kalite
dederlendirmeleri genellikle tibbi ciktilar, maliyet analizleri ve hasta memnuniyeti
lzerinden yapilabilir. Bu dederlendirmelerden birisi olan hasta memnuniyeti, klinik
sonuglar kadar énemlidir ve bunu 6lgmek her saglik kurulusunun hedeflerinden biri
olmalidir (Onstiz vd., 2008).
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Leebov ve Scott saglik kurumlarinda hasta memnuniyetinin dort nedenden dolayi
onem tasidigini ileri stirmektedirler. Bunlar:

e Insancil nedenler

e Ekonomik nedenler
e Pazarlama

o Etkililik

Kalite olclti olarak hasta memnuniyetini 6lgmenin dnemi tartisiimayacak kadar
ortadadir. Memnuniyete iliskin bilginin, kalite dederlendirmesinde oldugu kadar
saglik bakim sistemlerinin sekillenmesinde ve yonetiminde de cok dederli oldugu
kaydedilmektedir. Son yillarda gerek kamusal gerekse 6zel saglk kuruluslarinda
hasta memnuniyeti konusuna giderek daha cok ilgi duyulmakta ve dlgiim calismalari
yayginlagmaktadir (Hayran vd., 2005).

Hasta memnuniyetinin dnemini vurgulayan nedenlerin basinda insancil nedenler
gelmektedir. Hasta Haklar Yonetmelidi, hasta haklarini sirf insan olduklar icin
insanlarin saglik hizmeti ihtiyacini duyduklarinda elde ettikleri haklar olarak
tanimlamaktadir. Hastalarin temel haklarinin basinda, tibbi gereklere ve caddas
bilim 1s1ginda insan onuruna yakisir bir sekilde saglik hizmeti almasi gerektigini ifade
etmektedir (Hasta Haklari Yonetmeligi, 1998).

Hasta memnuniyeti, algilanan kalite ile beklenen kalitenin bir fonksiyonudur.
Buna gore, Hastanin hizmeti almadan 6nce bazi beklentileri olmakta ve hizmetin
sunumundan sonra gegcirdigi deneyime dayall olarak belli algilara sahip olmaktadr.
Hasta, algiladigi kalite ile bekledigi kalite arasinda yaptigi kiyaslama sonucunda
tatmin olup olmadigina karar vermektedir (Tikel vd., 2004).

2. AMAG VE YONTEM

Saglik hizmetleri sunumunun, toplumun saglikla ilgili taleplerini optimum diizeyde
karsilamasi ve hasta tatminini saglamasi gerekir. Hasta tatmininin saglanmasi,
hastanin beklentilerinin iyi bir sekilde karsilanmasiyla mimkiin olabilmektedir. Hasta
tatmini bircok faktérden etkilenmektedir. Bunlardan bazilar; hizmetten umulan
fayda, algilanan performans, gecmis deneyimler, hizmet sunumunun hasta ve
ailesinin kiiltlirine, egitim diizeyine, yasam tarzina, sosyal sinif ve statlisiine, zevk
ve aliskanliklarina, ényargilarina uygunlugu, vb.dir (Sahin vd., 2005).

Calismanin amaci, Bursa Devlet Hastanesinden yatakli servis hizmeti alan hastalarin;
hasta kabul, servisler, hekimler, hemsireler, tedavi ve bakim, hastaneden ayriima,
genel dederlendirme ve diger hususlar kapsaminda memnuniyet durumlarinin
ortaya konulmasidir.
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Saglik alani iginde, tibbi bakim ve tedavi stirecinde kalitenin iki boyutu bulunmaktadir.
Biri, personel ve teknik standartlari, digeri ise hasta ve yakinlarinin bakis agisindan
hizmet kalitesidir. Hasta deneyimlerinin anlasiimasi ve buna gére standartlarin
gelistiriimesi sadece ve sadece hastalara sorularak yapilabilir (Saglik Bakanhgi, Kalite
ve Performans Degerlendirme Yonergesi, 2007). Saglik hizmetlerinin gelisiminde
bu boyutu ortaya ¢ikarmak amaciyla Sadlik Bakanhdi tarafindan hazirlanan (Saghk
Bakanhgi Standart Anket Seti Ek 3/A) standart anket formu kullaniimis. Ve yatakl
servis hizmeti alan hastalara hastaneden ayriimadan hasta ve yakinlarina dagitiimis
hastaneden ayrilirken toplanmistir. Arastirma evreni, hastaneden sadece yatakl
hizmet alan hastalar kapsamaktadir. Bu calismaya Ocak 2008 ayi icerisinde Bursa
Devlet Hastanesinden yatakli servis hizmeti alan 199 hasta katilmistir ve verilerin
analiz edilmesinde SPSS 16.0 paket programi kullanilarak, frekans dagilimi, capraz
tablolara ve t-testine yer verilmistir (Bayram, 2004).

3. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin ortalama yagslari 44,6+13,6 yildir, %49 i kadin, %51 i
erkek hastalardir. Calisma grubunun cinsiyet dagihmi Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Cinsiyet degiskeninin frekans dagilimi

Cinsiyet N %
Kadin 97 49
Erkek 102 51
Total 199 100

Calismaya katilan hastalarin %50'sinin SSK giivencesine, %20’sinin Bag-Kur sosyal
glivencesine, %13'Untin Emekli Sandidi sosyal glivencesine sahiptir. Calismaya
katilan hastalarin %87’si baska bir saglik kurumuna gitmeden dogrudan hastaneye
geldigini, %13'l de diger kurumlardan sevk edilerek geldidini belirtmistir. Cinsiyet,
egitim durumu ve hastaneye gelis sekline ait degiskenlerin olusturdugu tablo
asagida sunulmustur.

Tablo 2. Cinsiyet, egitim durumu ve hastaneye gelis sekline gore
calisma grubunun dagilimi

Hastaneye gelis sekli
Dogrudan | Sevk

Cinsiyet ve Egitim Durumu Toplam
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14 3 17
Okur-yazar 82,4% 17,6% 100,0%
16,3% 42,9% 18,3%
24 2 26
TIkokul 92,3% 7,7% 100,0%
27,9% 28,6% 28,0%
15 1 16
Ortaokul 93,8% 6,3% 100,0%
Kadin 17,4% 14,3% 17,2%
17 1 18
Lise 94,4% 5,6% 100,0%
19,8% 14,3% 19,4%
16 16
YO ve Univ. 100,0% 100,0%
g 18,6% 17,2%
] 86 7 93
3
= Toplam 92,5% 7,5% 100,0%
i 100,0% 100,0% 100,0%
8 8
Okur-yazar 100,0% 100,0%
9,8% 8,0%
20 8 28
Tlkokul 71,4% 28,6% 100,0%
24,4% 44,4% 28,0%
15 5 20
Ortaokul 75,0% 25,0% 100,0%
18,3% 27,8% 20,0%
Erkek %6 3 2
Lise 89,7% 10,3% 100,0%
31,7% 16,7% 29,0%
13 2 15
YO ve Univ. 86,7% 13,3% 100,0%
g 15,9% 11,1% 15,0%
] 82 18 100
3
c Toplam 82,0% 18,0% 100,0%
2 100,0% 100,0% 100,0%
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IIkokul mezunu kadinlarin yaklasik %28 i hastaneye dogrudan basvurmustur, ilkokul
mezunu erkeklerin yaklasik %44 U hastaneye yatakli servis hizmeti alimi icin bagka
kurumlardan sevk ile gelmistir.

Calismanin bu boélimde ankette yer alan sekiz bélime ait hasta memnuniyetlerini
Olcen verilerin ortalama, standart sapma ve aralik degerleri asagidaki tabloda
sunulmustur. Tim bdlimlerde yer alan sorulara verilen yanitlarda ytksek puanlar
memnuniyet diizeyinin yliksek oldugunu, disiik puanla ise memnuniyet diizeyinin
disik oldugunu gostermektedir.

Tablo 3. Boliimlere ait ortalama ve standart sapma degerleri

Boliimler Soru sayisli Aralik N Ort. S.S
Hasta Kabul 3 0-8 199 6,82 1,50
Servisler 5 0-16 199 12,89 2,82
Hekimler 3 0-8 198 7,61 1,23
Hemgireler 4 0-11 198 10,79 ,56
Tedavi ve Bakim 6 0-21 199 19,64 2,34
Hastaneden Ayriima 2 0-6 197 5,33 1,37
Genel Degerlendirme 4 0-18 198 16,39 2,37
Diger 4 0-12 198 9,90 2,20
Toplam 31 0-100 199 89,13 10,81

Yukaridaki tabloda ortalama dederlerine bakildijinda, Bursa Devlet hastanesinden
yatakli servis hizmeti alan hastalarin, hasta kabul, servisler, hekimler ve hemsireler,
tedavi ve bakim, hastaneden ayrilma, hastaneyi genel olarak degerlendirme ve diger
hususlarda memnuniyet diizeylerinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Son satirda yer
alan, 6lgegin genel ortalamasina bakildiginda hastalarin memnuniyet diizeylerinin
yliksek oldugu goriilmektedir.

Kullanilan memnuniyet 6lceginin cinsiyet baglaminda bdélimler bazinda farklik
yaratip yaratmadigini 6lgmek amaciyla yapilan t-testi sonucu asadidaki tabloda
sunulmustur.

Tablo 4. Cinsiyet degiskenine gore t-testi sonuclari

Kadin n=97 Erkek n=102

Boliimler ort s ort s t p

Hasta Kabul 6,61 1,69 6,99 1,29 -1,764 ,079
Servisler 12,32 3,28 13,38 2,20 -2,666 ,008
Hekimler 7,57 1,30 7,64 1,17 -,388 ,699
Hemsireler 10,75 ,54 10,84 ,57 -1,072 ,285
Tedavi ve Bakim 19,43 2,64 19,80 2,04 -1,101 272
Hastaneden Ayriima 5,30 1,45 5,34 1,30 -,192 ,848
Genel Dederlendirme 16,10 2,78 16,62 1,90 -1,511 ,132
Diger 9,55 2,49 10,17 1,85 -1,951 ,053
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Yapilan t- testi sonucunda yatakl servis hizmeti alan kadin ve erkek hastalarin
servisler bolimi haricinde diger tiim bdélimlerde hemen-hemen ayni ortalama
memnuniyet diizeylerine sahip oldugu elde edilmistir.

Servisler bolimiinde kadinlarin memnuniyet dizeyinin erkeklerin memnuniyet
diizeyinden istatistiksel olarak anlamh bir farklihk (t=-2,666; p<0,05) gosterdigi
ortaya konulmustur. Buna goére, kadin hastalarin erkek hastalara nazaran,
servislerdeki hizmetlerden memnun olmadiklarini gérilmustir.

3. SONUC

Cagimizda saglik hizmetlerinin hasta odakli verilmesi kaginiimaz hale gelmektedir.
Hasta odakll saglk hizmeti, hizmetin etkinlik ve verimliliginin artirnimasini
saglamaktadir. Hasta odakli hizmet vermek isteyen kurumlar hastayr tanimak ve
beklentilerini bilmelidir.

Sonug olarak yapilan calismada verilen hizmetlerin memnuniyet dulzeyleri yliksek
clkmisti. Calismamizda memnuniyet dlzeyi iyi olsa da, servislerin ve hastanenin
fiziksel ortami daha olumlu hale getirilmelidir. Clnkl hastanelerin fiziksel veya
sosyal yonden saglayacadi rahatlik memnuniyet ylizdelerini artirabilecektir. Yeterince
bilgilendirilen, deger verilen ve kendini evindeymis gibi hisseden hastalar hem almig
olduklari tedavi ve bakima, hem de bu hizmeti veren saglik ekibine daha gok gliven
duyacaklardir.

Hastane hizmetlerinin dederlendirilmesinde, verilen hizmetlerin gok boyutlu
olarak sorgulanmasi, hastanelerde toplam kalite calismalarinin yonetim tarafindan
benimsenmis ve uygulaniyor olmasi gerekmektedir. Bursa Devlet Hastanesinde,
uygulanan anket sonuclarinda verilen hizmetlerde hasta memnuniyet diizeyleri
(%89,13)yiiksek cikmistir ancak servisler ve diger hizmetler bélimiindeki kismi
memnuniyetsizliklerin ortadan kaldiriimasi igin, iyilestirme calistirmalari yapmasi
hasta memnuniyet dlizeyini daha da yukseltecektir. Hasta memnuniyet dizeyini
Olgerken personel ve teknik standartlari unutmamak gerekir. Hasta memnuniyetini
arttinrken calisanlarin memnuniyetleri de goz ardi edilmemelidir.
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Ozet

Kamu hastanelerinde Halkla Iliskiler Birimlerinin kurulmasi hastane yapilanmalari
icinde yeni gelisen bir slrectir ve yuritiimekte olan kalite galismalar ile dnemi
glinden gline artmaktadir. Bu calismanin amaci; kamu hastanelerinde, halkla iligkiler
birimlerinin, hasta ve calisan memnuniyetini arttirmaya yonelik verilerin toplanmasi,
sonuglarin analizi ile elde edilen sonuglarla yapilacak faaliyetlerin planlanmasindaki
profesyonel yaklagimlarinin énemini ortaya koymaktir. Bu amagcla; Goztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Halkla Iliskiler Birimi'nin faaliyetleri degerlendirilecektir.
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Halkla Iliskiler Birimi hastane toplam kalite
yOnetimi hedefleri dogrultusunda, halkla iliskiler yontem ve araglarini kullanarak
faaliyetlerini slrdirmektedir. Halkla iliskiler ve tanitim prosediirii olusturulmus
olumluya vurgu yapan proaktif bir halkla iligkiler stratejisi ile ic iletisim, dis iletisim
ve tanitim gorevleri yaninda musteri beklentilerini belirlemek Uzere anketler de
yapmaktadir.

Bu baglamda; yatan ve ayaktan hasta memnuniyet anketleri, calisan memnuniyet
anketleri ile egitim hizmetinin geribildirimlerini almak Uzere asistan doktorlarin
memnuniyet anketleri yapilmaktadir. Ayrica gorus ve oneriler ile memnuniyetsizlik
noktalarinin, olusmadan ©nlenmesi acisindan neredeyse olaylarin takibi ve
raporlanmasi da yapiimaktadir. Yapilan anketler SPSS programinda analiz
edilmektedir.

Kamu hastaneleri agisindan halkla iliskiler birimlerinin hasta ve galisan beklentilerini
degerlendirmeleri yaninda elde edilen sonuglara gore Uist yonetime éneriler sunmalari
ile onaylanan iletisim faaliyetlerini ve sosyal faaliyetleri planlayarak gerceklestirmeleri
bakimindan énemli bir yere sahiptirler.

Anahtar Kelimeler: Hasta ve Calisan Memnuniyeti, Halkla iliskiler, Toplam Kalite
Yonetimi
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Abstract

The formation of the departments of the public relations in public hospitals is
a recently developing process in hospital construction and its significance has
kept increasing with the progression quality works. The aim of this study is to
put forward the importance of the professional approaches of the public relations
departments in public hospitals in planning the activities as a result of analyses
with view to gather data tending to enhance the satisfaction of employee and
patient. In this respect, the activities of public relations departments of Goztepe
Education and Research Hospital will be evaluated. The unit of public relations of
Goztepe Education and Research Hospital has maintained its activities by using the
method and devices of public relations in direction to the targets of the Total Quality
Management. The department has been doing the questionnaires in order to define
customer expectations as well as the tasks of internal-external communication and
introduction by means of a proactive public relations strategy.

In this respect, the inquiries of satisfaction fort he inpatient and out-patient, the
employee satisfaction as well as the assistant doctor satisfaction with a view to
receive the feedbacks of education service has been rendered. The applied public
surveys have been analyzed in SPSS Program.

From the point of view of public hospital, the departments of public relations have
played an important place in the evaluation of the expectations of patient and
employee, and the submission of the suggestions to the upper administration and
the realization of the conceived communicative and social activities.

Key Words: Patient and Employee Satisfactions, Public Relations, Total Quality
Management

1. GIRIS

Kamu hastanelerinde halkla iligkiler birimlerinin kurulmasi hastane yapilanmalari
icinde yeni gelisen bir sirectir ve yiritilmekte olan toplam kalite calismalari ile
gelisme kaydetmektedir. Bu baglamda toplam kalite yonetimlerinin basarisinda
halkla iliskiler teknik ve ydntemlerinin kullanilmasinin énemi yapilan caligmalar ile
ortaya konmustur (Esatlioglu vd.,1999: 151).

Toplam Kalite Yonetiminin (TKY); miusteri memnuniyetini hedefleyen katiimci
ve demokratik yapisi kamu hastanelerinde benimsenmeye bagslanarak, kamu
hastanelerinin bu yonde calismalari Saglik Bakanhgi tarafindan koordine edilmektedir
(01/09/2008-Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi). Saglik hizmeti yapisi geregi
hizmetin tiiketicisinin daha ok ilgi bekledigi bir 6zellie sahiptir. S6z konusu hizmetin
saglik olmasi sebebiyle, hizmette kalitenin stirekli iyilestirilmesinin dnemi yadsinamaz.
Degisen beklentilerin, memnuniyeti olumsuz etkileyen alanlarin belirlenmesine
iliskin faaliyetlerde halkla iligkiler alanin teknik ve yaklagimlarinin kullaniimasi toplam
kalite yonetim stratejisi agisindan da uygun gdriinmektedir. Halkla Iliskilerin heniiz
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tizerinde anlasilmis standart bir tanimi bulunmamasina ragmen;“Halkla Iliskiler bir
orgut ile hedef kitle arasinda karsilikl iletisimi ve anlayisi olusturmaya ve yiritmeye
yardimci olan ayricalikli bir ydnetim gorevi” olarak tanimlanmaktadir (Peltekoglu,
1998: 2). Yonetsel etkinlik ve toplumda olumlu goérintl yaratiimasi Halkin kamu
ybnetiminden beklentilerine, goris, dilek ve yakinmalarina iliskin bilgiler, iyi
isleyen bir halkla iligkiler diizeni kurulmugsa, ydnetime ulasabilmektedir. Boylelikle
yonetim beklentilere gore isleyisinde yenilikler planlayarak, beklentileri karsilayacak
diizenlemeleri yapabilecektir (Robbins, 1989: 466).

Bu calismada énemli bir kamu hizmeti olan saglik hizmetlerini yerine getiren kamu
hastanelerinde, toplam kalite yonetiminin basariyla uygulanabilmesi icin hasta ve
calisanlarin memnuniyet oranlarinin belirlenmesi ve sonuclara yonelik faaliyetlerin
planlanmasinda halkla iligkilerin 6neminin ortaya konmasi hedeflenmektedir. Halkla
Iliskiler Birimleri i¢ ve dis iletisimin planlanmasi ve tanitim faaliyetleri ile profesyonel
bir yaklagimla taniim materyallerinin hazirlanmasinda da énemli rol oynamaktadir.
Bu amacla 2003 yilindan bu yana ISO 9001/2000 Kalite Yonetim Belgesi'ne ne sahip
olan ve toplam Kalite Yonetimi stratejisine ile kalite galismalarina devam eden,
Saglik Bakanhgi Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde kurulan Halkla
Iliskiler Birimi’nin 2008 yilinda yiriittigi faaliyetler degerlendirilecektir.

2. HASTANELERDE TOPLAM KALITE YONETIMI VE HASTA/CALISAN
MEMNUNIYETI

Saglik sektoriinde, hastane hizmetlerinde Toplam Kalite Yénetimi (TKY) uygulamalari
1980°li yillarin sonunda Amerika’da uygulanmaya baslanmistir. Tlrkiye de 1990’l
yillarla birlikte sadlik sektoriinde TKY uygulamalari baglamistir. Ilk énce Ozel
Sektorde baslayan TKY uygulamalari cok gegmeden kamu saglik kuruluslarinca da
uygulanmaya baslamistir.

Toplam kalite yonetimi degisen dinya dlzeni icinde 6nemini ve yayginligi artan
bir planlamadir. Toplam Kalite Yonetimi (TKY), tim kurum igi sireglerin sirekli
iyilestiriimesi, misteri istek ve ihtiyaclarini yerinde tespit ederek, kurum musteri
(hasta) memnuniyeti sadlayan katilimci, bir yonetim stratejisidir. TKY'de miisteri
kavrami yalnizca Uretilen mali alan ve ya da hizmeti tiiketen Kkisileri (dis msteri)
degil ayni zamanda kurumda calisan kisileri (ic misteri) de kapsar. Saglik sektdriinde
seksenli yillarda baslayan Toplam Kalite Yonetimi (T.K.Y.) uygulamalarinda, “hasta
tatmini”, saglik hizmeti sunumundaki kalitenin dnemli bir boyutu olarak ele alinmis
ve hastalarin saglik hizmeti ile ilgili geri bildirimlerinin 6lglimi 6nem kazanmistir ve
hedeflenen hizmet kalitesi, misteriye ulastigi oranda gerceklesebilir. Boyle olunca
da stireg igerisinde misteri memnuniyetinin 6lciimi ve bunu yapmanin kriterleri
nelerdir sorusuna cevap aranmis ve yapilan calismalarda belirli kriterler saptanmistir.
Bunlar; hastaya gosterilen ilgi ve saygi, bilgilendirme, genel goriiniim, profesyonel
bilgi, zaman ve fiyatlandirma olarak belirlenmistir (Ayaz ve Soykan, 2009).

Calisanmemnuniyetiniartirmayayonelikyapilancalismalarda; calisanmemnuniyetinin
yonetim siiregleri ve is kosullari ile calisanin ayni anda distinilerek saglanabilecegi
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belirtilmistir. Bu baglamda personelin refah, iyilestirilmis iletisim ve koordinasyon,
artan motivasyon, artan yetenekler ile cazip ¢alisma ortaminin galisanlarin tatminini
saglayacadi ifade edilmistir. Saglik sektoriinde toplam kalite uygulamalari , calisanlar
acisindan, uygun calisma kosullari, hasta ihtiyac ve beklentilerinin tatmini, is
tanimlari ve ig iligkileri gibi konularda bir standardizasyon ve kalite yonetiminde bir
yapilanma gerektirmektedir (Ecer vd., 2009).

Kuskusuz calisan memnuniyetinin pek cok boyutu vardir. Kamu sektériinde galisma
kosullari ve lcret politikalari degisime kolaylikla izin vermediginden, calisanlarin
kurum kiltiriine adaptasyonlari ancak ortak kutlamalar, birlikte yiritilen sosyal
faaliyetler, calisanlarin maddi olmasa bile belirli vesilelerle 6dullendiriimesi gibi yollarla
da yapilabilir. Bunlar en azindan ilk adimlar olarak yol gdsterici uygulamalardir.

3. HASTANELER VE HALKLA ILISKILER FAALIYETLERI

Hastaneler, hasta bakim islevini yerine getirirken ¢ok farkli meslek ve kiiltirel
degerlere sahip is gorenlerin, asiri bagimli bir islevsellikle biri birine bagh olarak
calismasini gerektirir. Hastaneler yatak sayilarina da baglh olarak genellikle genis
fiziksel ortamlar olarak yapilanmaktadirlar.

Hastalar hastanelerden hizmet alimini genel olarak birden fazla hizmet bdlimiyle
baglanti kurarak yapmaktadirlar. Hastalarin hastaneye basvurma nedenleri olan
hastalik dolayisiyla yasadiklari korku ve endise ile hastaneye yodnelik gegmis
deneyimleri, medyadan edinilen izlenimin yani sira ényargl ve kanilarin toplami
ile hastane hizmet siireglerinin igleyisi konularinda bilgilendirme ve sorunlarinin
¢oziimiinde destek saglanmasi gibi konularda destek verecek birimlerin dnemi
hastanelerde halkla iliskiler faaliyetlerinin 6nemini gostermektedir. Esatoglu ve
arkadaslarinin kamu hastanelerinde yaptiklari calismada ankete katilan ydneticilerin
%78.5'i calistiklari hastanelerde halkla iliskiler birimlerinin  bulunmadigini
belirtmislerdir (Esatoglu vd., 1999: 133-148).

Hastanelerdeki uzmanlasma ve isg bolimi diizeyinin oldukga yliksek olmasi herhangi
bir bélimin islevlerini yerine getirebilmesi diger bolimlere bagimli kilmaktadir. Bu
nedenle kaliteli ve verimli hizmet Uretimi islevi ancak etkin iletisim sistemlerinin
kurulup, sirdirilmesine baghdir. Halkla iliskiler uygulamalari ile elde edilen bilgiler,
yOneticilere isletmenin son durumunu calisanlarin gozii ile gérmelerini saglayarak,
mevcut ve potansiyel sorunlarin saptanmasina katkida bulunur (Lawrence, 1979:
184).

TKY bir kurumun tiim calisanlarinin katilimini gerekli kilan bir yaklasimdir. Bu
baglamda TKY stratejisinin gelistirilebilmesi ve bu yonetimin hayata gegirilebilmesi
kilttirel bir donlisiim gerektirir. Bu doniisimiin en fazla hissedilebilecegdi alan ise
calisanlarin islerine ve kuruma karsi tavir, tutum ve davranislan olacaktir.

Hastanelerde ayricalikl bir yonetim faaliyeti olarak halkla iliskiler; calisanlarin istek,
ihtiyag ve beklentilerinin st yonetime iletilmesi, katiimciligin temini ve toplam kalite
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stratejisinin yerlesmesi bakimindan ekip ruhunun olusturulmasini ve sirekliligini
sadlayacak arag ve yontemleri igermektedir. Ayrica 6rgiit bakis agisindan; kurumlarin
bagl oldugu deger, tutum, inanis, aliskanlik, gelenek ve benzeri kiiltlr 6zelliklerinin
sosyal faaliyetlere de yansidigi gorilir. Kurum calisanlarinin birbirleriyle ve dis
cevre ile iligkilerini yogunlastiran, toplanti, téren v.b benzeri faaliyetler bireyin 6rgiit
kiiltiirii ile bitiinlesmesini sadlar. Halkla Iliskiler faaliyetleri; kurum calisanlarinin
birbirleriyle ve dis gevre ile iliskilerini yogunlastiran, toplanti, téren v.b bireyin 6rgiit
kiltlra ile bitinlesmesini sadlarlar (Robbins, 1989: 468).

Hastaneler tiim toplumun potansiyel muisterisi oldugu hasta bakimi islevi nedeniyle
dikkat gekici bir 6zellige sahiptirler. Bu bakimdan hastaneler toplumun tiim kesimlerine
hitap ederler (Ertekin,1971: 2). Hastanelerle ilgili haberler olumlu ya da olumsuz
olmasina bakilmaksizin herkesin ilgisini gekmektedir. Bu enformasyonlar, hastaneye
basvurma ihtiyaci duyuldugunda tiim insanlar ilgilendiren hayati bir konudur
(Secim, 1994: 18). Kamuoyunda hastaneler hakkinda olumlu bir havanin yaratiimasi
ve 6n yargilarin ortadan kaldiriimasi temel bir halkla iligkiler gérevi olarak hastaneler
acisindan bu halkla iliskilerin énemini ortaya koyan dider bir gostergedir.

Uluslararasi Halkla Iligkiler Dernegi'nin (IPRA) 1987 yilinda Egitim ve Arastirma
Komitesince yayinlanan raporda halkla iligkilerin mesleki tanimi “bir 6rgit ve bu
Orgiitiin hedef kitlesi arasinda karsilikli iletisim, anlayis, genel kabul ve isbirligi
olusturulmasina ve bunlarin sirdirilmesine yardimc olan ve ayirici bir dzellige
sahip bir yénetim fonksiyonu” seklinde yapilmistir (Ipra, 1987: 120). Hastaneler
gerek fiziksel ve hizmet siiregleri geregi halkla iliskiler faaliyetlerinin ilgi alanina
giren faaliyetleri ylritmektedirler.

Saglik hizmeti veren kuruluslar olarak hastanelerin, etkili yonetim, bakim kalitesinin
yukseltilmesi, personel tatmini, hastalardan geri bildirimin alinmasi ve hastane
yonetimi hakkinda kamuoyunda olumlu distincelerin olusturulmasina ve bilgilendirme
alanlarinda iletisimi yonetmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Kurulus ici ve disi halkla
iliskiler faaliyetleri igin gerekli olan bltiin 6zneler kamu hastanelerinde mevcut
bulunmaktadir. iletisimin planlanarak uygulanmasi ve kamuoyunun bilgilendirilerek
desteginin saglanmasi agisindan, hastanelerde halkla iliskiler birimlerinin kurularak
profesyonel faaliyetlerin planlanmasi geregi lizerinde durulan bir diger konudur
(Esatoglu vd, 1999: 134).

4. GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI HALKLA ILISKILER
BIRIMI FAALIYETLERI

Bu calismada kamu hastanelerinde halkla iligkiler faaliyetlerinin toplam kalite
yonetim politikalarinin uygulanmasinda, hasta ve calisan memnuniyeti dlgimleme
ve gergeklestirilen faaliyetler degerlendirilecektir tanimlanacaktir. Bu amagla Saglik
Bakanligi Istanbul Gdztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde kurulan Halkla iligkiler
Birimi faaliyetleri degerlendirilecektir.
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Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Istanbul'un Anadolu yakasinda bulunan en
O6nemli referans hastanelerinden biridir. Genis bir kampus seklinde konumlanmis
olan GoOztepe Hastanesi 1972 yilinda hizmete baslamis olan hastanenin yatak
kapasitesi 775tir. Hastanede hizmet alimi ve kadrolu personel olarak 2267 kisi
gorev yapmaktadir.

Hastane 05.02.2003 tarihinde TSE EN ISO 9001: 2001kalite sistem belgesi almaya
hak kazanmisti. Saglik Bakanhdi tarafindan belirlenen performans ve kalite
kriterleri uyarinca yapilan calismalar da siirdiriilmektedir. Ayrica TS ISO EN 15189
Laboratuarlar icin akreditasyon calismalari baslatilmistir.

Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Halkla Iligkiler Birimi 1
Agustos 2007 tarihinde kurulmustur. Halkla Iliskiler Birimi hastane organizasyon
semasinda, Kalite Yonetimden Sorumlu Bashekim Yardimcisina bagh olarak yer
almaktadir. Halkla Iligkiler ve Tanitim prosediiriinde birimin iglevleri ve amaci
tanimlanmistir. Halkla iligkiler Biriminin gbrevleri sdyle siralanabilir:

e Hastane hizmetlerinden yararlanan hastalarin beklentilerinin en yiiksek
diizeyde karsilanmasini saglamak

e Hastane personeli ile yonetim arasinda seffaf, cagdas ve katilimci bir
anlayisin yerlestirilmesi ve saglanmasi,

e Hastane vizyon ve misyonu gercevesinde yaptigi hizmetlerin tanitiimasi

e Birimler arasi koordinasyon ve isbirliginin en yiiksek diizeye gikartiimasi
yoluyla hizmet kalitesinin artiriimasi

e Kurum calisanlari arasinda kalite ve kurum kiltlirGintn olusturulmasi ve
yerlestiriimesi

e Kamuoyunda hastanenin Egitim ve Hizmet alanlarinda dogru ve birinci elden
bilgi aktariminin saglanmasi

e Aksakliklarin giderilmesinde yararlaniimak Uzere hastalarin, calisanlarin ve
nihayet kamuoyunun &neri ve elestirilerinden yararlanmak

e Medya takibi yapmak
e Her tlirlii taniim materyalinin hazirlanmasi ve yayinlarin standardizasyonu.

4.1. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Hasta ve Calisan Memnuniyeti
Anketleri

Calisma kapsaminda Halkla ilikiler Birimi'nin oldukca genis kapsamlari
faaliyetlerinden; hasta ve calisanlarin memnuniyet diizeylerinin dlgiimii ve sonuglara
gore dizenlenen kurum igi ve disi halkla iliskiler faaliyetleri ele alinmistir. Goztepe
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Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Halkla Iliskiler Birimi tarafindan dért tip anket
uygulanmaktadir. Mevcut anketler Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite
Gelistirme Daire Baskanligi tarafindan hazirlanan ve 01.09.2008 tarihinde yiirirlige
giren Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi Ek 3'te belirtilen memnuniyet Anketleri
ve uygulama usul ve esaslari uyarinca yilda 3 kez (her dort ayda bir) yapilmaktadir.
Calisan Memnuniyet Anketleri de Ek 8'de belirtilen Calisan Memnuniyeti Anketi
Uygulama Usul ve Esaslari’'na gore yilda en az bir kez yapilmaktadir. Bunlar:

e Yatan hasta memnuniyetini degerlendirme anketi

e Ayaktan (Poliklinik ) Hasta Memnuniyetini Dederlendirme Anketi

e Calisan Memnuniyet Anketi

e Asistan Doktor Mesleki memnuniyeti Degerlendirme Anketi
Yatan ve Ayaktan Hasta Memnuniyet Anketleri, anket teknikleri egitimi verilmis
olan hasta Danismanlarinca yapilmaktadir. Calisan ve Asistan memnuniyet anketleri
personelin kendisine daditiimakta ve kisisel olarak doldurularak toplu bicimde Kalite
Yonetim Masasi'na iletilmesi saglanmaktadir. Tiim anketler SPSS programinda analiz
edilmektedir. Ayrica tm birimlere yerlestirilmis bulunan Dilek ve Sikayet Kutulari
da Dilek ve Onerilerin Degerlendirilmesi Talimati uyarinca ayda bir kez agilmakta,
personel ve hastalar tarafindan doldurulan formlar ayri ayri raporlanmakta ve (st
yonetime iletiimektedir. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde olusabilecek
sirtisme noktalarinda, olaylarin meydana gelmeden Onlenebilmesi amaciyla
“Neredeyse Olaylar”in izlem ve gézlemleri de yapilmaktadir.
3.1. Ayaktan Hasta Memnuniyet Anketleri
S.B. Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Dénem (Eyliil-Ekim-Kasim-
Aralik 2008) Ayaktan hasta memnuniyet anketleri Merdivenkdy Polikliniklerinde, 24
farkh birimde yapilmistir. Anketler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
programinda analiz edilmistir.
Uygulanan anket alti béliimden olusmaktadir;

e  Fizik Ortam ve Birimler

e Hekim Muayenesi

e Personel

e Poliklinik Degerlendirme

¢ Bilgilendirme

e Ek sorular
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Anket sonuclari bir dnceki ddnem anket verileri ile kiyaslanarak gelisme ve gerileme
gosteren alanlar izlenmektedir. Bdylelikle yapilan iyilestirme amacl faaliyetlerin
sonugclarinin takibi saglanmaktadir. Anket sonuglarinin karsilastirmali yorumlarinin
timine bu galismada yer verilmesi, galismanin amag ve sinirlarini asacagindan;
anketlerin karsilastirmalianalizlerinde, hastane yonetimitarafindaniyilestirmeyapilan
ya da duzeltici 6nleyici faaliyet baslatilan bélimlerinden érnekler verilecektir.

Ayaktan hasta memnuniyet anketlerinin degerlendirilmesinde en dikkat gekici sonug
(Mayis, Haziran, Temmuz ve Adustos 2008) 2008 2. donem anket sonuglarinin
incelenmesinde poliklinik yonlendirmeleri ve muayene odalarina ulasim konusunda
hastalarin degerlendirmelerinde karsilasilan olumsuz sonuglar olmustu.

Polikliniklerin bulundugu yere ve muayene odalarina kolay ulasilabiliyor mu?
Sorusuna verilen cevaplar Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. 2008 2. donem verileri

Poliklinik Ulasim Yiizde
Evet 0
Kismen 91
Hayir 9
TOPLAM 100

Anket sonuglarinda %91 oraninda kismen ve %9 oraninda hayir cevabi alinmistir.
Mevcut sonuglarin  degerlendirilmesi ile Goztepe Hastanesi Merdivenkdy
Polikliniklerinde yodnlendirmeler izerinde yenilikler yapilmig, poliklinik hasta basvuru
ve kayit isleyisi tamamiyla degistirilmis ve hasta danismanlari ile hasta yénlendirme
elemanlari gbreve baglamistir. 2008 3. Dénem anket sonuglarinda ayni soruya
verilen cevaplar asagidaki Tablo 2.'de gorildigi da gorildigu gibi gergeklesmistir.

Tablo 2. 2008 3. donem anket sonuglan

Poliklinik Ulasim Yiizde
Evet 90,6
Hayir 3
Yoénlendirme Eksik 41
TOPLAM 100

Bir 6nceki donem anket verileri ile karsilastirildiginda hastalarin %91'i yénlendirme
levhalarini kismen yeterli bulurken bu oran, fiziksel degisikliklerin yapildigi donemde
hasta ve hasta yakinlari tarafindan %92 oraninda kolay ulasilir olarak tanimlanmustir.
Yonlendirme ve poliklinik isleyisinde yapilan diizenlemelerin olumlu sonuglari anket
sonuglarinda izlenmektedir.

Polikliniklerde yonlendirme levhalarinin egitim dilizeyine goére analizinde de benzer
sonuclara ulasiimis olup, yonlendirme ve levhalarin yeterli oldugu gorilmistir.
Hastalarin aradiklar birimlere kolayca ulasmalarina yardimci olmak Uzere Halkla
Iliskiler Birimi tarafindan bir dizi calisma yapilmistir. Bu calismalar soyle siralanabilir;
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hastalara hastaneyi ve tim stiregleri tanitan Hasta Rehberi ve Poliklinik Yonlendirme
Kilavuzlari hazirlanmis ve hasta yonlendirme konusunda, Hasta Danismanlarina
ybnelik Danisman El Kitabi hazirlanmistir.

Ayaktan hasta memnuniyet Anketlerinin poliklinik degerlendirme bélimiinde yer alan
diger bir soru da hasta hekim iliskisine yoneliktir. Ilgili soruya 2008 2. Doneminde
verilen cevaplar Tablo 3'te gdsterilmistir.

Tablo3. 2. donem polikliniklerde hasta bilgilendirme oranlari

Poliklinik Bilgilendirme Yiizde
Yeterli bilgi verilmedi 24
Evet, yeterli bilgi verildi 73
Hayir, bilgi verilmedi 3
TOPLAM 100

Tablo 4. 3. donem polikliniklerde hasta bilgilendirme oranlan

Poliklinik Bilgilendirme Yiizde
Yeterli bilgi verilmedi 14,1
Evet, Yeterli bilgi verildi 80,1
Hayir, bilgi verilmedi 6,2
Gegersiz Veri 2,7
TOPLAM 100,0

n

Bir 6nceki donem anket verilerine gore “yetersiz bilgi verildi ve hig bilgi verilmedi
diyenlerin orani toplam %27 iken, 2008 3. dénem verilerine gére bu oran, dénemde
bu oran %22 civarinda gerceklesmistir.

Hastane genelinde gerek yatan hasta ve gerekse ayaktan hasta memnuniyet
anketlerinde hastalarin iletisime iliskin sikayetleri géze carpmistir. Ayrica dilek ve
sikayet kutularindan ve neredeyse olaylarin gbzlemlenmesinden de benzer sonuglar
alinmasi sebebiyle Hastane Yonetimi bir “Iletisim ve Empati Egitimi” ile iletisim
danismanhidi satin almistir. 1 yillik program halinde uygulanan egitimler agirlikli olarak
2008 Adustos ve Eylil aylari arasinda uygulanmistir. Yapilan iletisim egitimlerinin
hasta bilgilendirilmesi konusunda olumlu katki yaptigi gézlenmistir.

3.2. Yatan Hasta Memnuniyet Anketleri

S.B. Istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Dénem Eyliil-Ekim-Kasim-
Arallk 2008 Yatan Hasta memnuniyet anketleri Merkez Hastane, Cocuk Saghgi
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ve Hastaliklar Klinigi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Kilinigi, Enfeksiyon Hastaliklari
Klinidi,75. Y1l Bobrek Nakli ve Hemodiyaliz Merkezi olmak {izere toplam 5 ayri binada
ve 34 farkl serviste yapilmistir.

Uygulanan anket dokuz béliimden olugsmaktadir;

e Hasta kabul

e Servisler

e Hekimler

e Hemsireler

e Tedavi ve bakim

e Hastaneden ayriima

e Genel dederlendirme

e Diger hususlar

e Ek sorular
Yatan hasta memnuniyet anketinin hasta kabul bolimiinde yer alan sorulardan
ilki yatis islemini yapan gorevlinin ilgili ve nazik davranip davranmadigini

sorgulamaktadir.

Tablo 5'te 2008 2. Dénem yasti islemini yapan gorevlinin ilgili ve nazik olma durumlar
Tablo 6’da ise 2008 3. Ddnem verileri bulunmaktadir.

Tablo 5. 2008 2. donem yatis islemini yapan gérevli ilgili ve nazik miydi?

ilgili ve nazik olma durumu Yiizde
Evet Tamamen 82
Evet, Kismen 15
Hayir 3
TOPLAM 100

Tablo 6. 2008 3. donem yatis islemlerini yapan gorevili ilgili ve nazik

miydi?
ilgili ve nazik olma durumu Yiizde
Evet Tamamen 87,1
Evet, Kismen 9,6
Hayir 2,2
Gegersiz Veri 1,1
TOPLAM 100
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Servislerde yatis islemlerini yapan gorevlilerin ilgili ve nazik oldugunu distinenlerin
orani %87,1 iken, kismen ilgili ve nazik bulanlarin orani %9,6 dir. Bir dnceki donemin
anket verileri ile karsilastirildiginda yatis islemlerini yapan gorevlilerin ilgili ve nazik
olma oraninin %82'den %87,1’e yiikseldigi gorilmektedir. Yatis islemlerinin bagl
bulunulan servislerde yapilmaya baslanmasi ve yatis islemleri icin sira beklemenin
ortadan kalkmasi ile personele verilen iletisim egitimlerinin sonuglar {zerinde
olumlu katki sagladigi biciminde yorumlanmistir. Genel olarak yatis islemlerini yapan
gorevliler hasta ve hasta yakinlarina ilgili ve nazik davranmaktadirlar.

3.3. Asistan Doktor Mesleki Doyumunun Degerlendirilmesi

22.09.2008 ve 15.10.2008 tarihleri arasinda Istanbul Gdztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde Dahiliye, Cerrahi ve Laboratuar branslarindan Asistan hekimlere is
doyumu anketi uygulanmistir. Anket formunda 33 soruluk begli likert tipi bir 6lgegin
yaninda calisanin demografik 6zelliklerini belirlemeye yonelik bazi sorular yer
almaktadir. Ankete katilan Asistan Doktorlarin %38'i 24-28 yas grubu arasindadir.
Arastirmaya katilan Asistan Doktorlarin mesleki memnuniyet puan ortalamasi 69.69
olarak bulunmustur.

Asistan Doktorlarin Mesleki memnuniyetleri Degerlendirme Anketi'nde Halkla
Iliskiler Birimi Agisindan Iletisim ve calisanlar arasi iliskilere dair veriler 6nem arz
ettiinden calisanlar arasi isbirligi ve iletisim agisindan ilgili soruya verilen cevaplar
ve Kurum igi iletisim ve Halkla Iliskiler Faaliyetleri'nin degerlendirilmesi yapilmistir.
Buna gbre Tablo 7.de hastane calisanlari ile aralarindaki iliskiye gére memnuniyet
oranlari gosterilmistir.

Tablo 7. Hastanede calisanlarla iliskinizden memnun musunuz?

Cevaplar Yiizde
Cevapsiz 1.2
Hic memnun degilim 2.4
Memnun degilim 8.3
Kararsizim 19.0
Memnunum 60.7
Cok memnunum 8.3
TOPLAM 100

Asistan Doktorlar diger hastane calisanlari ile iligkilerinden % 60.7 oraninda
memnundurlar. Hastane calisanlari arasindaki iletisime 6rnek teskil eden bu sonuclar
kurum ici halkla iliskiler faaliyetlerinin 6nemine isaret etmektedir. Géztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Halkla Iliskiler Birimi planlanan sosyal faaliyetler ve kurum ici
toplanti ve kutlamalarin, calisanlarin daha sik bir araya gelmelerini ve iletisimin
gelismesini olumlu yodnde etkileyecek uygulamalar olarak dederlendirmistir. Bu
nedenle Hastane i¢i kutlama ve sosyal faaliyetleri planlamistir.
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3.4. Galisan Memnuniyeti Anketleri ve Personelin Dilek Onerileri

22.09.2008 ve 26.09.2008 tarihleri arasinda Istanbul Gdztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi calisanlarina is doyumu anketi uygulanmistir. Anket formu 22 sorudan
olusmustur. Calisanlarin 6zelliklerini belirlemeye yonelik bazi demografik sorular da
yer almaktadir. Veriler SPSS 11.0 bilgisayar paket programinda elektronik ortama
aktarilmis ve analiz edilmistir.

Personelin Dilek ve Onerilerinin toplanarak degerlendiriimeye alindigi bir diger
yontem de Dilek ve Onerilerin degerlendirilmesidir. Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Halkla iliskiler Birimi, hastalardan gelen onerileri dederlendirdigi gibi
ayrica calisanlarin sikayet ve onerilerini de degerlendirmektedir. Calisan personelin
Dilek ve Oneri Kutular vasitasiyla Haziran 2008 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda
Halkla iliskiler Birimine ilettigi, sikayet ve onerilerinin dneri konulari ile sayilarina
gore dagiimi Tablo 8'de gdésterilmistir.

Tablo 8. Haziran 2008 — Ocak 2009 personel sikayet ve dnerilerinin
konulara gore dagilimi
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Tablo 8'de de goriildiigu Uizere 6zellikle servislerde galisan personelin, ziyaret saati
disinda hasta yakinlarinin ya da ilgisiz kisilerin hastaneye giriglerinin engellemesi ile
galisan ve hasta givenliginin temin edilmesi yoniindeki istekleri ilk sirayr almaktadir.
Hastane Ydnetimi tarafindan hastane genelinde glivenlik kamerasi sistemi konmasi
yoniinde karar alinmigtir. Glvenlik Hizmeti'nin ziyaret saatleri disinda giris ve cikiglar
kontrol ve tiim girislerin kayit altina almasi saglanmistir.
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Calisan memnuniyet anketlerinin dederlendiriimesi ile genel olarak memnuniyet
oranlarinin  hedeflenen dilizeyin altinda gergeklestigi saptanmisti.  Kamu
Hastanelerinde calisan memnuniyetini etkileyecek faktorlerden calisma kosullari
(eleman sayisi, nébet sistemi v.b.), fiziksel ve ekonomik sartlarin (maaslar ve
performans édemeleri) kolaylikla degistirilemeyecegdi géz 6niine alindiginda, Halkla
Iliskiler Birimi calisan memnuniyeti ve calisanlar arasinda iletisimin gelismesini temin
etmek (zere hastane genelinde bir sosyal faaliyet anketi yapilmis ve elde edilen
veriler 1sidinda bir dizi sosyal faaliyet planlanmistir.

Hastane genelinde calisanlarin yer aldigi bir tiyatro toplulugu olusturulmus,
fotograf kullibl kurulmus, Latin Danslari kursu ve Dalis Kursu agilmistir. Tim sosyal
faaliyetler ve kurslarin yapilmasi hastane yoénetimince desteklenmis ve hastane
kurslarin yapilmasina lojistik destek saglamistir. Sosyal faaliyetlerin Griinleri, Goztepe
Hastanesi’'nin 36. Kurulus yildonimiinde tim personele acik olarak sergilenmistir.
GOztepe Hastanesi 36. yilinda tamami personellerden olusan bir tiyatro oyununa ve
Latin danslari gosterisine ev sahipligi yapmistir. Ayrica fotograf kullibli de iki glin
sure ile aclk kalan bir fotograf sergisi hazirlamistir.

Yukarida siralanan faaliyetlerin yaninda Goztepe Hastanesi Halkla iliskiler Birimi
hastane faaliyetlerini tanitan Dort Mevsim Goztepe Dergisi’'ni yayina hazirlamistir.
Ayrica hastalara kurum ici tiim sliregler hakkinda bilgi “Hasta Yonlendirme Kilavuzu”
ve Hasta Danismanlari ile Yonlendirme Personeli igin “Hasta Danismani El Kitabi
hazirlanmistir. Bunun yaninda hastalik bilgilendirme brogtrleri bastinimistir. Yapilan
medya takiplerinde sadece olumsuz haberlerle glindeme gelen kamu hastaneleri
arasinda Goztepe Hastanesi'nde yiiritiilen calismalar, egitimler ve kalite calismalari
ile kamuoyuna tanitiimasi ve olumlu imaj olusturulmasina katki saglandi§i dikkat
cekmektedir.

n

Merdivenkdy Poliklinikleri'nde yayina baglayan kapali devre televizyon sistemi igin
halkla Iliskiler Birimi tarafindan hazirlanan hastane tanitim videosu hazirlanmistir.

5. SONUG VE GENEL DEGERLENDiRME

Kamu hastanelerinde halkla iligkiler birimlerinin kurulmasi, hastaneler tarafindan
yapllmakta olan memnuniyet anketlerinin profesyonelce dederlendirilerek st
yonetime raporlanmasinda ve iyilestirme faaliyetleri icin dnemli verileri saglamaktadir.
Bu baglamda, anket raporlarinin dederlendirilmesi; kurum igi ve kurum disi
iletisim faaliyetleri ile kurum kiltlirini benimsetmeye yonelik yaklagimlarin
organizasyonunda Halkla Iliskiler Birimleri'nin énemli katkilari bulunmaktadir.

Kamu hastaneleri yoneticileri'nin glinlik yogun sorumluluklar iginde, hasta ve
yakinlarinin beklentilerini ve personelin taleplerini izleyebilmeleri ve gerekli projeleri
hazirlamalari oldukca zor gérlinmektedir. Ayrica ¢cogu zaman ihmal edilen kurum
faaliyetlerinin tanitiimasi, kamuoyuna kuruma iliskin dogru bilgilerin iletilmesi
ve desteklerinin saglanmasi yoniinde, bu alanda egitim almis personel istihdam
edilmesi ve Halkla ligkiler Birimlerinin kurulmasi gereklidir.
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Kamu hastanelerinin toplam kalite yonetimi stratejilerini uygulama calismalarinda,
halklailigkiler alaninin tim yontem ve tekniklerini uygulanmaktadir, eksik olan nokta bu
faaliyetlerin profesyonel Halkla Iligkiler elemanlari tarafindan yapilmamasindadir.
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HiZMET KALITESININ MUSTERI MEMNUNIYETI VE MUSTERI
SADAKATI UZERINDEKI ETKiSI: MARMARA UNIVERSITESI
HASTANESINDE BiIR UYGULAMA

Dr. D. Selcen O. Aykac8, Dr. Serkan Ayding2,
Doc. Dr. Metin Ates®*?, Dr. Ayse Tansel Cetin®*

Ozet

Bu calismada, Carmen (2000), ve Kara ve diderleri (2005) tarafindan gelistirilen
hizmet kalitesi 6lcedindeki alti boyut dikkate alinarak, milkemmel bir hastaneden
hastalarin beklentileri, Marmara Universitesi hastanesinin sundugu hizmetlerin
kalitesi ve bu hizmet kalitesinin, misteri memnuniyeti ve sadakati izerindeki etkisi
arastiriimaktadir. Tangibility, glvenilirlik, yanit verme, gliven, saygi, empati boyutlari
dikkate alinarak, hastalarin mikemmel bir hastaneden beklentileri ve Marmara
Universitesi hastanesinin bu boyutlar cercevesinde sundudu hizmet'in kalitesi
olclilmiis, milkemmel bir hastane ile Marmara Universitesi hastanesinin sundugu
hizmetler arasindaki gap ve Marmara Universitesi hastanesinin sundugu hizmetlerin
kalitesinin misteri memnuniyeti ve sadakati izerindeki etkileri incelenmektedir. Bu
amagla, hastanede yatarak tedavi géren 183 hastadan anket yoluyla veri toplanmis
ve toplanan bu veri regresyon analizi ile test edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hizmet Kalitesi, Miisteri Memnuniyeti, Sadakat, Saglhk
Hizmetleri

Abstract

This study employs six dimensions of service quality scale that is developed by
Carman (2000) and Kara et al. (2005) to better understand the factors underlying
healthcare customers’ perceptions of service quality. These dimensions investigated
are namely tangibility, reliability, responsiveness, assurance, courtesy and empathy.
Sampling has been conducted at the Marmara University Hospital between June
1st and July 15th 2007. Purposive convenient sampling has been employed to 183
inpatients. Through a 5 point Likert-type scale, healthcare customers’ expectations
of a perfect service provider has been compared with the practices Marmara
University Hospital to determine if there are any gaps. Quality of the Marmara
University Hospital’s healthcare services has been analyzed together with its effects
on customer satisfaction and customer loyalty through a regression analysis.

Key Words: Service Quality, Customer Satisfaction, Customer Loyalty, Healthcare
Services
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AGIZ DiS SAGLIGI MERKEZINDEKI HiZMET KALITESININ
DEGERLENDiRILMESI
Dr. Dt. Deniz Korasli®, Prof Dr. Nilgiin Sarp®®

Ozet

Saglik Bakanhdina bagh Topraklik Agiz ve Dis Saghgi Merkezinde ydritllen bu
arastirma SERVQUAL Olceginin saglik hizmetlerinde algilanan hizmet kalitesinin
Olclilmesine uygulanabilirligi ve hizmetin kalitesinden beklentileri ve algilarinin
arastirimasini  hedeflemistir. Bagimsiz dediskenler agisindan algilanan hizmet
kalitesinin degisip degismedigini dederlendirilmistir.

Ankara Il merkezindeki Saglik Bakanligina bagli Topraklik Agiz ve Dis Saghg
Merkezinde muayene ve tedavi olmak Uzere basvurmus hastalar arasindan basit
rastgele 6rneklem ydntemi kullanilarak segilen 100 hastaya SERVQUAL Olcegi
kullanilarak hazirlanan anket uygulanmistir. Anket her seferinde ayni arastirici
tarafindan uygulanmistir. Kullanilan 6lgedin giivenirliligini test etmek icin giivenirlik
analizi, ortalamalar arasi farkliigin anlamhligi igin t-testi ve gruplu olan degiskenligin
analizi icin tek yonll varyans analizi (ANOVA-Oneway) testleri yapilmistir. Arastirilan
faktorler hastalarin kaliteyi olumlu ya da olumsuz algilamasina neden olabilmektedir.
Bu acidan bu arastirmada hizmet kalitesinin algilanmasi (zerinde durularak,
hastalarin beklentileri saptanmaya caligilacaktir.

Hastalarin en énemli buldugu hizmet kalitesi boyutuna daha yiiksek puan verdikleri
izlenmistir. TADSM'nde katimcilarin biyiik gogunlugu, hizmet aldiklari TADSM'nin
hizmet kalitesini “iyi” olarak degderlendirmistir.

Anahtar Kelimeler: Kalite, Hizmet, Hizmet Kalitesi, SERVQUAL
Abstract

This study, realized at Topraklik Oral Health Service Centre (TOHSC) which is a
non-profit, government-oriented oral health service centre, aimed to search the
applicability of SERVQUAL assessment tool to the measuring of the perceived
service quality in the health services and the patients’ expectations and perceptions
of service quality. The changes of the perceived service quality were evaluated in
terms of independent variables.

The survey prepared by using SERVQUAL technique was implemented to 100
respondents choosen through sampling method randomly among the patients

85 Saglik Bakanhgr Saglik E§itimi Genel Mlidurligd, nekrozl@yahoo.com
86 Girne Amerikan Universitesi Rektorligi
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applied for treatment and examination to Topraklik Oral Health Service Centre
(TOHSC) ruled by Ministry of Health in Ankara. The survey was applied by the same
researcher each time. Reliability analysis test was made for measuring the reliability
of the technique used and t-test was applied for measuring the signifance of the
difference between the averages. Oneway varience analysis (ANOVA-Oneway)
tests were made for the analysis of grouped variation. The factors searched lead
the patients to perceive the quality as positive or negative. For this purpose, the
patients’ expectations will be determined by specializing in the perception of service
quality in this study.

It was viewed that the patients give higher marks to the service quality levels
which are given more importance. Most of the attendees get service from TOHSC
evaluated the service quality in TOHSC as “good”.

Key Words: Quality, Service, Service Quality, SERVQUAL
1. GIRIS

Glnlimiizde yasanan hizli degisim ve gelisime uyum cabasi, rekabet ortami ve
mevcut ekonomik kosullar kalite olgusunu giindeme getiren faktorlerdir (Ozalp
vd.,2000: 244). Juran (1989: 15) kaliteyi, “Uriin tatmini saglamak amaci ile bir
Urtndn masteri gereksinimlerine uyum kosullarini tanimlayan 6zelliklerdir” seklinde
tanimlamistir (Peskircioglu, 1999: 28). Saglik hizmetlerinde kalite de tercih edilir
olmayi, glvenilir olmayi, musterilerin beklentilerinin karsilanmasi ve mdusteri
tatmini beraberinde getirmektedir. Saglik alaninda hastalarin bilgi diizeyinin ve
beklentilerinin artmasi kalitenin énemini vurgulamaktadir. Hizmetlerin soyut olmasi
hizmet kalitesinin de soyut olmasindan dolay: literatiirde hizmet kalitesi kavrami
yerine gogunlukla “algilanan hizmet kalitesi” terimi kullanilmaktadir (Uygug, 1998
1 27).

Kalitenin dlgllebilmesi ve ardindan 6lglilmis kalite gdstergelerin izlenmesi gerektidi
distindlmektedir. Kalitenin dlgtlmesi amaciyla bir dizi gostergeler yayimlanmaktadir.
Kalite belirtegleri, klinik stireglerin kalitesini 6lgmeyi amaglamakla birlikte, isleyisle
ilgili performansi ve ¢kt basarisini da degerlendirebilecek &zellikte olmalidir
(Aydin, 2007). Saglik hizmetlerinde kaliteyi hizmeti kullanan misterilerin belirledigi
disinildiginden musterinin kim oldugunun belirlenip, misteri gereksinimlerinin
etkin bir bicimde karsilanmasi icin gerekli kararliigin gosterilmesi gerekir (Dicle,
2000 :15).

Parasuraman ve ark. (1985), dncelikle hizmet kalitesini tanimlamaya ve onu etkileyen

faktorleri bulmaya daha sonra da 6lglilebilir hale getirebilmek igin her hizmet tiiriine
uygulanabilecek genel bir model gelistirmeye calismiglardir (Devebakan, 2001).
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2. GEREC ve YONTEM

Arastirmada Ankara Il Merkezindeki Saglik Bakanlidina bagli Topraklik Agiz ve Dis
Sagligi Merkezinde daha 6nceden muayene olmus ve tedavi olmak lizere randevuyla
klinige bagvurmus hastalardan o giin igcinde anketi doldurmayi kabul eden 100 kisiden
veri toplanmistir. Arastirma bulgulari, Ankara il Merkezindeki Saglik Bakanligina
bagh Topraklik Adiz ve Dis Saghgi Merkezi'ne muayene ve tedavi igin bagvuran
hastalar arasindan anketi dolduran hastalarla sinirlidir. Bu arastirma SERVQUAL
modelinin  ADSM igletmelerinin algilanan hizmet kalitesinin dlgllmesinde
uygulanabilirligi ve bagimsiz degiskenler agisindan algilanan hizmet kalitesinin
degisip dedismedigini dederlendiriimek lzere yapilmis bir arastirmadir. Veriler
anket yontemiyle toplanmistir. Saglik hizmetlerinde de standart bir élgiim araci
olarak kullanilan SERVQUAL Olcegi, Parasuraman ve ark.1 (1985) tarafindan
gelistirilen Babakus ve Mangold (1992) tarafindan saglik hizmetlerine uyarlanan,
Devebakan (2001) tarafindan Yliksek Lisans tezinde iki hastanenin algilanan
hizmet kalitesinin 6lgiilmesinde kullanilan anketten alinmistir. Olcek ADSM’nde
uygulanmak iizere tekrar diizenlenmistir. SERVQUAL Olgegi anketi 4 boliimden,
olugsmaktadir:

e Anketin birinci bélimde hastalarin ADSM'i ile ilgili beklentilerini iceren
toplam 15 beklenti maddesinin 5’li likert 6lcek (izerinden degerlendirmesi
istenmektedir (Kesinlikle Katilmiyorum =1 Kesinlikle Katiliyorum=5).

e Anketin ikinci bdlimde hastalarin kalite boyutlarina verdikleri énem
derecelerine gbre 100 puani béllstirmeleri istenmektedir.

e Anketin dclinci bélimde, hastalarin hizmet ADSM’nin hizmetlerine
yonelik algilarinin dederlendirildigi 15 algi maddesi yer almakta ve yine
hastalardan 5'li likert dlgek Uzerinden degerlendirmeleri istenmektedir
(Kesinlikle Katilmiyorum=1, Kesinlikle Katiliyorum=5).

e Anketin dordlincli boliimde ise; hastalarin ADSM’nin hizmet kalitesi ile ilgili
genel dederlendirmesi, hastalarin gelecekte ihtiyac olmasi durumunda
ayni hastaneyi tercih edip etmemesi, ADSM'nin baskasina tavsiye edilip
edilmemesi, tedavi sliresince problem yasayip yasanmamasi ile ilgili ve
bazi demografik ve sosyo-ekonomik sorular yer almaktadir.

SERVQUAL Olcedi bes hizmet kalitesi boyutundan olusmaktadir. Bu bes boyutlu
asagida verilmistir:

o Fiziksel Ozellikler (Tangibles): Sirketin hizmet sunmadaki fiziksel
olanaklari, arag gereg ve personelin goriinisi (Soru maddesi:1-3)

e Giivenilirlik (Reliability): S6z verilen hizmeti dogru ve glvenilir bir
sekilde yerine getirebilme yetenedi. (Soru maddesi:4-6)
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e Heveslilik (Responsiveness): Misterilere yardim etme ve hizmetin
hizli bir sekilde verilmesi. (Soru maddesi:7-9)

e Giiven (Assurance): Calisanlarin bilgili ve nazik olmasi ve muigsterilerde
gliven duygusu uyandirabilme becerileri. (Soru maddesi:10-13)

¢ Empati (Empathy): Sirketin kendisin musterini yerine koymasi,
musterilere kisisel ilgi gosterilmesi (Soru maddesi:14-15) (Devebakan,
2001 :75).

3. SERVQUAL Skorlarinin Hesaplanmasi

Arastirmada kullanilan SERVQUAL Olgeginin algi ve beklenti maddeleri 5'li Likert
Olgek Uzerinden diizenlenmigstir (Kesinlikle Katiimiyorum = 1, Kesinlikle Katilyorum
= 5 olacak sekilde) SERVQUAL Skoru= Algilama skoru - Beklenti skoru olarak
hesaplanmaktadir ve -4 ile +4 arasinda deder almaktadir.

Her hasta icin Olgegin tiimiinde algi (P) ve beklenti maddelerinin (E) karsilikh
olarak farklari alinarak, fark toplamlari her bir hizmet kalitesi boyutunu olusturan
madde sayisina béliindr. Boylece, her bir katilimcr igin boyut bazinda kalite skoru
bulunur. Daha sonra, her bir hizmet kalitesi boyutunun toplam SERVQUAL skorunun
hesaplanmasi icin, her bir katiimci icin hesaplanan skorlar toplanarak katiimci (n)
sayisina béliiniir. Bulunan ortalamalar boyut bazinda SERVQUAL skorudur. Olcegin
hasta beklentileriyle ilgili maddeleri icin yapilan glivenilirlik analizinde Cronbach-alfa
katsayisi 0,8534, verilen hizmetlere yonelik hasta algilariyla ilgili 6lgek maddeleri
icin yapilan guvenilirlik analizinde ise Cronbach-alfa katsayisi 0,8928 olarak
bulunmustur.

e Verileri kodlanmis,
e Bilgisayara aktarilmis,

e Verilerin normal dagihm uygunlugu Shapira Wills Testi kullanilarak yapilmustir.
Verilere normal dagiim uygulanamayacadi durumlarda ise parametrik
olmayan (non-parametrik) testlerin uygulanmasi uygun gorilmustir.
Iki grubun karsilagtiimasinda Mann Withney U Testi, ikiden ¢ok grubun
karsilastiriimasinda ise Kruskal Wallis Varyans Analizi uygulanmistir. P<0,05
istatiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Arastirma grubunun ADSM’'nin hizmetlerine yonelik beklentileri ve algilari ile ilgili
bulgulara gore; Topraklik ADSM’de ki hizmetlere yonelik en yiiksek beklenti diizeyi
“Empati” boyutu altinda yer alan Adiz ve Dis Sagligi Merkezi hastalari igin elinden
gelenin en iyisini yapar ifadesinin yer aldigi 15. Soruda, en dislik beklenti diizeyi ise
“Fiziksel Ozellikler” boyutu altinda yer alan Agiz ve Dis Sagligi Merkezlerinin fiziksel
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imkanlan (ic ve dis binalar, dekor, 1siklandirma, mobilya vb) goérsel acidan cekici
olmalidir ifadesinin yer aldidi 2. soruda goériilmektedir. Topraklik ADSM'nin saglamis
oldugu hizmete yonelik en yiiksek hasta algisi diizeyi “Glivenirlik” kalite boyutuna
ait Agiz ve Dis Saghgi Merkezleri hastalarinin faturalama islemlerini dogru olarak
yapmalidir ifadesinin yer aldigi 6. soruda, en diisiik hasta algisi diizeyi ise “Fiziksel
Ozellikler” kalite boyutuna ait ifadesinin yer aldigi Agiz ve Dis Sagli§i Merkezlerinin
fiziksel imkanlan (ic ve dis binalar, dekor, isiklandirma, mobilya vb) gorsel agidan
cekici olmalidir ifadesinin yer aldidi 2. soruda gergeklesmistir.

Tablo 1. Arastirmaya katilan hastalarin 6nem derecelerine gore kalite
boyutlarina aldigi skorlar

Hizmet Kalitesi Boyutu OrtalamatSS

Guvenilirlik 27,3+11,7

Heveslilik 21,2+10,1

Gliven 21,1+9,6

Fiziksel Ozellikler 16,7+9,9

Empati 13,8+9,0

Tablo 2: Topraklik ADSM’nin kalite boyutlar acisindan SERVQUAL
skorlar

N=100 SQ1 SQ2 | SQ3 | SQ4 | SQ5
Ortalama -79 | -59 | -57 | -55 | -55
Standart Sapma ,95 ,90 ,90 ,85 1,07
Ortanca -67 | -33 | -67 | -50 | -50
Minimum -3,67 | -3,67 | -3,00 | -2,75 | -3,50
Maksimum 2,00 2,67 2,67 2,50 3,50

Hastalarin en énemli buldugu hizmet kalitesi boyutuna daha ytiiksek puan verdikleri
izlenmektedir. Hastalarin en 6nemli buldudu kalite boyutu, “Guivenilirlik” iken en
onemsiz buldugu kalite boyutu “Empati”“dir.

Topraklik ADSM’'nde arastirmaya katilanlarin biytk cogunlugu, hizmet kalitesini “iyi”
olarak (%60) degerlendirmistir.

Gelecekte ihtiyag olmasi durumunda yine hizmet aldigi ADSM'ni tercih edecegi
(%87) belirlenmigstir.

Arastirma Grubuna Gore Topraklik ADSM'nin kalite boyutlari bazinda hesaplanan
algilanan hizmet kalitesi skorlar ile ilgili bulgulara gére, Topraklik ADSM’nin hizmet
kalitesine yonelik SERVQUAL skorlar negatif (-) ¢ikmistir. Skorlarin (-) negatif
¢lkmasi Topraklik ADSM'nin boyutlar genelinde hizmet kalitesi agisindan hastalarin
beklentilerini karsilayamadigini ifade eder. Hizmet kalitesine yonelik alginin en
yiksek (-0,55) oldugu boyutlarin “Gliven” ve “Empati” oldugu goriilmektedir, en
disiik (-0,79) hizmet kalitesi boyutunun ise “Fiziksel Ozellikler” boyutudur.

292



Topraklik ADSM’'nin sundugu hizmetin kalitesini olumlu dederlendiren hastalarin
orta ve olumsuz dederlendiren hastalara gore hizmetlere yonelik kalite algisinin
yuksek oldugu tespit edilmistir.

5. SONUC

Topraklik ADSM'nin hizmet kalitesine yonelik SERVQUAL skorlarinin negatif (-)
¢lkmasi Topraklik ADSM'nin boyutlar genelinde hizmet kalitesi acisindan hastalarin
beklentilerini karsilayamadigini gésterse de, arastirma grubunun biyiik gogunlugu,
hizmet aldiklar Topraklik ADSM'nin hizmet kalitesini “iyi” olarak degerlendirmistir.

Topraklik ADSM’'nde hizmet kalitesine yonelik alginin en yiiksek (-0,55) oldugu
hizmet kalitesi boyutlarinin; “Gliven” ve “Empati” oldugu gérilmektedir, en diiglik
(-0,79) hizmet kalitesi boyutu ise “Fiziksel Ozellikler” boyutudur.

Topraklik ADSM'nin hizmetlerine yonelik en yuksek beklenti dizeyi “Empati”
boyutunda, en disik beklenti diizeyi ise “Fiziksel Ozellikler” boyutunda
gergeklesmistir.

Topraklik ADSM'nin hizmetlerine yonelik en yiiksek algi diizeyi “Guvenirlilik”
boyutunda, en diisiik alg diizeyi ise “Fiziksel Ozellikler” boyutunda gerceklesmistir.
Topraklik ADSM'ni gelecekte ihtiyag olmasi durumunda arastirmaya katilanlarin %
87’sinin tekrar tercih edecegi sonucuna varilimistir.

Topraklik ADSM'nde hastalarin gelecekte ayni ADSM'ni tercih edip etmemesi
durumuna gore farklar belirlenmistir. Bu fark, emin degilim diyenlerin SERVQUAL
skorlarindaki farkliliktan kaynaklandigi saptanmistir.

6. ONERILER

Topraklik ADSM’'nde beklenen ve algilanan hizmet kalitesinin olclilmesiyle ortaya
¢lkan sonuglara yonelik ¢éziim 6nerileri sdyle siralanabilir:

e Topraklik ADSM'nin sirekli musteri portféyl olusturmak, midsterilerin
hizmetinde devamlilik saglamak icin 3 ayllk ve 6 aylk rutin kontrol
donemlerinde hasta kayitlarindan hastalara ulasilarak kontrolleri igin randevu
cagrisi yapilabilir.

e Topraklik ADSM'nde fiziki sartlarin beklentileri karsilayabilmesi icin 6ncelikle
ve acil olarak binanin dig cephesinde bir iyilestirme yapilabilir.

e Topraklik ADSM'nin hizmet kalitesinden memnun ayrlan hastalarin,
“gelecekte ayni ADSM'i tekrar tercih eder misiniz?” sorularina verdikleri
cevapta etkili olan kriterin Topraklik ADSM’nin bulundugu yere ulasimin zor
olmasindan dolay: tekrar gelmekte kararsizlik yasadiklar goérildiginden,
ulasim icin Belediye’'nin yonlendirici levhalar koymasi icin ydnetimin
belediyeden istekte bulunmasi 6nerilebilir. Ayrica ulagim igin, merkezi bir
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yerden hastalarin glinliik randevu saatlerine uygun ADSM'ne ait bir servis
tesis edilmesi dusindlebilir.

e Hizmet Kkalitesinin disik c¢ikmasinin, hizmetin cesitliligi hakkindaki
bilgilerinin yetersizliginden kaynaklanabilecegi disiinildigiinden herkesin
algilayabilecegi sekilde tanitici panolar ve hastanenin hizmet iceriklerini
acikca takip edebilecekleri brostrler hazirlanmasi énerilebilir.

e Hastalar “Hasta haklari” konusunda bilgilendirerek tedavi éncesi, siiresince
ve sonrasinda kendilerini glivende hissetmeleri saglanabilir.

e En yiiksek beklenti diizeyinin “Empati” boyutunda ¢ikmasindan dolay saglhk
calisanlarinin stres diizeylerinin distrilmesi, yogun calisma ortamlarinin
vardiyalarla dizenlenmesi ve calisma performanslarina yonelik kurum igi
ddullerle motive edilmeleri dnerilebilir.

e Tum calisanlarin kendilerini hastalarin yerine koyabilmeleri, hastalara karsi
sabirll ve nazik olunmalari, hastalarin algiladiklar hizmet kalitesini dnemli
Olclide arttiracagindan genel olarak memnuniyetsizligine yol acan faktorler
dikkate alinarak empati bilinci kazandiracak egitimler verilmesi onerilebilir.

7. GENEL ONERILER

e SERVQUAL Olgiimleri sonucu ortaya ¢ikan hizmet kalitesi etkileyen eksiklikler,
Oncelikle yonetim ve organizasyonun kendi iginde calismalari ile, sonra
gerekirse personelle, alt yapi diizenlemesiyle giderilebilir.

e Kalite calismalarini performansla da iliskilendirilerek, calisanlarin yeni
gorevler Ustlenmesi, gerekli bilgi ve beceriye sahip olmalari ve galismalarinin
surekliligi saglanabilir.

e Belirli periyotlarla, slrekli yapilacak hizmet kalitesi o6lglimleri zaman
icinde ADSM'nin hizmet kalitesinde meydana gelen degisiklikleri ve s6z
konusu dedisikliklerin nedenlerinin izlenmesi konusunda y&netime kolaylik
saglayabilir.

e Saglik calisanlarinin mesleki becerilerinin artmasinin yani sira kalite
yonetim konularinda egitimler almalari saglanabilir. Boylece kurum iginde
tim calisanlarin bilgilendirilmesini, uygulanmasini, kalite felsefesinin
benimsetilmesiyle kurumun tim kademelerinde etkin hale getirilebilinir.

e Kalite konseyinin olusturulmasi, kalite gelistirme ekibi, egitici ekibin kurulmasi
ve kalite kontrol cemberleri (problem ¢ézme ekipleri) ve ic kalite tetkikini
yapacak ekibin olusturmasiyla kalite yonetim diizeni saglanabilir.

e SERVQUAL Olcegi ADSM’leri genelinde uygulanabilecedi gibi ADSM'de
bulunan herbir klinik icin ayri ayrnida uygulanabilir. Boylece, SERVQUAL
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skorlarina sayesinde genel hizmet kalitesini olumsuz etkileyen klinige yonelik
direk iyilestirme yapilabilir.

e Saglk calisanlarinin stress diizeylerinin yiiksek olmasi, yogun calisma
ortaminda bulunmalari, is tatmininden yoksun olmalarindan dolayi hastalarda
memnuniyetsizlik ve hizmet kalitesinde diislise neden olmaktadir. Bu acidan
calisanlarin motive olabilmesi icin kurum gerekli dnlemleri alabilir.

e Rekabet kosullarina ayak uydurabilmek icin musteri tatmini géz éninde
bulundurularak; hizmet igi egitimlerin énceligi ve siirekliligi saglanabilir.

e Saglk hizmetleri alaninda, Ozellikle agiz ve dis saghdi hizmetlerinde
yuritiilecek arastirmalarda, daha saglikli sonuglara ulasmak icin SERVQUAL
Olceginin bazi maddelerinin degistiriimesi, 6lcede yeni maddelerin eklenmesi,
bazi maddelerin boyutlarinin degistirilmesi diisiiniilebilir.

e SERVQUAL Olceginin uygulanmasiyla, hasta bakis agisi ile en az énemden en
O6nemliye kadar hizmet kalitesi boyutlari tespit edilebilmektedir. Bu anlamda
sdz konusu boyutlarda hasta beklentilerini karsilama ya da beklentilerini
asma dizeyinde bir hizmet performansinin gergeklestiriimesi blyuk
Olclide Agiz ve Dis Saghig Merkezlerinin algilanan hizmet kalitesi diizeyinin
ylkseltiimesine yardimci olacagi disinilmektedir.
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HIZMET KALITE STANDARTLARI VE ACIL SERVIS
'HIZMETLERINE KATKILARI _
“BOLU iZZET BAYSAL DEVLET HASTANESI"

Dursun Kog¥, Mehmet Sentiirk®, Songdl Yorgun®,
Serpil Ozdener®, Erdogan Sentiirk®!, Arif Duran®

Ozet

Acil servisler hastanelerin en 6nemli giris yerlerindendir, bu anlamda hizmet kalitesi
ve iceridi itibariyle hizmetin en iyi verilmesi gereken birimlerdendir. Kalite kavrami
birden fazla hizmetin belirlenen veya olabilecek gereksinimleri karsilama yetenegine
dayanan ozellik ve karakteristiklerinin toplami olarak tanimlanmaktadir. Hizmet
Kalitesi Standartlar acil servis (izerine olan katkilar dederlendiriimesi amaglandi.

Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi Merkez ve Kéroglu Unitesi acil servisleri Hizmet
Kalitesi Standartlari gergevesinde degerlendirildi. Uygun puanlama Bolu ili Saghk
Mudirligu denetcileri tarafindan gergeklestirildi. Acil denetlemeleri 16-23 Aralik
2008 tarihinde yapildi.

Hastanemiz her iki Unitesi acil servisi mevcut puanlama Gzerinden Kéroglu Unitesi:
% 100 Merkez Unite % 95 uyumluluk icinde bulunmustur.

Saglik Bakanliginin belirlemis oldugu Hizmet Kalite Standartlarina gére Bolu Izzet
Baysal Devlet Hastanesi acil servisleri % 98 ile uyumlu bulunmustur. Yeni kriterlerin
acil servis hizmetlerinin daha kaliteli olarak verilmesini saglamayi hedeflemistir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Hizmet Kalite Standartlari
Abstract

Emergency units are the most important entrance points of hospitals and therefore
service quality and contents should be the best. The term ‘quality’ is defined as the
total of characteristics and features based on the ability to meet the requirements
which are already set of could occur in more than one service. In the purpose was
to determine the contribution of Service Quality Standards to emergency unit.

87 Bolu Il Saglik Mudiirligi

88 Bolu Il Saglik Mudiirligi

89 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, syorgun58@hotmail.com
90 Bolu Il Saglik Mudiirliigi, serpilozdener@hotmail.com

91 Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi

92 Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi
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Bolu Izzet Baysal State Hospital Centre and Koroglu Unit Emergencies were assessed
according to the Service Quality Standards. The relevant grading was given by the
auditors of Bolu City Health Authority. The emergency audits were done in 16-23
December 2008.

The emergency units of our hospital was graded as Koéroglu Unit: 100% and Centre
Unit: 95% compatible.

According to the Service Quality Standards set by the Ministry of Health, the
emergency services of Bolu Izzet Baysal State Hospital were found 98% compatible.
New criteria aimed at proving emergency services with higher quality.

Key Words: Emergency, Service Quality Standards
1. GIRIS

Acil servisler hastanelerin en dnemli giris yerlerindendir, bu anlamda hizmet kalitesi
ve icerigi itibariyle hizmetin en iyi verilmesi gereken birimlerdendir. Kalite kavrami
birden fazla hizmetin belirlenen veya olabilecek gereksinimleri karsilama yetenegine
dayanan 0zellik ve karakteristiklerinin toplami olarak tanimlanmaktadir (Yorulmaz,
2001: 4-5; Kalite S6zItgu, 1999).

Hizmet isletmeleri icinde insan saghdi ile ilgilenmesi nedeniyle ayricalikli bir yere
sahip olan hastaneler de, 6zel ve kamu yatirnmi ayrimi yapmaksizin, kurumsal
performanslarini iyilestirmek zorunda olan organizasyonlardir (Pakdil, 2002). Acil
servislerde hizmet alan kesimin kisa vadede memnuniyet veya memnuniyetsizligini
belirlendigi en 6nemli hastane birimidir.

ISO 9001-2000 Kalite sistemi ve uygulamalari gercevesinde belgeye dayali kaliteli
hizmetin sunulmasi tiim hastane calisanlarina diisen bir sorumluluktur.

2. YONTEM

Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi Merkez ve Kéroglu Unitesi olarak iki tiniteden
olusmaktadir. Hastanemiz acil servisleri Hizmet Kalitesi Standartlari (Tablo 1)
cercevesinde degerlendirildi. Uygun puanlama Bolu ili Saghk Mudurliigu denetgileri
tarafindan gerceklestirildi. Acil denetlemeleri 16-23 aralik 2008 tarihinde yapildi.

Tablo 1. Acil servis, ambulans ve ambulans hizmetleri Ek-1 hizmet
kalitesi standartlarn

ACIL SERVIS HiZMETLERI

27 Acil servis hizmet sunumu igin gerekli sartlan karsilamahdir.

Hastane disinda acil servise ulagimi kolaylastirici tabela ve yonlendirici isaretler

27.1 bulunmalidir.
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Acil servis girig tabelasi, hastane disindan gérdlebilir olmall ve ambulans veya

27.2 diger araglarin ulasiminin kolay oldugu ayri bir girisi bulunmalidir. 4

27.3 | Acil servis girisinin Ustl kapal olmalidir. 4
Acil servis girisi, engelli vatandaslar igin erisimi kolaylastirici uygun sartlari

27.4 4
tagimalidir.

27.5 | Acil servis girisinde hasta transferini kolaylastirici dnlemler alinmalidir. 4

27.6 10
Acil servis sireglerinin igleyisine iliskin prosediir hazirlanmalidir.

27.7 | Acil serviste, galisir durumda sedyeler ve tekerlekli sandalyeler bulunmalidir. 4

27.8 | Ayri bir restsitasyon odasi bulunmalidir. 8
Odalardaki her yatak basinda oksijen ve vakum paneli olmalidir; bu sart

27.9 | karsilanamadigi takdirde her iki yataga bir tane diisecek sekilde mobil oksijen 4
tlpleri ve vakum cihazlari bulunmalidir.
Muayene, miidahale ve miisahede odalarinda hasta mahremiyetine yonelik

27.10 | . o 6
diizenleme bulunmalidir (perde, paravanla ayirma gibi).
Hasta tedavi, miidahale ve bakim siireclerinde kullanilmak Gzere personel

27.11 | igin yeterli sayida maske, gozIik, eldiven, boks gémlegi, vb. ekipman 4
bulundurulmalidir.

27.12 4
Acil midahale ekipmaninin bulundugu etejer/el arabasi hazirlanmalidir.

27.13 Musahede yataklarinda hastanin rahatlikla ulagabilecegi cagri zili/dligmesi 4
bulunmalidir.

27.14 | Acil serviste calisan saglik hizmetleri sinifi personeline CPR (Kardio Pulmoner 8
Resusitasyon) egitimi verilmeli ve bu egitim yilda en az bir kez tekrarlanmalidir.

27.15 Acilde galisan personelin unvan ve iletisim (unvan, telefon, adres, vb) bilgileri 4
kayith olmalidir.

27.16 | Acil serviste icapgl ve diger uzman doktorlarin iletisim bilgilerini iceren dosya 4
bulunmalidir.

27.17 4
24 saat boyunca glivenlik personeli bulundurulmalidir.
Yazil olarak tanimlanmis ve etkili olarak uygulanan bir triaj sistemi

27.18 4
bulunmalidir.

27.19 Zehirlenmig hastalarin yonetim sireci (danismanlik, tedavi vb.) tanimlanmis 4
olmalidir.
Acil servisten bagka bir merkeze sevkedilen hastalar icin acil serviste

27.20 | gergeklestirilen tibbi midahaleler hakkinda bilgi veren hasta nakil notlari 4
verilmelidir.
Musahade odalarinda hasta kalis sirelerine iliskin kayitlar tutularak gerekli

27.21 | 7 U T - 10
diizeltici ve onleyici faaliyetler yapiimalidir.

27.22 Kritik hastalarin acil serviste kaldigi siire boyunca izleminin yapilabilecegi 4

monitorize bir alan bulunmalidir.
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Acil servise miracatlari sonucunda yatis karari verilen hastalarin acil serviste

27.23 bekleme siireleri kayit altina alinmalidir. 4
Bulunmasi gereken temel ilaglar listesi olusturulmali; kritik stok seviyeleri ve

27.24 . o2 - R 10
miad takipleri otomasyon sistemi Uizerinden yapilmalidir.
Acil serviste kullanilan tiim sarf malzemelerinin kritik stok seviyeleri

27.25 . ] L 6
belirlenerek miad takipleri yapiimalidir.

27.26 Acil servise konsiiltan doktor cagirma ve konsiiltan doktorun acil servise gelis 6
saatleri kayit altina alinmalidir.
Tuvaletler temiz tutulmall ve tuvaletlerde sivi sabun, tuvalet kagidi, posetli cop

27.27 | kytusu olmalidrr. 6

27.28 Acil serviste danigma birimi nitelik ve konum olarak hizmet vermeye uygun 4
olmalidir.

27.29 Acil calisilan tetkik/tahlil islemlerinin sonuglanma sireleri tespit edilmeli ve acil 4
servis personel odalarina ve acil servis panosuna asiimalidir.
Hastalarin tetkik sonuglari elektronik ortamda génderilmeli; gdnderilemeyenler

27.30 |, 9°C 4
ise ilgili personel tarafindan doktora ulastiriimalidir.

27.31 Sosyal glivencesi olmayan hastalarin muayene, tedavi ve bakimina yonelik 4
talimat bulunmalidir.
Misahede altina alinan hastalar igin Ordera; ilag adi, dozu, zamani, uygulama

27.32 | seklini igerecek bigimde okunakli olarak doktor tarafindan tarih, saat belirtilerek 4
ve kase kullanilarak yazilmalidir.

27.33 Misahede altina alinan hastalar icin Orderi alan, uygulayan saglik personeli 4
kendi ad-soyadi, orderi aldidi tarih ve saatini yazarak imzalamalidir.

27.34 | Her hastadan sonra hasta yataklarinda yastik, garsaf ve nevresim temizi ile 4
degistirilmeli, yataklar temiz ve diizenli tutulmalidir.

27.35 4
Acil servislerde boyunluk/boyunluklar bulundurulmalidir.

AMBULANS VE AMBULANS HiZMETLERI
28 . . .

Ambulans hizmetleri gerekli sartlar karsilamalidir.

28.1 |. . s . - A 2
Ilaglar ve tibbi malzemeler diizenli bir sekilde arag igine yerlestirilmelidir.
Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeliginde

28.2 | belirlenen ilag listesindeki ilaglar aracta bulundurulmali ve giinliik kontrolleri 4
yapilmalidir.

283 (. . 2
Ilag listesi ve ilag temini ile ilgili talimat hazirlanmalidir.

28.4 |. 2
Ilaclarin kritik stok seviyesi belirlenmelidir.
Sarf malzemesi ve ilaglarin son kullanim tarihlerinin takibi yapilmali ve ambulansin

28.5 |>° P, . 4
ihtiyag bildirdigi ilag ve sarf malzemesi aninda karsilanmalidir.

28.6 6
Btln tibbi ekipman caligir durumda olmalidir.

28.7 4

Tibbi ekipmanlarin kalibrasyonu diizenli olarak yapilmaldir.
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28.8 2
Her nobet devrinde arag kontroll yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

28.9 Ambulansin ve tibbi malzemelerin giinliik temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon 2
talimatlari tanimlanmali ve uygulanmalidir.

28.10 2
Tibbi atik kaplari ve posetleri bulunmalidir.

28.11 . . o 2
Ambulanstaki canlandirma techizati ve malzemelerinin listesi olmalidir.

28.12 Ambulanstaki canlandirma techizati ve malzemeleri yetiskinlere, gocuklara ve 4
bebeklere yapilacak miidahaleler igin uygun olmaldir.

28.13 Ambulanstaki canlandirma techizati ve malzemelerin gunlik kontrolleri 4
yapilmalidir.
Personele, acil durumlarda tehlikeli atik ve malzemelerin depolanmasi,

28.14 | tasinmasi ve uzaklastirilmasi icin alinmasi gereken dnlemler konusunda egitim 4
verilmelidir.

28.15 Ambulansta yangin sondirme tipl bulunmali ve 3 ayda bir diizenli olarak 2

kontrol edilmelidir.

28.16 2
Ambulansta kullanilan ana sedyede korkuluk bulunmalidir.

28.17 Sedye, kizaklari ve emniyet kemerinin kullanilabilir durumda olmasina yonelik 4
glinliik kontroller yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

28.18 | Hasta sedyeyle ambulansa alindiktan sonra sedye kizaklarinin sabitlenmesine 4
yonelik bir talimat olmaldir.

Kan veya viicut sivisinin damlama/sigrama riskinin oldugu tim hasta bakim ve
28.19 | midahale durumlarinda kisisel koruyucu ekipman (koruyucu elbise, eldiven, 4
dezenfektan ve yiiz maskesi) bulunmalidir.

Ambulans personeline hastaya tibbi miidahale ile ilgili olarak Il Ambulans
28.20 | Servisi Bashekimligi'nden temel egitim, ileri kardiyak(yasam), pediatrik ve 6
travma yasam destegi konusunda yilda en az bir defa egitim aldiriimalidir.

2.1 Bulgular

Hastanemiz Merkez Unite ve Kéroglu Unitesi acil servisleri yapilan denetlemelere
iliskin puanlama (Tablo 2) Bolu ili Saglik Midirligl denetgileri tarafindan yapildi.

Tablo 2. Merkez Unite ve Kéroglu Unitesi degerlendirmeleri

MERKEZ
ACIL SERVIS HiZMETLERI KOROGLU UNiTESi
UNITE
Acil servis hizmet sunumu igin Kapsam Kapsam
27 gerekli sartlan karsilamalidir. Evet disi Hayir| Evet disi Hayir

Hastane disinda acil servise ulagimi
27.1 |kolaylastirici tabela ve yonlendirici 4 4
isaretler bulunmalidir.
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27.2

Acil servis giris tabelasi, hastane
disindan gorilebilir olmali ve
ambulans veya diger araglarin
ulagiminin kolay oldugu ayri bir
girisi bulunmalidir.

27.3

Acil servis giriginin Ustl kapal
olmaldir.

27.4

Acil servis girisi, engelli vatandagslar
icin erisimi kolaylastirici uygun
sartlar tagimalidir.

27.5

Acil servis girisinde hasta transferini
kolaylastirici dnlemler alinmalidir.

27.6

Acil servis siireglerinin isleyisine
iliskin prosediir hazirlanmalidir.

10

10

27.7

Acil serviste, galisir durumda
sedyeler ve tekerlekli sandalyeler
bulunmalidir.

27.8

Ayri bir resisitasyon odasi
bulunmalidir.

27.9

Odalardaki her yatak basinda
oksijen ve vakum paneli olmalidir;
bu sart karsilanamadidi takdirde
her iki yataga bir tane disecek
sekilde mobil oksijen tiipleri ve
vakum cihazlari bulunmalidir.

27.10

Muayene, miidahale ve miisahede
odalarinda hasta mahremiyetine
yonelik diizenleme bulunmalidir
(perde, paravanla ayirma gibi).

27.11

Hasta tedavi, midahale ve bakim
sureglerinde kullaniimak Gzere
personel igin yeterli sayida maske,
gozliik, eldiven, boks gémlegi, vb.
ekipman bulundurulmalidir.

27.12

Acil mlidahale ekipmaninin
bulundugdu etejer/el arabasi
hazirlanmalidir.

27.13

Misahede yataklarinda hastanin
rahatlikla ulasabilecegi cagn zili/
diigmesi bulunmalidir.

27.14

Acil serviste calisan saglik
hizmetleri sinifi personeline CPR
(Kardio Pulmoner Resusitasyon)
egitimi verilmeli ve bu egitim yilda
en az bir kez tekrarlanmalidir.

27.15

Acilde galisan personelin unvan ve
iletisim (unvan, telefon, adres, vb)
bilgileri kayitl olmalidir.

27.16

Acil serviste icapgl ve diger uzman
doktorlarin iletisim bilgilerini iceren
dosya bulunmalidir.
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27.17

24 saat boyunca glivenlik personeli
bulundurulmalidir.

27.18

Yazil olarak tanimlanmis ve etkili
olarak uygulanan bir triaj sistemi
bulunmalidir.

27.19

Zehirlenmis hastalarin yénetim
sureci (danismanlik, tedavi vb.)
tanimlanmig olmalidir.

27.20

Acil servisten baska bir merkeze
sevkedilen hastalar igin acil serviste
gergeklestirilen tibbi miidahaleler
hakkinda bilgi veren hasta nakil
notlari verilmelidir.

27.21

Misahede odalarinda hasta kalis
sirelerine iliskin kayitlar tutularak
gerekli dizeltici ve nleyici
faaliyetler yapilmaldir.

10

10

27.22

Kritik hastalarin acil serviste
kaldig siire boyunca izleminin
yapilabilecedi monitorize bir alan
bulunmalidir.

27.23

Acil servise miiracaatlari sonucunda
yatis karari verilen hastalarin acil
serviste bekleme siireleri kayit
altina alinmalidir.

27.24

Bulunmasi gereken temel ilaglar
listesi olugturulmali; kritik stok
seviyeleri ve miat takipleri
otomasyon sistemi lizerinden
yapilmalidir.

10

10

27.25

Acil serviste kullanilan tim

sarf malzemelerinin kritik stok
seviyeleri belirlenerek miat takipleri
yapilmaldir.

27.26

Acil servise konsiiltan  doktor
cadirma ve konsiiltan doktorun acil
servise gelis saatleri kayit altina
alinmalidir.

27.27

Tuvaletler temiz tutulmall ve
tuvaletlerde sivi sabun, tuvalet
kagidi, posetli ¢cop kutusu olmalidir.

27.28

Acil serviste danisma birimi nitelik
ve konum olarak hizmet vermeye
uygun olmalidr.

27.29

Acil calisilan tetkik/tahlil islemlerinin
sonuglanma stireleri tespit edilmeli

ve acil servis personel odalarina ve

acil servis panosuna asiimalidir.

27.30

Hastalarin tetkik sonuglar
elektronik ortamda gonderilmeli;
gonderilemeyenler ise ilgili personel
tarafindan doktora ulastiriimalidir.
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27.31

Sosyal glivencesi olmayan
hastalarin muayene, tedavi
ve bakimina yonelik talimat
bulunmalidir.

27.32

Miisahede altina alinan hastalar
icin Ordera; ilag adi, dozu, zamani,
uygulama seklini igerecek bigcimde
okunakli olarak doktor tarafindan
tarih, saat belirtilerek ve kage
kullanilarak yazilmalidir.

27.33

Misahede altina alinan hastalar
icin Orderi alan, uygulayan saglik
personeli kendi ad-soyadi, orderi
aldigi tarih ve saatini yazarak
imzalamalidir.

27.34

Her hastadan sonra hasta
yataklarinda yastik, carsaf ve
nevresim temizi ile degistiriimeli,
yataklar temiz ve dizenli
tutulmaldir.

27.35

Acil servislerde boyunluk/
boyunluklar bulundurulmalidir.

AMBULANS VE AMBULANS
HIZMETLERI

28

Ambulans hizmetleri gerekli
sartlan karsilamahdir.

28.1

Ilaglar ve tibbi malzemeler diizenli bir
sekilde arag igine yerlestirilmelidir.

28.2

Ambulanslar ve Acil Saglik Araclari ile
Ambulans Hizmetleri Yonetmeliginde
belirlenen ilag listesindeki ilaglar
aragta bulundurulmali ve ginlik
kontrolleri yapiimalidir.

28.3

Ilag listesi ve ilag temini ile ilgili
talimat hazirlanmaldir.

28.4

Tlaclarin kritik stok seviyesi
belirlenmelidir.

28.5

Sarf malzemesi ve ilaglarin son
kullanim tarihlerinin takibi yapilmali
ve ambulansin ihtiyag bildirdigi
ilagc ve sarf malzemesi aninda
karsilanmalidir.

28.6

Buitlin tibbi ekipman caligir
durumda olmalidir.

28.7

Tibbi  ekipmanlarin  kalibrasyonu
duzenli olarak yapiimalidir.

28.8

Her nébet devrinde arag kontroli
yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
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Ambulansin ve tibbi malzemelerin
giinlik temizlik, dezenfeksiyon ve
sterilizasyon talimatlari tanimlanmali
ve uygulanmalidir.

28.9

28.10 Tibbi atikk kaplari ve posetleri 2 2
bulunmalidrr.

28.11 |Ambulanstaki _ca_nla_ndlrr_na techizati| o 2
ve malzemelerinin listesi olmalidir.

Ambulanstaki canlandirma techizati
ve malzemeleri yetiskinlere,
cocuklara ve bebeklere yapilacak
mudahaleler igin uygun olmalidir.

28.12

Ambulanstaki canlandirma teghizati
28.13 |ve malzemelerin gunlik kontrolleri| 4 4
yapilmaldir.

Personele, acil durumlarda tehlikeli
atik ve malzemelerin depolanmasi,
28.14 tasinmasi ve uzaklastinlmasi| 4 4
icin alinmasi gereken &nlemler
konusunda egitim verilmelidir.

Ambulansta yangin séndiirme tipu
28.15 |bulunmall ve 3 ayda bir diizenli| 2 2
olarak kontrol edilmelidir.

Ambulansta kullanilan ana sedyede
28.16 2 2
korkuluk bulunmaldir.

Sedye, kizaklar ve emniyet
28.17 kemerinin Ifulla.nllaplllr'durumda 4 4
olmasina yonelik glnliik kontroller

yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

Hasta sedyeyle ambulansa
alindiktan sonra sedye kizaklarinin
sabitlenmesine yonelik bir talimat
olmalidir.

28.18

Kan veya vicut sivisinin damlama/
sigrama riskinin oldugu tim hasta
28.19 b_al'qm ve mudahqle durumlarinda 4 4
kisisel koruyucu ekipman (koruyucu
elbise, eldiven, dezenfektan ve yiiz

maskesi) bulunmalidir.

Ambulans personeline hastaya

tibbi miidahale ile ilgili olarak 1l
Ambulans Servisi Baghekimligi'nden
28.20 |temel egitim, ileri kardiyak(yasam), | 6 6
pediatrik ve travma yasam destegi
konusunda yilda en az bir defa
egitim aldirimalidir.

Acil servisler yapilan denetlemeler sonrasinda ayri ayr degerlendirildiginde Merkez
Unite acil servis %95 uyumlu, Koéroglu Unitesi acil servis %100 uyumlu oldugu
tespit edildi.
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3. SONUC

Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlidi tarafindan
1 Eylil 2008'den gecerli olmak (izere yayinlanan Hizmet Kalite Standartlari, acilin
fiziki anlamda diizenlenmesini igerirken, diger unsurlarla hizmetin kalitesini artirmayi
icermektedir. Ozellikle engelli vatandaslarin ve hasta transferini kolaylastirici
Onlemlerin yer almasini tanimlamistir.

Isleyisin acilin her siirecini iceren prosediir olusturulmus, kullanilan ekipmanin her
zaman hazir sekilde olmasi saglanmis, her asamada mahremiyet gézetilmis, miisahede
odalarinda gagr sistemi ile hastalarin saglik personeline her an ulasabilirliginin
saglanmis, saglik personelinin en 6énemli konulardan biri olan CPR konusunda yillik
egitimlerinin zorunlu olmasidir. Triaj ve zehirlenmelerde danismanlik verilebilmesi igin
talimat olusturulmus, Misahede odalarinda kalis sireleri ve konstiltan hekim gelis
sureleriotomasyon lizerinden kayit altina alinmig, ilaglarin miatlarinin takibinin zorunlu
hale gelmis ve otomasyon (izerinden takibi diizenlenmis(ilag giivenligi-izlenebilirlik),
Sosyal glivenlik kapsaminda olmayan hastalarin muayenelerine yonelik talimatlar ile
bakim ve muayene islemleri rahatlikla gergeklestirilmistir. Danigma birimi, kargilama
elemanlari ve yonlendirme personeli ile hastalarin acilde daha hizli ve rahat hizmet
almalan saglanmistir. ilag yazilim ve uygulama da aciklik getirilmesinin zorunluluk
olmasi uygulamanin gegerligini artirmistir. Arka planda kalan ambulanslarin yeni
kriterler ile bastan asadiya kontrole tabi tutulmasi bu konuda yasanabilecek
sorunlarin daha olusmadan 6niine gegilmesini saglanmisti. Ambulanslarda bulunan
tim tibbi cihazlarin kalibrasyonlarinin yapilarak, ¢alisir durumda tutulmasi, gunlik
kontrollerinin yapilmasi, ilag miat ve stok sevilerinin diizenli kontrollerinin yapilarak
yeteri miktarda bulundurulmasi hizmetin kontrolii ve izlenebilirligini artirmistir.
Basit gibi goriinse de ambulans sedye kizaklarinin sabitlenmesinin kontrollntin
tim calisanlara hatirlatiimasi ile basinda sik sik gordiigiimiiz hasta diismelerini
engellemis olacaktir. Bu uygulama ile kizaklardan acil ve ambulans hizmetleri daha
isler hale getirilmis, tim uygulamalar ile pekistirilmistir. Merkez Unitede olumsuz
puan alinan 27.8 soru, sonuglanma asamasinda olan 27.13 maddeler 26 Ocak 2009
itibari ile tamamlanmustir. Acil ve ambulans hizmetlerini iceren yeni diizenlemeler ile
hasta memnuniyeti ylikseltilmis olacaktir.
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CELAL BAYAR UNIVERSITESI SAGLIK UYGULAMA VE
ARASTIRMA MERKEZI DAHILIYE VE CERRAHI KLINIKLERINDE
HASTA BAKIM KALITESININ INCELENMESI

Aynur Cetinkaya®, Prof. Dr. Ferda Ozbasaran*
Ozet

Bu arastirma, dahiliye ve cerrahi kliniklerinde hasta bakim kalitesi saptamak amaciyla
planlanmig, tanimlayici tipte bir arastirmadir. Arastirmanin evrenini, Celal Bayar
Universitesi (C.B.U.) Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi (Universite Hastanesi)
dahiliye ve cerrahi kliniklerinde yatarak tedavi goéren hastalar olusturmustur. Bu
hastalar arasindan arastirma sinirliliklarina uyan, olasiliksiz érnekleme yontemi ile
secilmis 100 hasta 6rnekleme alinmistir. Hastalarin almis oldugu bakimin
kalitesini belirlemek, etkili dediskenleri saptamak amaciyla; hastalarin tanitici
Ozellikleri, arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu ile toplanmigtir. Hasta
bakim kalitesi “Hasta Bakim Kalitesi Olcegi (QUALPACS)” ile saptanmistir.

Arastirmadan elde edilen sonuclara goére, hastalarin bakim kalitesi acisindan
en yuksek puan ortalamasinin “mesleki uygulamalar”; en dugsik alt dlgek puan
ortalamasinin ise “psiko-sosyal birey” oldugu belirlenmis ve “toplam hasta bakim
kalitesi” ortalama puani “pek iyi degil” olarak saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Hemsirelik Bakimi, Kalite
Abstract

This study, that is planned in order to determine the quality of the patient care in
medical and surgical clinics, is a definitional research. The universe of this research
consists of the patients who had curement in internal and surgical clinics of Celal
Bayar University Hospital. Between these patients, 100 of them, who supplies the
limits of this research and who were selected by sample method without probability,
were taken in sample group. In order to determine the quality of care, being taken
by patients and to determine the efficient variables, the definitional qualifications
of patients were collected with poll form by researcher. The quality of patient care
was measured by “Patient Care Quality Scale (QUALPACS)".

According to the results being determined finally, the score of patient care, the
highest point average belongs to “occupational applications”, the lowest point
average belongs to “psycho-social person” and the average point of “Total Patient
Care Quality” is determined as “not so good”.

Key Words: Nursing, Nursing Care, Quality

93 C.B.U. Saglik Yiiksekokulu, aynurcakmakci@yahoo.com
94 B.U. Saglik Yiiksekokulu, fozbasaran@yahoo.com
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1. GIRIS
1.1. Genel Bilgiler

Kalite glinimiizde gelismis Ulkelerde sadece topluma en nitelikli hizmeti saglama
yolunda mesleki bir cabadan 6te, toplumun da her alanda talep ettigi bir konuma
gelmistir. Ayrica giinimiziin degisen diinya dinamigi icinde insanlar, dislinceler,
sistemler ve kurumlar hizli bir degisim siireci igine girmis bulunmaktadirlar. Yaganan
degisimin sonucunda her alanda degisik gelisme, ilerleme ve kazanglar elde
edilmistir. Bu gelismelerin disinda tutulamayacak olan saglik hizmetlerinde de kalite
odakli modern bir bakimi iceren yonetim anlayisinin benimsenerek uygulanmasi, bir
zorunluluk haline gelmistir. Saghgin bedensel, ruhsal ve sosyal boyutlarinin genisligi,
bu alandaki kaliteli hizmet sunumunun karmagsik yapisini ortaya koymaktadir (Polat
ve Yilmaz, 1996; Zorlutuna, 1997; Uyer, 1993; Algier ve Uyer, 1997; Bilge Donmez,
1999).

Saglik hizmetlerinde kalite konusunda yapilan tartismalar, nedenli teknik ve
karmasik olarak sekillense de asil olarak hizmetin “insan” a yonelik ve “insan igin”
olan diizenlemelerini igerir. Ve yalnizca bu nedenle bile gok eski bir kavram oldugu
sdylenebilir. Ancak bu yeniden tanimlama sirecinde hizmetin kalite gdstergelerinin
son derece teknik ve dar sinirlara- alanlara ve cogunlukla yapildigi gibi Ggiinci
basamak tedavi hizmetlerine yogunlastiriimasi, bu konudaki énemli tehlikelerden
birisidir. Bilimsel bir kavram olan kalite, bir seyin ortaya koyacagi miikemmellik
derecesidir ve saglik hizmet sunumunun tiim basamaklarinda bulunmasi gereken
bir niteliktir. Saglik hizmetinin kalitesine yonelik girisimler, daha sistemin kurulmasi
asamasinda 6ngoriilen ayrintilar icinde yer alir ve uygulanma sirasinda gergeklestirilir.
Ancak yeterli ve nitelikli malzemeyle iyi bir tani-tedavi slirecinin bir arada olmasi;
ya da yalniz basina beklentilerin gerceklestiriimesi, olumlu saglik sonuglarini elde
etmek icin yeter kosul degildir. Uygun bir bildirim sistemi, sirekli egitim, toplum
katihmi, kendi kendini degerlendirme, denetim gibi yontemlerle hizmet kalitesinin
sirekli degerlendirilmesi, sonuclara goére gerekli diizenlemelerin yapilmasi, bdylece
surekli gelisme ile hizmetin kalitesinin glivenceye alinmasi gereklidir (Kalaga, 1994:
280; Bilge Donmez, 2000: 145; Webster’s;1988: 109). Saglik kuruluslarinda hizmet
veren diger saglk ekibi Uyeleri ve hemsirenin de, en iyi sekilde hizmet vermek
durumundadir. Yine bilimsel temellere dayanan bir meslek olan hemsirelik, etkin
bir hemsirelik bakimi vermekten ve hasta sonuglarindan sorumludur. Hemsirelik
hizmetlerinin niteligine gore, saglik hizmetleri deder kazanir ya da yargilanir (Nural,
1992).

Bugiin hemsirelik mesleginin yogunlastigi nokta, hastalara kaliteli bakim verilmesi
ve bunun nasil basarilacagi konusudur (Bilge Donmez, 1999). Hemsirelik bakimi
kalite olgiimlerinde son ddnemlerde gorilen cabalar, sadece daha iyi bakimin
elde edilmesine degil, ayni zamanda kalite 6lgim sanatinin ilerlemesinde katkida
bulunacak ve saglik bakimi reformunda, duyarli hemsire kalite dlclimlerinin yer
almasi icin yapilan calismalarda hemsire ve mesledi 6nem kazanacaktir (Alcan vd.,
1998).
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Hemsirelik bakim kalitesi ile ilgili degisik alanlarda daha 6nce yapilmis Olgun
(1994), Ozmen (1996) ve Bilge Dénmez (1999)'in calismalarinda bakim kalitesinin
iyi diizeyde olmadidi ve yetersiz oldugu saptanmistir (Bilge Dénmez, 1999; Ozmen,
1996; Olgun 1994). Sonug olarak, Ulke insaninin deder verilip, saglikli yasamak ve
bunu siirdiirmek istemesi en dogal hakki olmasi sebebi ile en kisa zamanda kaliteli
hemsirelik uygulamalarinin yayginlastiriimasi gerekmektedir (Dramali, 1998: 64).

Yukaridaki aciklamalar i1siginda, hastanelerdeki bakim kalitesinin ok boyutlu olarak
degerlendirilmesine gereksinim vardir. Hemsirelik bakim kalitesinin tespitinde sik
kullanilan élceklerden biri QUALPACS (Quality Patient Care Scala)'dir (Bilge Dénmez,
1999; Ozmen, 1996; Olgun 1994). Kalite ile ilgili calismalarin artmasi ile belirlenen
durumlara uygun yaklagimlar uygulanarak, kurum kaliteleri arttinlabilir. Ayrica bu
arastirmalar, kalite alaninda yeni yapilacak calismalara yol gdsterici olacaktir.

Ote yandan dahiliye ve cerrahi kliniklerinde hasta bakim kalitesinin belirlenmesi,
hastalarin yasam kalitesinin arttiriimasi icin de énem tasimaktadir. Bir 6lglide de
kurum kalitesini belirleyici olacaktir. Belirlenen sonug i1siginda, mevcut insan giici
kaynaklari ile hemsirelik hizmet kalitesi arttinlabilir. Ayrica yapilan bilimsel galismalar,
hemsireler icin surekli yeni bilgilerin tretilmesine, yeniliklerin takip edilmesine ve
bunlarin dogrultusunda hemsirelik uygulamalarini gelistirmelerine yén vermektedir.

1.2. Amag

Yapilan aciklamalara dayali olarak arastirmanin amaci: Celal Bayar Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi dahiliye ve cerrahi kliniklerinde yatarak tedavi géren
hastalarin aldiklar hasta bakiminin kalitesini; Wandelt ve Ager (1974) tarafindan
diizenlenmis ve Tirkiye'de gecerlilik ve glvenirliligi Olgun (1994) tarafindan yapilmis

vy

olan “Hasta Bakim Kalitesi Olcegi” ile saptamaktir.
2. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastrimanin Tipi, Evren Ve Orneklemi

Tanimlayicl (betimleyici) tipte olan arastirmanin evrenini, Celal Bayar Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi (Universite Hastanesi) dahiliye ve cerrahi
kliniklerinde yatarak tedavi géren hastalar olusturmaktadir. Aragtirmanin yapildigi 15
Eylll - 15 Ekim 2002 tarihleri arasinda en az 2 giindiir hastanede yatan ve olasiliksiz
Ornekleme yontemi ile secilmis 100 hasta arastirmanin érneklemini olusturmustur.
Arastirmada kullanilan “Hasta Bakim Kalitesi Olcedi”nin Tiirkiye icin gecerlilik ve
glvenirlilik caismasinda, en az 2 giindir hastanede yatan hasta siniri konmustur
(Bilge Dénmez, 1999; Bilge Dénmez, 2000:146; Ozmen, 1996; Olgun, 1994). Bu
arastirmanin kapsamina, 18 yasin Ustiinde olan, konfilize veya bilinci kapali olmayan,
Turkge bilen, 2 glin ve daha uzun siredir hastanede yatan ve arastirmaya katiimayi
kabul eden hastalar alinmistir.
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2.2, Veri Toplama Araclari

Celal Bayar Universitesi Sadlik Uygulama ve Arastirma Merkezi  (Universite
Hastanesi) dahiliye ve cerrahi kliniklerinde yatarak tedavi géren hastalarin hasta
bakim kalitesi ve etkileyen degiskenleri saptamak amaciyla yapilan galismanin
verilerinin toplanmasinda: “Hastalara Yoénelik Tanitici Bilgi Formu” ve “Hasta Bakim

Kalitesi Olgegi” kullaniimistir (Cizelge 1) (Zorlutuna, 1997:186; Timmerman, 1995;
Norman vd., 1992; Elibol vd., 1998).

Hastalara Yonelik Tanitici Bilgi Formu: Daha 6nce yapilmig benzer arastirmalarin
Onerileri 1siginda ve ilgili literattirler dogrultusunda hazirlanmis olan Hastalara Yonelik
Taniticl Bilgi Formu; hastalarin sosyo-demografik ve tibbi dzelliklerini belirlemeye
yonelik 18 sorudan olusmus soru kagididir.

Tablo 1. Veri toplama araglar

Kullanilan Arag Olciimiin Amaci Veri Toplama Sekli
1) Hastalara Yonelik Hastalarin, sosyo- Anket Uygulamasi ve
Taniticl Bilgi Formu demografik ve tibbi Goritisme
ozelliklerini saptamak
2) Hasta Bakim Kalitesi Hasta bakim kalitesini Gozlem ve Dosya Kayitlari
Olcegi (niteligini) degerlendirmek

Hasta Bakim Kalitesi Olcegi: Arastirmadaki hastalarin aldiklari bakimin kalitesini
saptamak igin, bakim sireci lzerine odaklanmis, 68 maddeli Hasta Bakim Kalitesi
Olcegi (Nitelikli Hasta Bakim Olcedi = Quality Patient Care Scale = QUALPACS)
kullaniimistir. Hasta Bakim Kalitesi Olcegi, hemsirenin bakim verdigi sirada, gésterdigi
yetkinligi 6lgmeyi amaglayan bir 6lgektir. Bakimin verildigi anda, dogrudan ve dolayli
gozlemler sonucu degerlendirilmesi siirecini kapsar. Olcek toplam alti alt gruptan
olusmaktadir. Bunlar; Psiko-sosyal: Birey, Psiko-sosyal: Grup, Fiziksel, Genel, Iletisim
ve Mesleki Uygulamalar’dir (Bilge Dénmez, 1999;Uzun Aktlrk, 1999:294; Alcan,
1996:123; Archibong, 1999).

Hasta Bakim Kalitesi Olcegi, Britanya’da gesitli alanlarda test edilmistir. Olcek, Wandelt
ve Ager tarafindan gelistirilmis; gegerlilik ve givenirlilik calismalar da yine Wandelt
ve Ager tarafindan 1974 yilinda yapilmistir. Tlrkiye'deki gegerlilik ve glvenirlilik
calismalarini ise, Olgun 1994 yilinda yapmigtir (Zorlutuna, 1997; Timmerman, 1995;
Norman vd., 1992: 44; Elibol vd., 1998).

Hasta Bakim Kalitesi Olgegi (QUALPACS), yurt disinda yapilmis gegerlilik-gtivenirlilik
calismalarinda, hemsirelik bakimini 6lcmede kabul goéren, bilinen dider kalite
indikatorleri (Monitor, Senior Monitor, Servqual vb.) ile karsilastirldiinda, biraz
daha yiiksek gegerlilige sahip oldugu saptanmistir (Norman ve Redfern, 1995:1174;
Redfern vd., 1994; Redfern ve Norman, 1995; Tomalin vd., 1993; Tomalin vd., 1992;
Norman ve Redfern, 1996). QUALPACS' In, uygulanmasi yontemi ve 6lcegin yapisal
uygulama esaslarindan meydana gelen zorluk ve gliglikleri azdir (Harvey, 1991).
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Hasta Bakim Kalitesi Olcedi, alt 6lceklerindeki soru sayisi; psiko-sosyal birey: 15,
psiko-sosyal grup: 8, fiziksel: 15, genel: 16, iletisim: 7 ve mesleki uygulamalar:
8 seklindedir. Olcedin orijinal gecerlilik ve giivenirliligini yapan Wandelt ve Ager
(1974) ile Tirkiye icin gegerlilik ve glivenirliligini yapan Olgun (1994), &lcekteki
psiko-sosyal grup alt olcegindeki sorularin gikartiimasinin, olcedin gegerlilik ve
givenirliliginin  degistirmedigini saptamiglardir (Bilge Dénmez, 1999; Ozmen,
1996; Olgun, 1994). Bu arastirmada da, ¢ok az sorusu yanitlanabilen bu alt grup,
degerlendirme asamasinda, degerlendirme disi birakilmistir.

Hasta Bakim Kalitesi Olcegi'nin giivenirlilik calismasini yapan Wandelt ve Ager
calismalarinda, dlgegin glivenirlilik katsayisini 0.96 olarak bulmuslardir. Bu galisma
icin, dlcegin yapilan giivenirlilik analizinde Cronbach’s alpha katsayisi 0.88 olarak
saptanmigtir.

Hasta Bakim Kalitesi Olcedi'ni dederlendirmede; bes 6lcekli Likert tipi (5:Cok iyi,
4:0ldukga iyi, 3:Orta, 2:Pek iyi degil, 1:Hig iyi degil, 0:Dederlendirilemedi) 6lgim
kullanilmig ve 0-5 arasinda puanlar verilerek degerlendirilmistir. “Degerlendirilemedi”
situnu gozlem siresi boyunca hastanin belirtilen soruya yoénelik bir bakim
almadigini veya boyle bir durumun gézlenemedigini ifade etmektedir. Bu siitun puan
hesaplamasina katiimamistir. Ayrica Hasta Bakim Kalitesi Olcedi, ikinci alt grubu
olan “Psiko-sosyal Grup” ile ilgili sorular yeterince bilgi edinilemedigi durumlarda,
o6lcegin gegerlilik ve glivenirliligini etkilemeyeceginden, grubun harig tutulabilecegi
belirtildiginden, arastirmada bu alt grup kullanilmamistir.

Bu arastirmada kullanilan Hasta Bakim Kalitesi Olcedi icin; iki dederlendirmeci
(biri arastirmaci, digeri yardimci goézlemci) arasindaki guvenirlilik katsayilari
pearson sira korelasyon katsayisi kullanilarak hesaplanmis ve bu dederler 0.84-
0.94 arasinda bulunmustur. Calismada Hasta Bakim Kalitesi Olcedi icin elde edilen,
degerlendirmeciler arasi giivenirlilik katsayilar yiiksek bulundugu igin (0.84-0.94)
verilerin analizi, aragtirmacinin puanlari ile yapilmistir.

Dederlendirme yapilirken, tiim alt dlgekler icin ayri toplam puan ve tim 6&lgek igin
toplam hasta bakim kalitesi 6lcedi puani hesaplanmistir. Olcek maddelerinin 0-5
arasinda aldiklari puanlar toplanarak, cevaplanan maddelerin sayisina bélinerek alt
dlcek ortalamalar bulunmustur. Olcek toplam puan ortalamasi ise, tim maddelere
verilen puanin cevaplanan maddelere béliinmesi ile hesaplanmistir (Bilge Donmez,
1999; Ozmen, 1996; Olgun, 1994).

2.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Hastalara Yonelik Tanitici Bilgi Formu’na ait veriler, hastalarla goérusiilerek anket
uygulamasi ile toplanmistir. Hasta Bakim Kalitesi Olcegi verilerinin toplanmasinda
ise; hasta bakiminin kalitesi, gézlem ve kayitlar incelenerek degerlendirilmistir. Yani
hastalara ait arastirma verileri, dogrudan hastalarin dederlendirdigi bir formla degil,
arastirmaci ve yardimci gézlemcinin dederlendirdigi ortam degerlendirmesine gére
elde edilmistir (Bilge D6nmez, 1999; Bilge Dénmez, 2000: 146; Ozmen, 1996; Olgun,
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1994). Gozleme alinan odadaki hastalar ve bu hastalara hizmet veren hemsireler,
iki saat sire ile biri arastirici digeri yardimc gozlemci olmak Uzere iki gdzlemci
tarafindan uygun bir ortamda kalinarak gézlemlenmis, degerlendirilmesinde dosya
bilgileri de incelenerek yapiimistir. Yanls gézlem ve odaklanmayi énlemek igin ikinci
gozlemci, hemsire kokenli secilmis ve arastirmaci tarafindan bilgilendirilmistir.

Veriler SPSS 10.0 for Windows istatistik programinda dederlendirilmis; tanimlayici
veriler sayi-ylizde dagilimi, genel aritmetik ortalama (X), ortanca (medyan),
standart sapma (SS) ve minimum (Min) — maksimum (Maks) degerleri verilerek
gosterilmistir.

2.4, Arastirmanin Sinirhiiklan

Arastirmanin yapildigi Manisa il merkezinde hizmet sunan Celal Bayar Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi (Universite Hastanesi) dahiliye ve cerrahi
kliniklerinin, arastirma yeri olarak secilmesinin sebepleri; bu kliniklerde yatan
hastalarin, 2 glinden daha uzun slire yatarak tedavi gérmeleri ve yeterli hasta sayisinin
olmasidir. Literatiirde arastirmada kullanilan “Hasta Bakim Kalitesi Olcegdi”nin tibbi
ve cerrahi bakimin yonlerini 6lgmeyi destekledigi belirtiimistir (Norman ve Redfern,
1995). Buradan hareketle arastirma, Dahiliye ve Cerrahi Anabilim Dali kliniklerinde
yatarak tedavi géren hastalarda yurittlmustdr.

Bunlarin yaninda;

e Arastirma, Celal Bayar Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
dahiliye ve cerrahi kliniklerinde arastirmaya katilmayi kabul eden hastalarin
verileri ile sinirlidir.

e Arastirmanin verileri, Celal Bayar Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi dahiliye ve cerrahi kliniklerinde en az 2 glindir hastanede yatan
hastalar ile sinirlhidir.

e Arastirmaya yogun bakimda tedavi géren hastalar dahil edilmemistir.

3. SONUC
Tablo 1. Hastalarin tanitici 6zelliklerine gore dagilimi

Tanitia Ozellikler n %
20 yas ve alti 10 10.0
21-30 yas 5 5.0

Yas Grubu 31-40 yas 6 6.0

(X=53.10+17.79, Min:17, 41-50 yas 17 17.0

Maks:92, Ortanca:57) 51-60 yas 21 21.0
61-70 yas 30 30.0
71 yas ve Uzeri 11 11.0

Cinsiyet Kadin 61 61.0
Erkek 39 39.0
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Evli 76 76.0

. Bekar 11 11.0

Medeni Durum Bosanmis 1 1.0
Esi vefat etmis 12 12.0

Okur-yazar degil 19 19.0

Okur-yazar 6 6.0

Egitim Durumu Tlkokul mezunu 43 43.0

Ortaokul mezunu 5 5.0

Lise ve dengi okul mezunu 17 17.0

Universite /Yiiksekokul mezunu 10 10.0

Gelir- giderden az (koti) 36 36.0

Tanimlanan Gelir Durumu | Gelir-gidere denk (orta) 59 59.0

Gelir-giderden fazla (iyi) 5 5.0

. K&y / kasaba 20 20.0
:E{Zrlll:;il:‘S;;:?inasamlan fige merkezi 41 | 41.0
Il merkezi 39 39.0

Yok 4 4.0

Emekli Sandidi 76 76.0

Sosyal Giivence Durumu SSK 2 2.0
Bag-Kur 12 12.0

Yesil kart 6 6.0
Toplam 100 | 100.0

Tablo 1'de arastirma kapsamindaki hastalarin tanitici 6zellikleri verilmistir. Aragtirma
kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasi 53.10+17.79 (min:17, maks:92,
ortanca:57) olup; %30°'u 61-70 yas grubundadir. Hastalarin cogunlugu (%61)
kadin ve cogunlugu (%76) evlidir. Hastalarin %43’lintn ilkokul mezunu oldugu
ve %59’unun gelir durumlarini, gelir-gidere denk (orta dlizeyde) olarak ifade
ettikleri bulunmustur. Hastalarin %41’inin yagsaminda en uzun siire ilge merkezinde
yasadiklari ve %76'sinin bagh oldugu sosyal giivenlik kurumunun Emekli Sandigi
oldugu belirlenmistir.

Tablo 2'de gorildigu gibi hastalarin %57'si cerrahi kliniklerinde, %43l dahiliye
kliniklerinde yatarak tedavi gérmektedirler. Hastanede yatma stiresi ortalamasinin
8.30+£10.04 gin (min:3, maks:90 ortanca:6 giin) oldugu ve hastalarin %40Inin
3-4 giindir hastanede yattigi belirlenmistir. Bu durumun, hastalarin cogunlugunun
cerrahi kliniklerde yatmalari ve bu kliniklerde hasta yatis-gikislarinin daha kisa streli
olmasindan kaynaklandigi disiniiimektedir. Hastalarin yatis sayisi ortalamasinin
2.51+3.04 (min:1, maks:19 ortanca:1 kez) ve %57'sinin bu hastaneye ilk kez yattigi
saptanmisti. Bu sonug, cerrahi kliniklerinde yatan hastalarin ameliyat nedeniyle
cogunlukla ilk kez yatmalarina baglanabilir. Hastalarin %37'sinin ameliyat, %30’unun
kronik hastalik, %26'sinin akut hastalik nedeniyle hastaneye yattigi belirlenmistir.
Hastalarin ¢odunlugunun ameliyat ve akut hastaliklar nedeniyle yatmalarinin,
hastaneye ilk kez yatma oranini yiikselttigi dislintlmektedir. Hastalarin %75'inin
dolasabilir (bagimsiz) durumda oldugu saptanmisti. Bu bulgunun, yogun bakim
birimlerinde yatan hastalarin arastirma kapsamina alinmamasi ve giiniimiizde cerrahi
olgularin post-operatif donemde erken ayada kaldiriimalar ile baglantih oldugu
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disinllmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin %52'sinin refakatgisinin olmadigi,
%48'inin ise refakatcisinin bulundugu belirlenmistir. Ulkemiz hastanelerinde, hasta
yaninda refakatci bulundurma yaygin bir uygulamadir. Nitekim, Oncel Kayacik
(1998); hemsirelerin, hasta refakatgilerinin, hastalara hemsirelik bakimi vermeleri
icin kalmalarini istediklerini ve refakatcilerin de bu konuda istekli olduklarini
gosteren calismalar bulundugunu bildirmektedir (Oncel Kayacik, 1998). Arastirmada
codgunlugu bagimsiz olan hastalarin olusturmasi, bu hastalarin refakatgilerinin
olmamasiyla paralel bir durumdur.

Tablo 2. Hastalarin tibbi 6zelliklerine gore dagilimi

Tibbi Ozellikler n %
Yattigi Klinik Dahiliye klinikleri 43 43.0
Cerrahi klinikleri 57 57.0
Hastanede Yatma Siiresi | 3-4 giin 40 40.0
(giin) 5-7 giin 23 23.0
8-10 gin 16 16.0
(X=8.30+10.04 Min:3 Maks:90 [ giin Gzeri 1 21.0
Ortanca:6)
Hastaneye Yatis Sayisi Ilk kez 57 57.0
2-3. kez 28 28.0
(X =2.5143.04 Min:1 Maks:19 | 4-5. kez 4 4.0
Ortanca:1) 6-7. kez 2 2.0
8. kez ve lzeri 9 9.0
Tibbi Tanisi Kronik hastalik 30 30.0
Akut hastalik 26 26.0
Ameliyat 37 37.0
Acil tedavi 7 7.0
Bagimlilik Durumu Yataga bagimli (bagiml) 6 6.0
Tuvalete gidebilir (yari bagiml) 19 19.0
Dolasabilir (bagimsiz) 75 75.0
Refakatgci Varhigi Refakatgi var 48 48.0
Refakatgi yok 52 52.0
Toplam 100 100.0

Hasta Bakim Kalitesi Olcedi toplam ve alt dlcek puan ortalamalarinin dagilimi
incelendiginde; hastalarin bakim kalitesi agisindan en yiiksek alt 6lgek puan
ortalamasinin, “Mesleki Uygulamalar: hastaya verilen bakimin, hemsgirelik
mesledinden beklenen inisiyatif ve sorumluluga uygun olma” ortalama puani
(2.6240.59) oldugu, en diisik alt 6lcek puan ortalamasinin ise, “Psiko-Sosyal Birey:
psiko-sosyal birey olarak hastanin gereksinimlerini karsilamaya yonelik faaliyetler”
in ortalama puani (2.36+0.48) oldugu saptanmistir. Hastalarin “Hasta Bakim Kalitesi
Olcedi* toplam puan ortalamasi 2.45+0.39 “pek iyi degil” olarak belirlenmistir (Tablo
3).
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Tablo 3. Hasta bakim kalitesi 6lcegi toplam ve alt dlgek puan
ortalamalarinin dagilhimi (n=100)

Hasta Bakim Kalitesi Alt Olgekleri ve
Toplam Olcek

Psiko-Sosyal Birey: Psiko-sosyal birey
olarak hastanin gereksinimlerini karsilamaya 2.36 2.33 0.48 1.47 3.53
ybnelik faaliyetler

Fiziksel: Birey olarak hastanin fiziksel
gereksinimlerinin karsilanmasina yonelik 2.43 2.46 0.56 | 1.27 | 3.53
faaliyetler

Genel: Genel olarak hastalarin psiko-sosyal
ve fiziksel gereksinimlerinin ya da ayni
anda ikisinin birden karsilanmasina yonelik
faaliyetler

iletisim: Hasta adina iletisim kurma
faaliyetleri

Mesleki Uygulamalar: Hastaya verilen
bakimin hemsirelik mesledinden beklenen 2.62 2.57 0.59 | 1.43 | 3.86
insiyatif ve sorumluluga uygun olmasi
Hasta Bakim Kalitesi Olcedi Toplam Puan 2.45 2.46 0.39 1.54 3.32
Ortalamasi

X Ortanca SS Min Maks

2.41 2.38 0.52 | 1.31 | 4.44

2.42 2.43 0.50 | 0.86 | 3.43

Hastalarin bakim kalitesi agisindan en yiiksek alt dlgek puan ortalamasi “Mesleki
Uygulamalar” Alt Olcegdi (2.62+0.59) olarak bulunmustur (Tablo 3). Calismanin
yapildigi dahiliye ve cerrahi kliniklerinde hemsireler, hasta merkezli calistiklarini
ifade etmelerine ragmen, yaptiklari uygulamalar ve calisma sekilleri itibariyle is
merkezli calistiklar gézlenmistir. Calisma bulgularina gére, hastaya gerekli hemsirelik
girisimlerinin ve uygulamalarinin yapildidi sonucu ortaya gikmistir.

Hastalarin bakim kalitesi agisindan en duislik alt 6lgek puan ortalamasi “Psiko-Sosyal
Birey” Alt Olcegi (2.36+0.48) olarak saptanmistir (Tablo 3). Bakim y&nteminin kalite
diizeyini etkileyebilecedi Olgun (1994), Ozmen (1996) ile Eichhorn ve Frevert
(1979) tarafindan bildirilmis olup, hasta merkezli hemsirelik bakim yodnteminin
kaliteyi arttirdi§ini yaptiklari calismalarda ortaya koymuslardir (Ozmen, 1996; Olgun
1994; Eichorn ve Frevert, 1979). Bu calismada, hastaya bir birey olarak psiko-
sosyal yaklasimlarin yetersiz olmasinin; hemsirelerin iletisim konusunda yeterince
aktif olmamalari, hasta yogunlugu ve is yikinln fazla olmasi gibi nedenlerden
kaynaklandigi diisiniilebilir.

Calismada hastalarin “Hasta Bakim Kalitesi Olcedi® toplam puan ortalamasi
2.45+0.39 “pek iyi degil” olarak belirlenmistir (Tablo 3). Olgun’un (1994) yapmis
oldugu calismada is merkezli bakim verme ydntemi olan fonksiyonel hemsirelik
yontemi ile bakim alan hastalarin Hasta Bakim Kalitesi Olcegdi toplam puan ortalamasi
2.93+0.16 olup, “pek iyi degil” olarak belirlenmistir (Olgun 1994). Ozmen’ in
(1996) calismasinda ise, fonksiyonel hemsirelik yontemi ile bakim alan hastalarin,
Hasta Bakim Kalitesi Olcedi toplam puan ortalamasini 3.11+ 0.52 ile “orta” olarak
yorumlanmistir (Ozmen, 1996). Bilge Dénmez’in (1999) arastirmasinda, Hasta Bakim
Kalitesi Olcedi toplam puan ortalamasi 2.02+1.11 dederi ile “pek iyi degil” olarak
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ifade edilmistir (Bilge Donmez, 1999; Bilge Dénmez, 2000:147). Dedisik kurum ve
zamanlarda yapilan bu calismalar hastanelerimizde verilen hasta bakim kalitesinin
disik oldugunu gostermektedir. Bunda hemsirelerin is merkezli calismalarinin
etkisi oldugu sdylenebilir. Oysa bilindigi gibi yiiksek kaliteli optimal diizeyde bakim
almak hasta haklari arasinda olup, hasta bakim standardini en Ust diizeyde tutmak
hemsirenin sorumlulugundadir (Terakye, 1995: 22). Bu nedenle giinimiiz saghk
bakim uygulamalarinda bir an dnce kaliteli bakim c¢alismalarinin hizlandiriimasi ve
yayginlastiriimasi ¢gok énemlidir.
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_CALISANLARIN KALITE YONETIMI ALGILARI:
BIR AGIZ VE DI§ SAGLIGI MERKEZI UYGULAMASI

Dr. Dt. H. Cenk Altin6z*>, M. Fevzi Esen®, Dt. Erdal Bilgint
Ethem Karcaaltincaba?, Bihter Kahyaoglu?

Ozet

Bu calismanin amaci T.C. Saglik Bakanligi'na bagli bir Agiz ve Dis Sagligi Merkezinde
uygulanan Kalite Yonetim Sistemi (KYS) ile ilgili galismalarin personel tarafindan
degerlendirilmesidir. Bu amagla merkezde calisan 98 kisiye 20 sorudan olusan mevcut
Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili anket uygulandi. Ankette personelin demografik
Ozelliklerinin yani sira; personelin kalite yonetim politikalarina bakisi ve KYS'nin
is verimliligine etkisi, Gcret tatmini, kurum yonetiminin etkinligi, yapilan kurum igi
egitim faaliyetlerinin etkileri ve galisma ortami yeterliligi / techizat yeterliligi gibi
faktorler dederlendirilmistir.

Bu degerlendirmeler yapilirken istatistiki yontemlere basvurulmus olup, frekans
tablolari dahil; capraz tablolar, regresyon — korelasyon analizlerinden faydalaniimistir.
Verilerin analizi S.P.S.S 14.0 paket programi ile degerlendirilmistir.

Genel olarak KYS ile ilgili kurumda yapilan caligmalarin personel tarafindan olumliu
algilandigi gorilmis, fakat sisteme iliskin dokiimantasyonun yeterliligi ve mevzuata
ulasabilirlige iliskin bir takim gelistirmeler yapilmasi gerekliligi sonucu ortaya
cikmustir.

Anahtar Kelimeler: AJiz ve Dis Saghgi Merkezi, Kalite Yonetim Sistemi
Abstract

The aim of this study was to evaluate the present Quality Management System
(QMS) in an Oral and Dental Health Center dependent on Ministry of Health of
Turkey with personnel. A sample of 98 personnel participate into study. The
questionnaire involved 20 questions about present Quality Management System.
In this questionnaire together with personnel’s demografic details, overlook’s of
personel to quality management policies, impaction of QMS to work efficiency, wage
satisfaction, efficacy of center’s administration, impression’s of center’s internal
activities and sufficiency of work area and equipment were evaluated.

During this evaluation, it's based on statistical methods like frequencies tables;
cross-tables, regression — correlation analysis. Data were analyzed by using S.P.S.S
14.0 pocket programme.

95 Konya Agiz ve Dig Sagligi Merkezi, adsmaktif@gmail.com
96 Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, muhammedfevzi@gmail.com
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Generally, internal applications of QMS were perceived positive by personnel. But
it's needed that accesses to QMS's policies and profiency of system’s documents
have to be improved.

Key Words: Oral and Dental Health Center, Quality Management System
1. GIRIS

Modern kalite kontrol tekniklerini ilk gelistiren Dr. W. A. Shewhart bu konudaki tnl{
kitabini 1931 yilinda yayinlamisti. (The Economic Control of Quality of Manufactured
Product). ik kalite 8diilii (Deming Kalite Odiilii) 1951 yilinda Japonya’da verilmeye
baslanmistir. ABD'de bu tiir bir 6diil (Malcolm Baldridge Kalite Odiilii) 1986 yilinda,
Avrupa’da (Avrupa Kalite Vakfi Odiilii) 1992 yilinda, Tiirkiye'de ise (TUSIAD-KALDER
Kalite Odiili)) 1993 yilinda verilmeye baslanmistir. “Kalite” konusunun yaklasik
yarim asir boyunca fazla ilgi gérmeyip son 10-15 yil icinde 6n plana gikmasinda en
bliylik etkenin, giderek artan uluslararas ticaret ve yogunlasan rekabet oldugunu
soyleyebiliriz.

Glinimlzde, gelisen uluslararasi rekabet, yeni is ve yonetim anlayislan orgiitleri
mukemmeli aramaya ydneltmistir. Bu arayislar sonucu ulasilan noktalardan birisi de
‘Toplam Kalite Yonetimi'dir(TKY). TKY “cagdas bir ydnetim” diisiincesidir. TKY, genel
olarak “guglu liderlik, katihmcr yonetim ve takim galismasinin bir bilesimi, hatasiz
drin Gretme veya misteri memnuniyeti” olarak tanimlanmaktadir.

Kalite Ustlinliglnl saglamakta etkili bir yonetim olarak ortaya cikan Toplam Kalite
Yonetimi (TKY), bu modeli uygulayan sirketlere 6nemli avantajlar saglamis, diger
kuruluglara da bu modeli benimseme motivasyonunu getirmistir. Onceleri sanayi
kesiminde tutunan TKY, sonralari hizmet sektdriinde de uygulanmig, giinimizde
ise egitimde, yerel yonetimlerde, saglik kurumlarinda ve de devlet yonetiminde
uygulanmaya baslamistir.

1.1. Toplam Kalite Yonetimi
1.1.1. Kalite ve Hizmet Kavrami

Sanayilesme ile birlikte kalite kavrami belirgin olarak ortaya gikmistir. Pek cok
arastirmaci kaliteyi farkli sekillerde tanimlamistir. Bu tanimlardan bir kagi sdyledir:

e Kalite bir Grtin veya hizmetin, belirlenen veya olabilecek ihtiyaclari kargilama
kabiliyetine dayanan ozelliklerin toplamidir. (ISO 8402/TS 9005 Kalite
S6zIugu)

e Kavakoglu kaliteyi istenen ozelliklere uygunluk olarak tanimlamaktadir.
(Kavakoglu, 1999: 10)

e Juran’in tanimina gore kalite, bir Urliniin tatmin etmeyi amac¢ edindigi
tlketici ihtiyaclarina uygunluk derecesidir (Bolat, 2000: 2)
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e Kalite, miisterinin tatminidir. Uriin ve hizmetin ne kadar iyi oldugu konusunda
son kararin verdigi memnunluktur. Ayrica, kalite esnekliktir. Talepleri
karsilamak icin degismeyi goze almak ve bu konuda istekli olmaktir.

e Kalite miikemmeli olagandan ayiran seydir (Ensari, 2002: 9).
e Hizmet,“tiketicilerin, milkiyetle iliskisi olmaksizin satin aldiklari faydalar”
olarak tanimlanmaktadir (Mucuk, 1994: 319).

1.1.2. Hizmette Kalite

Hizmet sektoriinde kalite icin “Hizmet Kalitesinde Denge Ucgeni” géz oniinde
tutulmalidi. Bu (icgen eskenar bir lggen olup kenarlar ise (g bileseni ifade
etmektedir:

e Insan,
e Islemler, cevre ve siireg,
e Teknoloji ve profesyonel ozellikler,

Bu bilesenlerden herhangi birisine verilen agirlik hizmetin kalitesini optimallikten
uzaklastirabilir. Optimal kaliteyi yakalayabilmek icin bu bilesenlerin her birine
gereken agirlikta 6nem verilmelidir.

1.1.3. Saghkta Toplam Kalite

Sadlik, insanlarin yasamlarini siirdiirmesinde ve yasam Kkalitelerinin arttirlmasinda
gereken en temel faktdrlerden biridir. Saglik hizmetinin sunumu, insanlarin
huzurunu ve yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir. Bundan dolayi, bir {lkedeki
saglik hizmetlerinin gelismislik diizeyi, tim dlkenin gelismislik diizeyi agisindan da
Onemlidir.

Son yillarda Gretim, hizmet sektorlerindeki 6zel kuruluglar ile kar amaci olmayan
kamu kuruluslan performanslarini artirabilmek amaciyla toplam kalite yonetimini
uygulama cabasi icine girmiglerdir (Bozkurt, 2001).

Harvard Universitesi arastirmacilari tarafindan 1991 yilinda yapilan bir arastirmada,
ABD’de her yil yaklasik seksen bin kisinin tibbi 6zensizlik / dikkatsizlik sonucu
oldigl, kotl / dzensiz bakiminda parasal maliyetlerinin saglik isletmelerine ilave
yukler getirdigi tespit edilmistir.

Buradan anlasildidi gibi, saglik sistemlerindeki birtakim finansal, organizasyonel ve

operasyonel islemlerdeki aksaklik ve dizensizlikler hem maliyete ek ylk getirmekte
hem de hastalarin tatminini ve de personelin hizmet kalitesini diigtirmektedir.
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Onceki dénemlerde bircok hiikiimet sagliktaki maliyetleri tstlenirken, bugiin ise
organizasyon, yonetim ve kalite ile ilgilenmekte ve bircok Ulkede kalite iyilestirme
konularinda gorev Ustlenmektedirler (Kunst ve Lemmink, 2000: 1124). GlinimUzde
devletlerin hizmet sunucusu olarak goérev (stlenmesi, saglik sektoriinde kalite
yonetimi calismalarina hiz katmaktadir.

1.2. Saglikta Miisteri Kavrami

Saglik isletmelerinin yapilarinin karmasik olmasindan dolayi, literatiirde sézii edilen
“misteri” kavraminin yorumu saglik sektorii acisindan biraz daha farklidir. Bundan
dolayr misteri kavraminin bu sektorde biraz daha heterojen yapiya sahip oldugu
soylenebilir (Boonekamp, 1994: 14). Sadlikta sektoriinde “miisteri” sadece hizmeti
alan hasta olan anlagiimamalidir. Giinlimiizde “saglik hizmetleri siirecine katilan
tim kurum ve kisiler” musteri olarak kabul edilmektedir. (Kavuncubasi, 2000: 292-
293).

Diger isletmelerde oldugu gibi saglik sektdriinde de miisteriler iki kisma ayrilirlar;
I¢ misteriler, saglik kurumunda calisan veya kurumla organik bir iliskisi bulunan
herkesi kapsar. Doktorlar, hemsireler, kalite uzmanlari, teknisyenler ve idari — teknik
personel vb. bu gruba dahildir. Dis misteriler ise, saglik kurumundan faydalanan
hastalar, refakatgileri, ziyaretgileri, eczaneler ve diger saglik kurumlarindan meydana
gelmektedir. Bu kurumlardan faydalanan hastalar birincil misterilerdir. Kurumda
yari zamanl calisan personel ise hem dis hem de i¢c musteri olarak gruplandirilabilir
(Omachonu, 1991: 31-39).

Toplam Kalite Yonetiminin etkinligi ve basarlya ulasabilmesi igin kurum (st
yonetiminin tiim bu uygulamalari benimsemis olmasi gereklidir. TKY anlayigina gore
her iki (ic ve dis) misteri grubunun tatmin edilmesi en énemli basar kriteridir.

2. MATERYAL VE METOD

Kamu kurum ve kuruluslari kar amaci tagimasalar da topluma sunduklari hizmetlerin
kalitesini yikseltmeleri, hizmet alan ve veren kisilerin memnuniyetini artiracaktir.
Bu amagcla T.C.Saglik Bakanhgdi Konya Agdiz ve Dis Sagligi Merkezi Ekim 2004 yilinda
Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili calismalara kendi personel alt yapisini kullanarak
baslamis Subat 2005'de Tirk Standartlar Enstitlistinden ISO 9000 Kalite Yonetim
Sistem belgesi alinmistir. Bu calismanin amaci T.C. Saglik Bakanligi'na bagli bir
Agdiz ve Dis Sagligi Merkezinde uygulanan Kalite Yonetim Sistemi (KYS) ile ilgili
calismalarin personel tarafindan degerlendirilmesidir.

T.C. Saglik Bakanhgi'na bagl Konya Agdiz ve Dis Sagligi Merkezinde uygulanan KYS
ile ilgili 21 sorudan olusan anket (Tablo 1) merkezde calisan 98 kisiye uygulandi.
Sonuglar S.P.S.S 14.0 paket programi ile analiz edilmistir. Analizde tanimsal istatistik
tablolari, capraz tablolar, regresyon ve korelasyon analizlerinden faydalaniimistir.
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—

YAS

N

CINSIYET () bay () bayan

W

EGITIM DURUMU () lkokul ( )ortaokul () lise () tiniversite () yiiksek lisans ( )

Doktora

GELIR DURUMU ( ) 0-750 TL ( ) 750-1500 TL () 1500-2000TL () 2000-2500 TL

>2500 TL

0)

Ul

KURUMDA CALISMA SURESI () 0-1 yil () 2-5 yil () 5-10 yil () 10-15 yil () >15 yil

(o))

Yaptiginiz isle ilgili dokiimantasyon yeterli mi?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

N

Kurum yonetiminin yeterli oldugunu disiindyor
musunuz?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

[e2]

Islerinizde bazen hata yaptiginiz oluyor mu?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

e}

Isinizi Seviyor musunuz?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

o

Almis oldugunuz Ucretten memnun musunuz?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

[y

Mevcut sartlarda isiniz daha iyi yapilabilinir mi?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

N

Kalite Yonetim Sistemi Uygulamalari isinizi
kolaylagtirdi mi?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

W

Kalite Yonetim Sistemi Uygulamalari isinizde etkinligi
artirmaya katkida bulunuldu mu ?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

Kalite Yonetim Sistemi Uygulamalari hastane igi
otokontroli iyilestirdi mi?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

Kalite Yonetim Sistemi hastane ici calisma altyapisini
gelistirmeye katkida bulunuldu mu?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

Yaptiginiz is icin gerekli teghizat yeterli mi?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

Yapilan sosyal etkinlikler yeterli mi?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

[e2]

Kalite Politikamiz ( vizyon ve Misyon ) yeterli mi ?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

Bolimiinlizde gorev dagiimi dengeli mi?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

[=}

Isinizle Ilgili mevzuata kolaylikla ulasabiliyor
musunuz?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet

[y

Yaptiginiz isin diizenli ve yeterince planlanmis
oldugunu dusiintyor musunuz?

( )Kararsiz( )Hayir( )Kismen( ) Evet
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3. SONUGLAR

3.1. Yas
40-50 yas 50 ve Ustl
9 3%
13% 20-30 yas
37% @ 20-30 yas
W 30-40 yas
0 40-50 yas
050 ve Ustl
30-40 yas
47%
3.2. Cinsiyet
Bayan (n=43)
4% mBay (n=53)
Bay (n=53) W Bayan (n=43)
56%
3.3. Egitim Durumu
Doktora )
- . 8% llkokul
Y ks e7k%L|sans ° % Ortaokul
1% @ ilkokul
| Ortaokul
Olise
O Universite
B Yiksek Lisans
Universite Lise @ Doktora
31% 47%
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3.4. Gelir Durumu

2500TL ve Uzeri
10%

2000-2500TL
4% 0-750 TL

31%

1500-2000TL
14%

@O0-750 TL

W 750-1500TL

0 1500-2000TL
02000-2500TL

B 2500TL ve Uzeri

750-1500TL
41%

3.5. Kurumda Calisma Siiresi

5Yil 7vil 1Yl
12% 1% 15%

4 Y1l
15%

@1yl
m2Yil
a3yl
g4yl
w5 Yl
a7yl

18% 39%

3.6. Yaptiginiz isle ilgili dokiimantasyon yeterli mi?

Kararsiz Hayir
4% 7%
@ Kararsiz
| Hayir
Kismen OKismen
Evet 30% OEvet

59%
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3.7. Kurum yonetiminin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Kararsiz
1% Hayir
22%

@ Kararsiz
W Hayir

OKismen
Evet

56%

OEvet

Kismen
21%

En 6nemli analizden bir digeri de islerin isleyisinin diizenli ve planl olmasi ile ilgilidir.
Bu kapsamda kuskusuz en buiylk goérev kurum yoneticilerine dlismektedir. Kuruma
yonelik yapilan analizde her 100 kisiden 15 kisinin yonetimin is planlamasindan ve
dizeninden memnun olmadigini gdstermektedir. Bu oran %15'lik, yani 7 kisiden
1'inin memnun olmadigini gostermektedir. Bu dogrultuda, yodnetimin basarili
oldugunu sdylemek mimkiinddr.

Ancak, 1/7 oran kendi icerisinde diisik bir oran gibi goziikmekle birlikte,
100’de 15 kisinin memnun olmamasi dider calisanlarin motivasyonlari (izerine
olumsuz etki yapabilir. Dolayisiyla, bu %15 Kkisinin is diizeni ve plani konusunda
giivenemedigdi kurum yoneticilerinin galisma yapmasi, planlama ve diizene iliskin
istisarelerde bulunmasi, personeli bu konuda bilinglendirici ve “ortak” calismalarin
gercgeklestiriimesi dnerilmektedir.

3.8. Islerinizde bazen hata yaptiginiz oluyor mu?

Kararsiz

Evet 3% Hayir

30% 24%

@ Kararsiz
B Hayir
OKismen
OEvet

Kismen
43%

Ankete verilen cevaplardan yola cikilarak yapilan istatistiki degerlendirmeler
sonucu, Islerde yapilan hata faktorleri arasinda %25,4 gibi bir oranla licret faktori
birinci sirada gelmektedir. Yani islerde yapilan hatalarin %25,4 gibi orani (cretle
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aciklanmaktadir. Korelasyon analizleri sonucunda her 4 personelden 1'i islerinde
yaptiklari hatay! almakta olduklar ticrete baglamaktadirlar. Bu dogrultuda, Ucret —
hata iliskisinin dogrudan gozlenemeyecegi ve iligki barindiramayacagi géz 6niinde
tutulursa; personelin verimlilik analizini yapan kisi/kurumlara Ucrete iligkin bir
diizenleme mesajli génderme amaci tasidi§i agiga cikmaktadir. Ucret faktoriin
%14,9'luk bir oranla egitimler izlemektedir. Bu yiizden ikincil olarak egitimlerde
kismi gliclendirmeler yapilmalidir.(7 kisiden 1‘ine). Buna karsilik yapilan is igin
saglanan gerekli techizatlar gayet uygun bulunmus ve personelin sahip oldugu bilgi
birikiminin iste hata yapmaya sebebiyet vermedigi sonucu ortaya ¢ikmistir. Ayrica,
yapilan regresyon dederlendirmesi sonucu, yapilan isle ilgili bilgiden ve tahsilden
¢ok tecriibe 6n plana cikmaktadir.

3.9. Isinizi Seviyor musunuz?

Kararsiz Hayir
0% 6% Kismen
12%

EKararsiz
W Hayir
OKismen
OEvet

Evet
82%

3.10. Almis oldugunuz iicretten memnun musunuz?

Kararsiz
0%

Evet
19%

@ Kararsiz
B Hayir
OKismen

Hayir
53% OEvet

Kismen
28%

Yukaridaki analiz tablolarina bakildiginda ciddi bir tutarsizlik géze carpmaktadir. Bu
analizlerden ilki olan isinizi seviyor musunuz sorusuna %82’'si memnun oldugunu
beyan etmistir. Oldukca memnun edici bu analizin altinda yer alan bir diger analizde
ise; calisanlarin almakta olduklar Ucretten memnun olmadiklar (%53 oraninda)
gozlenmistir. Bu hali ile isinden memnun olmakla — almakta olduklari Ucretten
memnun olmama arasindaki celiski sorgulanmalidir. Bu kapsamda, tatmin konusunun
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daha detayli incelenmesi ve licretten ziyade farkli psikolojik tatmin ve/veya sosyal
tatminin gerekliligi goze garpmaktadir.

3.11. Mevcut sartlarda isiniz daha iyi yapilabilir mi?

Kararsiz
2% Hayir

19%

EKararsiz
W Hayir
OKismen

Evet OEvet
58% Kismen

21%

Bu soruya verilen cevabin biyik bir kismi (yaklasik %58) mevcut sartlarda iglerin
daha iyi yapilabilecegidir. Is iyilestirme icin sorulan sorulardaki faktdrler olan tahsil,
tecriibe, lcret, dokiimantasyon, alinan egitimler ve kalite politikasi, yonetim gibi
7 faktérden hangisinin daha fazla iyilestirilmesi gerektigi sorgulanmis ve analiz
edilmistir. Bu analizler sonucunda, Gelistirmeler “kurum yonetimi” dizeyinde
yapilmalidir. Clinkli bu oran %35,7 gibi bir rakamla birinci siradadir. Bunu Ucret (
%23,3) ve tahsil ( %21,7) gelistirmeleri izlemektedir.

3.12, Kalite Yonetim Sistemi Uygulamalari isinizi kolaylastirdi mi?

Kararsiz
6% Hayir

@ Kararsiz
W Hayir
OKismen
OEvet

Evet
52%
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3.13. Kalite Yonetim Sistemi Uygulamalan isinizde etkinligi artirmaya
katkida bulunuldu mu?

Kararsiz
3%

Hayir
14%

Evet

44% B Kararsiz

W Hayir
OKismen
OEvet

3.14. Kalite Yonetim Sistemi Uygulamalari hastane igi otokontrolii
iyilestirdi mi?

Kararsiz Hayir

4% 8%

@EKararsiz

W Hayir

Kismen OKismen
27% OEvet

Evet
61%

Kalite yonetimi, diistine tasina hazirlandidi ve calismanin her asamasinda otokontrol
uygulandidi icin, hata maliyetlerinin azalmasina neden olur. Yoneticiler ve kurum
calisanlari tarafindan yapilacak kontrollerin, maliyetleri de daha iyi egitim ve
motivasyon ile, kararl bir bicimde yuruttlen otokontrollerden dolayi glvenilirlik ve
glvenin artmasi nedeniyle azalmaktadir. Bu etkilere ulasabilmek icin, organizasyon,
egitim ve surekli olarak iyinin pesinde kosma konularina, kalite ydnetimine yatirim
yapilmalidir. Analizlerimiz sonucu KYS’nin hastane igi otokontrolleri yaklasik %88
gibi bir oranla iyilestirdigi goriilmektedir.
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3.15. Kalite Yonetim Sistemi hastane ici calisma altyapisini gelistirmeye
katkida bulunuldu mu?

Kararsiz
4%

Hayir
10%

EKararsiz
W Hayir

OKismen
Evet

54%

Kismen OEvet
32%

3.16. Yaptiginiz is icin gerekli techizat yeterli mi?

Kararsiz Hayr
0% 14%

EKararsiz
W Hayir

OKismen
Evet

54%

Kismen O Evet
32%

Kalite yOnetim sireci cercevesinde vyapilan analizler sonucunda calisanlarin
pozisyonlarina iligkin yeterli bilgi birikimine sahip olduklari ve almis olduklari egitimin
yeterli oldugu gozlenmistir. Bu kapsamda, bulgulara bagli olarak tavsiye edilen
personel isleriyle ilgili birimin kurum igi egitim faaliyetlerine (operasyonel, yetkinlik,
alan vs.) adirlk vermemesi tavsiye edilmektedir. Yapilacak olan egitim faaliyetleri
baska alanlarda (kisisel gelisim, sosyal beceri ve stres yonetimi ) gergeklesebilir.
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3.17. Yapilan sosyal etkinlikler yeterli mi?

Kararsiz
1%

Evet
20%

B Kararsiz
| Hayir
OKismen

OEvet

Kismen
23%

Bu soruya %56 gibi bir kisim hayir cevabini vermisken, %20 gibi bir kisim da evet
cevabini vermistir. Yapilan sosyal etkinlikleri motive araci olarak gorursek, gerek
kurum ici etkinlik, gerek ise pazarlama birlesenleri agisindan kurum igi ve kurum disi
sosyal etkinliklere dnem verilmelidir.

3.18. Kalite Politikamiz ( Vizyon ve Misyon ) yeterli mi?

Kararsiz

6% Hayir

9%

@ Kararsiz
W Hayir
OKismen

Kismen OEvet
30%

Evet
55%

Kalite yonetim sistemi calismalari kapsaminda yapilan ilk ve etkili calismalardan
ilki olan misyon ve vizyon galismasinin calisanlar nazarinda yeteli gibi algilandig
gozlenmistir. %84.7 oraninda yeterli gibi algilanan bu sistemin ve misyon ve
vizyon galismasinin kurumla uyustugu ve calisanlarca da olumlu sekilde algilandigi
gozlenmistir.
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3.19. Boliimiiniizde gorev dagilimi dengeli mi?

Kararsiz Hayir

2% 12%

@ Kararsiz
W Hayir
OKismen

Kismen OEvet
32%

Evet
54%

Bu soruya evet verenlerin orani %54,1 gibidir. Bélimdeki dagiimin dengesiz olmasi
is performansi ve KYS acisindan da énemli bir faktordir. Bu sebepten dolay! bu
problemin altinda yatan faktorler arasgtiriimali ve géziimler Gretilmelidir.

3.20. Isinizle ilgili mevzuata kolaylikla ulasabiliyor musunuz?

Kararsiz
4% Hayir
16%

Evet mKararsiz
47%
W Hayir

OKismen

OEvet

Kismen
33%

KYS sisteminin getirdigi diizen ve mevzuata ulasim personel igin en biyik yenilik
ve iyilestirmeler arasinda yer almaktadir. Bu kapsamda KYS sisteminin hastane ici
otokontrolli saglamada en biyiik destekgcisinin, gorev analizi ve sistemler arasi
iyilestirmeler noktasindaki islere iliskin mevzuatlar oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla,
calisanlarin yaptigi isler ve de KYS ile ilgili mevzuatlara ulasabilmesi ile ilgili analize
bakildiginda %47’lik bir kismin, islere iliskin mevzuatlara rahatlikla ulasamadigi, her
2 kisiden 1'inin bu konuda yetersiz kaldigi gézlenmektedir. Siireglerin iyilestirilmesi,
personelin bilgilendiriimesi ve genel manada KYS' ye iliskin egitimlerin diizenlenmesi
Onerilmektedir.
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3.21. Yaptiginiz isin diizenli ve yeterince planlanmis oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

Kararsiz

Hayir
2% 4

15%

@ Kararsiz
| Hayir

Evet OKismen

52% OEvet
Kismen
31%

Ankete verilen cevaplardan yola cikilarak yapilan istatistiki dederlendirmeler
sonucu, “islerde yapilan hata” faktorleri arasinda %25,4 gibi bir oranla Ucret
faktori birinci sirada gelmektedir. Yani islerde yapilan hatalarin %25,4 gibi orani
Ucretle aciklanmaktadir. Korelasyon analizleri sonucunda her 4 personelden 1'i
islerinde yaptiklari hatayr almakta olduklari Gicrete baglamaktadirlar. Bu dogrultuda,
lcret — hata iliskisinin dogrudan gézlenemeyecedi ve iliski barindiramayacadi géz
Oniinde tutulursa; personelin verimlilik analizini yapan kisi/kurumlara lcrete iligkin
bir diizenleme mesaji génderme amaci tasidigi aciga cikmaktadir. Ucret faktdriini
%14,9'luk bir oranla egitimler izlemektedir. Bu ylizden ikincil olarak egitimlerde
kismi guglendirmeler yapiimalidir.(7 kisiden 1‘ine) Buna karsilik yapilan is igin
saglanan gerekli techizatlar gayet uygun bulunmus ve personelin sahip oldugu bilgi
birikiminin iste hata yapmaya sebebiyet vermedigi sonucu ortaya cikmistir.

Sonug olarak Kamu hastanelerinin; kar amaciyla kurulmamis olmasi, bir rekabet
ortami yaratiimamasi, etkili bir ydnetim ve organizasyon ile ydnetilmemeleri, insan
kaynaklari agisindan etkinligin yaratiimaya calisiimamasi, giin gectikce artan talebi
karsilamanin gliglesmesi, verilen hizmetlerin maliyetlerinin yiikselmesi ve bununla
birlikte hizmet kalitesinin diismesi 6nemli sorun alanlari olarak gérilmektedir. Gorev
yetki ve sorumluluklarin birbiri ile dengeli olmayisi, stratejik ydnlendirmelerdeki
eksiklikler, objektif denetim ve gézden gecgirmelerde yasanan sorunlar ve sistematik
ve rasyonel egitim calismalarinin eksikligi ile iletisim kopuklugu ve motivasyon
eksikligi sorunlar arasinda yer almaktadir. Rasyonel personel politikalarinin
uygulanmamasi, verimsiz ve uzun ig surecleri, maliyet artislari, 6nerilerin dikkate
alinmamasi, harcanan ek kaynaklar ve is tatminsizlikleri, diger 6nemli etkenler olarak
ortaya cikmakta oldugu goriist (Asunakutlu, 2004) yaygin olsa da KYS calismalari
kamudaki bu olumsuzluklari kismen de gidermeye dénik cézimler Uretilmesine
katki saglamaktadir.
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_ HASTANELERDE KALITE IYILESTIRME PROJELERININ
YURUTULMESI: AKREDITE BIR UNIVERSITE HASTANESINDE
YURUTULEN PROJE ORNEKLERI

Dog. Dr. Bilgin Tak®”

Ozet

Bu calismada PUKO (Planla-Uygula-Kontrol Et- Onlem Al) yaklagiminin hastanelerde
nasil uygulamaya gegirilebilecegdi Toplam kalite Yonetimine iliskin yazin ve akredite
bir Gniversite hastanesinin deneyimi esas alinarak incelenmektedir. Bu kapsamda
tibbi kayit sistemini iyilestirme projesi, poliklinik randevu sirecini iyilestirme projesi,
taburcu etme stirecini iyilestirme projesi, kan ve kan Uriind imha oranini diisirme
projesi, diisme riskini azaltma projesi gibi 6rneklerden yararlaniimistir. Ayrica, kalite
iyilestirme ¢alismalari agisindan kritik éneme sahip olan (st yénetimin sahiplenmesi,
takim galismasi, gerekli komite veya kisileri igeren bir yapinin olusturulmasi, kalite
iyilestirme tekniklerine iliskin egitimlerin verilmesi ve kalite iyilestirme / hasta
guvenligi plani gibi politikalarin yayinlanmasi gibi faktorler tartisiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kalite Iyilestirme Projesi, PDCA Dongiisii, Kalite Iyilestirme
Takimlari, Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenligi Politikasi

Abstract

This study attempts to explain how PDCA approach can be applied in hospitals
based on TQM literature and on quality improvement project examples such as
medical records system improvement project, outpatient appointment process
improvement project, discharging process improvement project, decreasing the
percentages of wasted blood and blood products, decreasing fall risks project
conducted in an accredited university hospital in Turkey. Critical success factors for
quality improvement in healthcare such as top management commitment, team
working, creating an infrastructure for quality improvement activities, education
and training on quality techniques, and the importance of developing a quality
improvement and patient safety policy are also discussed.

Key Words: Quality Improvement Project, PDCA Cycle, Quality Improvement
Teams, Quality Improvement Plan, Patient Safety Plan

1. GIRIS
Saglik hizmetlerinde kalite, hasta ve yakinlarinin ihtiyag ve beklentilerini karsilayacak

hizmetlerin cagdas tip bilgisine uygun olarak sunulmasidir. Bu nedenle kalite
duradan degildir ve hasta ve yakinlarinin beklentilerindeki degisim dikkate alinarak

97 Uludag Universitesi iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi

335



surekli iyilestirilmesi gereklidir. Juran‘a gore kalite yaratilir, korunur ve iyilegtirilir.
Toplam Kalite Yonetimi (TKY) yazininda “Juran Uclemesi” olarak bilinen bu yaklagim
kalitenin sirekli iyilestiriimesini ifade etmektedir. Ancak, Kalite Yonetim Sistem
belgesine sahip ve/veya akredite hastaneler bile mevcut kalite dlizeyini koruma ve
iyilestirme konusunda sikintilar yasamaktadirlar. Bu nedenle hastanelerde sistematik
bir yaklasimin benimsenmesi gerekmektedir. TKY yazini kalite iyilegtirme caligmalari
icin PUKO (Planla-Uygula-Kontrol et- Onlem al) yaklagimina vurgu yapmaktadir. Ozel
ve kamu kuruluslarinin uygulama deneyimleri de bu gorisu desteklemektedir.

2. KALITE IYILESTIRME METODOLOJISI OLARAK PLANLA-UYGULA-
KONTROL ET- EYLEME GEC (PUKO) YAKLASIMI

Kalite iyilestirme faaliyetleri kalite arag ve teknikleri kullanilarak sistematik bir
yaklasimla hasta ve vyakinlarinin memnuniyetsizligi, silireglerin hedeflendigi
sekilde yuritilememesi, kaynak israfi gibi problemli alanlara odaklanmaldir.
PUKO dongiisii problemlerin ¢oziimlenmesi ve siireglerin iyilestirilmesi amaciyla
metodolojik bir yaklasim sunmaktadir. Bu kapsamda ortaya ¢ikan aksakliklarin bir
iyilestirme firsati olarak dederlendirilmesi, suclu veya sorumlu aranmamasi, stz
konusu istenmeyen sonucun sistemdeki hangi aksakliklardan kaynaklandigi ve nasil
ortadan kaldinlabilecegi izerinde yogunlasiimasini gerektirmektedir. Boylece kalite
arag ve teknikleri kullanilarak PUKO déngiisiinii esas alan bir sistematigin kurulusa
yerlesmesi miimkiin olmaktadir. Dodal olarak iyilestirme galismalari sonucunda is
akis sistemi veya siirecler yeniden tasarlanabilir, bazi durumda yeni siregler, islem
adimlari veya prosedir ve talimat gibi yeni dokiimanlar sisteme eklenebilir. Ayrica
gerekli ise insan, teknoloji, bilgi kaynaklari tahsis edilmesi s6z konusu olabilmektedir.
Son olarak planlanan iyilesmenin saglanip- saglanmadiginin dlglilmesi ve izlenmesi
6nem tagimaktadir.

PUKO yaklasimi asagida aciklanan dért adimdan olusmaktadir:

¢ Planla: Bu asamada problem tanimlanir, analiz edilir ve olasi ¢éziimler
uretilir.

e Uygula: Planlama agamasinda tespit edilen ¢6zim pilot olarak uygulanir.
Ornegin yeni tasarlanan bir siire¢ sadece bazi kliniklerde uygulanarak test
edilebilir.

e Kontrol Et: Pilot uygulama sonucunda istenen sonuglara ulasilip-
ulasiimadigi degerlendirilir.

o Onlem Al: Projeden beklenen sonuclara ulasildiysa uygulama tiim hastaneye
yayilir. Yukarida da belirtildigi gibi iyilestirme projeleri slirec akisinin yeniden
tasarlanmasi, prosediir ve talimatlarin revize edilmesi veya siirecin etkinligini
arttirmak icin bazi islemlerin eliminasyonu ile sonuglanabilmektedir. Ancak,
istenen sonuclara ulasilamadiysa tekrar planla asamasina donilerek
alternatif bir yol haritasi olusturulur.
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3. HASTANELERDE YURUTULECEK KALITE IYILESTIRME CALISMALARI
ACISINDAN ONEM TASIYAN KRITIK BASARI FAKTORLERI

Hastanelerde kalite iyilestirme calismalarindan basarili sonuglar alinmasi icin asagida
belirtilen unsurlar kritik 6nem tagimaktadir.

3.1. Ust Yonetimin Kalite Iyilestirme Calismalarini Sahiplenmesi

Hastanelerde yuritilecek kalite iyilestirme caligmalarinin Ust yonetimin gézetimi
altinda yurutilmesi gerekmektedir. Kalite kurulu/konseyi gibi bir Gst yonetim ekibinin
bu faaliyetlerin sorumlulugunu Ustlenmesi ve kalite iyilestirme faaliyetleri icin genel
bir gergeve olugturmasi ve rehberlik etmesi amaciyla kalite iyilestirme ve /veya hasta
giivenligi planini éncelikle yiirirlige koymasi hayati éneme sahiptir. Ust yénetim
bu kapsamda kurulus hedeflerini, performans 6lclim sonuglarini, hasta ve yakini
memnuniyet ve sikayetlerini inceleyerek gerekliiyilestirme ve kaynak tahsis kararlarini
alabilecektir. Ayrica st yonetim, gelecek donemde iyilestirme galismalarinin hangi
alanlarda odaklanacadini belirlemek zorundadir. Bu dnceliklendirmede hasta bakimi
acisindan kritik 6nem tastyan, cok sayida hastayi ilgilendiren, niteligi geregi yiiksek
risk taslyan, problem yaratma potansiyeline sahip alanlar ve hizmetler (zerinde
dikkate alinmalidir.

3.2. Kurulus Olgeginde Katihmin Saglanmasi

Kalite iyilestirme calismalari hasta bakim hizmeti sunan ve bu hizmetlerin sunumunu
destekleyen tiim AD/BD, birim ve bolimlerin topyekin katilimiile gergeklestirilir. Hicbir
hizmet birimi veya personel kalite iyilestirme calismalar kapsami disinda kalamaz.
Kurulus 6lcedinde koordinasyon saglamak amaciyla mevcut orgiitsel yapilanmaya
paralel olarak Gziim salkimi seklinde bir kalite 6rgiitlenmesi yaratilarak departman/
klinik ve birim kalite kurullarinin olusturulmasi etkin sonuglar yaratabilir.

3.3. Gerekli orgiitsel yapilanmanin olusturulmasi ve sorumlularin
belirlenmesi:

Kalite iyilestirmeye yo6nelik calismalarin operasyonel boyutta, giinliik rutin isin bir
pargasi olarak yuritilebilmesi icin bir komite olusturulmasi veya kalite koordinatori
gibi bir kisinin sorumlu olarak atanmasi gerekmektedir. Bu komite veya kisi asagida
siralanan faaliyetlerin sorumlulugunu tasiyacaktir:

e Kalite iyilestirme ve hasta glvenligi faaliyetlerinin kurulus Olceginde
koordinasyonunu saglamak,

e Kalite iyilestirme calismalari hakkinda Ust yonetimi ve kalite kurullan
araciligiyla tim kurulusu dizenli sekilde bilgilendirmek,

e Performans 6lglim sonuglarina gore ortaya cikan egilimleri analiz etmek ve
oncelikli iyilestirme alanlarini belirlemek,
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e Kalite kurullarindan gelecek siireg iyilestirme projelerini degerlendirmek ve
veri/ uzmanlik vb. destegi saglamak,

e Personelin kalite iyilestirme projelerini ylrttebilmeleri igin gerekli kalite arag
ve teknikleri hakkinda egitimlerini planlamak,

e Hizmet kalitesini silirekli iyilestirmeye ve hatalari azaltmaya yonelik bir
kiltaru yerlestirmek amaciyla proje paylasim toplantilari ve kampanyalar
diizenlemek,

e Duzelticidnleyicifaaliyetisteklerini, uygun olmayan tGrtin/hizmet bildirimlerini,
ilac uygulama hata bildirimlerini, beklenmeyen olaylari degerlendirilmek,
sebep sonug analizini yapmak ve gereken durumlarda iyilestirme faaliyetleri
planlayarak uygulamak.

3.4. Kalite lIyilestirme Metodolojisi ve Kalite Teknikleri Egitimlerinin
Verilmesi

Kalite iyilestirme galismalarinin bilimsel bir sistematige dayali olarak yuritiimesi igin
kalite iyilestirme arac ve teknikleri konusunda egitimlerin verilmesi hayati 6neme
sahiptir. Bu kapsamda dncelikle Ust yonetim, departman/klinik ydneticileri, hemsirelik
hizmetleri yoneticileri ve klinik sorumlu hemsirelerinin egitime tabi tutulmasi fayda
saglayacakti. AD/BD Kalite kurullar basta olmak {izere kalite arag ve tekniklerine
yonelik egitimler kademeli olarak tim kuruma yayilmasi gerekmektedir. Kalite
iyilestirme tekniklerine iligkin egitimlerin yetkin ve deneyimli editmenlerce verilmesi
de bir diger kritik unsurdur.
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TOPLAM KALITE YONETIMI CALISMALARININ HASTA
MEMNUNIYETSIZLIiGINE ETKILERI: HASTA HAKLARI ORNEGI

Yrd. Dog. Dr. Atila Karahan®, Mustafa Lamba®

Ozet

Tiim sektorlerde oldugu gibi saglik sektériinde de tiriin ve hizmet kalitesinin artiriimasi
calismalari, saglik hizmetlerinin piyasa kosullarinda sunulmaya baslanmasiyla
giderek daha fazla énem kazanmaktadir. Hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi
(TKY) calismalarinin amaci hizmet alanlara daha kaliteli, hizli ve glvenilir saglik
hizmeti sunarak hasta memnuniyetini artirmak ve memnuniyetsizlik diizeyini en aza
indirebilmektir. Hasta ve yakinlarinin memnuniyetsizliklerinin en agik ifade edildigi
ortamlar Hasta Haklari Birimleridir. Afyon Kocatepe Universitesi Hastanesi Hasta
Haklari Birimine (HHB), kalite (ISO9001) calismalari dncesi ve kalite caligmalari
sonrasinda yapilan basvurular incelendiginde Toplam Kalite Yonetimi calismalari
ile, HHB'ye yapilan basvurularda, idari yapidan kaynaklanan sorunlarda ve saglk
hizmetlerinden kaynaklanan sorunlarda azalma oldugu gorilmistir. Boylece TKY
calismalarinin A.K.U. Hastanesinde hasta memnuniyetsizligini azaltici etkisi oldugu
sonucuna variimistir.

Anahtar Kelimeler: Toplam Kalite Yonetimi, Hasta Haklari, Memnuniyetsizlik
Abstract

Like all sectors also in health sector icreasing of product and service quality studies
going on very significant subject and this is for market conditions of health services.
Aim of Total Quality Management (TQM) studies in hospitals supplying speed and
security health services to increase patient pleasure and also decreasing displeasure
in bottom level. Declaration place which the displeasure patients and their family is
Patient Rights Units. With analyzing in Afyon Kocatepe University Hospital Patients
Rights Unit (HPU) before and after studies with Total Quality Management studies
the application decresing regarding problems source of management structure
and health services. So TQM studies in AKU Hospital is getting result of patient
displeasure is decreasing.

Key Words: Total Quality Management, Patient Rights, Displeasure
1. GIRIS

Saglik hizmetlerinin piyasa kosullarinda sunulmasi ile gerek kamu gerekse 0Ozel
sektorde yodun bir rekabet ortami olusmustur. Rekabet ortaminda basarili

98 Afyon Kocatepe Uni_yersitesi Afyon Sadlik Yiiksekokulu, atikarahan@hotmail.com
99 Siileyman Demirel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitlisii, mslamba@aku.edu.tr
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olabilmenin kosulu ise daha kaliteli ve hizli hizmet sunabilmekten gegmektedir. Bu
nedenle hastanelerde kalite iyilestirme calismalari biydk bir hizla ilerlemektedir.
Tibbi ve teknolojik gelismelerin takip edilmesi, hizli, glivenilir ve kaliteli hizmet
sunulmasi, hem calisan hem de misteri (hasta) memnuniyetinin saglanmasi TKY
calismalarinin 6zini olusturmaktadir. Memnuniyet diizeyinin artiriimasi ile yasanan
sorunlar azalmakta dolayisiyla memnuniyetsizlikler azalmaktadir.

TKY uygulamalarinin Tirkiye'de baslangici, 1986 yilinda birkag sanayi kurulusunun
onciiligiinde baslamis, fakat asil yayiima olgusu TUSIAD ve KALDER'in etkili oldugu
kurumsal baglamin, 1990'll yillarin baslarinda olusmasindan sonra gerceklesmistir
(Ozen, 2002: 47-48). Diger sektorlerin yani sira, saglik sektdriinde de TKY ve kalite
ybnetim sistemlerine diinya genelinde yaygin ilgi duyulmaya baslanmasi, yine
Ozellikle 1990°larin basindan itibaren goézlemlenen bir olgudur. Tirkiye'de ise TKY’nin,
saglik hizmetleri uygulamalarinda, diinyadaki gelismelerin gerisinden takip edildigi
gorilmektedir. Bu baglamda, ilk defa 1996 yilinda, Ankara’da faaliyet gosteren iki
0zel hastane ISO 9001 belgesi almistir (Sahin, 2001: 8).

2. TEMEL KAVRAMLAR

Saglik hizmetlerinde son vyillarda yogun bir uygulama alani bulan Toplam Kalite
Yonetimi calismalari ile hastanelerin olusturmak zorunda olduklari Hasta Haklari
Birimleri hakkinda kisa bilgiler vermek gerekmektedir.

2.1. Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi

Saglik hizmetlerini yerine getirenler ve bu konuda arastirma yapanlar igin saglk
hizmetlerinin ve saglik hizmeti kalitesinin uygun bir tanimini yapmak oldukga zordur.
Clinkl her tanim 6zel bir sorun igin yapilmistir (Deming, 1996: 140).

Saglik hizmetleri, hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonu yaninda, hastaliklarin
Onlenmesi, toplum ve bireyin saglik dizeyinin gelistiriimesi ile ilgili faaliyetler
biitlini anlamina gelir. Saglik hizmetleri, saglik kurumlari tarafindan sunulur. Saghk
kurumlar, Urettikleri temel saglik hizmetleri 6lgit alinarak siniflandirilir. Koruyucu
saglik hizmetleri, tedavi hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve sagligin gelistirilmesi
hizmetleri olmak lizere dért ana grupta toplanir. Hastaneler, temel islevi olan tedavi
hizmetlerinin sunumu yaninda, koruyucu saglik hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri
ve saghgin gelistirilmesi hizmetlerini de saglar. Diinya niifusunun artmasi, insan
faktoriine giderek daha fazla 6nem verilmesi sonucu hastanelere olan talepte buytk
bir artis olmustur (Kurt ve Rakish, 1988: 2).

Glnlimizde yasanan hizli degisim ve gelisime uyum cabasi, rekabet ortami
ve mevcut ekonomik kosullar TKY olgusunu glindeme getiren faktorler olarak
degerlendiriimektedir (Ozsari 1997: 10 ). Uretim ve hizmet sektérlerinde TKY
uygulamalarindaki basarili sonuclar saglik sektoriinii de harekete gegirmis ve
1980'li yillardan bagslayarak &zellikle gelismis Ulkelerin hastane hizmetlerinde hizli
bir yayllma gostermistir (Coruh, 1994: 112).
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Saglik hizmetlerindeki yeniden yapilanma anlayisi ve saglik hizmetlerinin kendine
ait dzellikleri nedeniyle, hizmet sunumundan kaynaklanan yetersizlik ve hatalarin
dogurabilecedi insan yasami ile ilgili ciddi sonuglar, saglik hizmetlerinde kalite
kavraminin 6nemini arttirmaktadir (Cicek ve Koyuncu, 2006: 128).

Mikemmellik anlayisinin ve TKY’nin temel kavramlarn saglk sektoriinde de
gecerlilik gostermektedir. Mlsteri odaklilk, kurumsal sosyal sorumluluk, sonuclara
yonlendirme, igbirliklerini gelistirme, liderlik ve amacin tutarliidi, slreglerle ve
verilerle ydnetim, calisanlarin gelistirilmesi ve katihmi, stirekli 6grenme, yenilikgi ve
iyilestirme (Kémircti, 2007).

Donabedian, sadlik hizmetlerinde kalitenin bazi 6zelliklerini; etkililik, verimlilik,
optimallik, kabul edilebilirlik, yasallik, esitlik gibi bashklar altinda siralamistir.
Donabedian bu gruplandirmaya baska bir calismasinda etkenlik maddesini de
eklemistir (Donabedian, 1995: 200).

Donabedian tarafindan gelistirilen ve (i¢ 6deyi iceren yapi-siireg ve sonug (giktr)
yaklagimi, saglik hizmetlerinin 6nemli bir bolimi olan kaliteli bakim hizmeti
kriterlerini igerir. Saglik hizmetlerinde kalite kavrami, hizmeti talep eden kurum,
toplum veya kisinin ihtiyag ve isteklerini karsilamanin yaninda, bilimsel ve teknik
olanaklarin kullanimini da icermektedir (Neil ve Douglas, 2001: 401).

Saglik hizmetleri de diger hizmetler gibi bir Gretim sireci icinde Uretilir ve sunulur.
Bu siirec icinde hizmet kalitesinin etkilendigi pek cok dedisken vardir. Hastanelerde
olusan Kkalitesizlik sorunlari, hasta glivenligini de 6n plana cikarmistir. Yapilan
calismalar saglik kuruluslarinin verimliligi, etkinligi arttirmak ve yiiksek performansa
ulasmak icin bazi dzelliklere sahip olmasi gerektigini ortaya koymustur. Buna gore bir
hastanede; yiiksek standartlar ve hedefler belirlenmis olmalidir, bilgi verme ve geri
bildirim yapilmalidir, bélimler arasi koordinasyon ve kaynak paylasimi saglanmalidir,
verimlilik ve etkililik igin uygun sistemler olusturulmalidir, istihdam iyi yapiimali ve
calisanlarin konsantrasyonu saglanmalidir ve cevresel baskilarla miicadele edecek
bir yénetim grubu olusturulmalidir (Ozgiilbas, 2005: 136-137).

Kalite gelistirme calismalari uzun zaman alan inang, sureklilik ve birlikte calisma
gerektiren zorlu bir siirectir. Saglikta, misteri ihtiyaclari diger sektorlere gére daha
karmasiktir. Bu sebeple, saglik kurulusu misterilerinin ihtiyaglarina karsi cok daha
hassas davranmak konusunda biiyiik sorumluluklar tagimaktadir. Saglik sektoriinde,
musteriye hizmetin sunulmasi igin farkli bolimler birlikte calismak zorundadir. Kaliteli
hizmetin sunumu icin bdltimler arasi iligkiler etkili bir sekilde isletilmelidir (Cicek vd.,
2006: 140).

Kaliteli saglik hizmeti; hastanin fiziksel yapisinda ve fonksiyonlarinda, ruhsal
durum ve zihinsel yeteneklerinde miimkdin olan en kisa stirede bir iyilesme yaratir,
insan saghginin gelistirilmesi, hastaliklardan bedensel ve zihinsel 6ziirlii olmaktan
korunmasi ve bu gibi sonuclar doguracak sartlarin erken teshisini ve tedavisini saglar,
hizmetin geredinden uzun zamanda siirmemesi, gereksiz kesintiye ugramamasi ve
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zamanindan 6nce bitirilmemesini saglar, hizmet siirecince hastaya ait alinan kararlar
ve sonuglarina iliskin bilgi verilmesini ve onunla isbirligi kurulmasini saglar, tip biliminin
dogrulugu kanitlanmis prensiplerine dayanir ve ilgili diger bilimsel, teknolojik ve
uzmanlik alanlarindan yararlanir, hastanin saglik durumu ile ilgili yeterli ve glvenilir
kayitlarin olusturulmasini ve bu sayede hizmetin strekliligini ve izlenebilirligini
sadlar, saglk sisteminin tibbi, teknolojik, beseri ve finansal kaynaklarinin en
verimli bir bicimde kullanabilmesine olanak sadlar, calisanlarin uyumlu, bir arada
koordineli sekilde galismasi ile ast Ust iligkilerinin gelismesine katkida bulunur, genel
performansta iyilestirme sadlar, calisanlar arasindaki iliskilerin daha iyi diizeye
gelmesini sadlar, tretkenlidi arttinir, hasta memnuniyetinin artmasini saglar, karlihgi
yukseltir, laboratuar tetkik strelerinin kisalmasini saglar, ameliyathane kullanim
strelerinin verimli hale gelmesini saglar, hastane enfeksiyon oranini diisiiriir, hatali
ilac verme oranini azaltir ve hastanenin hem klinik hem de yonetsel anlamda daha
kaliteli hizmet vermesini saglar (Ozer, 2003: 45).

Dinyadaki son gelismeler; girdi (sunucu) odakli olmaktan hasta odakl olmaya,
sonug odakli olmaktan slire¢ odakli olmaya kuruluslari zorlamaktadir. Hizmeti
yonlendirmede kullanicilarin  distincelerine yer verilmez ise mevcut durumla
yetinen daha fazlasini istemeyen kurumlar haline gelinir. Ayni diislinceyi mesleki
uygulamalar iginde saglik profesyonellerinin birbirine karsi rollerini yerine getirirken
de dustnilmelidir. Saglik hizmetlerinin kapsami disliniliince hizmet verilenler
sadece hasta olan bireylere degil, saglikli kisilere de danismanlik ve koruyucu saglik
hizmetleri sunulmaktadir. Sonazzura kaliteyi “Hastanin mimkin olabilecek en iyi
fonksiyonel ve psikososyal iyilesmesini saglayan teknik veya bilimsel olanaklarla, iyi
insan iliskilerinin bir araya konmasi” seklinde tanimlamisti. Roemer ve Montoya—
Aguilar saglik hizmetlerinde kaliteyi “Kullanilan kaynaklarin ve yapilan faaliyetlerin
spesifik bir gostergesi” seklinde tanimlamaktadirlar. Saglk hizmetlerinde kalite
gostergeleri; hizmetin ulagsilabilirligi, glvenilirligi, dogrulugu, yeterliligi, yetkin
kisilerce verilmesi, anlasilabilirligi, glivenligi, esnekligi, sirekliligi ve uygun zamanda
yapiimasidir (Yorulmaz, 2001: 7).

Toplam Kalite Yonetimi son yillarda saglik sektoriinde giderek yayginlasmaktadir.
Yapilan calismalar saglik sektoriinde hizmetlerin bir bitiin olarak iyilestirilmesi
anlayisina dayanmaktadir. Gliniimiizde saglik sektoriindeki mevcut kalite sistemi
gozden gegirilerek bu yapinin Toplam Kalite Yonetimi anlayisiyla butiinlestiriimesi
gerekmektedir. Clinkli Toplam Kalite Yonetimi, bir kurulustaki faaliyetleri sirekli
iyilestiren kurum calisanlarinin gonilli katihmini saglayan, hasta memnuniyetini esas
alan, sikayetleri en aza indiren cagdas bir yonetim stratejisidir. Bu stratejinin saghk
sektoriinde basariyla uygulanabilmesi igin gerekli iyilestirme calismalari yapilmasi
gerekmektedir (Demir ve Sevilay, 2002: 67).

2.2, Hasta Haklari Kavrami ve Uygulamalan
Hasta haklari, esas olarak insan haklarinin ve dederlerinin saglik hizmetlerine

uygulanmasini ifade etmekte ve dayanagini insan haklariyla ilgili temel belgelerden
almaktadir. Bir baska deyisle, insan olarak saygli gérme, kendi yasamini belirleme,
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glvenli bir yasam stirdiirme, 6zel yasamda saygi gérme gibi ilkeler hasta haklarinin da
temelini olusturmaktadir. Benzer sekilde, herkesin yeterli saglik bakimi ile saghiginin
korunmasi ve miimkiin olan en yiiksek saglik diizeyine ulasmasi, temel insan haklari
arasinda bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin herkes icin esit, ulasilabilir ve stirekli
olmasi ise, hasta haklarinin en énemli amacini olusturmaktadir (Hatun, 2008). Hasta
haklarinin gelistiriimesi icin gosterilen gabalarin diger amaglari sunlardir (Karadag
vd., 2006):

e Hastalara saglik hizmetlerinden tam olarak yararlanma konusunda yardimci
olmak ve sistemle ilgili sorunlarin olumsuz etkisini azaltmak.

e Hastalarla sadlik personeli arasindaki vyararl iliskiyi desteklemek ve
gelistirmek; 0Ozellikle de hastalarin saglik hizmeti siirecine daha aktif
katiimini cesaretlendirmek.

e Hasta kuruluslari, saglik personeli ve saglik yoneticileri arasindaki iletisim
igin yeri firsatlar yaratmak, var olanlari gliclendirmek.

e Temel insan haklarinin korunmasini saglamak, basta cocuklar, psikiyatrik
hastalar, yaslilar ve agdir hastalar olmak (izere tiim hastalara sunulan hizmetin
insancillastirimasini gelistirmek.

Dolayisiyla hasta memnuniyetini saglayici tedbirler hayata gegirilmelidir.
2.3. Toplam Kalite Yonetimi ve Hasta Haklar Iliskisi

TKY galismalarinin tim isletmelerde oldugu gibi saglik kurumlarinda da musteri
memnuniyetini ve kaliteli hizmet anlayisini temel alan felsefesi, hizmet alanlarin
memnuniyetlerinin  dlglilmesi ile degerlendirilmektedir. Saglik hizmetlerinde
memnuniyet dlctimleri belirli zaman dilimlerinde gerceklestiriimektedir. Ancak hasta
ve yakinlarinin anketlerde genellikle distncelerini tam olarak yansitamadiklari
gbzlenmektedir. Bu sebeple memnuniyetten cok memnuniyetsizligin 6lglilmesinin
daha saglikli olacadi kanisindayiz. Hasta memnuniyetsizliginin en agik ifade edildigi
ortam olarak Hasta Haklar Birimlerine yapilan sikayetler goriilmektedir. Bu birimlere
yapilan basvurular alinan hizmetlerde yasanan sorunlarin en acik delilleridirler.
Buradan kurumlarda hizmet kalitesinin artinlmasina yonelik olarak yapilan TKY
calismalarinin basarisi ve etkinligi hakkinda bir diisiinceye sahip olabiliriz. Hasta
Haklar Birimlerinden elde edilen veriler 1siginda kurumlarin zayif ve eksik yonlerini
gbrmemizi saglayacak bilgiler de elde edilebilecektir.

3. AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI UYGULAMASI
Gilnlimiize kadar yapilan calismalar incelendiginde biyilk c¢odunlugunun hasta
memnuniyeti Uzerinde yogunlastigi goriilmektedir. Ancak memnuniyetsizlik (izerinde

herhangi bir calismaya rastlanilmamaktadir. Toplam Kalite Yonetimi calismalarinin
amaci, hasta memnuniyetini artirmak kadar hasta memnuniyetsizligini de azaltmak
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olmaldir. Hasta memnuniyetsizliginin en somut gostergesi olarak Hasta Haklari
Birimlerine (HHB) yapilan basvurular bu acidan calismamizda hedef secilmistir.
Bu sebeple calismada hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi calismalarinin hasta
memnuniyetsizligine etkisinin incelenmesi amaglanmigtir.

Calismada Afyon Kocatepe Universitesi (AKU) Uygulama ve Arastirma Hastanesi Hasta
Haklari Birimine yapilan basvurular icerik analizine tabi tutularak dederlendirilmistir.
Analizde, hastanede Kalite Belgesi calismalari (ISO9001) baslamadan 6&nceki
(2006-2007) bir yillik stiredeki hasta haklarina birimine yapilan bagvurular ile kalite
belgesi calismalari basladiktan sonraki (2007-2008) bir yillik siiredeki bagvurular
karsilagtirilmisti. Calismamizin sinirliidi yalniz bir hastanede gergeklestirilebilmis
olmasidir. Bu konuda veriye ulasmanin giicliigii calismamizi bir hastane ile
sinirlandirmaya zorlamigtir.

Elde edilen bulgular siniflandiriimak suretiyle asagidaki sonuglara ulasmamizi
saglamistir.

Tablo1. Hasta Haklari Birimine Yapilan Basvuru Formlarinin igerik

Analizi
Memnuniyetsizlik Alanlan Kalite Oncesi Kalite Sonrasi
Hastane calisanlari ve idari yapidan 43 23
kaynaklanan sorunlar
Alinan sagdlik hizmetlerden kaynaklanan 36 19
sorunlar

Fiziki kosullardan kaynaklanan sorunlar 21 22
Toplam Basvuru Sayisi 100 64

Hastanede kalite belgesi calismalari baglamadan onceki bir yillk ddnemde Hasta
Haklari Birimine yapilan basvuru sayisi yaklasik 100 adettir. Yapilan bagvurularin
%43'tniin personel davraniglari ve idari hizmetlerden kaynaklanan sorunlar oldugu
gorllmustir. Alinan saglk hizmetlerden kaynaklanan memnuniyetsizligi ifade
eden bagvurularin orani %36, hastanenin fiziki kosullari ve altyapi sorunlarindan
kaynaklanan sorunlara yonelik basvurularin oranini da %21 olarak bulunmustur.
Calismanin ikinci kismini olusturan kalite galismalari sonrasindaki basvurular
incelendiginde ise; HHB'ye yapilan basvuru sayisinin 64’e geriledigi gorilmektedir.
Bu basvurularin %36'sinin personel davranislari ve idari hizmetler grubunda yer
aldigi, %30'unun alinan saglik hizmetlerinden, %34'iniin de hastanenin fiziki
kosullarinda kaynakli sorunlara yonelik basvurular oldugu gézlenmistir.

4. SONUC

Hasta memnuniyeti Gizerine yapilan calismalar incelendiginde genellikle memnuniyet
diizeyinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak fiili olarak sikayetlerin ve sikintilarin
devam ettigi tespit edilmektedir. Hastanelerde yasanan problemlerin en agik
gostergesi olarak HHB'ye yapilan sikayet bagvurulari gosterilebilir.
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Yapilan bu calisma sonucunda; A.K.U. Hastanesinde 2007 yilinda baslatilan kalite
belgesi calismalarinin HHB'ye yapilan ve hasta memnuniyetsizligini ifade eden
basvurularin sayisinda %36 gibi 6nemli bir azalmaya sebep oldugu goérilmektedir.
Hastalarin memnuniyetsizlik alanlarindan “hastane calisanlari ve idari kaynakli
sorunlar” ile “alinan saglik hizmetlerden kaynakli sorunlarda” yaklasik %15'lik
azalmalar oldugu ortaya konulmustur. Verilen egitimlerin saglik hizmeti kalitesini
artirma yoninde o6nemli katkilar sagladigi gorllmektedir. Buna karsin fiziki
kosullardan kaynakli sorunlarda artis gozlenmistir. Bu durumun sebebi; hastanenin
surekli blylimesine paralel olarak finansman sikintisi yasamasi ve bazi altyapi
sorunlarindan kaynakli aksakliklar oldugu diistintilmektedir.

Memnuniyetsizlik belirteci olan sikayetlerdeki azalmalarin tamamini TKY c¢alismalari
ile iligkilendirmek dogru olmayabilir. Ancak diger kosullarda belirgin bir degisimin
yasanmamis olmamasi bizleri bu konuda dogru kaniya yénlendirmektedir. Dolayisiyla
olumlu gelismelerin ¢ogunlugunun TKY calismalarina badlanmasi kanimizca
dogrudur.
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HASTANELERDEKI SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE YONETIM
SISTEMLERINDE MALIYET FAYDA, MALIYET ETKILILIK

ANALIZI GOSTERGELERININ INCELENMESI

Uz. Dr. Zeynep L. Girakhi'®, Yrd. Dog. Dr. Ferhat Sayim?©

Ozet

Hastaneler, saglik hizmeti Ureten bir hizmet isletmesi cesididir. Hastanelerde kalite
ybnetim sistemi uygulanmasi yaklagimi, tim hastalara ihtiyag duyduklari bakimi
hastaneye girdiklerinden itibaren vermeyi giivence altina almalidir.

Saglik hizmetlerinin maliyetleri giderek artmaktadir. Buna karsilik gelir dagiliminda
meydana gelen dedismeler biitiin bireylerin saglik hizmetlerinden adalet ve etkililik
Olgitlerinde faydalanmasini glglestirebilmektedir. Saglik hizmetlerinin finanse
edilmesinde yasanan sorunlar hizmetin sunumunu etkilemektedir. Saglikl bir toplum
icin saglik hizmetlerine esit erisim saglanmasi, kaliteli yasam siresinin uzatiimasi
kaginiimazdir. Bu anlamda saglikta kalitenin, ayrilan kaynaklarin belirlenen ihtiyaclara
ve beklentilere uygun ve siirekli olarak yonlendiriimesi oldugundan bahsedebiliriz.
Bu anlamda sadlikta kalite ihtiyaclar ve mantikli beklentileri tam ve siirekli olarak
en ekonomik sekilde karsilamaktir. Insanlarin hem ihtiyaci olan, hem de arzu
ettikleri saglik hizmetinin en dislk maliyetle verilmesi amaclandijinda maliyetlerin
dasurdlmesi 6nemlidir.

Saglik hizmetlerinin organizasyonunda ekonomik bakis ile kaynaklarin verimli
kullanimi 8ne ¢ikmaktadir. Bunun igin bazi bilimsel ydntemler ile ulagilan dizeyin
oOlgtilmesi ve hedefler ile karsilastiriimasi gerekmektedir. Bu dlcim ¢ogu zaman dider
kurumlarin ulastiklar seviye ile karsilastirmada da kullanilmakta ve ¢ogu zaman
bu daha 6nemli olarak goériilmektedir. Bu tir bir karsilastirmanin yapilabilmesi
ise kullanilan analiz ydntemleri ile birlikte analizde kullanilan veri setlerinin ve
siniflandirma sistemlerinin de birbiriyle ayni olmasini gerektirmektedir. Ulkemizde
hem kamu hem de 6zel sektor hastanelerinde Kalite Yonetim Sistemleri giderek
daha fazla 6n plana gikmaktadir. Bu sistemler ¢ogu zaman, mevcut kaynaklarla
saglik hizmetlerinde kaliteye dair istatistiklerin yiikseltiimesi igin yapilan bir takim
reorganizasyon ve kontrol faaliyetleri ile karsimiza gikmaktadir.

Ancak unutulmamalidir ki kalite yonetim sistemleri de sisteme ayn bir maliyet
getirmektedir. Kalite yodnetim sistemleriyle hedeflenenlerin belirlenmesi ve
glincellemelere agik bir yapi olusturulmasi bu sistemlerden bekleneni vermede
onemli olacaktir. Biz bu galisma ile kalite yonetim sistemlerine dair kafa karigikigini
giderecek gapta bir literatlir taramasinin yaninda bu sistemlerin yerlestirilmesinde
ve faydalarinin 6lclilmesinde kullanilacak yontemleri incelemekteyiz. Maliyet fayda

100 Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, zturci@mynet.com
101 Istanbul Aydin Universitesi, Iktisadi ve Idari Bilimler Fakdltesi, info@ferhatsayim.net
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ve Maliyet etkililik analizlerinin kalite yénetim sistemlerinin giktilarinin élclilmesinde
nasil kullanilabilecedine dair tespitler calismamizin hedeflerindendir. Yine bu
analizlerde kullanilacak veri setlerinin olusturulmasina dair 6érnek uygulamalar ve
elde edilecek tespitlerin yayimlanmasi amaglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kalite Yonetim Sistemleri, Saglk Hizmetleri, Maliyet Fayda
Analizi, Maliyet Etkililik Analizi

Abstract

Hospitals are service businesses that deliver health services. Practicing quality
management system approach at hospitals should assure that all the patients are
provided with all the care they require as soon as they enter the hospital.

Gradual increase of the costs of health services on the one hand and changes in
income levels on the other jeopardize obtaining of health services for all individuals in
a just and effectiveness manner. Problems encountered in financing health services
impact the delivery of these services. Ensuring equal access to health services
and increasing life expectancy are essential for a healthy society. In this situation,
we can assume that the quality on the health services is the direction of allocation
resources continually and suitably to determined needs and expectations. In this
sense, quality in health means to meet requirements and rational expectations fully
and constantly, in the most economical way. When the required and desired health
services are aimed to be delivered with the lowest possible costs, cost reduction
becomes important.

Economic approach and profitability of sources are coming into prominence
at the organization of health services . Therefore, reached levels have to be
measured, and compared with the targets. This measurement is often used to
make a comparison with other companies’ levels, and sometimes it becomes more
important. To be able to make such a comparison, along with the methods for the
analysis, data sets and classification systems for analysis should be the same. In
our country, quality management systems are becoming more prominent in both
community and private hospitals. These systems are usually revealing themselves
as reorganization and control actions in order to elevate the statistics of quality in
health services with present sources.

However, it should be kept in mind that quality management systems are adding
different costs to the health system. The determination of the quality management
system targets and to become current will very important for the expectations of
system. We are studying a literature search to remove the confusion and, we are
studying the utility measuring methods at system setup. The determinations of how
are using the cost benefit analysis and cost effectiveness analysis at measuring of
outputs for quality management systems are targets of our study. Furthermore
we are aiming the model application about set up data sets for these analyses.
Additionally we are aiming publish the determination of these data sets.
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1. GIRIS

Saglik hizmeti cok sayida bilesenden olusan ve farkli organizasyonlarda
gerceklesebilen bir hizmet gesididir.

Ekonomik kalkinmayla birlikte yiikselen refah diizeyine paralel olarak toplumlarin
saglik hizmeti Giretim ve tiiketimi icin yapmakta olduklari harcamalar da artmaktadir.
Bir taraftan daha iyi beslenme sartlarina kavusulurken, gocuk 6lim oranlari azalirken,
insanlarin hayatta kalma sureleri uzatilirken, calisma sartlar iyilestirilirken, diger
taraftan daha saglikli, daha uzun, daha anlamli bir hayat icin daha fazla kaynak
ayrilmaya devam edilmektedir (Yildinm, 1994: 1).

Insan yasami gibi, parayla dlciilemeyecek bir deder s6z konusudur. Ancak buradaki
temel sorunun “insan hayatinin kurtariimaya deger olup olmadigi” dedgil, “hangi
yontemle en fazla hayatin kurtarilabilecedi” veya “kaynaklarin hangi alanlara
ayrilmasiyla daha fazla saglikli yasam saglanabilecegi” oldugu dikkate alinirsa,
saglik hizmetlerine ekonomik degerlendirme ydntemleriyle yaklasiimasinin mantigi
daha acik bir sekilde ortaya ¢ikacaktir (Akin ve Aksoy, 1985: 8).

Bir tarafta gittikce artan oranlarda sagliga kaynak ayirmak durumunda kalan gelismis
tlkeler, diger tarafta ise toplumun temel Saglik ihtiyaglarini dahi karsilayacak élglide
harcama yapamayan (lkeler, her iki grupta degisik sorunlarla karsi karsiyadirlar.
Yiiksek diizeyli harcamalarin mutlaka yiiksek saglk gostergeleri anlamina
gelmedigini pahali bir sekilde tecriibe eden gelismis lkeler saglik politikalarini
ekonomik yaklasimlar gergevesinde olusturmaya baslamislardir (Yildinm, 1994: 1).

1.1. Saglik Hizmetlerinin Tanimi ve Siniflandiriimasi
1.1.1. Saglik Hizmeti Tanimi ve Ozellikleri

Diinya Saglik Orgiitii (WHO)'niin tanimina gére, “Saglik, ruhsal, bedensel ve sosyal
bakimdan iyi durumda olma halidir. Kisi ve toplumun sagligi, cevresel, davranigsal ve
tibbi olmak lizere (ig ana unsurla iliskilendirilmektedir. Saghgin korunup gelistirilmesi
ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel gevre Sartlarinin insan saghgi Gzerindeki
olumsuz etkilerinin azaltilmasi, toplumun dyelerinin davranis ve hayat tarzinda
gerekli degisikliklerin yapilmasi ve son olarak gerekli tibbi yontemlerin uygulanmasi
ile saglanabilir (Yildirnm, 1994: 10).

Bir llkenin kalkinmasinda ve refah diizeyinin yikseltiimesinde saglik hizmetleri
cok boyutlu ve karmasik bir hizmetler zinciridir. Kamu harcamalari icerisinde cari
ve yatinm harcamalari 6zelligi taslyan bu hizmetler 6zel neme sahiptir. Genis bir
faaliyet yelpazesini kapsayan saglik hizmetleri cok sektorlii ve gesitli kamu kurulusu
ve 0zel isletmeler tarafindan Ustlenilerek yerine getirilir. Saglikli bir toplum bireylerin
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hastalik halinin giderilmesi ve hastalanma olasiliklarinin azaltilmasiyla kazanilabilir
(sabem.saglik.gov.tr, 2007).

Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri:

Kamusalllk: Saglik hizmetleri genel olarak vyari kamusal mallar olarak
siniflandiriimaktadir, bu tir hizmetler tiiketimleri sonucu topluma digsal fayda
saglarken, hizmeti tiiketen kisiye de 6zel fayda sadlar.

Digsallik: Saglik hizmetleri Gretim ve/veya tiiketim faaliyetleri sonucunda, baska
birimlerin fayda ve/veya maliyet fonksiyonlarini olumlu veya olumsuz etkileyebilir.

Yararll Mallar: Saglik hizmetlerinin tiiketimi sonucu digsal fayda saglanir.

Devlet Miidahaleleri: Sadlik hizmetlerinde bu miidahaleler planlama, yatirim, kontrol
ve destek seklindedir.

Belirsizlik Altinda Segim: Hizmet alan kisiler alacagi hizmetin maliyet ve kalitesi
hakkinda bilgi sahibi degildir veya cok az bilgisi vardir.

Asimetrik Bilgilenme: Hizmet alan taraf (hasta) ve hizmet veren taraf (hekim)
arasinda bilgi agisindan diger sektorlerle karsilastirildiginda bilgi acisindan biiyiik
fark vardir.

Hastalik Riskinin ve Tiiketiminin Onceden Belirlenememesi: Saglik hizmetine nerede,
ne zaman, kimlerce ve ne kadar ihtiyac duyulacadi ve bunun ne kadar siirecegi
cogu zaman belli degildir.

Saglik Malinin Yetersiz Tiiketiminin Toplumu da etkilemesi: Saglik hizmetinin tasidig
kamusallik ve digsallik 6zellikleri nedeniyle, yeterince sunulmadidi ya da tiiketilmedigi
takdirde toplumun timi zarar gérmektedir (Mutlu ve Isik, 2005: 45).

1.1.2. Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri, koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri olmak Uizere
g baslik altinda toplanmaktadir. Koruyucu Saglik Hizmetleri; kisinin ve toplumun
saghiginin korunup gelistiriimesi igin kisiye ve cevreye yoénelik olarak alinacak
tedbirlerin timiini ifade eder. Bu hizmetlerin maliyeti dusiik, etkisi yliksek olup
tipik birer kamu ekonomisi Uretimi olarak kabul edilirler. Asilama, icme suyu ve
yiyeceklerin denetlenmesi, ana-cocuk saglidi, cevresel risk unsurlarinin denetimi,
verem-sitma- trahom-frengi-ctizzam denetimi, erken teshis gibi faaliyetler koruyucu
saglik hizmetleridir. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri; hastalik riskinin ortaya ¢ikmasi
durumunda verilen saglik hizmetleridir. Tedavi hizmetleri ayakta tedavi, yatakl tedavi
ve evde bakim seklinde siniflandirilabilir. Bunlardan yatakl tedavi sistemi en pahali
sistemdir. Sakat ve isgiiciinii kaybedenlere isglicii ve galisma imkani saglanmasina
yonelik hizmetler rehabilitasyon hizmetleridir (Yildinm, 1994: 12).
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Anayasal bir hak olarak yasama hakki bir anlamda saglik hakkini korumak ve
gbzetmek gorevini birinci basamak sadlik hizmetleri kapsaminda devlet tstlenmistir
(sabem.saglik.gov.tr, 2007).

Saglik sisteminin finansman ve hizmet sunumu boyutlariyla sekillenmesi, (lkelerin
siyasi, ekonomik ve sosyal yapilarinin bir uzantisidir (Yildirnm, 1994: 14).

1.1.3. Saghk Bakanhgi Yatakh Tedavi Kurumlar Yonetmeligi

Yatakli tedavi kurumlari, Hasta ve yaralilarin, hastaliktan stiphe edenlerin ve saglik
durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin, ayaktan veya yatarak misahede, muayene,
teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, ayni zamanda dogum yapilan kurumlardir
(05.05.2005 tarihli ve 25806 sayili Resmi Gazete, Madde 3).

Saglik kurumlari islevlerine gore 5 gruba ayrilir:

e Ilce/belde hastanesi: Biinyesinde 112 hizmetleri, acil, dogum, ayaktan ve
yatarak tibbi miidahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile koruyucu saglhk
hizmetlerini bitiinlestiren, gbrev yapan tabiplerin hasta kabul ve tedavi
ettigi, ileri tetkik ve tedavi gerektiren durumlarda hastalarin stabilize edilerek
uygun bir sekilde sevkinin saglandigi saglik kurumlaridir.

e Gun hastanesi: Birden fazla bransta, giinlbirlik ayakta muayene, teshis,
tedavi ve tibbi bakim hizmetleri verilen asgari 5 gézlem yatadi ile 24 saat
saglik hizmeti sunan bir hastane biinyesinde veya bir hastane ile koordineli
olmak kaydiyla kurulan saglik kurumlaridir.

e Genel hastaneler: Her tiirl acil vaka ile yas ve cinsiyet farki gdzetmeksizin,
blinyesinde mevcut uzmanlk dallariyla ilgili hastalarin kabul edildigi ve
ayaktan ve yatarak hasta muayene ve tedavilerinin yapildigi en az 50 yatakl
saglik kurumlaridir.

e Ozel dal hastaneleri: Belirli bir yas ve cins grubu hastalar veya belirli bir
hastaliga tutulanlarin yahut bir organ veya organ grubu hastalarinin
miisahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilitasyonlarinin yapildigi saglhk
kurumlaridir.

e Egitim ve arastirma hastaneleri: Ogretim, egitim ve arastirma yapilan uzman
ve yan dal uzmanlarin yetistirildigi genel ve 6zel dal saglk kurumlaridir.

Yatakll tedavi kurumlarindaki poliklinik hizmetlerine halkin kolay ulasabilmesi,
hastane polikliniklerindeki yigiimalarin énlenmesi amaciyla hastanelere bagh olarak
semt poliklinikleri kurulabilir. Semt polikliniklerinin acilmasi, hizmetin verilis sekli,
poliklinik ve acil servis hizmetlerinin galisma usul ve esaslari ile burada gorevli
personelin, gorev, yetki ve sorumluluklarina dair usul ve esaslar Saglik Bakanliginca
cikarilacak bir Yonerge ile belirlenir(Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi,
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1983, degisiklik 2005)

Tedavi hizmetleri en uc noktadaki ayakta tedavi birimi veya hastaneden, en (st
seviyedeki modern st miiracaat hastanelerine kadar uzanan bir yapi igerisinde
verilir (Yildinm, 1994: 13).

Yapilan bir calismada saglik hizmetleri harcamalarinda tedavi edici saglik hizmetlerinin
toplam saglik harcamalarinda % 70-85 oraninda bir payi oldugu bildirilmistir (Tablo
1).

Tablo 1. Tedavi edici saglk hizmetlerinde harcama orani

Toplam Saglik Ilave Bir Hayati

Hizmetler Kurtarmanin Yaklasik

Harcamalari igindeki Pay (%) Maliyeti (ABD Dolarr)

A. Tedavi Hizmetleri

1. Kamu veya Ozel kesime ait
yatakh tedavi kurumlarinda verilen . .
kisilere yonelik tedavi hizmetleri. Yuksek Maliyet
70-85
2. Serbest calisan hekimlerin ($ 500-5000)
sundugu tedavi hizmetleri

3. ilag tiketimi.

Kaynak: Yildirim, S.,Saglik Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi (Ferranti D.De.)
(Uzmanlik Tezi) Devlet Planlama Teskilati Y.n0.2350, Ankara, 1994, s.48.

2. KALITE KAVRAMI VE KALITE YONETIM SISTEMLERI

2.1. Kalite Kavrami

Kalite kavrami insanlarin ve sistemlerin “hata yapmasi” ve “mikemmele ulasma
istedi” gerceginden ortaya cikmistir. Latince nasil olustugu anlamina gelen “Qualis”
kelimesinden tiiremis ve “Qualitas” kelimesiyle ifade edilmistir (igeme.org.tr,
2007).

Kalite kavrami, net bir tanima sahip dedildir. Ancak pek ok tanim yapilmistir.
Bunlar:

e Edwards(1968): Ihtiyaclari karsilama yetenegidir.

e Gilmore(1974): Belli bir Grinin, belli bir musterinin ihtiyacini karsilama
derecesidir.

e Kuehn & Day(1962): Uriiniin, misteri tercihlerine uygunlugudur.
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e Juran(1988): Kullanima uygunluktur.
e Price(1985):1lk seferde dogrusunu yapmaktir.
e Broh(1982): Kabul edilebilir bir maliyete sahip mikemmellik derecesidir.

e Feigenbaum(1983): Belli bir Urdnun, tasarim veya spesifikasyonlara
uygunluk derecesidir.

e Kalite, bir mal veya hizmetin belirli gerekliligi karsilayabilme yeteneklerini
ortaya koyan karakteristiklerin timuidir (ASQC - Amerikan Kalite Kontrol
Dernegi)

e Kalite, trlin ya da hizmeti ekonomik bir yoldan reten ve tiiketici isteklerine
cevap veren bir Uretim sistemidir.(JIS - Japon Sanayi Standartlar Komitesi)

e Kalite bircok kisinin sandigi gibi, liks ile cagrisim yapan bir kavram
degildir. Kalite, aliclya bir Uiriin veya hizmet sonucu sunulan niteliklerin
toplamidir. Kalite, tatmin edici bir Gretimin en disik maliyetle ve
tiketicilerin ihtiyaglarini hemen giderebilme yetenegidir (Gokmen,
2007).

e “Bir Urlin veya hizmetin, belirlenen veya olabilecek ihtiyaglarini karsilama
kabiliyetine dayanan 0&zelliklerin toplamidir” (DIN ISO 8402/04.1989;
kalitekontrol.org, 2007).

2.2. Farkh Sektorlerde Kalite Kavrami
2.2.1. imalat Sektoriinde Kalite

Kalite kavraminin tarihi cok eskilere dayanir. Hammurabi kanunlarindan birisi su
ifadeyi kullanir: “Her kim bir bina insa eder ve bu bina yikilir da altinda insanlar
Olirse, o kisinin de bagsi kesile!”; Fenikeliler ise yoneticilerine su hakki verirlermis
“Isini iyi yapmayan iscinin eli kesile!”, Anadolu kiiltiiriinde énemli bir yer tutan Ahilik
de ise kalitesiz is yapanlara meslektaslari 6zdenetim uygulayarak “Pabucunu dama
asarlarmis” Bu o diikkandan belli bir miiddet igin alis veris yapilmayacadi anlamina
gelirmis (selcukdemiroglu.azbuz.com, 2007).

Kalite: “Uretim girdisi olarak kullanilmak veya piyasaya siiriilmek tizere hazirlanmis
bir malin teknolojik, ekonomik degerlendirmeler veya tiiketici bedenileri agisindan
resmi veya gayri resmi sekillerde belirlenen ayirici niteligidir” (Akalin, 2006).

Yiizyil baslarindan itibaren ekonomik ve soysal hayatta standart ve standardizasyonun
6nem kazanmasi, Ulkeleri, hazirlanan standartlarin uygulanmasi igin gesitli tedbirler
almaya yéneltmistir. Uriin belgelendirme sistemlerinin kurulmasi bu amaca yonelik
iken etkili arag olarak gérulmuistir. Ancak standartlar, teknik dlizenlemeler ve
bunlarla ilgili deney ve belgelendirme uygulamalarini iceren uygunluk degerlendirme
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islemleri 6zellikle gelismis (lkelerin kendi sanayilerini korumak igin kullandiklari bir
arac haline gelmistir. Dis diinyanin rekabetinden korunmak isteyen tilkeler;-Insan
can ve mal glivenligi ve saghgi, -Hayvan veya bitki yasam veya saglidi,-Cevre ve
tlketicinin korunmasi, gibi temel gerekleri gerekge gostererek, teknik diizenleme ve
standartlan ticarette teknik engeller haline getirecek dnlemler almiglardir. Zamanla
bu dnlemler, uluslararasi ticareti engelleyecek diizeye gelmistir. Diinyadaki kiresel
yaklasim cergevesinde, bu tiir engellerin uluslararasi ticaret Gzerindeki olumsuz
etkilerinin giderilmesi amaciyla,1 Ocak 1995 tarihinde WTO uluslararasi ticaretin en
etkin kurumu olarak, Gimriik ve Ticaret Genel Anlasmasi (GATT) yerine kurulmustur.
Diinya Ticaret Orgiitli (WTO) Anlagsmasi ekinde yer alan Ticarette Teknik Engeller
Anlasmasi yirirlige girmis ve Tirkiye de bu anlasmaya taraf olmustur (abm.tobb.
org.tr, 2007).

2.2.2. Hizmet Sektoriinde Kalite

Hizmet kavraminin, soyut bir kavram olmasi nedeniyle tanimlanmasi zordur. Ulkelerin
gelismisligi ile hizmet etkinliklerinin dizeyi arasinda dogrudan bir baglanti vardr.
Hizmet ile ilgili asadida yer alan gesitli tanimlar yapilmistir.

Hizmet; bir tarafin digerine sundugu, temel olarak dokunulamayan ve herhangi bir
seyin sahipligiyle sonuclanmayan bir faaliyet ya da faydadir. Uretilmesi ise fiziksel bir
driine bagh olabilir ya da olmayabilir (Kotler ve Armstong).

Hizmet, mutlaka olmasa da dodal olarak az ya da ¢ok dokunulmaz bir yapisi olan,
misteri ve hizmet personeli ve/veya hizmeti saglayanin fiziksel kaynaklari veya
mallari ve/veya sistemler arasindaki etkilesim aninda olusan ve musteri problemlerine
¢ozlim olarak saglanan bir faaliyet ya da faaliyet dizisidir (Gronroos).
Hizmetin genel dzellikleri:

e Dokunulamaz (Soyut)

e Standardize edilemez

e Depolanamaz

e Egs zamanl dretilir ve tiketilir

¢ Sahiplik transfer edilemez (Eser, 2003).
Hizmet sektoriniin blylimesi post endistriyel ekonominin en belirgin 6zelliklerinden
biridir. Buna ilave olarak hizmet bilesenleri Giretim mallari igin arti bir deder katmasi ile
anlamli bir 5neme sahiptir. Bu ylizden hizmet kalitesi kavrami son yillarda akademik
ve yonetim gevrelerinde incelenen bir konu olmaktadir (geocities.com, 2007).
Sadlikta kalite, insanlarin hem ihtiyaci olan, hem de arzu ettikleri sadlik hizmetinin

en disik maliyetle verilmesidir. Bu gergevede saglik hizmetlerinde kalitenin bes
bileseni vardir:
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e Klinik sonuglari

e Hasta memnuniyeti

e Calisan memnuniyeti

e Maliyetlerin dustrllmesi

e Sosyal fayda (asm.gov.tr, 2007).

Saglik sektdriinde hizmetin kabul edilebilirligi ve hizmetin standardi, en az kullanilan
sarf malzeme ile tani ve tedavi araclarinin kalitesi kadar énemlidir (sabem.saglik.
gov.tr, 2007).

Saglik hizmetlerinin konusu dogrudan insan yasami ile ilgili olmasi ve yapilacak
hatalarin tamir edilemeyecek olmasi nedeniyle, Saglik sektdriinde kalite kavrami ile
diger hizmet sektorlerindeki kalite kavrami ayni paralellikte diistiniilmemesi gereken
bir kavramdir. Saglik hizmetinin ana konusu insan yasami olusu nedeniyle saghk
hizmetlerinde kalite kaciniimazdir (ato.org.tr, 2007).

2.3. Saglik Hizmetleri ve Kalite Yonetim Sistemleri

2.3.1. Saghk Hizmetlerinde Kalite Yonetim Sistemlerinin Uygulanma
Amaglar

Dinyada pek cok sektorde rekabetin artmasi ve pazarin genislemesi ile birlikte
sunulan Grtin veya hizmette hem maliyetlerin diisirilmesi hem de tercih edilebilmenin
artirlmasi adina zaman iginde artan ve cesitlilik gdsteren kalite calismalari bagladi.

Saglik Hizmetlerinde 1980 li yillardan sonra, ozellikle hastane hizmetlerinde
toplam kalite yonetimi (TKY) hizli bir yayllma gosterdi. Saglkta kalite; etkililik,
verimlilik, optimallik, kabul edilebilirlik, yasallik ve adil olma &zelliklerini kapsayan
bir kavramdir.

Ulkemizde Ozel hastaneler, kalite calismalarina kamu hastanelerinden cok dnce
baslamisti. Bu calismalar 6zellikle yurtdisindan hasta kabul eden hastanelerde;
Oncelikle geri 6deme kurumlar ile anlasma vyapilabilmesi amaciyla ve kalite
calismalarinin kurumsal gelisim ile rekabete iliskin faydalar sebebiyle baslatilmistir.

Saglikta kalitenin, ayni zamanda maliyet-fayda ve etkinlik boyutunun da 6n plana
cikmasi ile tilkemizde 1995 yilindan sonra 6zellikle Sosyal Sigortalar Kurumuna (SSK)
bagh hastanelerde kalite yonetim sistemi(KYS) ile ilgili ciddi ve yaygin calismalar
baslatildi. Bunu Saglik Bakanligi'na (S.B) bagli hastanelerdeki calismalar izledi. Bu
doénemde ve sonraki yillarda hastaneler ayni zamanda KYS ile ilgili belge almaya
tesvik edildi. En yaygin tercih edilen KYS ISO 9001:2000 standartlari oldu.
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Saglik hizmetlerinin maliyetleri giderek artmaktadir. Buna karsilik gelir dagihminda
meydana gelen dedismeler biitlin bireylerin saglik hizmetlerinden adalet ve etkililik
Olcltlerinde faydalanmasini gliclestirebilmektedir. Saglik hizmetlerinin finanse
edilmesinde yasanan sorunlar hizmetin sunumunu etkilemektedir. Saglkl bir toplum
icin saglik hizmetlerine esit erisim saglanmasi, kaliteli yasam siiresinin uzatilmasi
kaginilmazdir. Bu anlamda saglikta kalitenin, ayrilan kaynaklarin belirlenen ihtiyaclara
ve beklentilere uygun ve sirekli olarak yonlendirilmesi oldugundan bahsedebiliriz.

Ulkemizde kamu ve 6zel sektor hastanelerinde kalite yonetim sistemlerinin uygulama
amaclarinin baslangicta farkli olmasina ragmen uygulama ilerledikce, ortak amag
olarak karsimiza maliyet fayda, maliyet etkililik hedefleri 6n plana gikmistir.

Saglik Bakanligi “Saglikta Donlisiim Programi”nin bilesenlerinden biri olarak “Saglk
Tesislerinin Kalite Glivencesi ve Akreditasyonu” kapsaminda SSK hastanelerinin
yonetimini devraldiktan sonra, Bakanliga bagl hastanelerde uygulanacak kalite
kriterlerini gelistirmek, Ulkemizdeki hastanelerde uygulamak ve “Ulusal Saglhk
Akreditasyon Sistemi” kurmak amaciyla Joint Comission International (JCI) ile calisma
baslatti (sabem.saglik.gov.tr, 2007). Bu calismalar kapsaminda bakanlikca hazirlanan
ve uygulamada olan “Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurum ve Kuruluslarinda
Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme” yonergesi ile dzellikle bakanliga
bagll hastanelerde kaliteyi gelistirirken performans, etkinlik ve verimliligin 6lgimi
ve artirnlmasi amaclandi. Bu yonerge zaman iginde gelistirilip, degistirilerek son
olarak “Saglikta Performans ve Kalite” ydnergesi 01.09.2008 tarihinden itibaren
uygulanmaya baslamak (izere yayinlandi. Halen Saglik Bakanligina bagh hastane ve
saglik kurum ve kuruluslarinda bu yénerge usul ve esaslari uygulanmaktadir.

2.3.2. Hastanelerde Kalite Yonetim Sistemi Uygulamalarinin Saghk
Hizmetlerine Etkileri ve Ekonomik Bakis

Sekil 1. Hastane hizmet kalitesi nasil artar?

Universiteler

Editim siresi
Uzman saylslndakl———‘UCT’EﬂEl’
ekeiklik

Merkeze uzak

o Baska hastane
Fiziki sartlarnn olmasi
vetersizligi — .
. Hastane eski,
Hastane hizmet dar vs
kalitesini nasil Halkin

A . Direkt
artirabiliriz? \ﬂemnuanEtS'ZHQ'——_"//memnuniyetsizlik
P?k!_zt fivge_!tlarldn_____,_ﬂ__Fiyatlara tahlillerin ayrn
disaklGga ————  deferlendirilmesi

Ucretlerin geg ddenmesi
ize gelmeme/geg
Calizanlarin ilgisizliﬁiuigeh-ne

\\\Verlm diisikligii
Bilgi eksikligi
Kaynak: Sanisoglu, 2007.
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Kalite glivencesi kullanilan ydntemlerle hizmet kalitesinin siirekli olarak iyilestirilmesi,
yiikseltilmesi, Kalitenin Siirekli Iyilestiriimesi (Continous Quality Improvement)
olarak tanimlanir. Geleneksel yaklasimin tersine bu yaklasimda verimlilikte artis
kalitenin gelistirilmesiyle saglanir (Uz, 2008).

Tablo 2. Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesi

HAYIR EVET
Sadece Sonuglar | Sadece Maliyetler

Kismen Degerlendirme

2 Kismi Degerlendirme

1A iB i
Maliyet - sonug tanimlama

Cikti tanimlama Maliyet tanimlama
HAYIR

4 Tam Ekonomik

Kismen Degerlendirme » ’
Degerlendirme

Maliyet - Duglirme Analizi
* 38 Maliyet - Etkililik Analizi
EVET Etkillik aliye ililik Analizi

Maliyet Analiz

Degerlendirmesi Maliyet - Yararlanim Analizi

Maliyet - Fayda Analizi

Hem maliyet hem de sonuglar degerlendiriliyor mu? (Siitun)
En az iki secenek kiyaslandi mi? (Satir)

Kaynak: Drummond M F, Stodart G L, Torrance G W. Methods for the Economic
Evaluation of Health Care Programmes. Oxford Medical Publications, 1987.

Tablonun stitun bélimiinde, hem maliyet, hem de sonuglarin incelenip incelenmedigi
sorulmaktadir. Satir bolimiinde ise uygulanacak en az iki segenegin kiyaslanip
kiyaslanmadigi yer almaktadir. 1A da sadece siireg sonuglari, 1B de sadece siireg
maliyetleri tanimlanir. 3A ve 3B'de her ne kadar secenekleri karsilagtirmaya imkan
veren bir degerlendirme yapilirsa da maliyetler ve sonuclar birlikte degil ayri ayri
incelenir. Literatiirde rastlanan rasgele klinik arastirmalar 3A’da ayni sonucu veren
farkl tedavi yontemlerinin maliyetlerinin karsilastirimasi da maliyet analizi adiyla
3B'de yer almaktadir. 2 de sonuglar ve maliyet birlikte tanimlanir. Sadece 4 de
kullanilacak analizlerden biri veya birkacl ile hem maliyet hem de kazanimlar
incelenerek tam ekonomik degerlendirme mimkiin olur (Drummond vd, 1987).

Maliyet Digtirme Analizi; Ayni kazanimin elde edilmesi icin kullanilan iki ayr
yontemin maliyet kiyaslamasidir. Ornegin, fitik ameliyatindan sonra hastanin evine
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donmesi, ya da bir gece serviste yatirilmasi. Hangi ydontem uygulanirsa uygulansin
sonugta bireyin fitik onarimi yapilmistir, yani sonug aynidir. Analiz bu iki uygulamadan
daha ucuz olanini belirler ve Onerir. Kisaca, en diisiik maliyetin aranmasi olarak
tanimlanabilir.

Fitik ameliyati Eve donls

Fitik ameliyati Hastanede yatis

Maliyet-Etkililik Analizi: Kullanilan iki ayri yéntemle, iki benzer sonug elde edilebilir,
ancak olusan sonuglar farkli diizeyde gelisebilir. Bu analizde, dlcllen blyUklik
acisindan birbirinden farkl iki benzer sonucu elde eden iki uygulama kiyaslanir.
Somut ve dlciilebilir sonuclar kiyaslanir, yasam kalitesi kaygisi yoktur. Ornegin bébrek
yetmezligi nedeniyle bir hastaya diyaliz, digerine transplantasyon uygulanabilir. Her
iki yontemde de sonug benzerdir, ancak esit degildir, ¢linkii saglanan yasam stireleri
farkhdir.

Diyaliz Maliyet basina kazanilan yil
Transplantasyon ----------------- Maliyet basina kazanilan yil

Maliyet-Fayda Analizi: Elde edilen kazanimlar ortak birimlerle ifade edilemiyorsa,
bir 6nceki analize ek olarak, her sey paraya gevrilir ve kiyaslanabilir bir duruma
sokulur. Ornegin, bir hipertansiyon belirleme programi il “6liimleri 6nleme” sonucu;
bir influenza asilama programi ile de “is géremezligi énleme” sonucu elde etme
amaclanir.

Hipertansiyon Onlenmesi --------------- Onlenen élimlerin parasal degeri

Influenza asilanmasi Onlenen kayip isgiicliniin parasal degeri

Maliyet-Kullanim Analizi: Bu analizde etkinligin degersel (kalite distindlir) ifadesi
yapilir. Bazen saglik olgusunda ortaya ¢ikan sonug ayni da olsa degeri cok farkli olabilir.
Uygulamadan c¢ikan sonuglarin degerinin kullanim olarak ele alindigi arastirmadir.
Bu analizde kazanilan deder o6lclitli kullanimdir. Kullanim dederi 0 (6liim) ile 1 (tam
iyilik) arasinda bir puanla ifade edilir.

Kullanim Degeri (0-1)

Kazanilan Yasam Kalitesi =

Kaliteye standardize Yasam Yili (Kazanilan Saglikli Giin Sayisi)
Ornek, diisiik dogum adirlikli bebeklere uygulanan yenidogan bakiminin kazandirdigi

sonucun, ¢ok disik dogum adirlikli (1000 gr.) bebeklere uygulandidinda alinan
sonugla kiyaslanmasidir (Kalkan, 2001).
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Dusiik Dogum Agirlikh Bebek Bakimi Kazanilan Yasam Kalitesi

Cok Dislik Agirlkli Bebek Bakimi Kazanilan Yagam Kalitesi

2.4. Hastanelerdeki Kalite Yonetim Sistemlerinin Ekonomik Bakis ile
Degerlendirilmesi

2.4.1. Hastanelerde Kalite Yonetim Sistemi Gostergelerinin Kalite
Maliyetleri ve Maliyet-Fayda (Cost-Benefit) Analizinde Kullanimi

Kalite Yonetim Sistemi(KYS), dogru karar verebilmek icin, maliyet bilgilerinin
zamaninda ve dogdru olarak elde edilebilmesinden etkilenir. Bu bilgilerin zamaninda
ve dogru olarak elde edilebilmesi icin kalite programinin basarisina ya da
basarisizigina neden olacak gelismeler yaratilabilmektedir. Kalite konusunda karar
verme mekanizmalari, bu konudaki projelerin fizibilitelerine dayandirildigi igin
projelerde harcamalar, maliyetler ve beklenen faydalarin parasal dederlerle ifade
edilmesi istenmektedir. Bu nedenle, kalite maliyetlerinin 6lglilmesi, raporlanmasi ve
muhasebelestiriimesi kalite sisteminin etkinligi igin gereklidir.

Kalite maliyetlerinin siniflandiriimasi:
1. Uygunluk Maliyeti (Cost of Conformance)
a. Onleme Maliyeti (Preventive Cost)
b. Dederlendirme Maliyeti (Appraisal Cost)
2. Uygunsuzluk Maliyeti (Cost of Non-conformance)
a. Ic basarisizlik maliyeti (Internal Failure Cost)
b. Dis basarisizlik maliyeti (External Failure Cost) (danismend.com, 2007).

Saglik ve ekonomi kavramlari son 30 yilda ¢ok daha fazla birlikte kullaniimaya
baslanmistir. Saglik sisteminin temel girdilerinin en iyi sekilde kullanilarak en yiiksek
¢iktinin elde edilmesi igin ekonomik yaklagimlar benimsenmekte ve ekonomik analiz
araclarindan yayginlasan olclide faydalanilmaktadir... Maliyetin terim olarak cok
cesitli tanimlamalari vardir. Maliyet genel olarak bir mal veya hizmet icin 6denen
fiyati yansitmaktadir. Isletme ekonomisinde, firsat maliyeti (opportunity cost), acik
maliyet (explicit cost), kapali maliyet (implicit cost), kisa ve uzun dénem maliyet,
toplam-ortalama ve marjinal maliyet, sabit ve degisken maliyet gibi tanimlamalar
sdzkonusudur Hastanedeki tedavi hizmetlerinin kalitesi sabit kalmak kaydiyla, Gretim
miktari (tedavi edilen hasta sayisi ) arttirilirsa tedavi edilen hastanin ortalama maliyeti
belirli bir seviyeye kadar diiser. Kapasitenin genislemesiyle, yonetimin etkililigi ve
istihdam edilen insan glicliniin etkililigi azalmaya baslar (managerial diseconomies
and decreasing labur efficiency) ve bu durum ortalama maliyetin artmasina yol acar
(Yildinm, 1994: 2350).
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Saglik harcamalarinin marjinal getirisinin belli bir esik seviye asildiktan sonra
giderek diisecedini sdyleyebiliriz. Bir bolgeye acilacak yeni bir hastanenin getirecegi
ekstra yararin o bolgedeki hastane sayisi arttikca diisecegini sdylemek mimkdin.
Fakat iki faktorli vurgulamakta fayda var. Birincisi, saglik hizmetlerinin, egitim ve
sermaye birikimini olumlu etkileyerek pozitif bir digsal etki yarattigini unutmamak
gerekir. Dolayisiyla saglik yatirimlarinin direkt getirisinin dogrusal olmayip giderek
diisecegini, fakat dolayli olarak ekonominin diger dinamikleri Gizerinde olumlu etki
yapabilecegini séyleyebiliriz. ikincisi, dzellikle Tirkiye ekonomisi baz alindidinda,
saglik harcamalarinin sektorel bir canlanma yaratarak ekonomiye énemli bir katki
yapacadinin vurgulanmasi gerekir (tek.org.tr, 2007).

Ciktilarin farkh oldugu durumlarda basvurulabilen Maliyet-Fayda Analizin'de ciktilar
(kazanilan yasam suresi, 6nlenen komplikasyonlar gibi) tek bir birime (siklikla
parasal) cevrilerek ortak hale getirilir ve maliyetler ile karsilastirilir. Daha ¢ok saglk
ve saglik hizmetlerinde énceliklerin belirlenmesi amaciyla kullanili. Ornegin bir
hastanenin yenidogan bakim Unitesinin genisletilmesiyle o hastaneye yeni bir genel
cerrahin ise alinmasi veya mental rahatsizliklarin hastanede veya toplumda tedavi
edilmesi karsilagtirilabilir. Faydanin élgiilmesinde en uygun yollardan biri, faydadan
yararlananlara “bu fayday elde etmek icin kag lira 6demeye razi olursunuz veya
Odeyebilirsiniz?” benzeri sorularla faydanin dederini sormakti. Buna 6demeye
gonulldlik (willingness to pay) denir. Ayrica insan yatinm yaklasimi (human capital
approach) ile de faydadan yararlanacak kisi veya kisilerin parasal olarak degerleri
de ortaya konabilir (Uz, 2008).

Ulkemizde saglik harcamalarinin kompozisyonu ile ilgili yapilan bir calismada saglik
harcamalar icinde en yiiksek oranin tedavi hizmetlerinde oldugu goriimektedir
(Tablo.1) Saglik hizmeti Ureten isletmelerin (hastaneler) amaci, hizmet retmek
suretiyle fayda sadlamakti. Hastanelerin sagladigi fayda, Grettigi hizmetlerin
insanlarin ihtiyac ve isteklerini karsilayabilme niteligidir. Hastanelerde verimlilik
ve etkililik analizleri, sanayi isletmelerinde yapildigi kadar kolay dedgildir. Sanayi
isletmeleri tarafindan ortaya konulan ¢ikti, fiziksel boyutlari olan, belirli bicimlerde
Olclilebilen ve tiiketiimesi sonucunda bireylere belirli yararlar saglayan bir mal
veya hizmettir ve buna parasal bir deder atfedilebilir. Buna karsilik, hastaneler
tarafindan ortaya konulan giktilar, fiziksel boyutlari icermedidi gibi belirli standartlar
ile dlctilmesi de oldukga gii¢ olan hizmet tiridir. Kit kaynaklarin verimli kullanimi
geregi disintldigiinde; hastanelerde yapilan hizmetler igin yapilacak fayda maliyet
analizinin 6nemi daha cok ortaya c¢ikacaktir.

Yapilan bir calismada (1991); hastane maliyetleriyle ilgili olarak ¢ temel maliyet
Olcitl kullanilmistir. Bunlar: Yatak Birim Maliyeti, Hasta Birim Maliyeti ve Hasta
GUnu Maliyetidir. Hesaplamada kullanilan denklemler su sekildedir:

e Yatak Birim Maliyeti = Toplam hastane Gideri/Fiili Yatak Sayisi.

e Hasta Birim Maliyeti = Toplam Hastane Gideri/Yatan Hasta Sayisi.
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e Hasta Glinl Maliyeti = Toplam Hastane Gideri/Yatilan Giin Sayisi.

Sonug olarak Saglik Bakanhgina bagh 65 hastane igin bu oranlar sirasiyla (milyon
TL) 60.4, 1.7, 304.0 olarak bulunmustur (Yildirm, 1994: 2350).

Kalite yonetim sistemlerinin hastanelerde (kamu-6zel) uygulanmasi sirasinda bu
maliyetlerin hesabinda kullanilan veriler, kalite gostergesi olarak izlenmektedir.

Sekil 2. Hastanelerde Kullanilan Kalite Gostergeleri

PoliklinikSiired

Giisterge eri

Kalite
Gostergeleri

Izlenebilecek gostergeler; sezaryen dogum orani, hastane enfeksiyon hiz,
laboratuar sonuglarinin sonuglanma sureleri, ilag uygulama hatalarinin izlenmesi,
ilag yan etkilerinin izlenmesi, eksik tibbi kayit sayisi, gereksiz cerrahi midahale
sayisi, toplam 6lim orani, cerrahi uygulamalarda 6lim orani, cerrahi midahale
sayisl, kan transflizyon sayisi, kan ve kan drlnleri transflizyon reaksiyonu sayisi,
ameliyat 6ncesi ve sonrasi teshisler arasinda karsilastirma, saglik kurulusunda ¢ikan
yanginlar, kimyasallarin dokiilmesi ve diger kazalar, hastalarla ilgili okunaksiz istek
ve rapor sayisl, laboratuar hatalari, laboratuarda test tekrar oranlari, 6rnek alinmasi
ile 6rnegin laboratuara ulasmasi arasinda gecen siire, laboratuara kabul edilmeyen
ornek sayisi, hasta sikayetleri, ortalama hastanede kalma siresi, izolasyondaki
hasta sayisi, réntgen sayisi, laboratuar test sayisi, BT, MR, EKO, EEG ve EKG sayisi
ve sonuglanma siireleri, hastane calisanlarinin maruz kaldigi kaza sayilari, hizmet
Uretim giderleri, toplam gelir, hatali fatura orani, tahsil edilemeyen faturalarin
kesilen faturalara orani, iptal edilen satin alma iglemi sayisinin toplam satin alma
islemi sayisina orani kullanilabili. Bu gdstergelerin izlenmesi ile strekli iyilesme
kapsaminda, maliyetlerin azaltilmasi mimkin olur.
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2.4.2. Hastanelerde Kalite Yonetim Sistemi ile Maliyet-Etkililik (Cost-
effectiveness) Iliskisi

Saglikta kalitenin lic boyutu asagidaki sekilde tanimlanmistir (Aydin, 2007).
e Tibbi stirecler
e Destek stirecler
o Etkililik ve verimlilik

Etkililik aslinda kaynaklarin hangi etkenlikte tiiketildigiyle kiyaslamali olarak, hangi
giktinin Uretilebileceginin bir 6lglsiidir. Etkililik daha gok su sorularin cevabi gibi
goziikmektedir:

e Gergekten ihtiyag duyulan, yararli mal ve hizmetler Uretildi mi?
e Cikti Gretiminde ne saglanmak isteniyorken ne saglandi?

o Sonug olarak doénem bagindaki planlarimizin % kagi gergek oldu?
(Yaldiz,2008)

Maliyet etkililik analizi 6zellikleri asagidaki gibi yorumlanmistir:

e Elde edilen faydalarin parasal degerlemesinin yapilamadigi sektorlerde
yaygin olarak kullanir (Tek bir amaca ulasmak icin alternatif yollarin
maliyetlerinin karsilastiriimasi)

e Faydalar parasal degil belirli bir saglik hedefi olarak ifade edilir (6nlenen vaka
sayisl, ,bagisiklanan gocuk sayisi gibi) (Onceden belirlenen amag ulagiimaya
deder mi arastiriimaz)

e Farkl projeleri karsilastirmak mimkiin degil(husep.hacettepe.edu.tr, 2007)

Maliyet Etkililik Analizinde ayni sonucu doguran ilgisiz segenekler de kargilagtirilabilir.
Ornegin coroner by-pass ameliyati ile hipertansiyon tedavi yaklasimi veya kemik iligi
nakli ile arabalarda emniyet kemeri kullanilmasi karsilastirilabilir (Uz, 2008).

Kamu hastanelerinin kar amaci giitmeyen kuruluslar olmalarina karsilik, bunlarin
yonetimlerini isletmecilik biliminden ayr tutmak mimkiin dedildir. Hastaneler,
hizmetlerini eksiksiz yerine getirebilmek icin etkili bir yonetime sahip olmak
zorundadirlar. Hastane yonetimi, genel yodnetimin bir cesididir ve planlama,
programlama, buitceleme, kadrolama, yiriitme, kontrol gibi fonksiyonlari kapsar.
Hastanelerde kalitenin iyilestiriimesi yaklagimi, tim hastalara ihtiyac duyduklari
bakimi hastaneye adim attiklari andan itibaren vermeyi giivence altina almaldir.
Yukarida sayilan 6n kosullarin yani sira, asagidaki unsurlar da bu amaca hizmet
etmek Uzere bir hastanede mutlaka bulunmalidir:
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e Teknik yeterlilik,
e Kaynaklarin verimli kullaniimasi,

e Hastanin ihtiyaclari ve beklentileri dogrultusunda miimkiin oldugunca fazla
tatmin edilmesi,

e Hastane ici ve disi hizmetleri destekleyen bir saglik sistemi (Aktan v.d,
2005:109).

Topluma kabul edilebilir dlclide ve dengeli saglik bakim hizmeti sunabilmenin 6n
kosullari:

e Hizmeti finanse edebilmek icin ulusal gelirden yeterli pay ayrilmasi,
e Diger bir kosul ise ayrilan kaynaklarin etkin ve verimli kullaniimasidir.
e Diinyada higbir ulus “yeterli” kaynaga sahip degildir

e Daha fazla para daha iyi sonuclar tGretmeyebilir

e Daha iyi sonuglarin elde edilmesi daha fazla paray! gerektirmez

e Daha fazla para iyi harcanmasi halinde yardimci olabilir (sayed.org.tr,
2007).

Ulkemizde son yillarda, ozellikle hastaneler diizeyinde verimlilik analizleri giderek
daha fazla yapilmaktadir.

3. SONUC

Saglik sektoriinde verilen hizmette hatanin kabul edilmesi miimkiin degildir. Toplam
Kalite Yonetimini (TKY)'nin temel amaci “sifir hata” oldugundan hastanelerde toplam
kalite yonetimini destekleyen kalite yonetim sistemlerinin uygulanmasi hizmet
kalitesinin artmasi ile birlikte kaynak kullaniminin verimliligini de artiracaktir.

Saglik sektoriiyle ilgili degerlendirmelerde lilkemizde ekonomik gelismeyi saglayacak
kaynaklarin sinirihdi dikkate alindiginda, sunulan saglk hizmetlerinin, saghk
ekonomistlerinin bakis acisiyla degerlendirilmesi gerekliligi agiktir.

Ulkemizde TKY'ni temel alan kalite ydnetim sistemlerinin (ISO 9001:2000 Kalite
Yonetim Sistemi, EFQM Mikemmellik Modeli, ISO 15189 Laboratuar Akreditasyonu,
JCI Hastane Akreditasyonu, JCI Laboratuar Akreditasyonu, ISO 14001 Cevre Yonetimi
Sistemi, OHSAS 18001, HACCP) hastanelerde uygulanmasi calismalari kaynaklarin
verimli ve etkin kullanimi ve maliyetlerin kontrol altina alinmasini mimkdin kilar.
Halen 6zel hastanelerde ve kamu hastanelerinde kalite calismalari artan bir ivme ile
devam etmektedir.
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Verimli hizmet sunulmasini temin edecek sekilde “Ydnetim-Organizasyon” yapisini
iyilestirmek, hizmet sunanlarin daha etkili ve verimli calismalarini saglamak
icin, “"Optimum Calisma Sartlarini” temin etmek, zaman kaybina yol agmadan,
islemlerin etkili ve verimli bir sekilde uygulanabilmesini mimkin hale getirmek
icin; “Birimler Arasi Koordinasyonu” saglamak, TKY’nin amaglari arasindadir ve
ifade edilen sorunlarin biyik bir kisminin kalite yonetimi anlayisi ile giderilebilecegi
distindlebilir.

Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan ve halen uygulanan “Saglikta Performans
ve Kalite” yonergesi eklerinde yer alan ve her dort ayda bir hesaplanan; Kurum
Verimlilik Gostergeleri katsayisi iginde Sezaryen Orani, Glnlik Cerrah Bagina Disen
Ortalama Ameliyat Puani, Glinliikk Ameliyat Masasi Bagina Diisen Ortalama Ameliyat
Puani, Toplam Giderin Toplam Gelire Orani, Toplam Borcun Toplam Gelire Orani,
Personel Gideri Destekleme Orani, Yatak Doluluk (Isgal) Orani(%), Ortalama Kalis
Glin Sayisi, Yatan Hasta Orani gostergeleri yer almaktadir.

Kalite Yonetim Sistemlerinin, saglik isletmelerinde olumlu maliyet-etkililik, maliyet-
fayda etkisi oldugu ortadadi. Ulkemizde kurulmasi planlanan Ulusal Saghk
Akreditasyon Sistemi saglik hizmetlerinde standardizasyon ve hizmet kalitesinin
artmasi, kaynaklarin verimli kullanimi ydniinden olumlu sonuglar verecektir.
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SANDIKLI DEVLET HASTANESI SAGLIK CALISANLARINDA EL
HIJYENI UYGULAMALARININ BELIRLENMESI

Ahmet Atasoy!®

Ozet

Aragtirma Sandikli Devlet Hastanesinde galisan 110 sadlik calisaninin el hijyeni
uygulamalarinin  belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi. Calismada
calisanlara tanimlayici ézelliklerini belirleyen 10, el hijyeni uygulamasina yonelik 10
olmak (izere 20 sorudan olusan anket formu uygulanarak veriler toplandi ve SPSS
11.5 paket programinda degerlendirildi.

Calisanlarin % 53.6's1 hemsire, % 40.9'u 31-35 yas grubunda, % 64,5’i kadin, 50si
on lisans egitimi almis, % 50,9'u ise 6nceden el hijyeni konusunda egditim almisti.
Calisanlarin % 90.9'inin el hijyeni uyguladidi, % 58.2" inin bir is giiniinde 15 den
fazla dogrudan temasta bulundugu % 51.0Inin ise ortalama olarak bir is glintinde
15 den fazla el hijyeni uyguladidi tespit edildi

El hijyeni uygulayanlarin % 72'si normal sabun, % 25.0°i antibakteriyel sabun %
3’ alkol bazli el ovucu kullanmakta idi. Calisan hemgireler arasinda el hijyeni igin 5
adim kuralini uygulayanlarin orani % 70.2, hekimlerde % 40.0, saglik memurlarinda
% 42.9 olarak tespit edildi.

Doktorlarin % 13.3'linlin, hemsirelerin % 38,6'Inin ve sadlik memurlarinin %
28,6'sinin ellerini 40-60 saniyede yikadigi tespit edildi. Sonug olarak el hijyeninin
hastane enfeksiyonlarini dnlemede etkisi ve 6nemi goz dniline alinarak calisanlarin
el hijyeni konularinda egitilmelerinin ve periyodik gdzlemlerin tekrarlanmasinin
uygun olacagi dustinlda.

Anahtar Kelimeler: Hastane Enfeksiyonu, El Hijyeni
Abstract

This descriptive study was carried out to define the hand hygiene related practices
of 110 health workers in Sandikli State Hospital. The data were collected by
application of a questionnaire which consists of 10 questions out the descriptive
characteristics, and 10 questions about the practices of health workers. The SPSS
11.5 package program was used to evaluate the data.

Of the health workers, 53.6 % are nurses, 40.9 % are in 31-35 age group, 64.5
% are female, 50% have pre-graduate education, 90 % are practising the hand
hygiene, and 50.9% had training on the hand hygiene before. According to the

102 Sandikl Devlet Hastanesi, 1959ahmet@gmail.com
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results, while 90.9% of the health workers are practising the hand hygiene, 58.2%
have more than 15 direct contacts on a work day, and 51.0% apply the hand
hygiene more than 15 times.

Majority of the health workers (72.0%) who are practising the hand hygiene
regularly use normal soap while 25.0 % use anti-bacterial soap and 3.0 % use
alcohol-based hand scrubbers. The proportions of those who apply the 5-step rule
of hand hygiene were estimated to be 70.2% among nurses, 40.0% among medical
doctors, and 42.9% among health technicians.

It was also found out that 13.3% of doctors, 38.6% of nurses, and 28.6% of
health technicians wash their hands in 40-60 seconds. In conclusion, it is highly
recommendable to carry out training programs and consistent periodical supervisions
for the health workers by considering the effect and importance of hand hygiene in
preventing nosocomial infections.

Key Word: Nosocomial Infection, Hand Hygiene
1.GIRiS

Hastane enfeksiyonlari gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde 6nemli bir halk
sagligi problemidir. Hastaneye yatan hastalarin %5 - 15‘inde hastane infeksiyonu
gelisebilmektedir. Ulkemizde hastane enfeksiyonlarin gériilme sikhdi % 1.0- 16.5
arasinda degismektedir.

Hastane enfeksiyonlari Ulkemizde yatis siiresinde ortalama 10- 20 giin uzamasina,
1500 dolar/ hasta basina maliyet artisina neden olmaktadir. Hastane enfeksiyonlarina
bagh mortalite orani % 16 -28.5 arasinda degdismektedir (rshm.gov.tr, 2008; Yalgin,
2008: 17; Merig, 2008).

Hastane enfeksiyonlarinin yaklasik % 30- 401 dnlenebilir (Meri¢ 2008; Albay 2005:
41). 40 yil icinde yapilan arastirmalar, saglik hizmetlerinde calisanlarin kontamine
ellerinin, saglk hizmetiyle iliskili patojenlerin bulagsmasinda énemli rol oynadigini
gostermistir (performans.saglik.gov.tr, 2008).

Hastane enfeksiyonlarinin % 20- 40'inda kaynadin veya bulas yolunun eller oldugu
gosterilmistir (Gencer 2008: 71).

El hijyeni artik, saglik hizmeti verilen yerlerde patojenlerin yayllmasini dnlemek igin
O6nemli bir 6nlem olarak goriilmektedir. Saglik hizmeti verilen yerlerde patojenlerin
yayilmasini azaltmak icin infeksiyon kontrol énlemlerine iliskin DSO yayinlarinda, el
hijyeninin ana 6nlem oldugu vurgulanmaktadir (performans.saglik.gov.tr, 2008).

El hijyeninde antimikrobiyal madde igeren ve icermeyen sabunlar ve el antiseptikleri

kullanilir. Alkol bazli el antiseptikleri mikroorganizmalar Gzerine en etkili olanlaridir.
Diinya Saglik Orglitl alkol bazh el antiseptigini énermektedir (THEKD, 2008: 14).
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Bu calismanin amaci; Sandikli Devlet Hastanesindeki saglik calisanlarinin el ylkama
aliskanliklarini dederlendirmek ve degisik izlem ve tedavi islemleri sirasindaki saglik
calisanlarinin el yikama sikligini belirlemektir.

2. GEREG VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma Sandikli Devlet Hastanesindeki saglik calisanlarinin el yikama aligkanliklarini
degerlendirmek ve degisik izlem ve tedavi islemleri sirasindaki saglik calisanlarinin
el yikkama sikligini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmigtir

2.2.Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Sandikli Devlet Hastanesinde calisan 30 hekim, 68 hemsire-
ebe, 38 saglik memuru (Toplum sagligi, laboratuar teknisyeni, rontgen teknisyeni,
acil tip teknisyeni, anestezi teknisyeni) 6 diger saglik personeli olmak lzere 142
saglik personeli olusturmaktadir.

Arastirmayl kabul etmeme, izin ve rapor nedeniyle 32 sadlik personeline
ulasilamamistir. Katilm orani % 77.46'dir. Arastirmanin 6rneklemini 110 saghk
personeli olusturmaktadir.

2.3. Verilerin Toplanmasi

Calismada, calisanlara tanimlayici 6zelliklerini belirleyen 10, el hijyeni uygulamasina
yonelik 10 olmak Gzere 20 sorudan olusan anket formu 01.09.2208- 20.09.2008
tarihleri arasinda uygulanarak veriler toplanmistir.

2.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin dederlendirilmesi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 11.5)
paket programi kullanilarak bilgisayarda yapilmis, saglik calisanlarinin el yikama
aliskanliklari ylizdelik degerler olarak verilmistir.

3. BULGULAR

Arastirma grubunun % 53.6" U hemsirelerden olusmakta, % 50.0'inin dnlisans
diizeyinde egitim aldidi, % 21.8'sinin acil serviste calistigi tespit edilmistir. Grubun

% 40.9'u 31-35 yas grubunda, % 36.5’unun hizmet siiresi 15 yil lizerinde oldugu
tespit edilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Saglik calisanlarin sosyodemografik 6zellikleri

Sayi %
Unvan (n=110)
Hekim 17 15.5
Hemsgire 59 53.6
Sadlik Memuru 34 30.9
Yas (n=110)
21-25 2 1.8
26-30 21 19.1
31-35 45 40.9
36-40 19 17.3
40+ 23 20.9
Cinsiyet (n=110)
Kadin 71 64.5
Erkek 39 35.5
Medeni Hal (n=110)
Evli 95 86.4
Bekar 15 13.6
Egitim Durumu (n=110)
Lise 27 24.5
Onlisans 55 50.0
Lisans 10 9.1
Yiksek lisans 18 16.4
Hizmet Siiresi (n=110)
0-5 yil 14 12.8
6-10 yil 27 24.5
11-15 yil 29 26.4
15+ vl 40 36.5
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Calisilan Servis (n=110)

Dahiliye Servisi
Cerrahi servisi
Dogum Servisi
Acil Servis
Cocuk servisi
Ameliyathane
Poliklinik

Laboratuar

10
12
11
24
9
13
11
20

9.1
10.9
10.0
21.8

8.2
11.8
10.0
18.2

Tim saglik personelinde el yikama aliskanligi orani % 90.9 olarak belirlendi. Hekim,
hemsire ve saglik memuru grubunda el yikama aliskanliklari sirasi ile % 88.2, %

96.6 ve % 82.4 olarak saptandi. (Tablo 2).

Tablo 2. Meslek gruplarina gore el hijyeni uygulama durumlan

Hekim Hemsire Saglik Memuru Toplam
SayI % Sayl % SayI % SayI %
El hijyeni uyguluyor 15 88.2 57 96.6 28 82.4 100 90.9
El hijyeni 2 11.2 2 34 6 17.6 10 9.1
uygulamiyor
Toplam 17 100.0 59 100.0 34 100.0 110 | 100.0

Tum Saglik personelinin el hijyeninde kullandigi el hijyeni Uriinleri incelendiginde;
tiim sadlik personelinde normal sabun kullanma orani % 72.0'dir. Hekim, hemsire
ve saglik memuru grubunun normal sabun kullanma orani sirasi ile % 73.3, % %

70.2 ve % 75.0 olarak tespit edildi.

Alkol bazlh antiseptik kullanma orani tim saglik personelinde % 3.0'tlir. Hekim,
hemsire ve saglik memuru grubunun alkol bazli antiseptik kullanma orani sirasi ile
% 6.7, % 1.8 ve % 3.6 olarak tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Meslek gruplarina gore kullanilan el hijyeni iiriinlerinin dagilimi

Hekim Hemgire Saglik Memuru Toplam

Sayl % Sayl % Sayl % Sayi %
Normal Sabun 11 73.3 40 70.2 21 75.0 72 72.0
Antibakteriyel 3 20.0 16 28.1 6 21.4 25 25.0
Sabun
Alkol bazl 1 6.7 1 1.8 1 3.6 3 3.0
antiseptik
Toplam 15 100.0 57 100.0 28 100.0 100 100.0
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Saglik personelinin el ylkama sireleri incelendiginde tiim saglik personelinde 41
saniye ve lizerinde el ylkama orani % 46'dir. Hekim, hemsire ve saglik memuru
grubunun el yikama siiresi 41 saniyeden fazla olanlarin orani sirasi ile % 20.9,
%54.4 ve % 42,9 olarak tespit edildi (Tablo 4).

Saglik personelinin el yikama sireleri incelendiginde 41 saniye ve lizerinde el
yikama siresinde yikanma orani % 46.0 olarak tespit edildi. Hekim, hemsire ve
saglik memuru grubunun el yikama siiresi sirasi ile % 20.0, % 54.4 ve % 42.9
olarak tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 4. Meslek gruplarina goére el yikama siireleri

Hekim Hemgire Saglik Memuru Toplam
SayI % SayI % SayI % SayI %
20 Saniyeden az 5 33.7 7 12.3 7 25.0 19 19.0
21- 40 saniye 7 46.7 19 33.3 9 32.1 35 35.0
41-60 saniye 2 13.3 22 38.6 8 28.6 32 32.0
60 saniyeden fazla 1 6.7 9 15.8 4 14.3 14 14.0
Toplam 15 100.0 57 100.0 28 100.0 100 100.0

Saglik personelinin el yikama zamanlari incelendiginde en fazla el yikamasi % 15.0
orani ile hasta temasindan sonra oldugu tespit edildi. El yilkamanin 5 adim kuralini
tam uygulanma orani tiim saglik personelinde % 58.0'dir. Hekim, hemsire ve saglik
memuru grubunun el hijyenin 5 adim kuralinin uygulanma orani sirasi ile % 40.0,
% 70.2 ve % 42.9 olarak tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 5. Meslek gruplarina gore el yikama zamanlari

Hekim Hemgire Saglk Memuru Toplam

Sayl % SayI % Sayi % Say %
Hasta temasindan 3 20.0 5 8.8 4 14.3 12 12.0
Once
Antiseptik islerden 1 6.7 2 3.5 0 0 3 3.0
sonra
Vicut sivisina 0 0 2 3.5 4 14.3 6 6.0
maruziyetten sonra
Hasta ile temastan 4 26.7 5 8.8 6 21.4 15 15.0
sonra
Hasta ortamiyla 1 6.7 3 5.3 2 7.1 6 6.0
temasindan sonra
5 adim kuralini tam 6 40.0 40 70.2 12 42.9 58 58.0
uygulayanlar
Toplam 15 100.0 57 100.0 28 100.0 100 | 100.0

Saglik personelinin el hijyeni editim alma durumlari incelendiginde egitim alma
orani tiim sadlik personelinde % 50.9 olarak tespit edildi. Hekim, hemsire ve saglik
memuru grubunun el hijyeni egitim alma oranlar sirasi ile % 35.2, % 66.1 ve %
32.3 olarak tespit edildi.
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Saglik personelinin el hijyeni uygulayanlarda eldiven kullanma durumu incelendiginde
eldiven kullanma orani tiim saglik personelinde % 17.0 olarak tespit edildi. Hekim,
hemsire ve saglik memuru grubunun el hijyeni egitim alma oranlari sirasi ile % 13.,3
% 17.5 ve % 17.9 olarak tespit edildi (Tablo. 6).

Tablo 6. Meslek gruplarina gore el hijyeni uygulayanlarda eldiven

kullanimi
Hekim Hemsire Saglhk Memuru Toplam

Sayl % Sayl % Sayl % Sayl %
El Yikama 12 80,0 39 68,4 23 82.2 74 74.0
Eldiven Kullanma 2 13,3 10 17,5 5 17.9 17 17.0
Antiseptikle El 1 6,7 8 14,0 0 0 9 9.0
Ovma
Toplam 15 100.0 57 100.0 28 100.0 100 100.0

4. TARTISMA

Calismamizda tim sagdlik personelinde normal sabun kullanma orani % 72.0'dir.
Hekimlerde sabun kullanimi % 73.3 ve hemsire normal sabun kullanma orani % 70.2
tespit edildi. Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil serviste calisanlarda genel olarak
% 79.9, doktorlarda sabun kullanma orani % 77.8 ve hemgirelerde sabun kullanma
orani % 73,7'dir (Kesapli, 2004: 239). Bu arastirma sonucu ile karsilastirildiginda
sabun kullanma oranimiz diiguktir.

Calismamizda ideal ek yikama ( el yikamanin bes adimini tam uygulayanlar ) orani
tiim saglik personeli arasindaki orani % 58.0'dir. Hekimlerde % 40.0 hemsirelerde
ise 70.2'dir. Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil serviste calisanlarda hekimlerde
% 6.2" ve hemsirelerde ise % 4 ' tur (Kesapl, 2004: 239). Bu arastirma sonucu
ile karsilastirldidinda ideal el yikama oranimiz tiim saglik personelinde oldukca
yuksektir.

Calisma grubumuzda hasta temasindan sonra el ylkama orani genelde % 15%ir.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun bakim initesinde calisanlarda hasta
temasindan sonra el yikama orani % 24 (Yorganci, 2002: 61) ve Ege Universitesi
Genel cerrahi kliniginde calisanlarda hasta temasi sonrasi el ylkama orani %
21'dir (Makay, 2008: 151). Hasta temasi sonrasi el yikama oranimiz bu arastirma
bulgularina gore dlisik dlzeydedir.

Calismamizda hemgireler arasinda hasta temasi sonrasi el ylkama orani % 8.8'dir.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun bakim (initesinde calisanlarda hasta
temasindan sonra el yikama orani % 37 (Yorganci, 2002: 61) ve Ege Universitesi
Genel cerrahi kliniginde calisanlarda hasta temasi sonrasi el ylkama orani %
41'dir (Makay, 2008: 151). Hasta temasi sonrasi el ylkama oranimiz bu arastirma
bulgularina gore dlisik dlzeydedir.
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Calismamizda saglik personelinin el hijyeni uygulayanlarda eldiven kullanma orani
tiim saglik personelinde % 17.0 olarak tespit edildi. Bir yogun bakim galisanlarinda el
yikama aliskanliklari arastirmasinda eldiven kullana orani % 18 olarak bulunmustur
(Makay, 2008: 151). Eldiven giyme oranimiz bu arastirma sonucu ile uyumludur.
5. SONUC VE ONERILER
Bu arastirma sonucunda arastirma kapsamini olusturan saglik personelinde;

e Alkol bazli antiseptik kullanma oranin yliksek

e Normal sabun kullanma oranin yiiksek oldugu

e El yikamanin 5 adiminda el yikama oranin disik oldugu

e Egitim alma oranini diisiik oldugu bulunmustur.

Bu sonuclar dogrultusunda;

e El hijyen Urlnu olan alkol bazl antiseptik sollsyonlarin bakim Unitelerinde
hazir bulundurulmasi,

e El yikamanin 5 adimini gésteren afig ve broslrlerin hasta bakim yerlerinde
bulundurulmasi,

e El hijyeni Hizmet ici egitim planlarinda yer almasi ve egitimlerin tazelenmesi
Onerilir.
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PEDIATRI KLINIGINDE TEDAVI GOREN HASTALARIN
EBEVEYNLERININ HEMSIRELIK HIZMETLERINDEN

BEKLENTILERININ INCELENMESI

Nesrin 0z'%, Prof. Dr. Umran Sevil'®

Ozet

Pediatri kliniginde tedavi goren hastalarin ebeveynlerinin hemsirelik hizmetlerinden
beklentilerinin incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak planlanmistir. Hastanede
yatarak tedavi goren hastalarin bakim kalitelerinin yikseltilmesinde, hastalarin
hastane ve sadlik personelinden beklentilerinin bilinmesi 6nemlidir. Hastane
ortaminin olumlu olmasi her dlizeydeki personelin galismasini da olumlu olarak
etkileyecek ve is verimini artiracaktir.

Arastirmanin verileri, anket formu yardimiyla, ebeveynlerle ylz ylize gorusulerek,
02-31 Mayis-2005 tarihleri arasinda bir Universite hastanesi pediatri kliniginde
toplanmistir. Arastirmanin 6rneklemini pediatri kliniinde cocugu tedavi goren
120 ebeveyn olusturmustur. Arastirma kapsamina, arastirmanin yapildigi tarihler
arasinda pediatri kliniginde 2 giin ve daha uzun siredir tedavi géren, sorulara yanit
verebilen ve gonulli olan ebeveynler alinmigti. Kurumdan yazili, katihmcilardan
s0zIU izin alinmigtir.

Hastalarin ebeveynlerinin  %67.5'inin  hemsirelik hizmetlerinden beklentilerinin
karsilandiji, %25.8'inin  kismen karsilandiji, %6.7'sinin ise beklentilerinin
karsilanmadigi saptanmistir. Ebeveynlerin %93.3'lnlin hemsirelik hizmetlerinden
memnun oldudu, %6.7'sinin memnun olmadidi; memnun olmayanlarin %50.0inin
memnun olmama nedeninin hemsirelin kati davraniglari oldugu belirlenmistir.
Ebeveynlerin %58.6’sinin hemsirelik hizmetlerinden iyi hizmet, gliler yliz, ilgi ve
empati bekledikleri saptanmistir. Ayrica ebeveynlerin %53.3'Unin hasta haklarini
bildikleri, hasta haklarini bilenlerin %42.2'sinin bilgiyi doktordan ,%18.7’ sinin de
hemsireden 6grendikleri saptanmistir.

Hemsirelik mesleginin iyi hizmet kalitesine sahip olmasi igin, hizmet verilen grubun
beklentilerinin dikkate alinmasi gerekmektedir. Bunun igin hemsire hasta haklari ve
kendi haklari konusunda duyarli ve bilgili olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Haklari, Memnuniyet, Hemsirelik

103 Ege Qniversitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
104 Ege Universitesi Hemsgirelik Yiiksekokulu, umransevil@gmail.com
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Abstract

This research is planned as a descriptive one in order to analyze the expectations
of parents from nursing services whose children are receiving treatment in pediatric
clinics.It is important to know the expectations of patients from hospital and from
health personnel in order to improve the nursing quality of in-patients. A positive
hospital environment will affect the personnel of all levels positively and will increase
job efficiency.

Research data was collected by questionnaire forms, by face to face interviews
with parents during 02 — 31 May 2005 in a pediatric clinic of a university hospital.
Research sample is composed of 120 parents whose children are receiving treatment
in pediatric clinic.Parents, whose children had been receiving treatment for 2 or
more days between the days research was done, who were able to give answers
to the questions, and who were volunteer were included in research scope. Written
permission from establishment and oral permission from participants were got.

It is determined that expectations of 67.5% of patients’ parents were met,
expectations of 25.8% were partially met and expectations of 6.7% were not met. It
is determined that 93.3% of parents were satisfied with nursing services and 6.7%
were not satisfied; and the reason for dissatisfaction of 50.0% of those who were
not satisfied was unkind attitude of nurses. It is determined that 58.6% of parents
expect good service, friendliness, interest and empathy from nursing services. It is
also determined that 53.3% of parents know patient rights and 42.2% of the ones
who know learned the rights from doctors and 18.7% learned from nurses.

In order to make nursing profession have a good service quality, expectations of
the group who receive service must be taken into consideration. For this reason,
nurses must be sensitive and informed about patient rights and their own rights.

Key Words: Patient Rights, Satisfaction, Nursing
1.GIRiS

Hastaneler birer sosyal kurumdur ve toplumun her kesiminden bireyler
basvurabilmektedir. Hastaneye basvuran bireylerin fiziksel ve psikolojik yapilari ile
beklentileri diger kurumlara bagvuranlardan farklidir. Hastaneye gelen hasta ve ailesi
kendilerine yabanci olan hastaneye iliskin korku ve endise yasarlar, bilinmeyenden
trkerler. Boyle durumlarda sadlik bakim ekibinin tutumu hastanin ve ailesinin tiim
hastane deneyimini biytik 6lglide etkiler (Pakdil, 2008; Yilmaz, 2001: 69-74).

Hemsirelik bireyin, ailenin ve toplumun sagligini ve esenligini koruma, gelistirme
ve hastalik halinde iyilestirmeye yonelik bir meslektir. Hemsirelik bu ydniyle ayni
zamanda bireylerin saglik ve saglik hizmetlerinden yararlanma hakkini da saglamis
olmaktadir (Kayahan ve Ovayolu, 2004: 39).
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Hastalarin beklenti ve isteklerinin karsilanmasi sonucu memnuniyet olusur (Pakdil,
2008; Yilmaz, 2001: 69; Oktay, 2000: 54). Hasta memnuniyetini saglamak, saglk
kurulusunun 6éntindeki en zor ve hassas olan konulardan biridir. Konunun 6énemi,
algilanan degerler ile olmasi gereken dederler arasinda her zaman yakalanamayan
uyumlu olma zorunlulugudur (Pakdil, 2008; Yilmaz, 2001: 69-74). Saglik kuruluslar
hasta memnuniyetini yakalayabilmek igin saglik hizmet kalitesini iki temel agidan
On plana gikarmak zorundadirlar. Birincisi modern tibbi bakimin gerektirdigi optimal
saglik hizmetlerinin verilmesi, ikincisi ise hasta hak, ihtiyag, beklenti ve isteklerinin
karsilanmasidir (Pakdil, 2008; Yilmaz, 2001: 69).

Hasta beklentileri, hastanin ayni ya da benzer durumdaki gegmis deneyimlerine bagh
olarak degisebilmektedir (Akglin, 2002: 14). Hastanelerde hasta ve ebeveynlerinin
memnuniyetinde hemsirelik hizmetlerinin sunumu, bu hizmetin hasta ve ailesi
tarafindan algilanisi oldukca 6nemlidir. Hastalarin beklentileri algilanan kaliteyi belirler.
Hastalar; temizlik, gurdiltd, biirokrasi bekleme siiresi, agri ve yakinmalarinin dinmesi,
personelin davranislari ve iyilesmeleri hakkinda degerlendirme yapmaktadir. Aile
bireylerinin hizmet kalitesi ve yeterliliginden memnun olmasi hasta memnuniyetini
de 6nemli dlclide etkilemektedir (Milli Produktivite Merkezi, 2009; Pakdil, 2008).

Glnlimizde cocuk hemsireliginde bakim aile merkezli bakima doénlsmistir.
Profesyonel bir hemsire her birey/hasta icin en kaliteli bakimi saglamaktan
sorumludur. Hemsirelerin profesyonel rolleri bakim verici, egitici, isbirlikgi, arastirici,
savunucu ve bakim yoneticisi rollerini icerir (Yildiz, 2003: 38). Saglik hizmetlerinden
yararlanmada hasta ve hasta yakinlarinin saglik personeline bagimhligi séz
konusudur. Bu bakimdan hasta ve yakinlarinin hastaliklari ve bakimlari konusunda
bilgilendiriimeleri, egitilmeleri, duygusal gereksinimlerinin karsilanmasi son derece
6nemlidir (Pakdil, 2008; Yilmaz, 2001: 69). Gerek hasta gerekse yakinlariile kurulacak
olumlu iligskiler hemsirenin islevlerini yapmalarini kolaylastiracak, dolayisiyla hasta
bakiminda etkinligi arttiracaktir (Bekirgil, 1998). Hasta ile kurulan iliskide hemsirelik
hizmetlerinin yogunlastigi nokta, hasta ve onun gereksinimleri olmalidir. Hasta kendi
gereksinimlerini kendi karsilayabildigi ve 6nerilen tedavinin gereklerini yerine getirdigi
siirece hemsireye bagiml dedildir Ancak hasta ve ailesinin sorunlarin Ustesinden
gelebilmelerinde hemsgirenin bilgi verici destekleyici yardimina gereksinimleri vardir
(Yildiz, 2003: 38). Hemsire-hasta-aile iliskisinin hemsirelik bakimi yoninden buyuk
O6nem tasidigi unutulmamalidir. Hastanede yatarak tedavi géren hastalara daha fazla
yardimai olabilmek ve hasta bakim kalitesini ylkseltmek, memnuniyetlerini artirmak
icin hastalarin hastane ve saglik personelinden beklentilerinin bilinmesi énemlidir
(Pakdil, 2008; Yilmaz, 2001: 69; Ozmen, 1990: 532).

Hastane ortaminin olumlu olmasi her diizeydeki personelin galismasini da olumlu
olarak etkileyecek ve ig verimini artiracaktir. Kaliteli hizmet sunmanin genel kazanglari
arasinda halkin kuruma karsi olan gliveninin artmasi, calisanlar arasinda isbirligi,
ekip calismasi ve dayanisma saglanmasi, kurumun prestijinin artmasi, kurumda
verimliligin artmasi, kurum maliyetlerinin azalmasi, hasta ve calisanlar agisindan
daha cok glvenlik sayilabilir (Milli Prodlktivite Merkezi, 2009).
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2. GEREC YONTEM
2.1. Amag

Bu arastirma pediatri kliniginde tedavi géren hastalarin ebeveynlerinin
hemsirelik hizmetlerinden beklentilerinin incelenmesi amaci ile tanimlayici olarak
planlanmistir.

2.2, Arastirmanin Yontemi

Arastirma bir Universite hastanesinin pediatri kliniginde 02.04.2005-31.04.2005
tarihleri arasinda yapilmigtir. Arastirmanin evrenini arastirmanin yapildigi tarihler
arasinda pediatri kliniginde cocugu tedavi goéren ebeveynler, érneklemini ise ayni
tarihler arasinda pediatri kliniginde 2 giin ve daha uzun siiredir tedavi goren,
sorulara yanit verebilen ve goéndllii olan 120 ebeveyn olusturmustur. Arastirmanin
verileri, anket formu yardimiyla, ebeveynlerle yliz ylize gorisllerek, toplanmistir.
Anket formu iki boliimden olusmustur. Birinci bolim ebeveynlerin sosyo demografik
Ozelliklerini belirlemeye yonelik sorulardan, ikinci boélim ebeveynlerin hemsgirelik
hizmetlerinden beklentilerini kapsayan sorulardan olusmustur. Calismanin yapildigi
kurumdan yazili, katilimcilardan s6zIU izin alinmigtir.

3. BULGULAR

Tablo 1. Ebeveynlerin hastaya yakinlik durumlarina gore dagilimlari

Hastaya yakinlik durumu Sayi Yiizde
Anne 107 89.2
Baba 4 3.3
Diger 9 7.5
Toplam 120 100.0

Ebeveynlerin hastaya yakinlik durumu incelendiginde, %89.2'sinin anne,%3.3'lnlin
baba oldugu saptanmistir.

Tablo 2. Ebeveynlerin klinikte en fazla iletisimde bulunduklari kisilere
gore dagilimlan

iletisimde bulunulan kisiler Sayi Yiizde
Hemsire 100 83.4
Doktor 16 13.3
Hig kimse 4 3.3
Toplam 120 100.0

Ebeveynlerin klinikte en fazla iletisimde bulunduklari kisilere gore dagilimlan
incelendiginde %83.4'liniin hemsire ile,%13.3'Unln doktor ile iletisim kurduklar
belirlenmistir.
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Tablo 3. Ebeveynlerin hemsirelik hizmetlerinden beklentilerine ve

beklentilerinin karsilanma durumuna goére dagilimlan

Hemgirelik hizmetlerinden beklentiler Sayi Yizde
Iyi hizmet, giiler yiiz, ilgi, empati 75 58.6
Tedavi ve bakimda bilgi verme 31 24.2
Saygl, merhamet, yardim 7 5.5
Tedavi ve bakimda dikkat 5 3.9
Hasta haklarina saygi 4 3.1
Zamaninda yerinde bakim 3 2.3
Islerinde profesyonellik 2 1.6
Hijyen kurallarina uyma 1 0.8
Toplam (Bir kisi birden fazla cevap vermistir) 128 100.0
Beklentilerin karsilanma durumu

Beklentileri karsilanan 81 67.5
Beklentileri kismen karsilanan 31 25.8
Beklentileri karsilanmayan 8 6.7
Toplam 120 100.0

Ebeveynlerin %58.6’sinin hemsirelik hizmetlerinden iyi hizmet, gller ylz, ilgi ve
empati bekledikleri saptanmistir Hastalarin ebeveynlerinin %67.5'inin hemsgirelik
hizmetlerinden beklentilerinin karsilandigi, %25.8’inin kismen karsilandidi, %6.7'sinin

ise beklentilerinin karsilanmadigi saptanmistir.

Tablo 4. Ebeveynlerin hemsirelik hizmetlerinden memnuniyet
durumlarina gore dagilimlan

Memnuniyet durumu Sayi Yiizde
Memnun olan 112 93.3
Memnun olmayan 8 6.7
Toplam 120 100.0
Memnun olmayan ebeveynlerin memnun olmadiklar konular

Hemsirelerin kati davranislari 12 50.0
Cadirdiklarinda gelmemeleri 4 16.5
Odalarin sorunlarina ilgisiz kalmalari 3 12.5
Hasta sayisinin cok hemsire sayisinin az olmasi 1 4.2
Iletisimin az olmasi 1 4.2
Refakatgilere ilag verdirmeleri 1 4.2
Takip ve tedavilerin gece geg saatlerde olmasi 1 4.2
Ilgisiz olmalari 1 4.2
Toplam (Bir kisi birden fazla cevap vermistir) 24 100.0

Ebeveynlerin %93.3'Uiniin hemsirelik hizmetlerinden memnun oldugu, %6.7’sinin
memnun olmadigi; memnun olmayanlarin %50.0'iInin memnun olmama nedeninin

hemsirelin kati davranislari oldugu belirlenmistir.
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Tablo 5. Ebeveynlerin hasta haklarini bilme durumlarina ve bilgi
kaynaklarina gore dagilimlan

Hasta haklarini bilme durumu Sayi Yiizde
Bilen 64 53.3
Bilmeyen 56 46.7
Toplam 120 100.0
Hasta haklarini bilen ebeveynlerin bilgi edindikleri kaynaklar

Doktor 27 42.2
Hemsire 12 18.7
Yazili basin 19 29.7
TV-Radyo 6 9.4
Toplam 64 100.0

Ayrica ebeveynlerin %53.3'lnidn hasta haklarini bildikleri, hasta haklarini bilenlerin
%42.2'sinin bilgiyi doktordan,%?18.7'sinin de hemsireden 6grendikleri saptanmistir.

4. TARTISMA

Arastirma sonucunda ebeveynlerin klinikte en fazla (%83.4) hemsire ile iletisim
kurdugu, %58.6'sinin hemsirelik hizmetlerinden iyi hizmet, giler yiiz, ilgi ve empati
bekledigi, %67.5'inin hemsirelik hizmetlerinden beklentilerinin karsilandigi ve
%93.3'lnln hemsirelik hizmetlerinden memnun oldugu saptanmistir.

Aytar ve arkadaslari (2004) yatan hasta memnuniyeti ile ilgili yaptiklarn calismalarinda
hastalarin %91.8'inin hastane hizmetlerinden genel olarak memnun olduklarini, en
gok memnun olduklari konunun da saglik galisanlarinin davranisi (%50.8) oldugunu
saptamiglardir (Aytar ve Yesildal, 2004: 10).

Yildirim ve ark.(1999) calismalarinda hastalarin hastane hizmetlerinden genel olarak
memnun olma oranini %85.5 olarak belirlemislerdir (Yildirim vd., 1999: 71).

Tukel ve arkadaslari (2004) calismalarinda, hastalarin kendilerine yaklagim bigimi
yoéninden doktorlardan %82.6, hemsirelerden %?71.2 oraninda memnun kaldiklarini
ifade etmiglerdir (Tlkel vd., 2004: 205).

5. SONUC VE ONERILER

Hemsirelik mesleginin iyi hizmet kalitesine sahip olmasi igin, hizmet verilen grubun
beklentilerinin dikkate alinmasi gerekmektedir. Bunun icin hemsire hasta haklari
ve kendi haklar konusunda duyarli ve bilgili olmaldir. Hizmet verilen grubun
beklentilerinin karsilanmamasi durumunda hasta yakinmalari ortaya ¢ikmaktadir.
Kisaca hasta memnuniyeti karsilanan ve karsilanmayan beklentilerin bir toplami olarak
Ozetlenebilir. Hastalarin beklentilerine cevap verecek sekilde hizmet sunan servisler
0 hastaneler icin toplumun goéziinde olumlu izlenimler birakmaktadir. Kuruluslarin
diger kuruluslarla rekabet edebilmesinde en etkili silah, msterilerin gereksinim
ve beklentilerini belirlemek, bu dogrultuda uygun girisimlerde bulunmak olmaldir.
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Hasta ve yakinlarinin hizmetin kalitesine iliskin beklentilerinin artmasi, hizmeti
sunan Kkisilerin kaliteli hizmete yénelmelerinde itici glic olacagina inanilmaktadir. Bu
nedenle kurumlarin dncelikli olarak tim calisanlarinin kalitesini artirmalari gerekir.
Hastane ortaminin olumlu olmasi her diizeydeki personelin galismasini da olumlu
olarak etkileyecek ve is verimini artiracaktir.
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KALITELI HIZMET ICIN SURDURULEBILIR ATIK PROJESI

Dr. Nurhan Meydan Acimis!®, Dr. Nalan Gokalp!%, Nevin Sahin'?’
Neriman Erkaya3, Hatice Hayta?, Hamza Okut?

Ozet

Gelismis Ulkelerde tiim atigin binde {icli hastane atiklaridir. Hastane atiklarin biiyiik
kismini tibbi atiklar olusturur. Gliniimiizde kati atik gesitlerinin zararlarini 6nlemek
amaci ile; uygun toplanmasi, tasinmasi, yeniden kullanim, geri dénisim gibi
yontemleri uygulanmaktadir. Bu dederlendirme siirece atik yonetimi denir. Denizli
Devlet hastanesinde atik komisyonunun tarafindan bir proje hazirlandi ve atiklarin
yerinde ayristirma sadlandi. Tiim birimlere tibbi atiklari etiketleme, tibbi atik egitimi
verildi. Atik deposu atik yonetmeligine uygun restore edildi. Depo tibbi, evsel, kagit
atik, cam atik bolimlerine ayrildi. Kagit atiklar ise fidanlara donistirilerek, iki adet
hastane ormani olusturuldu. Tim faaliyetler hazirlanan atik formlarina kaydedildi.
Bu proje; atiklarin dogru, uygun ve geri kazanim konusunda bilinci artirmak ve
surekliligini saglamasi agisindan sadlik hizmeti icin dnemlidir. Bu proje calismasi
tehlikeli atiklarin uzaklastirlmasi konusunda (lkenin mevzuat eksikligi, uygulama
sorunlari ve IZAYDAS'In bertaraf sinirflamasi nedeni ile sinirli kalmigtir. Bu proje diger
saglik bakimi siirdiiren kuruluslar icin model olabilir.

Anahtar Kelimeler: Atik Yonetimi, Saglk Kuruluslari, Stirdirilebilir Hizmet
Abstrac

In developed countries, three-thousandth of the total waste is hospital waste. A
large amount of hospital waste consists of medical waste. For the prevention of
the harms of different types of solid waste, methods such as suitable collection,
transportation, reuse and recycling of waste are used. This process is called waste
management. A waste management project was prepared by the waste management
commission of Denizli State Hospital, and the parsing of waste was conducted
onsite. All units were given training on medical wastes and their labeling. The waste
depository was restored according to waste regulations. The depository was divided
into different sections for medical, domestic, paper and glass waste. Paper waste
was transformed into saplings, and two forest areas were established. All activities
were recorded on the prepared waste forms. This project bears importance for
health care services in providing the correct and appropriate handling of waste,
increasing consciousness about waste recovery, and establishing continuity. This
project has limitations due to the lack of legislation about the disposal of dangerous
waste, problems in application, and disposal restrictions implemented by IZAYDAS.
This project can provide a model for other health care institutions.

Key Words: Waste Management, Health Institutions, Sustainable Service

105 Denizli Devlet Hastanesi, nurhan88@hotmail.com
106 Denizli Devlet Hastanesi, nigokalp@mynet.com
107 Denizli Devlet Hastanesi
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1. GIRIS

Kullanilma siiresi dolan ve yasadigimiz ortamdan uzaklastiriimasi gereken her tiirli
malzemeye atik denir. Atiklar evde, okulda, hastanede, endustride, bahcelerde ve
daha bircok yerde olusabilir. Atik miktari ve bilesimi, mevsimlere, bolgelerin cografik
ve yasayanlarin ekonomik ve kiltiirel seviyelerine gére degdismektedir. Ulkemizde
gelisen teknoloji ve niifus yogunluguna bagh olarak her gegen yil atik miktarinda
ve gesidinde bir artis gozlenmektedir. Ortaya ¢ikan atiklarin pek gogu topraga, suya
ve havaya cok biyik, bazen de telafi edilemez zararlar vermektedirler. Giniimuzde
kati atik cesitlerinin cevre ve insan sagligina zarar vermelerini énlemek amaci ile
toplanmasi, tasinmasi yaninda yeniden kullanim, geri kazanim, geri donisiim
gibi degerlendirme ydntemleri de uygulanmaktadir. Ek olarak kaginilmaz ¢oplerin
cevremizden uzaklastiriimasini iceren yakma, gémme islemlerini kapsayan gesitli
yontemler gelistirilmistir (EPA, 1990). Bu yontemlerin timdinin planlandidi,
uygulandidi ve takip edildigi bitiinsel sisteme Atik Yonetimi denir (Koren H,1996;
O’Donnel, 1960).

1.1. Tiirkiye'de Atiklarla Ilgili Mevzuat
Ulkemizde her kurum ve kurulusta atiklarla ilgili olarak (cevreorman.gov.tr);

e 2872 sayil Cevre Kanununu,

e Kati Atiklarin Kontrolli Yonetmeligi,

e Tehlikeli Atiklarin Kontrolli Yonetmeligi,

e Ambalaj ve Ambalaj Atiklarinin Kontrolli Yénetmeligi,

e Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmelidi,

e Resmi Gazete'de yayimlanan Yénetmeligi,

e Bitkisel Atik Yaglarin Kontrolli Yonetmelidi,

e Hafriyat Topradi, Insaat Ve Yikinti Atiklarinin Kontrolii Yonetmeligi,

e Atik Pil ve Akiimiilatorlerin Kontrolli Yonetmeligi uygulanmasi zorunludur.
Hastanemiz cevreyi, var olani ve gelecekteki nesilleri korumak ve yasalari uygulamak
icin hastanedeki tim atiklarin yerinde ayristirilmasi, toplanmasi, tagsinmasi, geri

kazanimi, geri dontsimi icin 2007 yiinda “ Kaliteli Hizmette Surdirilebilir Atik
Projesi” hazirlanmistir.
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2. PROJE

“Kaliteli Hizmette Sdrdurulebilir Atik Projesi” 2006 vyilinda kisa dénemli 6n
calismalan ile basladi. Bu ilk calismalarda atiklarin toplanmasi ve tasinmasi
sirasinda yonetmeliklere ve saglik hizmetinin uygun olmayan halleri yerinde tespit
edildi. Oncelikli sorunun atiklarin niteliklere uygun ayristirma asamasinda oldugu
gorildu. Atiklarin evsel, tibbi, kesici delici, ambalaj, kagit, tehlikeli atik olarak
ayrilmasi gerekirken sadece evsel ve tibbi atik olarak ayriliyor olmasi dikkat gekici
idi. Evsel atiklar kadit ve plastik atik ile birlestiriimekte oldugu, ayri toplanmasi
gereken kesici delici aracglarin siklikla tibbi atik kovalarina atildigi, calisanlar ve
atik gorevlileri, belediye atik gorevlileri icin ciddi saglik riski yaratigi gorildi. Kagit
atiklar evsel atik olarak goriilmekteydi. Tehlikeli atik, akl ve pil atik, bitkisel yag atik
kavrami bilinmemekteydi. Sirekli restorasyondan gecen hastanede hafriyat topradi,
yikinti ve ingaat atigi kavrami heniiz olusmamisti. Hastane atik kavramina yabanci
ve uygulamalar konusunda yetersiz idi. 2007 yilinda proje ¢alismalari basladi. Atik
komisyonu tarafindan éncelikli hedefin egitim olmasina karar verildi.

2.1. Projenin Uygulanmasi
2.1.1. Egitim

Hastanemiz enfeksiyon kontrol birimi, egitim birimi, atik komisyonu ile tiim
calisanlara ebe, hemsire, saglik memuru, teknik ekip, teknik saglik goérevlileri ve
hastane temizlik firma gorevlilerine esglidiimli hizmet ici egitimler planlandi. Bu
egitimlerde hastanede cikan tim atiklarin nitelikleri anlatildiktan sonra, projenin
uygulanma esaslari ve enfeksiyon hastaliklari acisindan énemi vurgulandi. Bu
egitimler sonrasinda katilanlara anlatilan konulari igeren bir kisa test uygulandi.

Atik komisyonu tarafindan egitim sonrasi hastanenin énemli atik sorunun tibbi atiklar
oldugu ve tibbi atik ile ilgili uygulamalar islerlik kazandiriimasina karar verildi.

2.1.2. Kayitlarin Diizenlenmesi ve Yeni Tibbi Atik Formlarin
Olusturulmasi

Atik komisyonu ile birlikte 6zellikle tibbi atik yonetmeligi yeniden gdzden gegirildi.
Atik komisyonu baskani ve Halk Saghgi Uzmani tarafindan eski formlar gozden
gecirildi. Yonetmeliklere ve hastanede toplam kalite bilincine uygun olarak hastane
ici yeni formalar olusturuldu. Yonetmelik hiikiimlerine uygun yapilandirilan bu
formlar ivedilikle uygulamaya alindi. Belediye tarafindan hastaneye sunulmasi yasal
zorunlu tibbi atik bertaraf formuna yeni degerlendireme kriterleri eklendi. Boylelikle
tim tibbi atik torbalarinda etiket uygulamasi baglandi. Atik deposuna gelen tibbi
atiklarin servis ve birim olarak ayri ayr etiketlenmesi saglandi. Tibbi atiklardaki en
temel sorun olan kesici ve delici arag ¢ikma olasiliginin bu yolla azaltiimasi planlandi.
Hatal tibbi atik torbalarinin birimleri belirlenerek sorumlularina yazili tutanak acildi
ve tibbi atik konusunda duyarlilik yaratildi. Hastanede tibbi atiklar yeni nitelik
kazanarak Olgilebilir, dederlendirilebilir hale getirildi ve islemlere seffaflik kazanmasi
amaclandi.
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2.1.3. Atiklarin Yerinde Ayristirlimasi Calismalarinin Baglamasi

Hastanede verilen egitimlerin ardindan, atiklarin yerinde ayristiriimasi uygulamalarina
yerinde baglatildi. Hastanenin tiim Uniteleri ve hizmete acilmasi planlanan alanlar
gezilerek hizmetin stirdirtlmesi icin gerekli olan atik kovalarinin sayica toplami ve
fiziksel olarak uygun alanlarda kurulacak kapakli atik toplama (initeleri sayi ve yerleri
tespit edildi. Hastanede servislere kapakl atik Uniteleri olan dolaplar hazirland.
Diger birimlerde basmali, kapakli sistemli yeni atik kovalar alindi. Yogun bakim ve
ameliyathane iginde ise tekerlekli cok fonksiyonlu kovalar tedarik edildi. Temizlik
firmasi ile yapilan sézlesme yenilendi ve atik torbalarinin aylik ve yillik miktarlari
artirild.

Hastanemizde 6zelikle tibbi atiklarin (Tibbi atik, kesici, delici arag) yonetmeliklere
ve kaliteli saglik hizmeti igin uygun sartlarda toplanmasi saglandi. Sirketin yonetime
yapilan yazili basvurular ile tibbi atik gorevlilerinin yonetmeligine uygun giyinmesi,
eldiven cizme, gozliik maske takmasi saglandi.

2.1.4. Atik Deposunun Yenilenmesi

Tibbi atik deposunun uygunsuziugu yazil olarak idareye bildirilerek yeni bir atik
deposunun yapilmasi igin proje yapilmasi konusunda baski olusturuldu. Hastanemizin
atik deposu yénetmelik hiikiimlerince projelendirildi ve atik deposu Il Saghk
Muduirligu 2007 proje destedi ile yeni bir binasina kavustu. Atik deposunun evsel
ve tibbi atik olarak iki ayri oda olarak hazirlandi. Tibbi atik bollimiine klima saglandi.
Kapisinin renk ve tibbi atik oldugunu gosterir isaret eklendi. Atik deposu atiklarin
gelecegini 6nemini vurgulamak igin doga resimleri ile sislenmistir.

2.2, Proje Hedeflerinin Genisletilmesi
2.2.1. Atik Yerinde Ayristirma Islemlerinin Genisletilmesi

Atik komisyonun olagan toplantisinda atiklarin evsel ve tibbi atik diginda; plastik
atik, kadit atik, cam, metal kutu atigi, pil, tehlikeli atik olarak genisletilmesine karar
verildi. Bunun igin yen, yeni hizmet ici egitimlerin yapilmasina, atiklarin yerinde
genisletilerek ayristirma islemlerine baglanmasina karar verildi. Egitim galismalari
hastanemiz “ISO 14001 Cevre Yonetim Calismalarina” entegre edildi. Atk
konusundaki biling gevre bilini ile birlestirilerek yeni bir anlam kazandirildi. “Belediye
Temizlik Isleri Subesi” egitim ve yeni olanaklar konusunda destek saglandi.

Egitim sonrasinda uygulamalarin yerinde goriilmesi igin atik komisyonu ve enfeksiyon
kontrol birimi ile yerinde degerlendirme yapildi. Ozellikle kagit atik ve cam atiklarin
oldukca dogru ayrildigi gorildi. Bu durum atik komisyonu tarafindan dikkate
alindi ve kadit atiklarinin ve cam atiklarin geri kazanim ve doénlisim cabalarinin
desteklenmesine karar verildi.
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2.2.2. Kagit Atiklarinin Geri Kazanim ve Geri Doniisiiniin Saglanmasi

Kagit atiklarin ayri toplanmasi sonrasinda geri kazanimin saglanmasi ile geri
donisiim uygulamalar diistiniildi. Atik deposu evsel atik bolimi kagit atik bélimii
olarak iki kisma ayrilarak, kagit atiklar evsel atiklardan ayrildi. Cam atiklar igin yeni
cam konteyner tedarik edildi. Cam atiklar icin “Belediye Temizlik Isleri Subesi” ile
gorusulerek, cam konteynerlerin zamaninda bosaltilmasi, bosaltilan atik miktarinin
kayit altina alinmasi saglandi.

Kadit atiklar lisanh bir firmaya verilerek kagit atik bedelleri igin bir havuz olusturuldu.
Bu havuzun gelirleri ile Acipayam ve Izmir yollarinda olmak tizere “Denizli Devlet
Hastanesi Hatira Ormanlar” olusturuldu. Bu orman alanlarina agag dikme islemleri
orman alaninda yapilan térenler ve personelin katilim ile gergeklestirildi. Bu orman
alanlari her yil gelistirilerek buyUttlecektir.

2.2.3. Pil Atiklarin Ayri Toplanmasi

Hastanemiz pil atiklarinin ayri toplanmasi icin Belediye Temizlik Isleri ile goriisiilerek
pil atik kutulan tedarik edildi. Bu pil atik kutulari ihtiyaca uygun olarak hastanenin
tim yerlerine yerlestirildi. Bu pil atiklarinin belediye ekipleri tarafindan toplanmasi
ve yetkili kisilerin toplanan pil atik yillik miktarini hastaneye yazil olarak bildirmesine
karar verildi.

Tablol. Denizli Devlet Hastanesi Atik Miktarlari( 2007-2008)

2007 2008
tibbi atik bedeli: 82.698.72 YTL tibbi atik bedeli: 73.446.00 YTL+KDV
tibbi atik miktari: 200.95 kg tibbi atik miktari: 244.605 kg
kadit atik miktari(kg) 30.800 kadit atik miktari(kg): 32.380
is kazasi: 4(igne batma) is kazasi: olgu yok
calisma suresi(kisi bast) 4 saat calisma suresi(kisi basi): 2 saat

3. SONUC

Tibbi atiklar basta saglik calisanlarini olmak tizere, birgok saglik riskleri dogurmaktadir.
Hastanelerde cevre mevzuatina uygun “Atik Yontemi” kurulmasi zorunludur. Bu
sistem kurulurken, atik izlienmesinin temel uygulama oldugu gézden kagiriimamalidir.
Denizli Devlet hastanesinde baslatilan bu proje elde ettigi basarilar ile diger saghk
kurumlari igin érnek bir model olabilir.
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IYiLESTIRME EKiPLERI, KALITE VE HASTA GUVENLIGI

Dt. Okan Ilhan%, Uz. Dr. Giirbiiz Akcay®

Ozet

Saglik hizmeti, farkh egitim ve branglarda saglik calisanlarinin bir arada ekip
calismasini gerektirir. Basarili ve uyumlu bir ekip calismasi sunulan hizmetin etkinligini
ve sirecin giktilarini olumlu yonde etkiler, kalitesini yukseltir.

Sunulan hizmetin iyilestirilmesi, streclerin iyilestirilmesi, kalite ve hasta gtvenligi
bilincinin yayginlastiriimasi, kurumda aidiyet duygusunun ve kuruma baglihgin
gelismesi, ekip calismasinin giiglendirilmesi, calisanlarin islerinden gurur duymalarinin
saglamasi ve motivasyonlarinin artiriimasi amaciyla iyilestirme ekiplerinin kurulmasi
tesvik edilmekte ve calismalar desteklenmektedir. Ekiplerin ¢alisma esaslarini
belirlemek, izlemek ve degderlendirmek amaciyla lyilestirme Ekipleri Talimati (CTL-
85.) hazirlanmig ve uygulanmaktadir.

Hastanemizde iyilestirilme ekiplerinin galismalari sonucunda c¢ok yonli faydalar
saglandigi gozlenmistir. Hastalar acisindan; kaliteli ve glivenli saglik hizmeti
sunulmasinin gelistirilmesi saglanmaktadir. Hasta ve yakinlarinin memnuniyetini
artirmaktadir. Hastane yonetimi acisindan; kalite ve hasta givenligi bilinci
yayginlasmaktadir. Basarili ve uyumlu bir ekip galismasi sunulan hizmetin etkinligini
ve sirecin giktilarini olumlu yoénde etkilemektedir. Hizmetin iyilestiriimesi ve hizmet
kalitesinin yilikselmesine katkida bulunmaktadir. Calisanlarin sorumluluk alma istegi
ve galisma istekleri artmaktadir. Saglik calisanlari agisindan; kurumda aidiyet duygusu
ve baglilik gelismekte, calisanlarin iglerinden gurur duymalari ve motivasyonlarinin
artmasini saglamaktadir. Tyilestirme ekiplerimiz Saglikta Basarili Ekip Odiili'nde ve
Yilin Basarili Ekibi Odiilii'nde édiiller kazanmistir.

Anahtar Kelimeler: Iyilestirme, Ekip, Kalite, Hasta Giivenligi
Abstract

Health services require a team work of health personnel of different education and
background. Successful and harmonious team work influences services rendered
and output of the process positively and improves quality.

Organizing improvement teams to make services rendered better in our hospital, to
make processes better, to increase quality and patient safety awareness, to develop
belonging and attachment to the hospital, to enforce team work, to make personnel
proud of what they do, and to increase personnel motivation has been encouraged
and their work has been supported. Directions of improvement teams (CTL-85) to

108 Denizli Servergazi Devlet Hastanesi, okanilhan@hotmail.com
109 Denizli Servergazi Devlet Hastanesi

389



determine working principles of teams, to watch their work, and to evaluate their
work have been prepared and used.

Multiple profits have been gained by the work of improvement teams in our hospital.
For our patients reliable and quality health services have been provided. Satisfaction
of our patients and their relatives has increased. Regarding hospital management
quality and patient safety awareness have increased. Successful and harmonious
team work influences services rendered and output of the process positively. It
has also improved services and increased quality. Responsibility and the desire
of personnel to work have increased. Regarding health personnel belonging and
attachment to the hospital have developed and personnel have become proud
of what they do and their motivation has increased. Improvement Teams have
received awards at Successful Team Awards in Health and Successful Team of the
Year Awards ceremonies.

Key Words: Improvement, Team, Quality, Patient Safety
1. GIRIS
1.1. Ekip Calismasi ve Calisanlarin Katilimi

Toplam kalite yonetimi, cagdas bir yonetim felsefesi olarak kabul edilmektedir.
EFQM; mikemmellik yolculugunda sistematik bir yaklasim ve her kurulusta basariyla
uygulanabilecek bir model ortaya koyar. Sirekli iyilestirme ve calisanlarin katilimi
toplam kalite yénetiminin ilkeleridir.

Calisanlarin katihmini amaclayan kuruluslar icin Clarence Francis'in sozii énemlidir.
“Bir insanin zamani satin alinabilir. Belirli bir yerde, istenen zamanda fiilen hazir
bulunmasi saglanabilir. Hatta belirli bir 6lglide maharet gerektiren bedeni faaliyetleri
saat veya glin olarak satin alinabilir. Ama bir kisinin is basarma yetenedi, yani inisiyatifi
satin alinamaz; sadakati satin alinamaz. Kalben, zihnen, ruhen baglanabilmesi satin
alinamaz. Bunlar satin alinamazlar; ancak kazanilabilirler”.

“Isi, en iyi yapan bilir” felsefesinden yola ¢ikarak hastane calisanlarinin, hizmetin
daha iyi nasil yapilacagi konusunda fikir ortaya koymalari, ¢coziimler Gretmeleri,
proje gelistirmeleri, uygulamalari ve sonuglandirmalari énemlidir. Bu katilimci
yonetim anlayisi; insan kaynadini etkin ve verimli kullanmayi ve katma deger
yaratmayl sadladigi gibi calisan memnuniyeti artirmaktadir. Calisanlar alinan
kararlara katilmali, benimsemeli, yetkilendirilmeli; distinmelerini, fikir Gretmelerini,
yaraticiliklarini ortaya ¢ikaran ortamlar yaratiimaldir. Bu potansiyel, kurumlarin ana
hedefleri dogrultusunda kullanilmalidir. Ekip calismasi galisanlarin yonetime katildig
yontemlerden biridir. “Toplam kalite yonetimi uygulamalarn kapsaminda yer alan
kalite cemberleri ve takim galismasi uygulamalari calisanlarin yonetime dogrudan
katihmini saglar” (Murat, 2001: 263).
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“Gunimuzde Toplam Kalite Yonetimi (TKY) felsefesini benimseyen organizasyonlar
incelendiginde ise, bireysel performansin yaninda Toplam Kaliteyi olusturan énemli
unsurlardan biri olan ekiplerin performanslarinin da detayl olarak incelendigi
ve degerlendirildigi goriilmektedir. Ekip calismasi TKY'de basariya ulasmak igin
bir alternatif degil, bir asgari sarttir. TKY'de yetkilerin delege edilmesi, isgbrenin
glclendirilmesi, karar verme sirecine katilmasi ve isletme amaclarini belirlemede
etkin olarak yer almasi etkili bir organizasyon yapisinin olusturulmasi igin gerekli
olan sartlardir. TKY felsefesinde bu uygulamalarin yapilabilmesi verimli ve istekli
calisan ekiplerin varligini gerektirir” (Pakdil, 2003).

“Ekip calismasi”nin benimsenmesini saglamak, caddas isletmeler icin bugiin olmazsa
olmaz bir 6neme sahiptir (Baltag, 2003).

1.2. Saghk Hizmetinde Ekip Calismasi

Saglik hizmeti; insan yasamini dogrudan ilgilendirir. Acildir, ertelenemez ve
belirsizliklere duyarlidir. Sifir hata ile galisiimasi gerekir. Cok boyutlu karmasik ve
sureklidir. Saglik hizmetinde en 6nemli ve kilit unsur calisanlardir. Dogasi geregi
saglik hizmetinde ekip calismasi cok daha 6nemlidir. Uzmanlasma seviyesi gok
yuksektir. Degisik uzmanlik dallarinda ve meslek grubunda; farkl deneyim, beceri ve
davraniglara sahip calisanlar bir araya gelir. Egitimli, uzman saglik profesyonelleri ile
yurdtdlir. Farkl meslek gruplarinin faaliyetleri arasinda esgtidiim gereklidir. Saglik
ekibinin her lyesi énemlidir, ekip icinde farkli gorevleri vardir. Higbir saglik calisani
(hekim dahil) saglik hizmetlerini tek basina veremez. Ekip lyelerinin her biri kendi
gorevini yaptiklari zaman saglik hizmeti ortaya gikar. “Bir zincirin glicli, o zincirin en
zayif halkasinin giiciine esittir”. Uyelerden biri isini eksik yaparsa, digerleri yapsa bile
basarisizlikla sonuglanabilir. Ekibin her tyesi 6nemlidir ve yerine getirdigi gorev ve
sorumluluklar dogrudan hastanin teshis, tedavi ve bakim kalitesini ilgilendirir. Farkli
Ozellikleri olan galisanlarin birlikte, uyum iginde ekip galismasini gerektirir. Basarili
ve uyumlu bir ekip calismasi sunulan hizmetin etkinligini ve siirecin giktilarini olumlu
yonde etkiler, kalitesini ylikseltir. Bu nedenle hekimler, hemsireler ve yardimci saglk
personelleri ekip ruhu icerisinde calisma yetenegdine sahip olmalari nemlidir. Saghk
calisanlarinin birlikte calisma, isbirligi ve ekip calismasi becerileri gelistirilmelidir.

2. IYILESTIRME EKiPLERI
2.1. Bir Elin Nesi Var iki Elin Sesi Var

Sirekli iyilestirme ve calisanlarin katilimi amaciyla kurulan ekipler; Kalite Cemberleri,
Iyilestirme Ekipleri, Sorun Cozen Gruplar vb. bicimde anilir. Hastanemizde ise
benzer amagla kurulan ekipler Iyilestirme Ekipleri olarak tanimlanmistir. Sunulan
hizmetin iyilestirilimesi, siireglerin iyilestiriimesi, kalite ve hasta glivenligi bilincinin
yayginlastiriimasi, kurumda aidiyet duygusunun ve kuruma bagliigin gelismesi, ekip
calismasinin giglendirilmesi, galisanlarin islerinden gurur duymalarinin saglamasi
ve motivasyonlarinin artiriimasi amaciyla iyilestirme ekiplerinin kurulmasi tesvik
edilmekte ve calismalari desteklenmektedir.

391



Iyilestirme ekipleri; hastanemizde calisanlarin katilimini saglayan ve calisana verilen
dederi gosteren yonetim anlayisinin en dnemli gostergelerinden biridir. Bu nedenle
kurum ve kuruluslarda gorevlerini en iyi sekilde yapmalarinin saglanmasinin yani sira
fikirlerinden de yararlaniimalidir. Hastanemizde iyilestirme ekiplerinin hazirladiklari
projelerini buylk bir istekle sahiplendikleri ve basari ile uyguladiklari gérilmastdir.
Geligtirilen projeler hastanemizin ana hedefleri ile uyumlu ve bélim/servislerimizin
ana hedefleri ile kosut oldugundan; calisanlar tiim yetenek ve becerilerini kullanarak
hastanenin hedeflerini gergeklestirmeye galismaktadir. Ekip caligmasinin, guglu bir
sinerji etkisi vardir. “Bir elin nesi var; iki elin sesi var” atas6ziimiz ekip ¢alismasinin
slogani gibidir. Iyilestirme ekiplerimiz de ortaya ¢ikan sinerji ile basarili sonuglar elde
edilmistir.

Saglik hizmeti icin bir araya gelen saglik calisanlari grubunun ekip olup olmadigi
irdelenmesi gereken bir konudur. “Kaliteli bireylerden olusan ekipler kaliteli olur
diyemeyiz” (Baltag, 2003). Gunlik yasamda grup ve ekip kavramlari anlam farki
olmadigi dislnilerek biri digerinin yerine siklikla kullanilir. Aslinda ekip ve grup
birbirinden farklidir. Insanlari bir araya geldiginde bir grup olusur. Ancak her
zaman ekip olustugu anlamina gelmez. Bu nedenle iki kavram birbirinin yerine
kullaniilmamalidir. Ekipleri gruplardan ayiran en 6nemli 6zellik ekip Uyelerini bir
araya getiren ortak amag olmasidir.

2.2. lyilestirme Ekipleri Talimati

Hastane y6netimi tarafindan toplam kalite yonetimi ilkeleri 1sinda ekip calismasina
uygun bir ortam yaratmak, desteklemek ve vyayginlastirmak politika olarak
benimsenmis ve buna uygun stratejiler gelistirilmistir.

Tyilestirme ekipleri, Kalite Gelistirme Ekibi'nin koordinatorliigiinde calismalarini
yiriitmektedir. Ekiplerin calisma yontemi, Iyilestirme Ekipleri Talimat’'nda (CTL-85.)
tanimlanmistir. Ekipleri yonlendirmek, izlemek ve dederlendirmek icin kullanilan
talimat, Ekipte Mikemmellik Modeli temel alinarak hazirlanmistir.

Iyilestirmeekipleriningalismasinidesteklemekamaciylahastanemizcalisanlarinakalite
cemberleri ve problem ¢dzme teknikleri egitimleri (risk analizi, FMEA) verilmektedir.
Iyilestirme projesi konusuna goére ekip tyeleri; ilgili siire¢ calisanlarindan ya da
hastane genelini ilgilendiren projelerde farkl stireclerin calisanlarindan olusmaktadir.
GOndllt hastane calisanlarindan olusan bu ekipler gelistirdikleri projelerle sorunlarin
¢oziimiinde, hizmetin iyilestiriimesinde ve hasta giivenliginin saglanmasinda énemli
basarilar elde etmislerdir.

Iyilestirme Ekipleri Talimati'na uygun olarak ekip tyelerinin ve ekibin performansi
izlenmektedir. Ekip Uyelerinin i¢ dederlendirmeleri icin Iyilestirme Ekipleri Uyeleri
Denetim Formu (FRM-17) kullanilir. Her tyeden formda yer alan her soru igin puan
vererek ekip Uyelerinin her birinin ve kendisinin performansini degerlendirilmesi
istenir. Doldurulan formlarin sonuglar ekip lideri tarafindan toplanip ortalamalari
bulunarak ekip lyelerinin i¢ dederlendirilmesi sonucu elde edilen puanlar hesaplanir
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ve izlenir. Ekip calismalari diizenli araliklarla lyilestirme Ekipleri Denetim Formu'na
(FRM-16) gore degerlendirilir. Dederlendirme sonuglari bastabibin bilgisine sunulur.

Ekiplerin proje seciminde ve 6ncelik verilmesinde, hastanenin ana hedeflerine ve
siregclerin kalite hedeflerine uygunlugu, hasta giivenlidi, iyilestirmeye acik alan olup
olmadigi g6z 6niine alinmaktadir. Gonillii hastane calisanlarindan olusan ekip tyeleri
proje konusunu sectikten sonra calismaya baslamadan 6nce hastane ydnetimine
sunum yaparak proje konusu secme nedenlerini, planlarini, fayda-maliyet analiz
sonuglarini, yontemlerini ve hedeflerini aciklayan bir sunum yaparlar. Sunumun
yapildig toplantida 6neri ve elestiriler tartisilir. Hastane yonetimi tarafindan proje
onaylanan projelere kapsaminda istenen kaynak saglanir; maddi ve manevi her tiirli
destek verilir. Ekiplerin calismasina hastane yonetiminin destedi projenin yalnizca
baslangicta degil, her asamasinda siirmektedir. Ekip lideri tarafindan en az dort
ayda bir hastane yonetimi ve Kalite Performans Birimi Uyelerine ekip calismalari ve
bir sonraki dénem planlanan caligmalara iliskin sunum yapar.

2.3. Basarih Ekip Odiilleri

Yonetimler tarafindan ekip calismalarina kaynak sadlamak, basarilarini takdir
etmek ve d&dillendirmek, calismalari destekleyerek ve yayginlastiriimasini
sadlayacakti. Bu amagla, hastanemizde iyilestirme ekipleri calismasi igin gerekli
kosullar saglanmaktadir. Hastane calisanlarinin katildigi genis katilimli toplantilarda
oddllendirilmektedir. Ekipler; performanslarinin dederlendirildigi yarisma ve oddllere
katiimasi igin tesvik edilmektedir.

Tirkiye Kalite Dernegi Izmir Subesi tarafindan Yilin Basarili Ekibi Oduli (YBEO)
diizenlenmektedir. Odiiliin degderlendiriimesinde, 1999 yilinda Kal-Der Izmir Subesi
tarafindan olusturulmug ve patenti alinan; EMM Ekipte Muikemmellik Modeli
kullanilmaktadir. Odil tiim sektorlere aciktir. Odul slireciyle kuruluslarin siireglerinde
iyilestirmeye acik alan olarak belirledikleri konularda yaptiklari ekip calismalari
degerlendirilmektedir. Oniimiizdeki yil lilke genelinde diizenlenecek olan 6diil; “tim
kurum ve kuruluslarin ana veya destek stireglerinde iyilestirmeye acik alan olarak
belirledikleri ve/veya gelistirmeyi planladiklari gesitli konularda gergeklestirdikleri ekip
calismalarinin degerlendirilmesi icin olusturulmustur. Bu yarisma Tirkiye'de yerlesik
kurum ve kuruluslarda ekip ve takim calismasini desteklemek ve bu calismalara
katilanlari cesaretlendirmek amaciyla tasarlanmisti. Calismalarda alisiimis veya
Ozel kalite tekniklerinin kullanildiginin sergilenmesi, 6nceden belirlenmis hedeflere
ulasildiginin kanitlarinin sunulmasi beklenmektedir” (kalder.org, 2009).

Denizli Il Saglik Mudiirligu tarafindan ise Saghkta Bagarih Ekip Odiilii (SBEO)
dizenlenmektedir. Saglikta Bagarili Ekip Oduli'ne (6zel veya kamu) Denizli'deki tim
saglik kurum ve kuruluslari katilabili. SBEO de Kal-Der den alinan izinle Ekipte
Mikemmelik Modeli kullanilimaktadir. “Denizli Saglik Mudurligi Saglikta Bagaril
Ekip Oduli'nin amaci Denizli'de yerlesik tim 6zel ve kamu sadlik kurum ve
kuruluslarinin; yénetim, hizmet ve destek sireglerinde iyilestirme amagh yaptiklari
ekip calismalarini; desteklemek, cesaretlendirmek, 6zendirmek ve édillendirmektir”
(denizli.saglik.gov.tr, 2008).
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Ekipte Mikemmellik Modeli; ekipleri degerlendirmek icin objektif kriterler
icermesinin yani sira iyilestirme ekiplerimizin etkin ve verimli galismasi icin bir rehber
niteligindedir.

Sekil 1. Ekipte miikemmellik modeli

1
CALISMA KONUSU
% 5

4
3 5
PLANLAMA CALISMA PERFORMANS
SISTEMI
% 20 % 35
2 % 30
EKIBIN YAPISI
% 10

2.4. lyilestirme Ekipleri ve Projeleri

Denizli Saglik Midiirliigii tarafindan diizenlenen Saglikta Basarili Ekip Odiili’'nde;
iyilestirme ekiplerimizden “Ritmik Yasam” (2007) ve“Sinerji” (2008) gerceklestirdikleri
projeler sonucunda Basar Odulli; “Gokkusagi” (2007) ise Juri Tesvik Odiilii
kazanmustir.

Tiirkiye Kalite Dernegi izmir Subesi tarafindan Ege bélgesinde diizenlenen Yilin
Basarili Ekibi Odiilii'nde ise “Ritmik Yasam” Biiyiik Odiil (Nisan-2008) almistir. Bu
yil Yilin Basaril Ekibi Odiili'ne bagvuran “Sineriji” ekibi nisan ayindan aciklanacak
degerlendirme sonugclarini beklemektedir.

Hastanemiz iyilestirme ekiplerinin gergeklestirdigi sonuglanan olan projeler sunlardir.
Bunlarin yaninda caligmalari siren iyilestirme ekipleri de vardir.

Ekip Adi: Ritmik Yasam

Proje Konusu: Hastanemiz Acil Servisine gelen ST ylkselmeli Akut Miyokard
Infaktlst (MI) teshisi konan hastalara uygulanan trombolitik tedavinin baglama
suresini (Kapi-Igne Aralidi) kisaltmak.

Calisma baslangicinda 2005-2006 yillarinda trombolitik tedavi uygulanan hastalarin
kapi-igne siireleri 6lctilmustiir. Olgiim sonuclari ile birlikte problem ¢dzme teknikleri
kullanilarak sonuclar analiz edilmisti.  Calisma Oncesinde vyapilan dlglimler
tamamlandiktan sonra is akis semasi olusturularak her asamanin siiresi 6lclilerek,
sirenin kisaltilabilecegi asamalar belirlenmistir. Uygulanan yontemlerden elde edilen
sonugclarin analizine gore baslangicta tanimlanan hedeflere ulasildigi gorilmistir.
Mesai saati disinda kontrol grubunda ortalamasi 95,5 dakika iken ¢alisma grubunda
ortalama 30 dakikanin altina digsmustr.

Hastalara trombolitik tedaviyi en kisa slirede vererek hayatta kalma oranlarini artirildi.
Yeni bir kalp krizi gegirme oranlarini azaltildi. Koroner yogun bakim kabul kriterleri,
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koroner yogun bakim yatis talimati, servisler arasi hasta nakil formu olusturarak
yapilan islemleri standartlastirildi. Her hastaya ayni sekilde uygulanmasi saglandi.

Ekip Adi: Gokkusagi

Proje Konusu: Oncelikle hastane calisanlarini, bununla birlikte saglik calisanlarini
ornek gostererek halkimizi organ ve doku badisi konusunda bilinglendirmek ve
badista bulunmalarini saglamak.

Proje baslangicinda hastane iginde organ bagislayan sayisi 16 kisi iken ekip tyelerinin
faaliyetleri sonucu 271 kisi organ badisinda bulunmustur. Calisma konusunun
basinda 2006 yilinda Denizli genelinde elde edilen organ badisi sayisina esit sayida
organ badisinin dort aylik siire icinde hastane iginde ulasiimasi hedeflenmis ve bu
hedef gerceklestirilmistir.

Proje kapsaminda hastane calisanlarinin timine egditim verilmis ve ylz yiize
gorisllmis 271 kisi organ badisinda bulunmustur. Denizli ilgelerindeki hastaneleri
calisanlarina egitim verilmis 178 kisi organ bagisinda bulunmustur. Once saglk
calisanlarina sonra da topluma egitim ve organ badisi calismalari yapilmasi
planlanmistir. Bir 6nceki yil Denizli geneli organ badisi sayisi 271 Kisi iken ekip
tyelerinin dort aylik calismasi sonucu 2625 kisiye egitim verilmis ve 1084 kisinin
organ badisinda bulunmasi saglanmustir.

Ekip Adi: Sinerji

Proje Konusu: Anestezi Yogun Bakimda Ventilator iliskili Pnémoni (VIP) oranini
distirmek

Calisma baslangicinda hastane enfeksiyonlari icinde yer alan VIP hizinin 1000
ventilatdr glniinde 22,24'ten calisma sonunda 1000 ventilatér giiniinde 10'nun
altina disdrilmesi hedeflenmistir. Elde ettigimiz verilere gore hedefin altinda bir
VIP hizi orani tespit edilmis olup ekip calismadan istedigi amaca ulasmistir.

2.5. Saglanan Faydalar

Iyilestirme ekiplerinin calismalari sonucunda hastanemizde sunulan hizmetin
iyilestirilmesi, slreglerin iyilestiriimesi, kalite ve hasta givenlidi bilincinin
yayginlastiriimasinin yani sira ¢ok yonli faydalar saglandigi gézlenmistir.

Hastalar acisindan; kaliteli ve giivenli saglik hizmeti sunulmasinin gelistiriimesi
hasta ve yakinlarinin memnuniyetine yansimaktadir.

Hastane yonetimi acisindan; kalite ve hasta giivenligi bilinci yayginlagsmaktadir.
Basari ve uyumlu bir ekip calismasi sunulan hizmetin etkinligini ve sirecin
giktilarini olumlu yénde etkilemektedir. Hizmetin iyilestiriimesi ve hizmet kalitesinin
yiikselmesine katkida bulunmaktadir. Calisanlarin sorumluluk alma istegi ve calisma
istekleri artmaktadir. Yonetim ile galisanlar arasinda iki yonli iletisimi gliglenmektedir.

395



Calisanlarin yonetim ve karar alma siirecine Oneriler gelistirmelerini saglanarak;.
zihinsel potansiyellerinden daha fazla yararlaniimaktadir. Birimler/ servisler arasi
isbirliginin gliclenmesine katkida bulunmaktadir.

Saghk calisanlan agisindan; kurumda aidiyet duygusu ve baghlik gelismesi,
calisanlarin islerinden gurur duymalari ve motivasyonlarinin artmasi saglamaktadir.

Calisanlarin hastane igin 6nemli konularda ¢oéziim tretmesi, gelistirdikleri projelerin
basari ile sonuglanmasi ve yonetim tarafindan desteklenmesi sahiplenme duygusunu,
sorumluluk alma istegdini ve galisma isteklerini artirmaktadir. Calisanlarin galisma
ortamlarini sorgulamalarini ve yaptiklari isi disiinerek yapmalarini saglamaktadir.
Birlikte galisan ekip Uyeleri yeniden tanisirlar; herkes diger calisanlari ve kendisini
yeniden kegfeder.

3. SONUC VE ONERILER

Son yillarda tlkemizde saglik kuruluslarimizin, kalite ve hasta glivenligi kiltirinin
gelistirilmesi; akreditasyon standartlari gibi uluslar arasi standartlarin uygulanmasi
acgisindan calismalarin yogunlastigi gorilmektedir. Saglik Bakanhdi tarafindan Bu
konudaki galismalari yonlendirmek igin hazirlanan yonergelerde Kalite Cemberleri
vb. ekiplerin kurulmasi tesvik edilmekte ve desteklenmektedir.

Tyilestirme ekipleri vb. ekiplerin kurulmasi, yayginlasmasi saglik kuruluslarimizda
kalite ve hasta glvenligi kilttiri calismalarini destekledigi gibi cok yonli fayda
saglanir.

Saglik kuruluslarimizin yonetimleri tarafindan ekiplerin calismalari icin kaynak ve
elverigli ortam saglanmall ve ddiillendirilmelidir. Ayrica ekiplerin projelerinin Ekipte
Mikemmellik Modeli gibi objektif kriterlerle degerlendiriimesi ve ddullendirilmesi;
yayginlagsmasi ve ¢zendirilmesi agisindan énemlidir. Bu nedenle;

e Denizli Saghk Mudurligu Saghkta Bagarili Ekip Odiilti gibi 6zendirici yarisma
ve odiller II Saglik Mudurlikleri blinyesinde diizenlenebilir.

e Tirkiye Kalite Dernegdi Izmir Subesi tarafindan diizenlenen Ege Bélgesi
genelinde diizenlenen Yilin Basarili Ekibi Odiilii bu yildan itibaren iilke
genelinde dizenlenecektir. Saglik kuruluslarimizin  ekipleri bu &diile
basvurabilir.
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AKUT MIYOKARD iINFARKTUSUNDE KAPI-IGNE ARALIGI
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Ozet

Acil servise gelen ST yiikselmeli Akut Miyokard Infarktiisii tanisi konan hastalara
uygulanan trombolitik tedavinin baglama siiresini kisaltmaktir.

Yapilan egitimler ve diizenlemelerle Koroner Yogun Bakim (KYB) ve Acil serviste
calisan insan kaynaklarinin etkinligi arttirilabilir. Bdylelikle KYB’a hastalarin direkt
triaji gerceklesebilir. Demografik, laboratuavar ve zaman araligi bilgileri prospektif
olarak toplandi ve 2005 ile 2007 yillari arasindaki bilgiler ile karsilastirildi.

Mesai saati disinda 2005-2006 kontrol grubunun ortalamasi 84 dakika iken, 2007
nisana kadar olan kontrol grubunda ortalamanin 107 dakikaya ciktigi gozlenmistir.
Galisma boyunca ise mesai saatleri disinda kontrol grubunun ortalamasi 95.5 dakika
iken galisma grubunda ortalama 30 dakikanin altinda bulunmustur.

Ozel yetistiriimis ve donanimli personel STEMI olgularini erken degerlendirebilir ve
kapi-igne araligini 30 dakikanin altina gekebilir. Bu da klinik pratikte yaygin olarak
uygulanabilir ve hastalarin yasamda kalma sureleri buyik 6lglde iyilesebilir.

Anahtar Kelimeler: Trombolitik Tedavi, Kapi-igne zamani, Akut Miyokard
Infarktisi

Abstract

We aimed to decrease the time elapsed before the initiation of thrombolytic therapy
in patients who presented to our emergency room with acute ST-segment elevation
myocardial infarction. (STEMI)

With training and organization of coronary care unit and emergency department
personnel have become more efficient. Thus patients may be triaged directly to
the coronary care unit (CCU). Demographic, laboratory, and time interval data
were prospectively collected and compared with calender years 2005 through 2007
data.

110 Denizli Servergazi Devlet Hastanesi, yaylalimd@gmail.com
111 Denizli Servergazi Devlet Hastanesi
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The means for the years 2005 and 2006 in the control group was 84 minutes. It was
observed as increased to 107 minutes in the control group until April of 2007. While
the mean of control group during off hours was 95.5 minutes, it was less than 30
minutes in the study group.

Well trained personnel with special equipment may evaluate patients with STEMI
earlier and may decrease door-to-needle times to <30 min. This can be broadly
applied in clinical practice and it may improve patients’ survival dramatically.

Key Words: Thrombolitic Therapy, Door-to-needle time, Acute Myocardial
Infarction

1. GIRIS

Akut MI bati diinyasinda 6limlerin en gok nedeni olmaya devam etmektedir ve 2020
yilinda da tim diinyada bdyle olacagi distinilmektedir (Murray,1996:1). Uygun
hastalar igin en énemli amag hizli, tam ve siiregen miyokardial kan akiminin yeniden
saglanmasidir. Bu hizli bir sekilde ya trombolitik tedavinin veya kateter tedavisinin
uygulanmasini gerektirir. Yeniden kanlanma zamani miyokardin kurtariimasinda
6nemli bir rol oynar ve altin saat kavrami tedavinin baglamasindan énce gegen zaman
( agrinin baslangicinin ilk saati) tiim hastalara farmakolojik reperfiizyon tedavisi
goren hastalar da dahil uygulanabilir (Antman,2004:2). Adrinin baslangicindan
tedaviye baslama siresince gergeklesen ortalama zaman kaybi 2.5-3 saattir
(Antman,2004:2). Ve ¢ ana zaman kaybindan olugsmaktadir: (i) hastane oncesi
hasta kararindaki gecikme (1.5-3 saat); (ii) hastane dncesi transport gecikmesi (30-
130 dakika); ve (iii) hastane icindeki gecikme, kapi-igne araligindaki (60-90 dakika)
veya kapi-balon araligi (2 saat, kateter imkani olan hastanelerde) (Huber,1996:3).
Bizim amacimiz acil servise gelen ST yiikselmeli Akut Miyokard Infarktiisii tanisi
konan hastalara uygulanan trombolitik tedavinin baglama stiresini kisaltmakt.

2. METOD
2.1. Calisma Diizeni

Nisan 2007 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda koroner yogun bakimda (KYB) trombolitik
tedavisi alan tim hastalar calsmaya alindi. Tim STEMI olgulari trombolitik tedavi
almak amaciyla KYB Uinitesine yatirildi. Agustos 2005 ile Nisan 2007 tarihleri arasinda
KYB Unitesine yatirip trombolitik tedavi alan STEMI olgular kontrol grubu olarak
kullanild.

2.2, Prosediir
Acil doktoru trombolitik tedavi verilmek Uzere tim STEMI olgularini KYB Unitesine
direkt olarak yatirdi. Hastalar acil servise ya kendileri bagvurdular veya 112 tarafindan

getirildiler. Mesai saatleri icerisinde (8:00 ile 17:00, Pazartesi-Cuma) hastalar direkt
olarak KYB lnitesine acilde kardiyolog tarafindan gordilip farmakolojik tedavi karari
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alindiktan sonra yatirildilar. Mesai saatleri disinda (17:00 ile 8:00 ve hafta sonlari)
112 veya acil personeli tarafindan ilk dederlendirme sonrasi kesin teshis koyulan
olgular direkt KYB Unitesine yatirildi. Spheli vakalar tekrar degerlendirilmek Uzere
acil servise getirildi. Acil doktoru ndbetgi kardiyologu siipheli olgular igin aradi. Ve
EKG ler teshisin dogrulanmasi icin hastane disindaki ndbetci kardiyologa fakslandi.
Acil doktorlar ve kardiyologlar arasindaki direkt iletimi saglamak amaciyla ayri bir
telefon hatti saglandi. EKG bulgulari ve kardiyolog ile tartisma sonrasi farmakolojik
veya kateter tedavisi kararlari alindi. Hastanede ndbetgi bulunan doktorlarla goklu
konsiiltasyonlar 6nlenmis oldu. Acil servis ve KYB Unitesi ¢alisanlari periyodik olarak
EKG, EKG bulgulari ve akut STEMI olgularinin tedavisi hakkinda bir ilgili kardiyolog
tarafindan bilgilendirildiler. EKG lerin génderilmesi amaciyla acil serviste veya KYB
Unitesinde faks aleti kullanildi. Alti asansérden bir tanesi olgularin acil taginmasi
icin kilit sistemi getirilerek acil kullanima alindi. Béylelikle hastalarin KYB Unitesine
transferi hizlandirildi. Hastalarin transferi igin yogun acil personelinin yani sira KYB
Unitesi personeli de kullanild.

2.3. Gegmisteki Kontrol Olgularina Yaklagim

Acil servise kendiliginden veya 112 servisi tarafindan getirilen hastalar 6ncelikle acil
kap! doktoru tarafindan gorildi ve tiim olgular icin konstltasyon istendi. Gogiis
agrisi nedeni ile bagvuran hastalari icin ne bir triaj sistemi ne de bir sistemli ekip
yaklasimi vardi. N6ébetci olan bir uzman doktor olgulari gérdi ve nébetci kardiyolog
ile temasa gecti. Daha sonra tedavi plani yapildi. Coklu konstltasyonlar yapildi.
Bazi acil servis calisanlari EKG de ST segment ylikselmesini taniyamiyorlardi veya
bazilari da STEMI olgularinin tedavisinde zamanin ne kadar degerli oldugundan
haberdar degillerdi. Bunlar da gereksiz zaman kaybina neden oldu. Acil serviste
ayri bir telefon hatti ve faks makinesi yoktu bunlar ek zaman kaybina neden oldu.
Acil asansorii yoktu ve ayrica hastalar yogun acil personeli tarafindan KYB Unitesine
tasindi. Bunler da ilave zaman kaybina neden oldu.

2.4, Bilgi Toplanmasi

KYB Unitesine yatip trombolitik tedavi uygulanan tim hastalar icin demografik ve
klinik bilgi toplandi. Baslangigc zamani olarak hastanin hastaneye ulastigi zaman
alindi. Kapi-igne araligi olarak da hastaneye ulasilan zaman ile KYB (nitesinde
trombolitik tedavinin baglama zamani arasinda gegen stire alinmistir.

Primer sonlanim noktasi. Primer sonu¢ calisma grubundaki (sistemli yaklasim
ekibindeki) farmakolojik tedavinin kapi igne araligi siirelerini 2005 ile 2007 yillari
arasindaki kontrol olgularinin kapi-igne sireleri ile karsilagtirmakti.

3. TARTISMA

Son 30 yildaki tibbi ve teknik gelismelerin STEMI olgularinin klinik sonuglarini

gelistirmesine ragmen halen kalan morbidite ve mortalite yliksektir. Randomize
klinik calismalar fibrinolitik tedavinin miimkiin oldugunca erken STEMI semptomlari
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baslamasindan sonra verilmesinin faydasi gosterilmistir (GISSI, 1986; FTT, 1994:
4-5). Reperfiizyonda tedaviye baslama siiresi en énemli parametredir. Ilk saat
icinde tedavi gbren hastalar mortalite bakimindan en iyi faydayi gortrler (Lincoff,
1993: 6). Ekip calismasi sayesinde 0Olclilen zaman degiskeni olarak ortalama kapi-
igne araliginda anlaml bir iyilesme gorildi. Calismamizda kapi-igne araligindaki
diizelmenin énemli bir kismi ekibin sistemli galismasinin sonucu gergeklesti. Yogun
acil servis kosullarinda hastalarin degerlendirilmesi, EKG gekilmesi ve gonderilmesi
STEMI olgularinin yénetiminde gecikmelere yol agabilir (Pinto, 2006: 7). Hastane igi
gecikme acil servislerin donanimini diizenleyerek, acil servis calisanlarinin egitimini
arttirarak ve acil serviste trombolitik tedavi uygulayarak 20-30 dakikaya indirilebilir
(MacCallum, 1990: 8). Bizim calismamizda kardiyologun ¢ok &nceden aranmasi
ve ekibin daha sistemli galismasindan da faydalanildi.112 servisi hastane 6ncesi
cektikleri EKG" de kesin STEMI olgularini yiiksek gulvenilirlikle tanidilar. Bu olgular
direkt KYBU ne yatirildilar. Giiniimiizde bati diinyasinda primer perkiitan koroner
girisim (PPCI) STEMI olgularinin yaklasik %15-20" sinde uygulanabilmektedir. Bu
nedenle dinyanin bircok bodlgesinde ve 6zellikle Avrupa’da trombolitik tedavi akut
STEMI olgularinin tedavisinde uluslararasi kilavuzlarda da belirtildigi gibi halen en
hizli ve en gok ulasilabilir reperflizyon tedavisidir (Antman, 2004; Van de Werf,
2003: 2-9). Trombolitik tedavi ile ilgili suboptimal acgiklik, erken yeniden tikanma,
doku diizeyinde miyokard reperfiizyonunun saglanamamasi gibi sorunlar olsa da
(Roe, 2001: 10), perkitan girisim ile ilgili olan suboptimal sonuglar da operator
deneyimsizligi ve asiri tedavi gecikmeleridir (Antman, 2004: 2). Su anlasiimaldir
ki giiniimiizde halen en énemli amag ¢ok daha fazla STEMI olgularina herhangibir
reperflizyon tedavisinden birini sunmaktir. Clnki yakin gegmiste yapilan galismalar
yaklagik {cte bir tedaviye uygun olgunun higbir reperfiizyon tedavisi almadigini
gostermistir (Barron, 1998: 11). Trombolitik tedavinin en yliksek etkisi tedavinin
semptomlarin baslangicinin ilk saatinde verilmesinde gorilmistir (tedavi alan
1000 hastadan 65'nin hayati kurtrilmistir) (Boersma, 1996: 12). Tedavinin 1 saat
kadar 6nce basglamasi tedavi alan 1000 hastada ek olarak yaklasik 10 hastanin
daha hayatinin kurtarilmasini sadlayabilir (Huber, 1996: 3). Hastane Oncesi
miyokard infarktisl triaj ve girisim calismasinin (MITI trial) retrospektif analizi
hastalarin ilk 70 dakikada tedavi almalari ile 30. glin mortalitelerinin daha geg
tedavi alanlara gore 7 kat daha az oldugunu goéstermistir (1.2 vs 8.7) (Weaver,
1993: 13). Daha yakinda yeni trombolitik galismasinin ikinci glivenlik ve etkililik
degerlendirilmesinde (ASSENT-2) elektrokardiyografik alt calismasi bir yandan EKG
deki ST yilkselmesinin diizelmesi ile 1 yillik mortalite arasinda bagimsiz bir iligkiyi
gosterirken obir taraftan ST ylkselmesinin diizelmesi ile tedaviye baglama stiresi
arasinda da bagimsiz iliskiyi gostermistir. Semptom baslangicinin ilk iki saatinde
tedaviye baglanan hastalarin %55.6’ sinda tam ST segment diizelmesi gériiniirken;
tedaviye 2 ile 4 saatte baslanan hastalarin %52.2" sinde; tedaviye 4 ile 6 saatte
baslanan hastalarin ise %43 ‘linde ST segment diizelmesi gorilmustir (Fu, 2001:
14). Galisma ayrica ST segment diizelmesinden bagimsiz olarak zamanin mortalite
Uzerine etkisini erken tedavi gruplarinda daha disiik mortaliteyle iliskili olarak
gostermistir (Fu, 2001: 14). Miyokard nekrozunun zamanla artmasinin patofizyolojik
kaniti reperflizyon tekniginden bagimsiz tedavi zamanindaki gecikmenin mortaliteyi
arttinc etkisini vurgulamaktadir. Acil servisin kalabalik olmasinin reperfiizyon
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tedavisinin baslamasini geciktirdigi gosterilmistir (Schull, 2004: 15). Pratikteki
uygulamalara bagh olarak primer hekimler ve/veya kardiyologlarla yapilan goklu
konsiiltasyonlar hastalarin reperflizyon tedavi secenedini belirlemede ve baska
bir hastaneye sevk edilmelerinde gerekli olabilir. Bu dizensiz uygulamalar rutin
olarak reperflizyon tedavisinde gecikmelere neden olur (Lambrew, 1997: 16).
Karar verme uygulamalarini hizlandirarak ve ekip galisanlarinin es zamanli birden
fazla isi yerine getirmeleri saglanarak zamandan kazanilabilir. Kasim 2006'da ACC
(American College of Cardiology) GAP-D2B projesini baslatti. Kapi-Balon calisma
grubu 6 anahtar stratejiyi savundu (Bradley, 2006: 17). Bizim calismada da ayrica
koroner yogun bakimi acil servis doktorunun aramasi, koroner yogun bakimin tek
arama ile uyarilmasi, sistematik calisan bir ekip ile hastalarin direkt koroner yogun
bakima gdénderilmeleri anlamli derecede zaman kazanmamiza neden olmustur. Bu
bulgular Kapi-Balon calisma grubunun stratejileri ile uyumlulardir.

Trombolitik tedavi zamanlarindaki klinik anlamli azalma hastane seviyesinde sistemli
bir yaklasimla saglanabilir. Tedavi zamanlarindaki daha fazla azalma kamunun
egitimi, 112’ nin kamu tarafindan daha fazla kullaniimasi, bu tiir hastalara hizmet
veren hastaneler arasindaki daha iyi iletisimin saglanmasi ve bu hastalarin hastaneler
tarafindan degil de direkt 112 tarafindan yonlendiriimeleri ile saglanabilir. Agikca
bu stratejilerin ST segment yiikselmeli olgularda klinik 6éneminin ve getirecegi
sonuglarin dogrulanmasi igin yeni galismalara gerek vardir.

4. SONUC

Calismaya alinan hastalarin ve kontrol olgularinin temel 6zellikleri arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Hastalarin bliylik cogunlugu erkekti ve 6nde gelen kardiyak
risk faktorleri hipertansiyon ve diyabetti.

Mesai saati disinda 2005-2006 kontrol grubunun ortalamasi 84 dakika iken, 2007
nisana kadar olan kontrol grubunda ortalamanin 107 dakikaya giktigi goézlenmistir.
Calisma boyunca ise mesai saatleri disinda kontrol grubunun ortalamasi 95.5 dakika
iken calisgma grubunda ortalama 30 dakikanin altinda bulunmustur.

Ozel yetistiriimis ve donanimli personel STEMI olgularini erken degerlendirebilir ve
kapi-igne araligini 30 dakikanin altina gekebilir. Bu da klinik pratikte yaygin olarak
uygulanabilir ve hastalarin yasamda kalma sireleri bliyiik 6lglide iyilesebilir.
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ANESTEZI YOGUN BAKIM UNITESINDE VENTILATORE ILISKIN
PNOMONI ORANININ DUSURULMESI
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Ozet

Calismamizda ventilatére iliskin pnomoni (VIP) oranini, ABD’deki CDC'nin belirledigi
1000 ventilatér gliniinde 13 altina disirmeyi amacladik.

Calismamiz 01.04.2008-01.10.2008 tarihleri arasinda AYBU'deki ventilatére bagli
hastalar Gzerinde gergeklestirildi. SWOT analiz ile gugli ve zayif yonlerimiz tespit
edildi, firsat ve tehditlerimiz degerlendirildi. Beyin firtinasi yéntemiyle VIP énleme
stratejileri saptandi. VIP 6nleme stratejileri; 1.Her solunum destegi alacak hastanin
invaziv mekanik ventilator ihtiyaci ydntinden olusturulmus olan is akis semasina gére
degerlendirilmesi; 2.Mekanik ventilatdre bagl hastalarin saatlik takip gizelgesiyle
kayit altina alinmasi; 3.VIP icin belirlenmis risk faktorlerinin ventilatére bagh tiim
hastalar icin giinlik degerlendirilmesi; 4. Hastane Infeksiyon Kontrol Komitesi
tarafindan hazirlanmis VIiP énleme talimatina gére giinliik kontrol ¢ekleri tutulmasi
olarak belirlendi. VIP hizi yéniinden hastalar giinliik aktif hastaya dayali siirveyans
yontemiyle izlendi. VIP hizi=(VIP sayisi/Ventilatér giinii)X1000 formdiliine gore
hesaplandi.

Calismamizda toplam hasta sayisi 159 olup, ventilatér giint sayisi 610 idi. Hastanemiz
2007 yili ventilator kullanim orani %41 VIP hizi 22.24 olarak tespit edilmisti. 2008 ilk
9 ay ortalama VIP orani 15.09 iken ¢alisma tarihlerinde VIP hizi 9.07 olarak tespit
edildi.

Calismamizdaki VIP 6énleme stratejilerine uyuldugu taktirde, VIP oraninda diisme
gorildugiu ve bu stratejilerin tim yodgun bakim Unitelerinde uygulanmasi ile
hastanemiz VIP hizinda iilke genelinde iyi bir grupta yer alacagimiz ve maliyetin
azalacagi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Ventilatore Iliski Pnomoni, Enfeksiyon Kontrolii, Yogun Bakim
Unitesi

Abstract

We aimed to decrease the rate of ventilator associated pneumonia (VAP) less than
CDC defined 13 cases per 1000 ventilator days.

Our study enrolled patients on the ventilator in the AICU, April 1-October 1, 2008.
We determined our strength and weaknesses by SWOT technique. We determined

112 Denizli Servergazi Devlet Hastanesi, kayagaye@hotmail.com
113 Denizli Servergazi Devlet Hastanesi
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the strategies to prevent VAP by brain storm technique. The strategies were: 1.Every
patient requiring invasive mechanical ventilator was evaluated according to the
flow chart prepared for mechanical ventilator, 2.To record the data of patients on
the ventilator hourly, 3.To evaluate risk factors determined for VAP for all patients
on the ventilator daily, 4.To follow check points determined by hospital infection
committee according to the VAP prevention directions. Regarding VAP rate we did
surveillance study daily on patients. VAP rate was calculated by using formula VAP
rate=(VAP number/ventilator days)x1000.

Our total patient number was 159 and our ventilator days were 610. In 2007 the
rate of ventilator use was 41%, and the VAP rate was 22.24. During the first 9
months of 2008 the mean VAP rate was 15.09, and during the study it was 9.07.

We also have concluded that if these strategies are observed in our all intensive care
units, we may be in a better group nationwide as far as the VAP rate is concerned.
And the hospital expenses can be reduced.

Key Words: Ventilator Associated Pneumonia, Infection Control, Intensive Care
Unit

1. GIRIS

Hastane enfeksiyonlari gelismis ve gelismekte olan lkelerde 6nemli halk saghd
problemi olup, morbiditesi, neden oldugu mortalite ile maliyetten dolayi son yillarda
tzerinde yogun olarak durulan bir konu haline gelmistir (Yalgin, 2008: 15). Yogun
Bakim Unitesinde yatan hastalar hastaliklarinin adir olmasi ve hastanede yattiklari
slirece invaziv islemlere daha fazla gereksinimleri nedeniyle, hastane infeksiyonlarina
Ozellikle duyarhdirlar (Smith, 2006: 146).

Yogun Bakim Unitesinde takip edilen hastalar akciger problemleri sonucunda
ventilatore iliskin pnomoniler (VIP) icin yiiksek riske sahiptirler. National Nosocomial
Infection Surveillance (NNIS) sonuclarina gére VIP tiim hastane enfeksiyonlarinin
yaklasik %15'ini olusturmaktadir ve Uriner sistem enfeksiyonlarindan sonra ikinci sik
nedendir (NNIS System Report 2004:471). Central for Disease Control (CDC), erigkin
Yogun Bakim Unitelerinde ortalama VIP oranini 1000 ventilator giiniinde 6-15.3 olarak
belirlemistir. Bu oran medikal YBU'lerinde 1000 ventilatér giiniine 7.3 iken Cerrahi
YBU'lerinde 13.2dir (CDC Guidelines 2004: 3; Saltoglu, 2008: 89). Ventilatdr iligkili
pnémoni (VIP), daha énceden pnémonisi bulunmayan olguda mekanik ventilasyon
uygulamasinin 48. saatinden sonra ortaya c¢ikan pndmoniye verilen isimdir.
Morbidite ve mortalitesi énemli bir sorun olan nozokomiyal infeksiyonlar dolayisiyla
VIP koruyucu &nlemlerle 1/3 oraninda azaltilabili. Bu acidan risk faktorlerinin
bilinmesi, bu risk faktorlerinden degistirilebilir olanlarin dedistiriimesi ve sabit
risk faktorleri bulunan hastalarda da VIP tanisinda bu faktorlerin dikkate alinmasi
gerekir. Degistirilebilir risk faktorleri soyledir: Entlibasyon, trakeostomi, nasogastrik
sonda, ventilasyon devreleri, enteral beslenme, hastanin pozisyonu, stres Ulser
proflaksisi, antibioterapi, mekanik ventilasyon siiresi, reentiibasyondur. VIP'de sabit
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risk faktorleri: Koma, yas, altta yatan kardiyak, solunum sistemi hastaliklari, travma,
Eriskin Respiratuar Distres Sendromu, yanik olarak siralanmaktadir (Cakar, 2002:
93-94).

VIP'nin énlenmesi icin kullanilan stratejileri iki ana grupta incelemek mimkiind(ir.
Bu stratejiler;

1. Farmakolojik olmayan stratejiler;
a) El yikama, koruyucu elbise ve eldiven kullanimi,
b) Yari-erek pozisyon,
¢) Asiri mide hacminden kaginmak ve erken enteral beslenme,
d) Oral entlibasyon,
e) Ventilatdr devrelerinin uygun zaman ararliklarinda degistirilmesi,
f) Strekli subglottik aspirasyon,
g) Kullanilan aspirasyon sondalarinin tipi,
h) Isi ve nem degistiriciler,
i) Gogus fizyoterapisi,
j) Iinvaziv olmayan mekanik ventilasyon
2. Farmakolojik stratejiler;
a) Stres Ulserleri proflaksisi,
b) Selektif sindirim sistemi dekontaminasyonu (SDD)
¢) Klorheksitin ile agiz bakimi

CDC tarafindan hastane kdkenli pnomoniler arasinda yer alan VIP 6nlenmesi
konusunda acik olarak énerilen girisimler;

e Ventilator devrelerinin bir haftadan daha az araliklarla degistirilmesi;
e El ylkama;

e Yari-erek pozisyon;

e Midenin asiri distansiyonundan kaginmaktir (Akalin, 2005: 250).
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2000 yilinda tiim diinyada hasta glivenligi calismalari ivme kazanmistir. Diinya Saglk
Orgiiti (WHO) vb. kurumlar kilavuz, standart yayinlayarak ve hedef belirleyerek
saglik hizmeti verenlerin konuya odaklanmasini saglamaya calismaktadir (WHO
Guidelines, 2005). Benzer sekilde tim dlinyada hastaneleri akredite eden Uluslar
Arasi Birlesik Komisyon (JCI) 2008 yilinda alti adet “Uluslararasi Hasta Glivenligi
Hedefi” tanimlayarak akredite olmak hastaneler icin 6n kosul olarak belirlemistir.
Hastane kaynakli enfeksiyonlarin azaltiimasi ve 6nlenmesi de alti hedeften biridir.
Saglik Bakanligi da 01.09.2008 de yayinladigi Sadlikta Performans ve Kalite
Yonergesi'nde Hizmet Kalite Standartlari belirlemistir (saglik.gov.tr, 2008).

SENIC ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada; aktif enfeksiyon kontrol programi
uygulananhastanelerdeenfeksiyonhizinda %32'yevaranazalmasaglamaninmiimkiin
oldugunu gostermistir (Senic,1985: 200). Ayni zamanda hastane enfeksiyonlarinin
yaklasik %40’'nin 6nlenebilir oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir (WHO
Guidelines, 2005). Hastanemizde kalite ve hasta glivenligi galismalari sirasinda
Anestezi Yogun Bakim Unitesi (AYBU) olarak yukarida bahsedilen calismalar 1si§inda
hastane enfeksiyonlarinin temel enfeksiyon kontrol kurallarina uyuldugu taktirde
onlenebilmesinin mimkiin oldugu dikkatimizi cekmistir. Biz de calismamizda yogun
bakim (initelerinin temel sorunu olan ventilatére iliskin pnomoni (VIP) oranini,
CDC'nin belirledigi enfeksiyon dnleme kriterlerine uyarak 1000 ventilator giiniinde
13 altina dlstrmeyi amagladik.

2. YONTEM

Hastanemizde siireclerin sirekli iyilestirilmesi, calisanlarin katiliminin saglanmasi ve
ekip calismasinin 6zendirilmesi amaciyla proje ekipleri kurulmaktadir. Ekiplerin calisma
esaslarini belirlemek, izlemek ve degerlendirmek amaciyla hastanemizde lyilestirme
Ekipleri Talimati (CTL-85.) hazirlanmis ve uygulanmaktadir. Projeyi gerceklestiren
Sinerji isimli ekip Uyeleri Anestezi Yogun Bakim (nitesi gonilli calisanlarindan
olusmustur. Calismamiz 01.04.2008-01.10.2008 tarihleri arasinda AYBU'deki
ventilatére baglh hastalar zerinde gergeklestirildi. Bu calisma gergeklestirilirken
siraslyla asagidaki yontem ve teknikler uygulandi:

e Konu segimi beyin firtinasi yontemiyle belirlenmistir. Beyin firtinasinda 6n
plana c¢ikan konular sunlardir; Yogun Bakimda enfeksiyon oranini en aza
indirmek, basi yaralarini azaltmak, hasta kalis glin siiresini en aza indirmek,
hastalarin ventilatére bagl kalma siirelerini azaltmak, kateter takmak,
trakeostomi agmak, hasta gtivenligi, hasta mahremiyeti, calisan glivenligi,
hasta ve hasta yakini egitimi, hasta bakimi.

e Ekip Uyeleri tarafindan “Beyin Firtinasi” ile hastane enfeksiyonlarini calisma
konusu olarak belirlenmistir.

e “Risk Degerlendirme Ve Derecelendirme” yontemi ile risk analizi yapilmigtir.
Risk degerlendirme sonucunda AYBU'nde hastane enfeksiyonlari iginde
“Ventrikdler Iliskili Pnémoninin VIP Risk Dederi” en yiiksek olarak ortaya
cikmistir.
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e Mevcut durum analizinde swot analizini kullanarak gigli yonlerimizi, zayif
yOnlerimizi, firsatlari ve tehditlerimizi degerlendirerek hedefleri belirlendi

(Tablo 1).

e VIP nedenlerini ve risk faktorleri belirlemek amaciyla K6k Neden Analizi
(Bahlik Kilgigi) yontemi kullaniimistir. K&k neden analizinden 6nce analiz
yontemi anlatiimig, ekip Uyelerine konu ile ilgili olarak gerekli verileri
toplayacadi kaynaklar hakkinda bilgi verilerek analizin yapilacagi toplantiya

hazir gelmeleri istenmistir.

e VIP dnleme stratejileri ve ¢6zim Onerileri ekip Uyelerinin katildidi, beyin
firtinasi yontemiyle belirlendi. VIP 6nleme stratejileri; 1.Her solunum destegi

alacak hastanin invaziv mekanik ventilator ihtiyaci yoniinden olusturulmus
olan is akis semasina gére dederlendirilmesi; 2.Mekanik ventilatére bagli
hastalarin saatlik takip cizelgesiyle kayit altina alinmasi; 3.VIP icin belirlenmis
risk faktorlerinin ventilatére bagli tim hastalar igin glinlik dederlendirilmesi;
4. Hastane Infeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hazirlanmis VIP dnleme

talimatina gore giinliik kontrol cekleri tutulmasi olarak belirlendi.

e VIP hiz1 yéniinden hastalar CDC yayinlamis oldudu tani kriterleriyle birlikte,

ginliik aktif hastaya dayali, prospektif siirveyans yontemiyle izlendi. ViP

hizi=(VIP sayisi/Ventilatoér giinii)X1000 formdiliine gére hesaplandi.

Tablo 1. SWOT analiz sonuglari

Zayif Yonlerimiz Giiglii Yonlerimiz Firsatlar Tehditler
izolasyon odasinin Istekli ve azimli GoOguis Hastaliklari Uzun stireli mekanik
olmamasi olmamiz Uzmanlarinin mekanik ventilasyon

ventilasyon destegini
biliyor olmasi

Hepafiltrelerimizin
olmamasi

Calisma konusunun
ayni birim iginde
goziimlenebilecek bir

Mekanik Ventilator
takiplerinin Anestezi
Uzmanlari tarafindan da

Pandemi (Yogun
bakimda salgin)

konu olmasi yapiliyor olmasi
Metrekareye gore yatak | Sectigimiz calisma Cok fazla reusubl malzeme
sayimizin fazla olmasi konusunun kullaniyor olmamiz

olgllebilirliginin olmasi

Pencerelerin olmasi

Ust yénetim destegi

Yeni acilan bir hastane
olmasi

Sertifikali 3 hemsirenin
olmasi

Cihazlarin hepsinin yeni
olmasi

Mekanik ventilator
destedi takibi igin
yetkinligimizin
olmamasi

Yogun bakim calisanlarinin
geng ve dinamik kisilerden
olusmasi

Diger servislere
gore daha yogun bir
tempoda caligiyor
olmamiz

Ekipte Miikemmellik
Modeli egitimi almamis
olmamiz
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3. BULGULAR

Calismamizda toplam hasta sayisi 159 olup, ventilatdr glind sayisi 610 idi. Hastanemiz
2007 yili ventilatér kullanim orani %41, VIP hizi 22.24 olarak tespit edilmisti. 2008
ilk 9 ay ortalama ViP orani 15.09 iken calisma tarihlerinde VIP hizi 9.07 olarak tespit
edildi. Calismamizdaki veriler asagidaki tabloda goriilmektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Galisma tarihleri arasindaki hasta sayisi (HS), hasta giinii (HG),
ventilator giinii (Ven. Giinii), VIP orani ve VIP sayisi degerleri

Tarih HS HG Ven.Giinii VIP sayisi VIP orani
Nisan 2008 11 179 118 0.66 16.95
Mayis 2008 13 179 144 0.80 6.94
Haziran 2008 28 139 66 0.47 0.00
Temmuz 2008 30 174 71 0.41 0.00
Adustos 2008 17 178 86 0.48 23.26
Eyliil 2008 24 163 38 0.22 0.00
4. TARTISMA

Son vyillarda hastane enfeksiyonlari arasinda ilk siralarda yer alan VIP’yi énleme
ve kontrol stratejileri gelistirilmis ve 6zellikle yogun bakim Unitelerinde enfeksiyon
kontroli amaciyla bu stratejiler bir cok hastane tarafindan uygulamaya gegirilmistir.
Hastane infeksiyonlarini dnleme c¢abalari kanita dayali ve maliyet etkin olmalidir.
VIP insidansini azaltmak igin bircok énlemler alinabilir. Uygun el yikama, koruyucu
eldiven ve giyisiler nasokomiyal enfeksiyonlari azaltmada 6nemlidir. Hasta basi
45 pozisyonda olacak sekilde yatiriimali, gastrik distansiyon 6nlenmeli, ventilator
devrelerinde gerekmedikge degisiklik yapiilmamalidir. Uzun siireli mekanik ventilasyon
gerekecek hastalarda trakeostomi erken yapilmalidir. Kisiden kisiye bulasin 6nlenmesi
icin tim 6nlemler alinmalidir. Calisan egitimi ve strekli aktif, prospektif nasokomiyal
enfeksiyon slirveyansi 6nemlidir (Saltoglu, 2008: 100).

AYBU'nde VIP oranini azaltmak amaciyla calismamiz éncesinde de hastanemizde
uygulanan enfeksiyon siirveyans olciimleri yapilmaya devam etti. Calismadan 6nce
olusturulmus bir Enfeksiyon Kontrol komitesi, Enfeksiyon Hemsiresi tarafindan
enfeksiyon stirveyans 6lglimleri gerceklestirildi ve bu dlctimler Refik Saydam Hifsisihha
Enstiitiisi ve Saglik Bakanhdi'na belirli araliklarla bildirildi. Hastane biinyesinde
calisanlarin egitimi sirekli hale getirildi. CDC'nin belirlemis oldugu enfeksiyon
onleme ve kontrol stratejileri 151g1 altinda enfeksiyon kontrol talimatlar hazirlandi.
Calismamiz sirasinda AYBU’de VIP oranini azaltmak amaciyla calismamizda VIP
Onleme stratejileri; 1. Her solunum destedi alacak hastanin invaziv mekanik ventilator
ihtiyaci yoniinden olusturulmus olan is akis semasina goére dederlendirilmesi;
2.Mekanik ventilatdre bagl hastalarin saatlik takip cizelgesiyle kayit altina alinmasi;
3.VIP icin belirlenmis risk faktorlerinin ventilatdre bagdli tim hastalar icin giinliik
degerlendirilmesi; 4. Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hazirlanmis
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VIP énleme talimatina gére giinliik kontrol cekleri tutulmasi olarak belirlendi. VIP
hizi yéniinden hastalar CDC'nin yayinlamis oldugu tani kriterlerinden yola gikilarak
glnlik aktif hastaya dayall stirveyans yontemiyle izlendi.

ViP'yi 6nleme ve kontrol stratejileri kullanilarak birgok calisma yapilmig ve galismalar
sonucunda CDC'nin belirlemis oldugu VIP 6nleme ve kontrol stratejileri ile VIP
oraninda 6nemli derecede azalma oldugu gosterilmistir.

Rotstein C ve ark. Hastane enfeksiyonlari ve VIP'de risk dnleme ve azaltma
stratejileriyle enfeksiyonlarin daha kolaylikla kontrol edilebilecedi ve gelecekte
tedaviye daha az resistan patojenlerle karsilasacagimiz, morbiditede azalma ve
yasam kalitesinde artis saglanacadi kanisina varmiglardir (Rotstein, 2008: 19).

Chao YF ve ark eriskin yogun bakim Unitesinde iki grup Uzerinde gerceklestirdikleri
calismalarinda her pozisyon oncesi oral sekresyonlarin temizlenmesi (Calisma
grubu) ile rutin bakim sirasinda oral sekresyonlarin temizlenmesini (Kontrol grubu)
karsilastirmiglar ve calisma sonunda VIP oranlarinin kontrol grubunda %15.1
iken calisma grubunda %4.9’a indigini gérmuslerdir. Oral sekresyonlarin efektif
uzaklastiriimasi sonucunda VIP oraninda anlamli derecede diisme olacadi kanisina
varmiglardir (Chao, 2009: 22-28).

Kanouff AJ ve ark yapmis olduklari literatiir taramasi sonucu katatere bagh Griner
sistem enfeksiyonlari, santral katetere bagll kan enfeksiyonlari ve VIP'de gerekli
onlemler alindidinda enfeksiyonlarin énlenebilir oldugunu belirtmislerdir (Kanouff,
2008: 302-308).

Fields LB ve ark néroloji yogun bakim tnitesinde yatan ve ventilatére bagl hastalarda
oral hijyenin énemi lzerinde durmuslar ve VIP oraninda azalmayi saglayabilecegi
sonucuna varmislardir (Fields, 2008: 291-298).

Krein SL ve ark Amerika'da gok merkezli olarak gergeklestirdikleri galigmalarinda
yari oturur pozisyonda subglottik sekresyonlarin drenajinda VIP oranlarinda azalma
oldugunu bildirmislerdir (Krein, 2008: 933-940).

Dembinski R ve Rossaint R non-invaziv ventilasyonun, mikroaspirasyonun
VIP oranlarinda diismeyi sagladigi, etkili antimikrobiyal tedavinin bireysel risk
faktorlerinde azalmaya sebep oldudu ve antibiyotiklere karsi daha az resistans
gelisecegi sonucuna varmiglardir (Dembinski, Rossaint, 2008: 825-842).

Albert M'nin VAP Guidlines Committee and the Canadian Critical Care Trials Group
ile ortaklasa yazdiklar makalede 1980-2006 vyillari arasindaki VIP 6nleme stratejileri
g6zdengecirilmisyaptiklariverianalizinde orotrakeal entlibasyonuntercihedilmesi, her
hastaya yeni ventilatdr devresi kullaniimasi ancak hasar olmadikca degistiriimemesi,
kapal sistem aspirasyon sisteminin kullaniimasi, subglottik sekresyon drenajinin
sikhiginin arttinlmasi, hasta bas elevasyonunun 45 olmasini tavsiye ederken bakteri
filtresi kullaniimasini tavsiye etmemiglerdir (Albert,2008:126-137).
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Cocanour CS ve ark travma YBU'de VIP oranini azaltmak amaciyla CDC'’nin yayinlamis
oldugu VIP énleme ve kontrol stratejilerinden yararlanarak yaptiklar calismada
amaclari NNIS kriterine gore %90 percentili %75 persentile gekmeyi amaclamiglar
ve calisma sonunda VIP oranini 1000 ventilatér giiniinde 22.3-32.7'den 0-12.8%e
dislrmislerdir. Sonug olarak hastane yonetiminin, calisan hekimlerin ve yogun
bakimda calisan personelin ve maliyetin azalmasinin énemi Gzerinde durulmustur
(Cocanour, 2006: 122-129).

Tum bu galismalarda oldugu gibi bizim calismamizda da CDC'nin belirlemis oldugu
VIP 6nleme ve kontrol stratejileri titiz bir bicimde uygulandiginda VIP oranlarinda
azalma oldugu gorilmistdr.

5. SONUC

Calismamizda belirlemis oldugumuz VIiP énleme stratejilerine uyuldugu takdirde,
AYBU'de VIP oraninda diisme gériildiigii ve bu stratejilerin tim yogun bakim
Unitelerinde uygulanmasi ile hastanemiz VIP hizinda iilke genelinde iyi bir grupta
yer alacagimiz ve maliyetin azalabilecegi kanisina varildi.
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IL DISINA GITMEK ZORUNDA KALAN ONKOLOJ1
HASTALARININ PET- CT ALIMI iLE iLIMiZDE
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Ozet

Bu calismadaki amacimiz tani ve tedavi takibi amaciyla tetkik istenilen, il disina
gitmek zorunda kalan onkoloji hastalarinin hastanemizde tetkiklerinin yapilabilmesi,
hizmete erisimin kolaylagtirnimasidir.

Onkoloji hastalari dncelikli hasta grubudur. Kanser tedavisinin basarisinda en 6nemli
etken; erken tani ve dogru evreleme, yani yayiimin tespitidir. Kanser yayilliminin
dogru ve erken olarak belirlenmesi tedavi kararini etkilemekte ve sag kalim oranini
arttirmaktadir. Tim Turkiye'de Universiteler ve devlet hastaneleri dahil 30 civarinda
bulunan PET-CT icin, onkoloji hastalar sehirlerarasi yolculuk yapmak zorundadir.

Yukarida bahsedilen hastalarin hizmete erisiminin kolaylastiriimasi ve erken tani
konulabilmesi igin, Hastanemize PET-CT cihazi alinmasina karar verildi. Cekimi
yapilan hastalarin tanilari ve hangi illerden geldikleri de kayit altina alinarak istatistik
calismalari yapildi.

Calisma 6ncesinde hastanemizde aylik olarak ortalama 20 hastanin PET-CT cekilmesi
amaciyla il disina sevk edildigi hastanemiz istatistik verilerinden anlasiimaktadir.
Denizli ilinde hastanemiz disinda Universite hastanesi, 2. bir devlet hastanesi, ayrica
ilcelerde toplam 7 Devlet hastanesi mevcuttur. TUm hastanelerden bu gibi hastalarin
sevk edildigi distndlirse bu rakamin ¢ok daha fazla oldugu tahmin edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: PET-CT, Onkoloji Hastalari

Abstract

Our aim in this study is to be able to exam the oncology patients who are obliged
to go out of the city by the aim of diagnosis and the treatment following and to
enable to reach the service.

The oncology patients are the preferential patient group. The most important

factor in the success of the cancer treatment is the pre —diagnosis and the true
classification it is to say the definition of the metastasis. To define the cancer

114 Denizli Devlet Hastanesi
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metastasis correctly and early effects the treatment decision and increase the rate
of remaing alive. Oncology patients have to travel for the PET-CT that is about 30
including universities and state hospital all over Turkey.

It is decided to be bought PET-CT system in order to enable the mentioned patients
above to reach the service and to diagnose early. The statistics studies were made
and also entering in the register the diagnosis’s of the patients whose filmings were
done and which cities they came from.

Before the study it is understood from the statistics information’s in our hospital that
on an average 20 patients were sent out of the city in order to take PET-CT monthly
in Denizli City. There is university hospital, another state hospital in addition 7 state
hospitals in the towns besides our hospital. It is guessed that this amount is too
much. If it is thought the patients like these to be sent from all hospitals.

Key Words: PET-CT, Oncology Patients
1. GIRIS
1.1. Amag

Hastanemiz 823 yatakl tedavi kurumudur. Bu caligmadaki amacimiz tani ve tedavi
takibi amaciyla tetkik istenilen, il disina gitmek zorunda kalan onkoloji hastalarinin
hastanemizde tetkiklerinin yapilabilmesi, hizmete erisimin kolaylastiriimasidir.

1.2. Calismanin Onemi

Onkoloji hastalar éncelikli hasta grubudur. Glintimuzde gelismis Ulkelerde kanserden
6lim orani tiim 6lim sebepleri arasinda ikinci siradadir. Bununda ilk sirasinda akciger
kanseri yer almaktadir. Kanser tedavisinin basarisinda en dnemli etken; erken tani
ve dogru evreleme, yani yayilimin tespitidir. Kanser yayiliminin dogru ve erken
olarak belirlenmesi tedavi kararini etkilemekte ve sag kalim oranini arttirmaktadir.
Tim Tirkiye'de Universiteler, devlet hastaneleri dahil 30 civarinda bulunan PET-CT
icin, onkoloji hastalari sehirlerarasi yolculuk yapmak zorundadir.

2. YONTEM

Hastanemizin 2008 yili hizmet cesitliligi artirma hedeflerinde bulunan PET-CT alimi
icin bir bashekim yardimcisi énderliginde 3 niikleer tip uzmaninin bulundugu ekip
calismaya basladi. Oncelikle fizibilite calismalari yapilarak sistemin gerekliligi tartigiidi.
Ilimizde hicbir hastanede olmayan ve cevre illerde de bulunmayan PET-CT cihazi
icin sadece hastanemizden ayda ortalama 20 hastanin PET-CT c¢ekilmesi amaciyla il
disina sevk edildigi hastanemiz istatistik verilerinden anlasiimaktadir. Denizli ilinde
hastanemiz disinda Universite hastanesi, 300 yatakh 2. bir devlet hastanesi, ayrica
ilcelerde toplam 7 Devlet hastanesi mevcuttur. TUm hastanelerden bu gibi hastalarin
sevk edildigi dislintlirse bu rakamin ¢ok daha fazla oldugu tahmin edilmektedir.
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Ayrica sevk edilip de maddi- manevi nedenlerle gidemeyen hastalari da hesaba
katmak gerekir.

Hastalarin hizmete erisiminin kolaylastiriimasi ve kanser hastasinin hastaliginin
yonetiminde tani, evreleme, yeniden evreleme tedaviye yanitin degerlendirilmesi
ve kemosensitivitenin belirlenmesi gibi basamaklarinda daha dogru yaklasimin
saglanabilmesi igin, bu ydntemle onkolojik hastalarin %33’linde yaklasim
degismektedir, hastanemize PET-CT cihazi alinmasi icin planlama yapildi.

2.1. Yapilan Calismalar

PET — CT cihazin bulundugu hastanelerle irtibata gegilerek gereklilikler saptandi.
Cihaz agik ihale yontemi ile satin alindi. Cihazin sarf malzemeleri de ayr bir agik
ihale yapilarak satin alinmaktadir. Cekimi yapilan hastalarin tanilari ve hangi illerden
geldikleri de kayit altina alinarak istatistik caligmalari yapild.

2.2. Calismanin Sinirhiliklari

SUT ta gecen PET- CT cekilecek hastaliklar ve o hastalilara ait PET endikasyonlari
haricinde uygulanmamaktadir. Ayrica sistemin kurulum maliyeti yliksek oldugu igin
onkoloji uzmani, radyasyon onkolojisi uzmani, nikleer tip uzmani ve kardiyoloji
uzmaninin bulundugu ve biyik Olcekli illerde bir merkezde kurulmasi gerektigi
kanaatindeyiz.

2.3. Maliyet Analizi

Tum alt yapi calismalari ve cihaz maliyeti toplam 2400 000 TL, sarf malzeme maliyeti
cekim basina (hasta basina) 700 TL (arti KDV) olarak gergeklesti.

Cihaz alt yapi galismalarina; tek katl PET-CT binasi, sicak oda tertibati, hasta odalari
ve tertibatlari, doktor ve teknisyen odasi ve tertibati, film baski cihazi, binanin
iklimlendirilmesi ve alt yapi calismalari dahil anahtar teslim fiyatidir.

Ucretlendirme: Hasta basi 1.200 TL

Hasta basi 500 TL kar marji vardir. Buna gore 4800 gekim Ucretinin cihazin maliyetini
cikaracadi, bu miktar gekiminde en fazla 960 is glinlinde gergeklesecegdi hesaplandi.
Bu hesaba gore en fazla 4 yilda cihazin maliyetini gikaracagi disindldi.

3. SONUC

Bu calisma hastali§in tanisi, evrelemesi, yeniden evrelemesi, tedaviye verdigi
yanitin belirlenmesi kemosensitivitesinin belirlenmesi daha yiiksek dogrulukla
saptanmisti. Hastalara daha uygun tedavi protokolleri belirlenmis, yararsiz ve
gereksiz tibbi uygulamalarin yapilmasi engellenmistir. Dolayisiyla hastayla ilgili
riskler azalmaktadir.
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Hastanemizde 01 09 2008 tarihinde PET- CT hizmete girmistir. Bu tarihten itibaren
80 is gliniinde toplam 260 hastaya PET- CT cekimi yapilmistir. Ocak ayi itibariyle
glinde ortalama 5 hastanin PET-CT cekimi yapilmaktadir. Hastalarin tanilar kayit
altina alinmistir. Ortalama randevu stiremiz 1 glndur. Tetkikin ardindan raporun
hastaya teslimi 2 is glintidir (Sevkle il disi merkezlere génderilen hastalarin raporlari
yaklasik 10 glinde verilmekteydi).

Ulkemizde saglik uygulama tebligine gére kisaca PET-CT kullanim alanlari;
e Onkoloji hastalari (kanser hastaliklarinin hemen tamami)
e Kalp hastalari (Revaskiilarizasyon tedavisi 6ncesi viabilitenin belirlenmesi)

e Norolojik hastaliklar (Alzheimer hastali§i, epilepsi hastalari, beyin
timorleri)
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BIR DEVLET HASTANESINDE 3 YIL iCERISINDE GORULEN
KESICI- DELICI ALET YARALANMALARININ EPIDEMIYOLOJiSi

VE KORUNMAYA YONELIK ONLEMLER

Yeliz Dogan Merih!t>, Meryem Yasar Kocabey!'¢, Fatma Cirpi'/
Uz. Dr. Ziihal Bolca!'8, Dog. Dr. Aysenur Cerrah Celayir'*®

Ozet

Bu calisma, bir 6zel dal egitim ve arastirma hastanesinde 3 yil icinde goriilen kesici-
delici yaralanmalarinin epidemiyolojisini ve korunmaya yonelik énlemlerin etkinligini
belirlemek amaciyla yapilmistir.

2006-2008 yillariarasinda hastanemizde sadlik personellerinde meydana gelen kesici-
delici alet yaralanmalarina ait kayitlardan retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Elde
edilen veriler ylizdelik hesaplama ve ki-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir.

Arastirma grubunda yer alan ve yaralanmaya maruz kalan saglik personellerinin
gorev dagihm siralamasina baktigimizda; %71.9 oraniyla temizlik personellerinin
ilk sirada ve %22.8 oraniyla hemsirelerin ikinci sirada yer aldigi belirlenmistir.
Calismamizda perkiitan yaralanma sekilleri incelendiginde %59.6 oraniyla atiklarin
toplanmasi sirasinda yaralanma sekli her Gg yilda da ilk sirada yer almistir.

Arastirmamizda kesici-delici alet yaralanmasi olan saglik personellerinin, %
59.6'sinin yaralanma sirasinda koruyucu bariyer kullandi§i, %43.9'Un{in énceden
HBV asisi yaptirdigi ve %77.2'sinin yaralanmalara yonelik énceden egitim aldigi
tespit edilmigtir.

2006 yilindan itibaren hastanemizde gergeklestirilen yaralanmalari 6nlemeye yonelik
uygulamalar sonrasinda yaralanma oranlarinda azalmalar dikkati cekse de yaralanma
oranlar arasindaki fark istatitiksel olarak anlamli bulunamamigtir (P>0.05).
Anahtar Kelimeler: Kesici-Delici Alet Yaralanmalari, Saglik Personeli, Onlemler
Abstract

To determine epidemiology and efficacy of the preventive measurement of sharps

injuries in one special branch education and research hospital during the last three
years.
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This retrospective study is carried out by reviewing the medical records of medical
staffs working in one special branch education and research hospital between 2006
and 2008. Chi-squared and percentage distribution were used to evaluate the
datas.

The distribution of duties of medical staff that included and had sharp injuries;
Cleaners were the first one with 71,9 % and nurses were the second with 22,8 %.
When the ways of having shary injury were evaluated the most common one was
at the time of “picking up wastes” in each of three years with 59,6 %. The study
showed that 59,6 % of the medical staff who had sharp injury used preventive
barrier at the time of injury, 43,0 % of them were vaccinated against Hepatitis B
and 77,2 % of them had an education about sharp injury.

Although there has been an important decrease in sharp injury incidence in our
hospital since beginning of taking preventive measurements in 2006. But the
difference among those years (2006, 2007 and 2008) were not statistically different
(p>0,05).

Key Words: Sharp Injury, Medical Staff, Preventive Measurement
1. GIRIS

Son yirmi yildan beri hastane saglik calisanlari arasinda meslek hastaliklari, is
kazalar ve ise bagli saglik sorunlari giderek artmaktadir. Bugiin pek cok lilkede
hastane saglik ve giivenlik komiteleri birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda
calisanlara, hastane ortamina ve Uretim sirecine yonelik olarak hizmet sunmaktadir.
Bu hizmette, saglik calisanlarinin saghginin gelistiriimesi ve hastaliklarinin 6nlenmesi
oncelikli saglik hizmetleridir (Holden, 2005: 678).

Hastaneler, enfeksiyon etkenleri bakimindan zengin bir ortam olustururlar. Saghk
personeli, verdigi saglik hizmeti sirasinda siklikla bu enfeksiyon etkenleriyle temas
eder ve bu temas ciddi enfeksiyonlara yol acar. Hastanedeki glnliik faaliyetleri
sirasinda hastalarin kan ve viicut sivilarlyla temas etme ihtimali olan saglik
personelinin hepsi kan yoluyla bulasan hastaliklar acisindan ytiksek risk altindadir
(Akbulut, 2004: 9; Akova, 1997: 88).

Kontamine kesici-delici tibbi aletler hem saglik personeli hem de hastalar igin 6nemli
oranda enfeksiyon riski tasir. Kesici-delici aletlerin birgogunun artik tek kullanimlik
olmasi hastalar igin riski azaltmis olasina ragmen glinimiizde halen saglik personelinin
girisim sirasinda yaralanarak hastadan enfekte olmasi sik karsilagilan bir durumdur
(Waterman vd., 1994: 50).

Saglik personeli kesici-delici aletlerle yaralanma riskini ameliyathanede, hasta yatadi
basinda (kan alma, enjeksiyon, kiigtik girisimler, restisitasyon), polikliniklerde (ktiguk
girisimler, pansuman), laboratuarda (kan alma veya tlip kirilmasi), kisacasi calistigi
hastanede her alanda yasamaktadir.
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Glinlimiizde 6zellikle kan yoluyla bulasan bazi hastaliklar, saglik calisanlarinin meslek
hastaligi haline gelmistir. En azindan 20 farkl patojen ajanin igne ve kesici delici
aletlerle yaralanma ile gegisi bildirilmistir. Saglik calisanlari siklikla hasta kaniyla direk
temas etme durumunda kaldiklarindan dolayi, 6zellikle Hepatit B viriisli, Hepatit C
virtisi ve HIV gibi kan ile bulasan viral enfeksiyonlarin bulagmasi acisindan surekli
risk altindadirlar (Atalay vd., 2005: 22; Erol vd., 2005: 6).

Kan ile bulasan enfeksiyonlardan korunma yéntemleri, evrensel énlemlere uymak,
bariyer, kullaniimis araclarin, eldivenlerin ve diger gereglerin temizlenmesi ve
atiklarin yok edilmesi, bagisiklama ve maruziyet sonrasi koruyucu énlemlerdir. Saglik
hizmetlerinde calisan personelin kan ile bulasan hastaliklardan korunmasinda kan
ile temasi Onleyecek korunma yéntemleri en iyi yaklagimdir (Heptonstall vd., 1999:
23).

Bu calisma, Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 3 yil icinde gérilen kesici-delici yaralanmalarinin epidemiyolojisini ve
korunmaya yonelik 6nlemlerin etkinligini belirlemek amaciyla yapilmistir.

2. METARYAL VE METOT

Arastirma 2006-2008 vyillari arasinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde meydana gelen kesici-delici alet yaralanmalarina
ait kayitlardan retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Aragtirmanin érneklemini 3 yil
suresince ilgili hastane de meydana gelen kesici-delici alet yaralanmasina maruz
kalan toplam 57 saglik calisani olusturmustur.

Degerlendirme asamasinda meslek gruplar siniflandirilirken; doktorlar, hemsireler,
laborantlar ve temizlik personelleri ayri olarak dederlendirilmistir. Arastirma
kapsamina yaralanma sekilleri, personellerin koruyucu bariyer kullanma ve
bagisiklama durumlari, kullanilan énleme yontemlerinin dagiimi alinmistir. Toplanan
veriler ylizdelik hesaplama ve ki-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir.

3. BULGULAR

Grafik 1. Yillara gére yaralanma oranlari

DELICI-KESICi ALET YARALANMA ORANLARININ
YILLARA GORE DAGILIMI

%43,8

W 2006 yili
2007 yilh
02008 yili

2006 yil 2007 yih 2008 yil
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Tablo 1. Yillara gore yaralanma oranlarinin karsilastirilmasi

Yillar i HX :3.84, TX® :5.991
2006 yih 43.8 3.84, TX* 5.
Delici-kecici 2007 yil 33.4 Ht<Tt
yaralanma oranlari
2008 yil 22.8
P>0.05
Toplam 100.0

Hastanemizde 3 yil icerisinde gorilen kesici- delici alet yaralanma oranlarina Tablo
1 ve Grafik 1'de yer verilmistir. Oranlarin dederlendiriimesi yapildidinda en fazla
yaralanmanin 2006 yilinda (%43.8) oldugu, yillar arasinda oranlarin giderek diistigu
ama yillar arasindaki farkin anlamh olmadidi belirlenmistir.

Tablo 2. Ug yil icerisinde goriilen igne ucu yaralanma sekillerinin

oranlan
Toplam
Yaralanma 2006 yih 2007 yih 2008 yih
Sekilleri
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
I§ne ucunu 4 16.0 3 15.8 2 15.4 9 15.8
kapatirken

Atik toplarken 15 60.0 12 63.1 7 53.8 34 59.6

Brandl takarken 2 8.0 1 5.3 2 15.4 5 8.8
Kan alirken 1 4.0 1 5.3 - - 2 3.6
Cerrahi 3 12.0 2 10.5 2 15.4 7 12.2
uygulamalar

Toplam 25 100.0 19 100.0 13 100.0 57 100.0

Calismamizda (g yil igerisinde gergeklesen igne ucu vyaralanma sekilleri
degerlendirildiginde; her (¢ senede de atiklarin toplanmasi sirasinda yaralanma
oranin (%59.6) ilk sirada ve igne ucu kapatirken yaralanmanin %15.8 oraniyla ikinci
sirda yer aldigi belirlenmistir.
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Tablo 3. igne ucu yaralanmalarinda koruyucu onlemlerin kullanilma
oranlari
Koruyucu 2006 yihi 2007 yih 2008 yili Toplam
Bariyer Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Kullanan 5 20.0 16 82.2 13 100.0 | 34 59.6
Kullanmayan 20 80.0 3 17.8 - - 23 40.4
Toplam
25 100.0 19 100.0 13 100.0 57 100.0
Hepatit B 2006 yihi 2007 yih 2008 yili Toplam
asisi
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
vaptiran 1 4.0 14 73.8 10 76.9 25 43.9
Yaptirmayan 24 96.0 5 26.2 3 23.1 32 56.1
Toplam
25 100.0 19 100.0 13 100.0 57 100.0
Yaralanma 2006 yih 2007 yih 2008 yih Toplam
egitimi
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Alan
18 72.0 14 73.7 12 92.3 44 77.2
Almayan
7 28.0 5 26.3 1 7.7 13 22.8
Toplam
25 100.0 19 100.0 13 100.0 57 100.0

Tablo 4. Yillara gore personel yaralanmalarini 6nlemeye yonelik yapilan

uygulamalar

Uygulamalar 2006 | 2007 | 2008
Personel yaralanmalarina yonelik egitim +
Uygun koruyucu ekipmanlarin saglanmasi + + +
Talimatlarin olusturulmasi + +
Rehberlerin hazirlanmasi + +
Kesici-delici alet kutularinin alinmasi + +
IV uygulamalarda valf sistemine gecilmesi +
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Unite ici atik toplama planinin olusturulmasi ve uygulanmasi +

Kan yoluyla bulasan enfeksiyonlara karsi personel taramalarinin +
yapilmasi
Ummiinizasyon programlarinin baglatiimasi +

Kanla bulas koruyucu setlerinin olugturulmasi

Kan yoluyla bulasan enfeksiyonu olan hastalarin dosyalari Uzerine
uyarici barkotlarin yapigtiriimasi

Kan alma uygulamalarinda vakuteyner uygulamasina gegilmesi +

Kan yoluyla bulasan enfeksiyonlari olan hastalarin invazif +
uygulamalarinda cift kath eldivenlerin kullaniimasi

Korumali enjektorlerin, vakuteynerlarin ve intraketlerin +
kullaniimasi
Toplam 2 5 14

Hasta ve galisan glivenligine yonelik hastanemizde gergeklestirilen uygulamalar
kapsaminda yer alan perkitan yaralanmalari énleme uygulamalar Gg yil icerisinde
surrekli bir degisim ve gelisim gostermistir. Yapilan uygulamalara Tablo 4'te yer
verilmigtir.

4. TARTISMA

Arastirma grubunda yer alan saglik personelinin gorev dagiimina baktigimizda
%71.9'unun temizlik personeli oldugu ve %?22.8 oraniyla hemsirelerin 2. sirada yer
aldigi belirlenmistir.

CDC (Center of Disease Control)'nin tahminlerinde gore hastane galisanlarinda her
yil 385 bin enjektor yaralanmasi ve glinde ortalama 1000 kesici alet yaralanmasi
olmaktadir. Bir hastanede 100 yatak/yil icin ortalama 30 enjektor ve dider kesici alet
yaralanmasi olmaktadir. (Niosh alert, 1999: 28; Ozen vd., 2006: 87).

Literatlire gore perkutan yaralanmalarin %32'si tek kullanimlik enjektorlerle, %19'u
sttur igneleriyle ve %12’si kanatli gelik ignelerle olmaktadir (Smith ve Leggat, 2005:
42). Veriler ayrica kesici alet yaralanmalarinin yetersiz rapor edildigini gdstermektedir.
Yapilan bir aragtirmaya gore bu kazalarin %60 kadari rapor edilmemektedir (Centers
For Disease Control And Prevention, 1998: 38). Calismamamizda &zellikle doktor
grubunda yaralanma bildirimleri konusunda aksaklik yagsanmistir.

Bu alanda yapilan bir ¢ok calismada tip 6grencilerinin bu tip kazalari bildirmemesinin
en sk nedeni olayin yeterince 6nemli oldugunun disiiniilmemesi ve utangaglik
olarak bildirilmektedir. Ozellikle meslede yeni baglayanlarin bu tip kazalari bildirmekte
daha cekingen davrandidina dikkat ¢ekilmektedir. Ayrica, bu kisilerin bulasabilecek
hastaliklarin sonuglari hakkinda da daha az bilgi sahibi oldugu bilinmektedir. Bildirim
oraninin artmasi icin meslede yeni baslayanlara konu ile ilgili yeterli egitim verilmelidir
(Epinet, 1999: 28; Patterson vd, 2003: 30).
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Calismamizda perkitan yaralanma sekilleri incelendiginde %59.6 oraniyla atik
toplarken yaralanma her (g yilda da ilk sirada yer almistir (Tablo 2). Dikkati geken
bir durumda hemen hemen tiim yaralanma sekillerinde yillar gectikce azalma
oldugudur. Bu da giizel bir sonugctur.

Baska bir calisma da, yaralanma gecirenlerin son hatirladiklar yaralanma ile ilgili
olarak; %67.1'i hasta basinda, %61.5'i igne ile olmak lizere %36.9'u enjeksiyon
esnasinda (ilag hazirlarken, enjeksiyon yaparken, kan alirken) vyaralandigi
belirlenmistir. Grene ve arkadaslari dokuz hastanenin anestezi personelinden olusan
58 yaralanmayi incelediginde, 39 yaralanmanin kontamine materyal ile oldugu,
hepsinin de igne oldugu, 19 yaralanmanin kontamine olmayan veya kontamine olup
olmadigi bilinmeyen yaralanma oldugu saptanmistir. Yaralanmalarin cogunun saglik
personelinin elinde oldugu goriimistir. Kontamine perkiitandz yaralanmalarin
%8'inin birkag asamali islemlerin herhangi bir asamasinda; %13‘lnin ignenin
kilifini takarken; %41’inin islem bittikten sonra oldugu dikkati cekmektedir (Aiken
vd., 1997: 7, Shiao vd., 2002: 198).

Kan ile bulasta evrensel dnlemlerden en dnemlileri, kan ve viicut sivisiyla bulas
riski varsa eldiven giymek, kan ve vicut sivisi sicrama riski varsa gozliikk, maske
ve/veya giysi giymek, hasta ile temastan dnce ve sonra ve eldiven cgikardiktan
sonra her zaman el yikamaktir. Burada; enfeksiyonu kontrol igin alinan dnlemlerin
amaci hastayi izole etmek degil viriis ve viicut sivilarini izole etmektir (Chhokara
vd., 2005: 225). Calismamizda islemler sirasinda % 59.6'sinin yaralanma sirasinda
koruyucu bariyer kullandigi tespit edilmistir (Tablo 3). Bu durum evrensel énlemlere
uyma konusunda daha hassas olunmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Hasta ile
temasta bu meslek grubu calisanlari éykl ve fizik inceleme ile enfekte hastalar
ayirt etme olanagina sahip olmadiklarindan, korunmak icin tiim hastalarin kan ve
diger viicut sivilarini potansiyel enfekte kabul ederek ve evrensel 6nlemlere uyarak
calismalidirlar (Dokuzoguz, 1999: 9).

Temas sonrasinda kaynak kisi ve yaralanan saglik personeli HBV, HCV ve HIV
acisindan en kisa siirede taranmalidir. Kaynak kiside bulastiricilik belirlenince saglik
personeline temas sonrasi profilaksi ve serolojik izlem gereklidir. Glinimizde HBV
icin temas sonrasi profilaksi, HCV icin yalnizca izlem 6nerilmektedir (Moloughney,
2001: 51).

HCV infeksiyonunun risk faktorlerini degerlendiren bir calismada, igne batmasi
kazas Oykisliniin bagimsiz olarak anti-HCV ile iliskili oldugu gosterilmistir. ABD'de
yllda 600-800 bin dolayinda bu tiir vaka oldugu tahmin edilmekte, bunlarin yarisinin
bildirilmedigi dislintlmektedir. Stirveyans galismalari hastane ortaminda yilda 100
yatak basina 30 karsilasma oldugunu bildirmektedir (Epinet, 1999: 29).

Calismamizda yaralananlarin %43.9'tiniin 5nceden HBV igin asili oldugu belirlenmistir.
Yaralanmalarin daha fazla temizlik personellerinde olmasi, bu hizmet sektériiniin
Ozel ve surekli sirklilasyon seklinde olmasindan dolayi profilakside istenen sonuclara
ulasilamamisti. Bu saptama, gelismis Ulkelerde oldugu gibi, saglik personeline
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HBV asi uygulamasi zorunlu olmadikca, llkemizde hastanede calisan risk altindaki
personelin asilama oraninin distk kalacagini distindiirmektedir (Centers For
Disease Control And Prevention, 2004: 35).

Egitimin bu tir kazalarin azaltimasinda en énemli yontem oldudu bilinmektedir.
Ancak son yillarda cagdas donanimlarin kullaniimasi da bu riski 6nemli Olglide
azaltmaktadir. Calismamizda personellerin %77.2'sinin yaralanmalara yonelik egitim
aldigr belirlenmistir. Ozellikle 2008 yilinda yaralanmalara yonelik egitim oranindaki
artis dikkati cekmektedir.

Perkiitan yaralanmalari dnlemeye yonelik bircok uygulama vardir. Hastanemiz
genelinde bu yaralanmalari dnlemeye yodnelik 2006 yilindan baslayarak bircok
uygulama bagslatiimisti. Bu uygulamalarla birlikte yaralanma oranlari arasinda
dismeler dikkati cekse de yaralanma oranlari arasindaki fark istatitiksel olarak
anlamh bulunamamistir (P>0.05).

Benzer bir o6rnekte Malatya Devlet Hastanesi’'nde belirlenmistir. Bu hastanede
kan aliminda vakumlu sisteme gecildikten sonraki 6 ayda sivri cisimlerle temas
gerceklesmemistir. Bu sonug, hastane yonetimlerinin konuya 6énem vermesi ve
gereken degisiklikleri yapmasinin énemini vurgulamaktadir (Ozen, 2006: 87).

5. SONUG VE ONERILER

Calismamizda hastanemizde (lic yillik slirede saglik personellerinde gerceklesen
delici-kesici alet yaralanmalari oranlari degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda,
yaralanmalarin en fazla temizlik personellerinde oldugu ve en fazla yaralanma
seklinin ¢oplerin toplanmasi sirasinda gergeklestidi belirlenmistir. 2006 yilindan
itibaren hastanemizde gerceklestirilen yaralanmalari dnlemeye yonelik uygulamalar
sonrasinda yaralanma oranlarinda azalmalar tespit edilmistir. Ozellikle personel
taramalarinin rutin hale getirilerek, profilaksi programlarinin diizenlenmesi ve konu
ile ilgili egitimlerin yapilmasi 6nemli gelismelere neden olmustur.

Tim saglik kurumlarinda buna benzer calismalar yapilarak, mevcut risk durumlarinin
belirlenmesi, riskleri dnlemeye ydnelik uygulamalarin gerceklestiriimesi, her yeni
baslayan saglik calisanina bilgilendirme egitimlerinin yapmasi ve sonuglarin takip
edilmesi yaralanmalarin édnlenmesi agisindan 6nemlidir.
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KALITE CALISMALARININ DiYABET EGIiTIM VE iZLEM
BIRIMINE KATKISI

_ Feray Gokdogan'®, Songiil Yorgun*?!, H.Ugur Oney'22
Ayse UnlGerler?, Himeyra Koca?, Saadet Can?, Hacer Alpteker?

Ozet

Glnlimizde saghgin tesviki veya baska bir deyisle bireyleri saglkli yasamaya
6zendirme hem devletin hem de kisilerin énemli goérevleri arasinda yer almistir.
Bunun yolu blylk oranda kronik hastaliklarla micadeleden gegmektedir. Kronik
hastaliklara neden olan faktorler bilinmektedir. Bunlar ortadan kaldirildiginda
komplikasyonlar biylk o6lcliide azaltimaktadir. Bu anlamda kronik hastaliklarla
miicadelede egitim ve yasam tarzinin degisimi 6nemlidir.

Bu calisma Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi Diyabet Egitim ve Izlem Birimi'nin
yalnizca poliklinik hizmeti verdigini degil, kalite calismalari ile diyabetli izlemi, bireyi
bitlin unsurlan ve karsilagilabilecek riskler agisindan takip edebilmek, bireylerin
saghigini gelistirmek icin gerekli motivasyonu saglamak, bireye beceri ve 6zgliveni
kazandirmak amaci tagidigidir. Diyabet Egitim ve Izlem Birimi sagliin tesviki amaciyla
EK-1 Hizmet Kalitesi Standartlarinda ve JCI yer alan “Hasta ve Hasta Yakinlarinin
Egitimi” konusunda hassasiyetle durmaktadir. Bu amacla her diyabetlinin egitim
ihtiyaclar degerlendirilerek yapilmakta ve kayit edilmektedir.

Anahtar Kelimeler Diyabet, Saglik Egitimi, izlem, Sagligin Tesviki
Abstract

Nowadays, the encouragement for a healthy life or, in other words, supporting
individuals to lead healthier lives has become an important duty for the state as
well as people. The most important way to achieve this is to fight against chronic
diseases. The factors which lead to these chronic diseases are all well-known.
When these factors are eliminated, the complications minimize to a large extent.
With this respect, education on the fighting against chronic diseases and change in
lifestyle are highly important.

This study not only states that did Bolu Izzet Baysal State Hospital provide polyclinic
service for Diabetes Education and Monitor Unit, but also aimed at monitoring the
patient regarding all the factors and risks one could face, motivating the patient to
improve their health and encouraging them to be more self-confident by gaining
new abilities. Diabetes Education and Monitor Unit focuses intensely on *Patients and
120 Bolu izzet Baysal Devlet Hastanesi Merkez Unite, syorgun58@hotmail.com

121 Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Yiiksek Okulu, gokdogan_f@ibu.edu.tr
122 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi
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Patient Relatives Education’, which is included in App-1 Service Quality Standards
and JSI, for encouragement of good health. For this reason each diabetic is taken
in records and is provided with education based on his/her needs.

Key Words: Diabetes, Health Education, Monitor, Encouragement of Good Health
1. GIRIS

Glnlimizde saghgin tesviki veya baska bir deyisle bireyleri saglkli yasamaya
6zendirme hem devletin hem de Kkisilerin énemli gérevleri arasinda yer almistir.
Bunun yolu biytk oranda kronik hastaliklarla micadeleden gegmektedir. 2005
yilinda kronik hastaliklar nedeniyle Diinya genelinde 35 milyon insan kaybedilmistir.
DSO 2005 verilerine gére élim nedenleri arasinda kardiyovasciiler hastaliklar birinci
sirada yer alirken, DM 6.sirada yer almistir. Tirkiye'de durum T.C Saglk Bakanhgi
2004 verileri bakildiginda 6liime neden olan ilk 10 hastalik siralamasin da DM %2.2
ile 8. siradadir. Kronik hastaliklara neden olan faktérler bilinmektedir. Bunlar ortadan
kaldinldiginda komplikasyonlar biyiik Olglide azaltiimaktadir. Bu anlamda kronik
hastaliklarla miicadelede egitim ve yasam tarzinin degisimi énemlidir (Zorlutuna,
2008: 33-36). Ozelikle ayak muayeneleri iizerinde hassasiyetle durmamizda;
“Diyabetik ayak Ulserleri ve amputasyonlari en sik hastaneye yatma nedenlerinden
birisi, ayak sorunlarinin kigilere getirdigi ylikiin 6nemli olmasi, yasam kalitelerini de
olumsuz yonde etkilemesi. Diyabetik ayak sorunlarinin 6nlenmesi ve amputasyona
yol acmadan ¢dziimlenmesi oldudu bilincini tasimamiza neden olmustur. Birimimizde
hasta bagi test cihazlarinin kontrolleri diizenli olarak yapilmakla birlikte, her hastaya
tim muayene ve bulgular icerecek sekilde dosyalama sisteminin olusturulmasi
hizmet diizeyini artirmaktadir.

1.1. Amag

Diyabet Egitim ve Izlem Birimi kalite calismalari dogrultusunda ve sagligin tesviki
amaclyla EK-1 Hizmet Kalitesi Standartlarinda ve JCI yer alan “Hasta ve Hasta
Yakinlarinin Egitimi” birim bazinda gergeklestirmektir. Bu amagla birime basvuran ve
hastanede yatan her diyabetlinin egitim ihtiyaglar degerlendirilmesi ve kayit altina
alinmasi amaclanmaktadir.

2. YONTEM

Diyabet Egitim ve Izlem Birimi, Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Yiiksekokulu
ve Izzet Baysal Bolu Devlet Hastanesi isbirligi ile 8 Mart 2006 tarihinde kurulmustur.
Bu birimde diyabetlilerin géz, noérolojik, kardiyovaskiiler, damar ultrasonografisi ve
ayak muayeneleri yapilirken; beslenme, ilag kullanimi, egzersiz, komplikasyonlar,
kendi kendine izlemle ilgili diizenli olarak bireysel ve grup egitimleri verilmektedir.
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2.1. Sinirhliklar

Hastalarin ozellikle yaz mevsiminde ve yayla doneminde randevularina dikkat
etmemeleridir.

2.2 Bulgular

Diyabet Egitim ve Izlem Birimi yaklasik 500 hastaya hizmet vermektedir. Diyabetlilerin
g6z, norolojik, kardiyovaskiler, damar ultrasonografisi ve ayak muayeneleri
yapilirken; beslenme, ilac kullanimi, egzersiz, komplikasyonlar, kendi kendine
izlemle Ayak muayenelerinde 6zellikle aligkanliklarin dederlendirilmesi, ayakla ilgili
yakinmalar, kendi kendine ayak bakimi uygulamalari, gegmiste ve su anki ayak Ulseri
varligi, koruyucu duyu muayenesi ve risk gruplamasi, ayada iliskin yapisal/sekilsel
bozukluklarin tespiti, dolasim kontroli, vibrasyon testi, Achille refleksi, sicak-soguk
ayirimi, Ankle-brakiyal indeks 6lgimleri, yapiimaktadir. Birimde kullanilan cihazlarin
kalibrasyonu diizenli olarak yapilimaktadir

Tablo 1. Diyabet egitim ve izlem birimi 2008 yili calismalar

DIYABET Sureg UZMAN HEKIM
Siireg Adi EGITIM VE
IzZLEM BIRIMI  Sahibi DIYABET EGITIM HEMSIRESI

No 2008
Sireg kriterleri 1.D6nem | 2.D6nem | 3.D6nem | 4.D6nem | SONUC

1 Kontrol icin gelen hasta 85 312 228 387 1012
saylsl
Egitim verilen hasta

2 | sayisi(birden fazla egitim 85 415 308 387 1195
dahil)

3 | Yeni bagvuru sayisi 23 94 55 96 268
Ortalama giinliik hasta
saylsl

4 (Kgntrol+e§itim+yeni >6 8-10 8-10 10-15 9
basvuran hastalar dahil)

7 His_tal_ara verilen halk 1 4 3 5 13
egitimi sayisi

8 Szvafj!lk personeline verilen 0 2 2 0
egitim sayisi

9 | Yapilan yayin sayisi 0 0 0 0
Diyabette calisan

11 | personelin katildig egitim 2 0 0 1 3
saylsl
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2.3. Diyabet Egitim ve izlem Birimi Ulusal ve Uluslararasi Bilimsel
Calhismalan

e Controversies to Consensus in Diabetes, Obesity and Hypertension (CODHy)
2006 Berlin

e The Prevalance of Diabetic Retinopathy in Diabetic Patientts with History of
Diabetic Foot Ulcer.

e The Use of Doppler Echocardiography with Ankle Brachial for Determining
the Vascular Problems in the Diabetic Food.

e Diyabetik Ayak Acisindan Risk Tarama ve Duyu Testi, I¢ Hastaliklari Kongresi,
Antalya.

¢ Diyabetlilerin Kendi Kendine Ayak Bakim Uygulamalarinin Belirlenmesi, 42.
Ulusal Diyabet Kongresi, (2006).

e Diyabetlilerde Postprandiyal Kan Glikozu Sonuclari ve Kardiyovaskiiler
Hastaliklar — 2007

e Diyabet Egitim ve Izlem Birimine Bagvuran Hastalarin Ayak Muayene
Bulgulari — 2008

3. SONUC

Diyabet Egitim ve Izlem Birimini egitim, kayit, bilgi paylagimi, izlenebilirlik, cihazlarin
kontrol(i anlaminda kalite calismalari ile pekistirdik, hastalarimizdan cok iyi bildirimler
aldik. Bu calismalari kongrelerde yayinlarimizla Tlrkiye'de ve diinyada paylasmis
olduk.

Diyabetli bireyler birimde diizenli olarak izlenmektedir. Egitimleri belirli periyotlarla
yapillmaktadir. Diyabet Egitim ve Izlem Biriminde bireysel egitimler disinda 16 halk
egitimi yapiimistir. Bu egitimlere toplam 328 kisi katiimistir.

“Tirkiye'de Insilin Tedavi Uygulamalarinin lyilestirmesi” projesi dahilinde 123
hemsireye egitim verilmistir.

Her yondi ile diyabetlilere bakilmakla birlikte, diyabetlilerin “Agiz Saglidi”nin izlenmesi
icin Bolu Agiz Dis Sagligi Merkezi bashekimlik ve baghemsirelidi ile ortak calismamiz
2009 yili igerisinde baslayacaktir.
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DENizLi DEVLET HASTANESI
COCUK VE YETISKIN YANIK UNITESI

Uz. Dr. Ramazan Canural'?, Uz. Dr. Mehmet Cilengir!
Uz. Dr. Sami Cebelli*, Uz. Dr. Nalan Gokalp?

Ozet

Yanik tedavisi sivi elektrolit tedavisi; yara bakimi, 3. derece yaniklarda deri greftlemesi,
gastrointestinal sistem komplikasyonlarin duzeltilmesi, eklem kontraktirlerinin
Onlenmesi ve psiko sosyal sorunlarin giderilmesi gibi multidisipliner bir caligma ister.
2008 aralik ayina kadar hastanemizde yanikli hastalar, plastik cerrahi yataklarinda
yanik olmayan hastalar ile birlikte yatirilarak tedavi edilmekte idi. Major yanikli
hastalar ise ilk tedavilerinin ardindan genel durumlari stabil hale geldikten sonra
Ankara ve Istanbul’da bulunan yanik merkezlerine sevk edilmekte idi.

Saglikta performans ve kalite yonetimi ve hasta merkezli saglik hizmeti uygulamalari
geregince yanikli hastalarimizin yanik (nitesinde multidisipliner bir calisma ile
tedavilerinin saglanmasini disiindiik ve hastane yoOnetimimizce yanik Unitesi
kurmaya karar verildi.

Anahtar Kelimeler: Yanik Unitesi Kurulumu, Yanik Unitesi Ihtiyaci
Abstract

The Burnt Treatment requires a multidisciplinary study like liquid electrolyte
treatment, wound care skin” grafting in the tertiary burnt and to ameliorate the
gastrointestinal system complications and to prevent the articulation contractures
and to do away with the psychosocial problems. The patients with the burnt were
treated putting to bed with the patients without patients in the beds of plastic
surgery in our hospital until December of 2008 but the patients with the major
burnt after their first treatments were sent to the treatment centers in Ankara and
Istanbul When their general situations were put stability.

In accordance with performance in the health and quality management and the
health service practices with the patient centric. We planned to treat our patients
with burnt by a multidisciplinary study in the burnt unity and it was decided to
found a burnt unity by our hospital management.

Key Words: The Burnt Unity Organization, The Burnt Unity Necessity

123 Denizli Devlet Hastanesi
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1. GIRIS
1.1. Amag

Hastanemiz 716 yatakli tedavi kurumudur. Ilimizde ve Ege bdlgesinde yetiskin
yanik (initesi olmadigi icin (cocuk yanik tnitesi Izmir'de mevcuttur.) yanik hastalari
Ankara'ya sevk edilmekteydi. Bu gibi ciddi yanik vakalarinda sevkin éniine gegilerek
hastanin hizmete erisimini kolaylastirmak ve hasta glivenligini artirmak amaciyla
hastanemizde bir yanik (initesi agmaya karar verdik.

1.2. Calismanin Onemi

Yanik Unitesi agilmadan 6nce yanikh hastalarimizin bakimi hastanemiz plastik cerrahi
servisinde normal hasta yataklarinda yapilmaktaydi. Adir yanikli hastalarimiz ise
ilk tedavileri icin cerrahi yogun bakim {nitesine yatiriimakta ve acil bakimlarindan
sonra yapllabilirse yanik merkezlerine sevk edilmekteydi. Bu durum uygun olmayan
servislerde hizmet verildiginden yanik hastalarinin giiniimiiz modern tedavisinin
yapilmasini engellemekteydi. Yanik hastalarinin enfeksiyona acik olmasi ve
tedavilerinin yapildidi birimlerde enfeksiyon riskini arttirmasi nedeniyle ayri bir yanik
Unitesi kurulmasi énemlidir.

Yanik Unitesi agilmadan 6nceki bir yil icinde; yaklasik 300 yanikli hasta hastanemiz
plastik cerrahi servisinde yatarak tedavi gormustir. Bunlardan agir yanik olan yaklasik
30 hasta Ankara'ya sevk edilmistir. Yanik tedavisinin uzun ve zor olmasindan dolay!
bu sayilar diger hasta popdlasyonu ile karsilastiriidiginda oldukgca yiiksek sayilir.

2. YONTEM

2008 Mart ayinda hastane yodnetimi olarak 2008 yili hedeflerinde bulunan yanik
Unitesinin kurulmasi igin calismalarin baslamasina karar verildi. Ayni zamanda yanik
Unitesinde calisacak hemsire ve saglik memurlari yanik merkezlerine egitim amaciyla
gonderildi. Yanik (nitemiz 7 ay gibi kisa bir slirede tamamlanarak 03.11.2008
tarihinde hizmete agildi. Enfeksiyon kontrol komitesi 6nerileri ve yogun bakimlarla
ilgili mevzuat dikkate alinarak yanik Unitesinde hasta glivenligine yonelik tedbirler
alind. Ilgili talimatlar hazirlandi.

2.1. Calismanin Planlanmasi
Yanik Unitesi kurulmasi igin bir baghekim yardimcisi, bir plastik cerrahi uzmani ve
bir bashemsire yardimcisi gérevlendirildi. Oncelikle fizibilite calismasi yapilarak
ihtiyaglar belirlendi. Bunlar:

e Uygun fiziki sartlarin hazirlanmasi

e Ilgili mevzuatin arastirimasi

e Personel ihtiyacinin belirlenmesi
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e Personelin egitim ihtiyacinin belirlenmesi

e Gerekli tibbi malzemelerin belirlenmesi

e Gerekli mefrusatin belirlenmesi olarak belirlendi.
2.3. Calismanin Sinirliliklari

Yanik Unitesi yatak sayimiz 7 olup agir hasta geldiginde plastik cerrahi servisine
cikabilecek durumdaki hastalar alinarak agdir hastanin yatisi yapilabilmektedir.

2.4. Uygulama

Yanik nedeniyle hastanemize basvuran hastalar oncelikle plastik cerrahi uzmani
tarafindan muayene edilerek uygun gériirse yanik Unitesine yatisi yapilmaktadir.
Yanik Unitesinde 7 yatak olmasi nedeniyle yataklarin etkin kullanimi icin yanikta
hospitalizasyon endikasyonlarina gore yatis yapiimaktadir (Oktavijan vd., 1997).
Bu endikasyonlara uygun olan hastalar yanik Unitesine yatirilarak fizik tedavi ve
psikiyatri konsiiltasyonlari istenir. Yapilan konslltasyonlar sonucunda gerekli olan
hastalara fizik tedavi rehabilitasyonu ve/veya psikolog destegi saglanmaktadir.
Yapilan tedavi plani dogrultusunda tibbi tedavi uygulanir.

Yanik Unitemiz 400 metrekare olup bir adet 2 yatakl yogun bakim odasi, iki adet
2 yatakli oda, bir adet dzel oda olmak lizere toplam 7 yataklidir. Unitemizde ayrica
yanik debritman ve pansuman odasi, bir doktor odasl, bir hemsire odasl, bir depo
ve ilag hazirlama odasi mevcuttur. Tim odalarin tefrisati hasta giivenligi ve yogun
bakim sartlarina gére yapilmistir (Bruce vd., 2000). Hastalarin yataklarindan
rahatlikla alinip pansuman odasina alinmasi amaciyla bir adet elektronik tartili
hasta tagima lifti ve hasta yikama ve tasima sedyesi alinmistir. Yanik debritman
ve pansuman odasinda 2 adet dus paneli ve bir adet paslanmaz celikten yapilmis
kiivet bulunmaktadir. Fasiotomi icin bir adet elektro koter ve tim odalarda merkezi
oksijen paneli bulunmaktadir. Yogun bakim odasinda monitérler, solunum cihazi
ve acil midahale arabasi vardir. Yanik (nitemizde hepafiltreli havalandirma sistemi
mevcuttur. Enfeksiyon kontrolli yéniinde ziyaretgiler agisindan da her tiirlii 6nlem
alinmistir. Teknoloji ile donatilan yanik Unitemizde hasta yakinlari, tedavi gdren
yakinlarinin goriintili ve sesli sistemle saglik durumlarini takip edebilmektedir.

2.5. Calisma Plani

Oncelikle ilgili mevzuat arastirimasi yapildi. Yanik Gniteleri ile ilgili mevzuat
bulunamadi. Uygun fiziki sartlarin belirlenmesi igin yanik Unitelerinden bilgi alindi.
Gereklilikler belirlendi. Yanik tinitesinde calisacak personel sayisi ve niteligi belirlendi.
Calisacak personelin egitim ihtiyaclari belirlendi. Yanik (niteleri bulunan Izmir
Behcet Uz Cocuk hastaliklar hastanesi ve Ankara Numune Hastanesine 2'ser aylik
periyotlarda ilgili hemsireler ve saglik memuru egitime gonderildi. Tibbi malzemelerle
ilgili teknik sartnameler hazirlanarak alimi saglandi. Mefrusat ihtiyaci belirlenerek
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satin alma yoluna gidildi. Yanik Unitesi ile ilgili enfeksiyon kontrol komitesi énerileri
dogrultusunda temizlik talimatlari olusturuldu.

Yanik tnitemizi acarken Ankara GATA ve Gaziantep Devlet Hastanesi Yanik Merkezi
basta olmak (zere bircok yanik merkezi érnek alinmistir. Yanik merkezimize alinan
ekipman ve cihazlar, bu merkezlerin tecriibelerinden faydalanarak tercih edilmistir.

Calisma boyunca aylik toplantilar yapilarak galisma plani gézden gegirildi. Planda
1 kez satin alma sirecindeki uzama nedeniyle revizyon yapildi. Yanik merkezi
aclldiktan sonraki dénemde hasta istatistikleri gikarildi.

Tablo 1. Calisma plani

0 |0 |0 |0 | || | | ®
o|lco|lo|o|o|o|o|o o
R|IRIR|IRIR|R|IR|IR|R SORUMLU
m| g 1 ON| O | |O|H
o|lo|lo|ojo|o|o|Hd |+
Tlgili mevzuatin X | X Cerrahi birimlerden
arastiriimasi sorumlu baghekim
yardimcisi
Uygun fiziki sartlarin X Insaatlardan sorumlu
hazirlanmasi baghekim yardimcisi
Personel ihtiyacinin X Plastik cerrahi uzmani
belirlenmesi
Bashemsirelik
Personelin egitim X Bashemsirelik
ihtiyacinin belirlenmesi
Gerekli tibbi X Plastik cerrahi uzmani,
malzemelerin alinmasi ilgili bashekim
yardimcisi
Gerekli egitimlerin X Plastik cerrahi uzmani
alinmasi
Gerekli mefrusatin X Bashemsirelik
alinmasi
Yanik {initesinin acilisi X | Bashekim

2.6. Maliyet Analizi

Yanik Unitesi maliyeti: insaat giderleri, tibbi malzeme giderleri, hepafiltre maliyeti,
mefrusat giderleri ve yataklarin maliyeti olarak 5 kalemde incelendi. Hastanemize
toplam maliyeti 300- 350 000 TL olarak hesaplandi. 2008 Kasim —aralik aylarinda
bilgi islem kayitlari ve fatura bilgilerine gére 30 000 TL hastanemize gelir sagladid
saptanmistir. Bu rakama eczane gelirleri dahil degildir.
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3. SONUC

Hastanemizde yanik Gnitesi kurulurken yanik Unitesi ile ilgili her hangi bir mevzuata
rastlayamadik. Yogun bakim sartlari ve diger yanik tnitelerinden edinilen deneyimler
ve bilgilerden yararlanildi. Saglik bakanliginin bu konu ile ilgili belirleyici bir
mevzuatinin olmamasinin bir eksiklik oldugu kanaatindeyiz. Yanik linitesi hasta kayit
bilgilerine gore yatisi yapilan hastalarin ICD kodlar incelendi. Hasta dosyalarindan
ve hastanemiz bilgi islem kayitlarindan hasta bilgilerinin istatistigi cikarild.

03.11.2008 tarihinden 27 01 2009 tarihine kadar tnitemize 50 hasta yatisi yapilmistir.
Bunlarin icinde sevk edilebilecek diizeyde agir olan 10 hasta hastanemizde tedavi
gormustdr. Yanik Unitesi agiligindan itibaren hastanemize yanik nedeniyle bagvuran
hicbir hasta sevk edilmedi. Izmir'den yer olmadidi icin iki hasta, ayrica Isparta’dan
da bir hasta yanik Unitemize sevkle gelmis ve tedavileri hastanemizde yapilmistir.
Hastanemiz yanik Unitesine basvuran yanik hastalari icinde agir vakalar ICD tani
kodlarina gore siniflandirildi.

o Ikinci derece yaniklarin orani % 38,

e 3. derece yaniklar %26,

e Elektrik akimina maruz kalma % 8,

e Vicut ylzeyinin % 30- 39'unu tutan yaniklar % 4,

e Yas grubu olarak 15 yas ve alti hasta orani; % 40

e 15 yas Ustl hasta orani % 60

e Cinsiyet olarak; Erkek %66, Kadin %34 olarak hesaplandi.
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DIYABETLILERIN DIYABET EGITIM VE izZLEM BiRIMINE
ILISKIN GORUS VE MEMNUNIYETLERI

Feray Gokdogan'**, Hiimeyra Koca', Saadet Can Cigek'
Songul Yorgun'?®, Ayse Unllerler?

Ozet

Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Yiiksekokulu ve Bolu Izzet Baysal Devlet
Hastanesi isbirligi ile 8 Mart 2006 tarihinde kurulan Diyabet Egitim ve Izlem Birimi
tarafindan verilen hizmetlerin hasta memnuniyetini etkileyen faktérler agisindan
goruslerinin belirlenmesidir.

Arastirma 14 Kasim 2008 “Diinya Diyabet Glini” kapsaminda basglamis ve bir hafta
siresince poliklinige basvuran diyabetlilere diyabet hemsiresi tarafindan toplam 86
hastaya anket formu uygulanmistir.

Calismaya katilan diyabetlilerin (n=86) %52.3'U kadin, %50’si 51-60 yas, hastalarin
%97.6's1 poliklinigin kendisine yarar oldugunu, bu yararlari ise sira beklemeden
muayene olabilme (%87.5), hastalikla yasamayi 6grenme (%73.3), nasil beslenmesi
gerektigi (%88.4), dogru ilag kullanimi (%87.2), ayaklarina nasil bakacadi
(%84.9), hipoglisemiyle nasil bas edecedi (%61.6) birim aracilidi ile 6égrendikleri
belirlenmistir.

Yapilan galismanin sonucunda gerek hasta gerekse hizmet veren birimler agisindan
konu ile ilgili olarak yapilmasi belirlenen galismalar icin yol gdsterici olmaktadir.
Bu dogrultuda hizmetin kalitesinin arttirlmasi amaciyla diizenli araliklarla hasta
memnuniyetinin ve beklentilerinin dederlendiriimesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalite, Hasta Memnuniyeti
Abstract

In this section, the Diabetes Education and Monitor Unit which was founded by the
collaboration of Abant izzet Baysal University Bolu Health College and Bolu Izzet
Baysal State Hospital on March 8, 2006 was assessed for its services and the factors
which affected the patient satisfaction.

The study begun on November 14, 2008, “World Diabetes Day” and a survey was
conducted by the nurses to 86 patients who consulted the unit within the following
week.

124 Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Yiiksek Okulu, gokdogan_f@ibu.edu.tr
125 Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi, syorgun58@hotmail.com
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52.3% of the patients who took part in the study were female; 50% were in the
ages of 51-60. 97.6% of the patients stated that the clinic was of great benefit for
them. These benefits provided by the unit were counted as; to have examination
without having to wait (87.5%), learning how to live with the disease (73.3%),
learning about a proper diet (88.4%), having right prescriptions (87.2%), learning
about feet care (84.9%), how to cope with hypoglycemia (61,6%).

This line of study provides guidelines for the improvements to be made both for the
patients and the units which provide service for them. For this to be further pursued
and the service quality to be improved, there needs to be studies that regularly
assess the patient satisfaction and requirements.

Key Words: Quality, Patient Satisfaction
1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii diyabeti diinyada en sik goriilen ve epidemi seklinde artis
gosteren kronik hastaliklar arasinda saymaktadir. 2025 yilinda 300 milyon
kisinin, baska bir deyisle diinya nifusunun %/5.4'Unl diyabetlilerin olusturacagi
hesaplanmaktadir (WHO, Winer N, et al 2004). Diyabetin kronik komplikasyonlarinin
gelisiminde uzun sireli hiperglisemi bdbreklere, gdzlere, sinirlere ve arterlere
hasar vermekte fakat diyabetin kronik komplikasyonlarina bagli morbidite ve
mortalitenin dizenli tarama programlari, erken tani ve uygun tedavi ile sekonder
olarak oOnlenebilecedi vurgulanmaktadir (Yilmaz, 1999: 73). Hasta memnuniyeti
ile ilgili yapilan calismalarda bu birlikteligin odak noktasinin iletisim ve hastayi
bilgilendirme oldugu belirlenmistir. Verilen hizmetin kalitesinin degderlendiriimesi
ve hasta beklentilerinin karsilanmasinda hastalarin bu hizmetleri nasil algiladiginin
belirlenmesi gerekmektedir (Yilmaz, 2001: 69). Bu dogrultuda hastalarin diizenli
izlem ve egitimleri icin diyabet polikliniklerinin énemi ortaya c¢ikmaktadir. Bu
nedenlerle hasta memnuniyeti cesitli faktorlerden etkilenen karmasik bir kavram
olup kaliteli hasta bakiminin en énemli gostergelerinden biridir (Carr-Hill, 1992:
236).

2. METODOLOJi
2.1. Amac

Diyabet egitim ve izlem birimine basvuran diyabetlilerin birim ve verilen hizmetler
hakkindaki gértis ve memnuniyetlerini belirlemektir.

2.2, Yontem
Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Saglik Yiksekokulu ve Bolu Izzet Baysal Devlet
Hastanesi igbirligi ile 8 Mart 2006 tarihinde kurulan Diyabet Egitim ve Izlem Birimi

yaklasik 500 hastaya hizmet vermektedir. Bu birimde diyabetlilerin g6z, norolojik,
kardiyovaskiiler, damar ultrasonografisi ve ayak muayeneleri yapilirken; beslenme,
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ilac kullamimi, egzersiz, komplikasyonlar, kendi kendine izlemle ilgili diizenli olarak
bireysel ve grup egitimleri verilmektedir. Soru formu, 14 Kasim Diinya Diyabet Giini
kapsaminda dulzenlenen programda uygulanmaya baglanmistir. Soru formunda
sosyo-demografik dzellikler ve verilen hizmetleri dederlendirmeye yonelik sorulari
yer almaktadr.

2.3 Simirhiliklar

14 Kasim Dinya Diyabet Gunl kapsaminda diizenlenen programa katilan ve bir
hafta siiresince Diyabet Egitim ve Izlem birimine basvuran hastalar galismaya dahil
edilmistir.

3. BULGULAR

Calismaya katilan diyabetlilerin (n=86) %50’si kadin, %50’si 51-60 yas grubunda,
%152.32'0 ilkokul mezunu ve %?77,9'u ise su an herhangi bir iste calismamaktadir.
%33.7'i 1-5 yil, %31.4'l 6-10 yil ve %15.1'i 11-16 yildir diyabet hastasi olup, tamami
tip 2 diyabetlidir. Diyabetlilerin %43'l 1-6 ay, %34.9'u 1-3 yildir poliklinige gelirken,
%~87.2'si diizenli olarak kontrole geldigini ifade etmistir. Hastalarin %96.5'i poliklinik
hizmetlerinden memnun oldugunu; %71.4'U verilen egitim ilgi ve destekten, %9.5'i
laboratuar hizmeti gibi hizmetlere ulasmada kolaylik yasamaktan memnun oldugunu
belirtmistir. Hastalarin %96.5'i poliklinigin kendisine yarari oldugunu, bu yararlari ise
sira beklemeden muayene olabilme (%81.4), hastalikla yasamayi 6grenme (%73.3),
nasil beslenmesi gerektidi (%88.4), dodru ilag kullanimi (%87.2), ayaklarina nasil
bakacadi (%84.9), hipoglisemiyle nasil bas edecegi (%61.6), nasil egzersiz yapacadi
(%53.5), kan sekeri takibi (%72.1) ve diyabetin olasi komplikasyonlarini (%86)
0grenme olarak ifade etmistir. Diyabetlilerin %2.3'U hastane disi sosyal aktivitelerin,
%1.2'si ise verilen grup egitimlerinin sayisinin arttiriimasini 6nermektedir.

4. SONUC

Diyabetlilerin biiylik bir codunlugu verilen hizmetlerden memnuniyetini ifade
etmistir. Memnuniyet de kalite kavrami icin 6nemli bir olglttiir. Calismanin yeni
baslamasina ragmen memnuniyet izlenmesine devam edilecektir. Boylece izlemler
ve egitimler ile iyi bir klinik takip altinda olmalari saglanarak hastaliklariyla basa
¢ikmalarina saglanabilecektir. Bu dogrultuda hizmetin kalitesinin arttirlmasi amaciyla
dizenli araliklarla hasta memnuniyetinin ve beklentilerinin degerlendirilmesi
gerekmektedir.
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