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OZET

SAGLIK KURUMLARINDA EKiP KAYNAK YONETIMIi
YAKLASIMINA YONELIK BiR ARASTIRMA

TUBA ARALAN
Yuksek Lisans Tezi
Saglik Yonetimi Ana Bilim Dali
Danigman: Dr. Ogr. Uyesi Umit NALDOKEN
2020, 95 sayfa

Bu aragtirmanm amaci, ameliyathane calisanlarinin ekip kaynak yonetimine iliskin
tutumlarini saptamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢alismanin alt amaci ise, ameliyathane
calisanlarinin sosyo demografik ve tanitici 6zellikleri ile ekip kaynak yonetimi tutumlar1
arasinda anlamli farklilik olup olmadiginin saptanmasidir.

Arastirmanin evrenini Sivas Numune Hastanesi’nden 180 ameliyathane ¢alisani ile Sivas
Cumbhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde gorev
yapan 200 ameliyathane calisani olmak {izere toplamda 380 kisi olusturmaktadir.
Arastirmada herhangi bir 6rnekleme yontemi se¢ilmeden evrenin tamamina ulasilmasi
hedeflenmistir. Arastirma sonucunda ¢aligmaya Sivas Numune Hastanesi’nden 128 kisi
katilmis olup ulasilmasi hedeflenen kisi sayismin (180) %71’ine, Sivas Cumhuriyet
Universitesi Saghk Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nden 155 kisi katilim
saglayarak ulagilmasi hedeflenen kisi sayisinin (200) %77’sine ulasilmistir. Toplamda
283 kisiye anket uygulanmis olup ulasilmasi hedeflenen kisi sayismin %74 iine
ulasilmustir.

Veriler SPSS 23.0 paket programi ile analiz edilmistir. Cerrahi ekibin (cerrah, hemsire,
anestezist, ebe) ekip kaynak yonetimi alt boyutlarmna iliskin tutumlarmin sosyo-
demografik 6zelliklerine iliskin dagilimlarinda frekans, yilizde, standart sapma, ortalama
gibi tanimlayic istatistikler kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uymasi nedeniyle
calismada parametrik testler kullanilmustir. Olgegin alt boyutlarma iliskin analizlerde de
iki grup ortalamalar1 arasinda farkin var olup olmadigini saptamak i¢in Bagimsiz
Orneklem T Testi (Independent Samples T Test); ikiden fazla grup ortalamalar1 arasida
farkin var olup olmadigini saptamak i¢in de Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way
ANOVA) kullanilmustir. Olgekteki ifadelere gore Tek Yonlii Varyans Analizi sonucunda
istatiksel olarak anlamli fark bulunan boyutlar i¢in farkin hangi gruplardan
kaynaklandiginim tespitinde ise Tukey HSD Testinden yararlanilmistr.



Aragtirma bulgulari neticesinde, arastirmanin yapildigi {iniversite hastanesi ¢alisanlarinin
guven, bilgi paylasimi, stres ve tiikkenmislik, hata-prosedirler boyutlarina iliskin
tutumlarmda Numune hastanesi ¢alisanlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptanmistir. Kadin ¢alisanlarin kurumsal ortam boyutuna iliskin tutumlarinin
erkek calisanlara oranla daha yiiksek oldugu, hemsirelerin diger meslek grubundakilere
gore glven ve hata-prosediirler alt boyutuna iligskin tutumlarinin daha yiiksek oldugu,
egitim diizeyinde 6n lisans mezunlarinin hata-prosedirler boyutuna iliskin tutumlarinin
diger gruptakilere oranla daha yiiksek oldugu, su an c¢alistiklar1 kurumda 16 yil ve
iizerinde hizmet siiresine sahip olan c¢alisanlarin ekip caligmasi tutumlarmin diger
gruptakilere oranla daha yiiksek oldugu saptanmustir. Olgek toplam puani incelendiginde
ise hemgirelerin diger calisanlara gore toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu bulgular neticesinde, saglik kurumlarinda uygulanacak ekip kaynak
yonetimi egitim programlar1 ile ekip {iyelerine egitim verilmesinin c¢alisanlarin
tutumlarinda pozitif yonlii degisim saglayarak insan kaynakli meydana gelebilecek tibbi
hatalarin 6nlenmesine katki saglayacagi 6ngoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ekip Kaynak Yonetimi, Tibbi Hata, Hasta Gilivenligi,

Ameliyathane Caliganlar1



ABSTRACT

A Practice For Team Resource Management Approach In Health

Institution
Master’s Thesis
Department of Health Management
Advisor: Assistant Professor Umit NALDOKEN
2020, 95 pages

The purpose of this research is to determine the attitudes of operating room staff regarding
team resource management. The sub-purpose in accordance with this main purpose is to
determine whether there is a significant difference between the sociodemographic and
introductory characteristics of the operating room staff and their team resource
management attitudes.

The population of the research consists of 180 operating room employees working in
Sivas Numune Hospital and 200 operating room employees working in Sivas Cumhuriyet
University Health Application and Research Hospital; hence 380 people in total. It was
aimed to reach the entire number of the universe without selecting any sampling method.
As a result of the research, the fact that 128 people from Sivas Numune Hospital
participated in the study and %71 of the number of people (180) targeted to be reached
and 155 people attending from Sivas Cumhuriyet University Health Services Practice and
Research Hospital was attained %77 of the number of people (200) targetted to be
reached.

The data were analyzed with SPSS 23.0 package program. Descriptive statistics such as
frequency, percentage, standard deviation and mean were used in the distribution of the
attitudes of the surgical team (surgeon, nurse, anesthetist, midwife) as to sub-dimensions
of team resource management regarding their sociodemographic characteristics.
Parametric tests were used in the study since the data were normally distributed. In the
analysis of the sub-dimensions of the scale, Independent Samples T Test was used in
order to determine whether there is a difference between the averages of the two groups.
Also, One-Way Variance Analysis (One- Way ANOVA) was used to determine whether
there is a difference between the averages of more than two groups. As a result of the
One-Way Variance Analysis, according to the expressions in the scale, the Tukey HSD
Test was used to determine which groups the difference originated from for the
dimensions which are statistically significant to be different.

As a result of the research findings, it was determined that there were statistically
significant differences in the attitudes of University Hospital staff compared to Numune
hospital employees regarding the dimensions of trust, knowledge sharing, stress and



emotional burnout, errors-procedures. Female employees have higher attitudes towards
corporate environment dimension than male employees, whilst nurses have higher
attitudes towards the errors-procedures and trust dimensions compared to other
occupational groups. At the level of education, graduates have been found to have higher
attitudes towards errors-procedures dimension. It has been determined that employees
who have 16 or more years of service in their current institution have higher teamwork
attitudes. When the total score of the scale was analyzed, it was found that the total score
of nurses were higher than other employees'. As a result of these findings, it is expected
that providing team resource management training programs to team members in
healthcare institutions will contribute to the prevention of medical errors that may occur
due to humanbeings by creating a positive change in the attitudes of the employees.

Keywords: Team Resource Management, Medical Error, Patient Safety, Operating
Room Employees
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Hasta giivenligi giinlimiizde artik kiiresel bir saglik sorunu haline gelmistir (Chappy,
2006). Saglik bakim hizmetlerinde yogun teknolojilerin kullanimi bir¢ok kolaylik
saglamis olsa da saglik sisteminin daha da karmasiklagmasina neden olmustur (Frush,
2008). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) saghk tanimlamasi, kisilerin yalnizca herhangi
bir hastalik veya sakatlik durumunun olmayisi1 degil beden, ruh ve sosyal agidan tam bir
tyilik halinin olmasidir seklindedir. Bu dogrultuda saglik hizmeti sunuculari sadece tedavi
etme degil Oncelikle zarar vermeme ilkesi dogrultusunda hizmet sunumunu
benimsemislerdir. Saglik kurumlarinda hatalarin 6nlenmesi i¢in ¢esitli tedbirler alinsa da

ozellikle yiiksek riskli birimlerde sik sik hatalar meydana gelmektedir (WHO, 2019).

Saglik hizmeti sunucularinin ¢aligma ortaminda maruz kaldiklar1 baski ve stres
saglhkli ve dogru karar vermelerini olumsuz etkileyerek hata yapma oranlarini
yiikseltmektedir. Yapilan hatalar da hastalarda ciddi yaralanmalara, hastanede kalig
slirelerinin uzamasina hatta 6liimlere bile neden olmaktadir (Thomas ve ark., 2000).
Bundan dolay1 6zellikle son donemlerde basta DSO olmak iizere diinyanin énde gelen

O6nemli orgiit ve kuruluslar: hasta giivenligi konusuna dikkat ¢gekmektedirler.

DSO 2019 yilinda gerceklestirdigi 72.Diinya Saglik Kurulu Toplantisi’nda hasta
giivenligi konusunda kiiresel eylem karar1 aldiklarini agiklamistir. Diinya genelinde her 5
dakikada bir kisinin tibbi hata kaynakli hayatmi kaybettigini belirten DSO, bu hatalar
konusunda daha bilingli olmak ve kiiresel ¢apta dayanisma saglamak i¢in 17 Eyliil tarihini
“Diinya Hasta Giivenligi Giinii” olarak ilan etmistir. DSO, saghk kurumlarmdaki
calisanlarin Ozellikle cezalandrma veya suglanma korkusunun olmadigi tibbi hata

sistemlerinin gelistirilmesi i¢in tiim diinyaya ¢agrida bulunmustur.

Saglik sistemlerinde yiiksek riskli birimlerden biri olan ameliyathanelerde hata
yapmanin daha kritik oldugu bilinmektedir. Hatalarin minimum seviyede tutulmasi
gereken bu birimlerde buna yonelik tedbirlerin alinmasi diger birimlere kiyasla daha fazla
Onem arz etmektedir. Bundan dolay1 bu birimlerdeki ekip tiyeleri arasinda ekip ¢aligmast,
iletisim, liderlik, hata-prosediilere kars1 duyarli olma gibi tutumlarmim gelistirilmesi
gerekligi one ¢ikmaktadir. Bu tutumlarmin gelistirilmesinin en etkin yolunun da egitim

programlar1 oldugu diisiintlmektedir.



Hatalarm en aza indirilmesinde énemli bir egitim programi olarak goriilen ekip
kaynak yonetiminin (EKY) saglik kurumlarindaki calisanlara uygulanmasiyla insan
kaynakli 6nlenebilir tibbi hatalarin 6niine gegerek hem hasta giivenligini arttiracagi hem

de kurumlarin maddi kayiplarini engelleyecegi ngorulmektedir (Lessard, 2008).
1.2. Arastirmanin Amaci

Aragtirmanm amaci, ameliyathane ¢alisanlarinin ekip kaynak yoOnetimine iliskin
tutumlarin1 saptamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda da c¢alismanin alt amaci ise,
ameliyathane calisanlarinin sosyo demografik ve tanitici 6zellikleri ile ekip kaynak

yonetimi tutumlari arasinda anlamli farklilik olup olmadiginin saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hasta Giivenligi

Amerikali psikolog Abraham Maslow’un gereksinimler hiyerarsisi kuraminda bes ana
boliimden olusan piramidin ikinci basamaginda yer alan giivenligin saglanmasi ihtiyaci
saglik hizmetleri bakimindan da 6ncelige sahip olup saglik hizmeti bakiminin temelini

olusturmaktadir (Maslow, 1954).

Guvenlik, kalite yodnetiminin de kritik bilesenlerinden biridir. Saglik
hizmetlerinde giivenlik malzeme giivenliginden, ilag kullanimi, giivenli klinik
uygulamalar1 ve bakim ortamina kadar tiim saglik bakim alanlar1 olmak iizere cevre
giivenligi, risk yonetimi ve performans iyilestirmeye kadarki tiim saglik bilesenlerinin
ortak cabasmi gerektirmektedir. Saglik sistemindeki bu genis yelpazeli giivenlik ¢cabasi
hasta giivenligi i¢in gerekli tiim riskleri belirleyip yonetmeyi ve ayrica bu karmasik
sisteme uzun vadeli kesin ¢oziimler bulmak igin kapsamli ve fonsiyonel bir yaklagim
gerektirmektedir (WHO, 2004).

Gilintimiizde hizla gelisen saglik hizmetleri ve bireylerin tiim haklar1 konusunda
daha bilingli olmasindan dolay1 saglik hizmeti sunumlari ¢esitlilik kazanmakta ve saglikta
kalite kavrami1 0n plana ¢ikmaktadir. Kalitenin gelistirilmesi unsurlar1 arasindan en

Oonemli olanlarindan biri de hig siiphesiz hasta glivenligidir.

Literatiirde hasta giivenligi kavramu ile ilgili bir¢ok tanimlama yer almaktadir.
ABD’de Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation) hasta
giivenligi kavramini “saglik hizmeti sunucular1 tarafindan yapilan hatalarin 6nlenmesi ve
saglik hizmetleri sirasinda meydana gelen kusurlar sonucunda meydana gelen hatalarin

onlenmesi veya en aza indirilmesidir” seklinde tanimlamaktadir (NPSF 2003).

International Council of Nurses (ICN) hasta giivenligini; saglik hizmeti
uzmanlarinin ige alinmasi, isteki devamliliginin saglanmasi, ¢esitli enfeksiyonlarin takibi
ve kontrolii, kullanilan ila¢ ve ara¢ gereglerin giivenli kullanimi, risk analizi, glivenli
cevre ve klinik uygulamalar olmak iizere tiim bakim ortamlarinin giivenli bir duruma
getirilip bu giivenli ortamim korunmasini ve gelisimini destekleyen altyapiya odaklanan

biitiinlesik bilgi toplulugudur (ICN, 2006).

Erkul ve arkadaslar ise hasta giivenligi kavramini; saglik kuruluslarinda meydana

gelen hata ve yanlighklarin saglik calisanlar1 ve hastalarda olumsuz sonuglar
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olusturmamast i¢in bu hatalarin belirlenip rapor edilmesini ve hatalarin meydana

gelmesini engellemeye yonelik gerekli diizenlemelerin yapilmasidir (Erkul vd. 2015).

Genel olarak hasta giivenliginin uluslararas1 ve ulusal tanimlamalarindan yola
cikarak hasta gilivenligi kavrami, giinimiizde tiim saglik kuruluslarinda hastaya tani,
tedavi ve rehabilite etme amaciyla gergeklestirilen tiim islemlerin, kuruluslarm hali
hazirda var olan biitlin uygulamalarinin, imkanlarinin en yiiksek ve en uygun diizeyde
kullanilmasiyla (personel kaynagi, mali kaynaklar, egitim kaynagi) en az zarar ve

maksimum diizeyde fayda saglayacak sekilde gergeklestirilmesidir.

Hasta gilivenligini saglamak sadece hastaya =zarar vermemek olarak

algilanmamalidir. Hasta glivenligini asagidaki alt boyutlar1 da igermektedir:

e Saglik hizmetlerinin karmasik ve ¢ok riskli olmasi, sorunlarin ¢6ziimii i¢in daha
genis sistemde yer aldig1 yaklagima,

e Olasi tehlikeleri tespit eden, minimum seviyeye indiren ve ortadan kaldirmaya
yonelik siirekli olarak kendini yenileyerek gelistiren bir dizi siireg,

e En aza indirilmis tibbi hata ve/veya risk seklinde ortaya ¢ikan bir sonuctur (Kaya
vd. 2009).

Saglhik Bakim Kurumlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (JCAHO) 1999
yilindan itibaren Joint Commission International (JCI) araciligiyla diinya genelinde saglik
kuruluslarma akreditasyon hizmetini baglatarak hasta giivenligi  hedeflerini
uygulamaktadir. JCI, her yil uzman bir ekip danmigmanliinda Uluslararas1 Hasta
Giivenligi Hedefleri’ni (International Patient Safety Goals-IPSG) yaymlar. Hedeflerini
her yi1l yeniler. Bu hedefleri en son 2007°de yaymlamis ve 2014°te tekrar giincellemistir.

Son giincellemeyle birlikte Uluslararast Hasta Giivenligi Hedefleri sunlardir (JCI,

2020):

Hedef 1. Hasta kimliginin dogru bir sekilde tanimlanmasy/en az iki kimlik bilgisi: kan
ve kan Grdnleri, ilag, 6rnek alma ve laboratuvar tetkikleri, herhangi bir tedavi uygulama

oncesi,
Hedef 2. Ekip igerisinde etkin iletisimin saglanmasi
Hedef 3. Yiiksek riskli ilaglarin kullanimi sirasinda giivenliginin arttirilmast,

Hedef 4. Kurumda hasta giivenligi ile ilgili alarm sistemlerinin iyilestirilmesi,



Hedef 5. Saglik bakimi ilintili enfeksiyonlarin en aza indirilmesi,

Hedef 6. Hasta giivenligi ile ilgili risklerin tanimlanmasi, dnlenmesi veya en aza

indirilmesi (dlisme, intihar vd).

Ulusal Hasta Gilivenligi Hedefleri’nin ikincisi olan ‘ekip igerisinde etkin iletisimin
saglanmas1’ hedefi ayn1 zamanda EKY ilkelerinden biri olan iletigim alt boyutunun, hasta
givenligi kiltiiriiniin meydana gelebilmesinde en 0Onemli Glcltlerden biri olarak
goriilmektedir. Bu hedef diger ilkelerin gerceklestirilebilmesinin 6n kosulu olarak

gorulmektedir (Aydemir, 2015).

Hasta giivenliginin tarihgesine kisa bir sekilde deginmek gerekirse; 19. yiizyil
baslarinda doktorlarin hasta giivenliginde ilkin hastane enfeksiyonlar1 ve el hijyeninin
onemini gormiislerdir (Nuland, 2003), 20. yiizyila gelindiginde Ernest Codman’in (1869—
1940) baz1 hatalar1 kayit altina aldigimi1 ve bu hatalarin onlenebilmesi i¢in hatalar ve
sonuglar arasinda baglant1 kurdugu goriilmiistiir. Codman 1911-1916 yillar1 arasinda
saglik kurulusundan taburcu edilen 337 hastanin 123’tinde (%36,5) ¢esitli hatalar
saptayarak kaydetmistir. Kendi i¢inde gruplandirmalar yaptigi bu hatalarin bilgi ve beceri
eksikligi, teshis, cerrahi ve ekipman eksikliginden kaynaklandigini saptamistir
(Neuhauser, 2002). 1964 yilinda bir saglik kurulusunda yatan hastalarin %20’sinin baz1
hatalara maruz kaldigi saptamis bu hatalarin %6,6’smin 6liimle sonuglandigi rapor
edilmistir (Fracica ve ark., 2010). 1994 yilinda Leape, hatalarin kagmilmaz oldugunu
ancak bu hatalarin 6nlenmesi veya en aza indirilebilmesi i¢in sistem tabanli yaklasimlarin

olusturulmasimin 6nemli oldugunu ifade etmistir (Leape, 1994).

Hasta giivenligi ile ilgili meydana gelen birtakim olaylar hastanede saglik hizmeti alan
hastalarin sagligini tehlikeye atmakla beraber ilgili saglik kurumunu da maddi zarara
ugratmaktadir. Hem hasta acisindan hem de kurum acisindan ciddi kayiplara yol
acabilecek bu hatalarin 6niine gecebilmek i¢in bu hata ve yanligliklar1 6nlemeye yonelik

sistematik yaklasimlar gelistirilmelidir (Karaca ve Arslan, 2014).

Diinya genelinde saglik kurumlarinda tedavi géren her on hastadan birinin tibbi
hata kaynakli zarar gordiigii tahmin edilmektedir. Her yil milyonlarca hastanin zarar
gormesine neden olan tibbi hatalar milyarlarla ifade edilen maddi kayiplar1 da
beraberinde getirmektedir (Musluk, 2019). Hasta giivenligi kiiltiirii de sik sik yapilan bu
hatalari, eksiklikleri gidermek i¢in saglik kuruluslarinin meydana getirdigi stratejidir.

Hasta giivenligi kiiltiirlinlin olusabilmesi i¢in tiim yonetimle beraber tiim ¢alisanlarin bu
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anlamda farkindaligmin arttirilmasi son derece Onemlidir. Daha sonra ise 1iyi
yapilandirilmis bir ekip ¢alismasi ve raporlama sistemlerinin olusturulmasi, prosedirleri
eksiksiz uygulama ve sistemli egitim programlarinin uygulanmasi gerekir (Kiigiik vd.

2018).

2.2. Tibbi Hata

Hastaneler farkli disiplinlerdeki uzmanlardan olusan oldukc¢a karmasik kurumlardir. Bu
kurumlarda gerekli diizenlemeler yapilmadigi takdirde telafisi mimkin olmayan
hatalarin meydana gelmesi kaginilmazdir (Soydemir ve ark., 2016). Hasta giivenligi eski
caglardan beri tiim diinyada endise kaynagidir (Mahajan, 2010). Tibbi hatalarin
hastalarda meydana getirdigi zararlar ortaya ¢ikmasindan bu yana, saglik kurumlarinin

hastalar i¢in ¢ok tehlikeli olabilecegi goriilmiistiir (Feijter ve ark., 2012; IOM, 1999).

Hata insanoglunun dogasinda var olan olagan bir durumdur. Insanlarm oldugu her
alanda hata oldugu gibi tip alaninda da hata kaginilmaz bir olgudur (Nolan, 2000). Tibbi
hata kavrami; latince “male” ve “praxis” kelimelerinin bir araya gelmesiyle olusan bir
kavramdir. Bu kelimeler “kétii, hatali uygulama” anlamlarina gelmektedir (Hanci, 2006).
Saglik Hizmeti Orgiitlerinde Akreditasyon Ortak Komisyonu’nun (Joint Commission on
Acreditation of Healthcare Organizations-JCAHO, 2006) tibbi hatay1; “Saglik hizmeti
sunan profesyonelin uygun ve etik olmayan bir davranista bulunmasi, mesleki
uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmasi neticesinde hastanin zarar gérmesi”

olarak tanimlamaktadir.

T1bbi uygulamalardaki hatalar, saglik hizmet sunucular1 olan hekim, hemsire ve
ilgili yasaya gore hastaya gerekli midahalelerde bulunma yetkisine sahip fizyoterapist,
psikolog veya diyetisyen gibi saglik c¢alisanlarmin, Oneri ve/veya birtakim
uygulamalarindan kaynaklanan, hastaligin normal seyir gostermemesi, ilerlemesi,
iyilesme goriilmemesi ve hastalarin oliimiine kadar genis bir yelpazedeki sonuclarin

tamamin1 kapsamaktadir (Hanci, 2006).

Yapilan bir¢ok calismada tibbi hata kavrami ve malpraktis kavramlari
birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Her ne kadar bu iki kavram arasinda benzerlikler
bulunsa da tibbi hata malpraktis kavramindan daha genis bir tanimlamay1 igermektedir.
Malpraktis Tiirk Tabipler Birligi Etik Ilkeleri 13. maddesinde ‘“hekimligin kotii
uygulanmasiyla beraber bilgi ve deneyim eksikligi ya da yeterli ilgi gosterilmemesi

neticesinde hastanin mutlak bir zarar goérmesi seklinde tanimlanmaktadir (Hanci, 2005).
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Malpraktis mutlaka bir zararla sonuglanirken tibbi hata herhangi bir zararla
sonuclanmayabilmektedir (Kohn vd., 2000; Grober ve Bohnen, 2005). Sonucunda bir
yaralanma goriilmeyen hatalar genel olarak “yakin tehlike (potential adverse events)”
seklinde tanimlanmaktadir (Grober ve Bohnen, 2005). Yakin tehlike; hastada zararl
sonug¢lar meydana getirebilecek ancak bu zararli sonuglarin olugsmamasi durumunu ifade

etmektedir (Barach ve Small, 2000).

Malpraktiste meydana gelen olumsuz durum; 6liim, organ kaybi, ¢ok siddetli
agrilar, psikolojinin bozulmasi ve maddi kayiplar gibi Orneklerinin arttirilabilecegi
olumsuz sonuglar meydana gelebilmektedir. Tibbi hatalar ise; tani, ila¢ ve cerrahi

uygulamalar1 esnasinda olusabilmektedir (Y1ldirim ve Aksu, 2009).

Sekil 4: ABD’de Yasanan Oliimlerin {1k Dort Nedeni

B Tibbi Hata

M Trafik Kazalar
E Meme Kanseri

OAIDS

Sekil 1. ToErr is Human: Buildings Safer Health System raporuna gére ABD’de

yasanan 6liim nedenleri (Kaya ve Giiven, 2005).

Kohn’un arkadaslariyla birlikte hazirladig1 rapora gére ABD’de tibbi hatalara
baglh oliimler diger faktorlere oranla gok daha yuksek bir orana sahiptir. Rakamla ifade
edecek olursak her yil 98.000 kisi bu hatalar kaynakli hayatin1 kaybetmektedir (Byers ve
White, 2004). Diinyada 6liim nedenleri arasinda en sik goriilen trafik kazalar1 ve meme
kanserinden bile ¢ok daha yiiksek orana sahip olan bu hatalarin bir¢ogu sistemsel
kaynakli olup Onlenebilir hatalardan olusmaktadir (Studdert vd. 2004). Yaymlanan
raporun en Onemli amaclarindan biri hasta gilivenligine dikkat ¢ekerek tiim diinyada bu

konuyla ilgili farkindalik yaratmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda yapilan hatalarin takibini



saglayabilmek i¢in bir raporlama sistemi gelistirilmesinin 6nemine deginilmektedir (Ilan

ve Fawlor, 2005).

2.2.1. Tibbi Hata Cesitleri

Tibbi hatalarin en kisa silirede saptanarak zararlarin olugsmasinin 6nlenmesi veya olusan
zarari ortadan kaldirilmasi i¢in dncelikle bu hatalarin neden meydana geldigini saptamak
bir baslangi¢ noktasi olacaktir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007). Bir organizasyonu meydana
getiren unsurlar1 birbiriyle iligkili bir biitiin olarak ele alan Sistem Yaklasimma gore
insanlar yanilabilen ve hata yapmasi ka¢mnilmaz varliklardir (Makary ve Daniel, 2016).
Saglik kurumlarinda hasta zarar iligkisinin sifir olmasmin ¢ok miimkiin olmayacagi
belirtilmektedir (CIHI, 2016). Hastalar kisisel veya sistemsel diizeyde zararlara maruz
kalabilmektedirler (Makary ve Daniel, 2016). AHRQ (Agency for Healthcare Research
and Quality) tibbi hatalarin temelinde; iletisimden kaynaklanan sorunlar, yetersiz veya
eksik bilgi, insan ve hasta kaynakli unsurlar, teknik sorunlar, politika ve prosedirlerin

yetersizligi oldugunu raporlamislardir (Lockwood, 2018).

Saglik kurumlarinda siklikla rastlanan tibbi hatalar saglik hizmeti sunumunun her
evresinde meydana gelebilmektedir. Meydana gelen bu hatalarin ana neden ya da hata
cesitleri olarak temelde iki kistmdan olusmaktadir. Ana/kdk neden olarak tibbi hatalar;
yanlis islemden kaynaklanan hatalar, dogru islem uygulamamadan veya dogru islemi
yanlis uygulamaktan kaynaklanan hatalardir. Hata ¢esitleri agisindan ise genel olarak; ilag
hatalari, cerrahi hatalar, tan1 hatalar1, sistem yetersizligine bagh ve diger diger hatalardan

(hastane enfeksiyonu, diismeler vb.) olusmaktadir. (Ozata ve Altunkan, 2010).

2.2.1.1. ila¢ Hatalan

Saglik hizmetlerinden yararlanan hastalarin tedavilerinde biiylik 6neme sahip olan ilag
uygulamalar: tibbi hatalarda en sik rastlanilan hata ¢esididir. Ila¢ hatasi, uygunsuz ilag
kullanimina ve hastanin zarar gérmesine neden olan, saglik hizmeti disiplinlerinin, hasta
ve yakinlariim kontroliinde dnlenebilir bir olay olarak tanimlanmigtir (Hicks vd. 2008).
Ila¢ uygulamalarindaki hatalar hastalarin sakat kalmasindan Sliimiine kadar cesitli
zararlara yol agmaktadir. AHRQ (2019) ilaca bagh advers etkiyi, ila¢ uygulamalar
esnasinda meydana gelen istenmeyen durum, zarar olarak ifade ederek 2019 yili itibariyle
yaynladiklari raporla beraber hastanede tedavi gdren hastalarin %5’inin bu zararl etkiye

maruz kaldigi belirtilmektedir. Saglik kurumlarinda gelistirilen barkodlama sistemi,



etiketleme yontemi, ila¢ hazirlamanm uzman gdzetiminde yapilmasi gibi gelistirilen
bircok yonteme ragmen hastanede yatarak tedavi olan hastalarin her yil yaklasik 1,6
milyon civarinin ilaca bagl advers etki yasadigi disiiniilmektedir (AHRQ,2019). Bu
hatalarin ¢ogu insan kaynakli olup Onlenebilir hatalar olarak siniflandirilmaktadir. Bu
nedenle saglik personellerinin ilag diizenlemelerini ve kontrollerinin dogru ve eksiksiz
yapmasi, yanlis yapilan ilag uygulamalarinin fark edildigi anda hekime bildirilmesi

gerekmektedir (Holdsworth vd. 2003).

2.2.1.2. Cerrahi Hatalar

Saglik kurumlarinda gergeklestirilen cerrahi igslemler esnasinda meydana gelen hatalardir.
Ameliyathaneler ekip ¢alismasinin yogun olarak yasandigi, bir¢ok teknolojik aletin
kullanmildig, is yiikii diger birimlere oranla daha fazla olan, karmasik ve agir islemlerin
yapildig1 komplike boliimler olmasindan dolayr hata yapma riskinin fazla oldugu
yerlerdir (Ugur ve ark. 2016). Tibbi hatalarin %2’si cerrahi hatalardan olusmaktadir
(Sutcu, 2019).

DSO 2008 yilinda yaymladigi raporda diinya genelinde her yi1l 234 milyon civarinda
cerrahi islem yapildigini ve bu islemler esnasinda ¢esitli hatalardan dolay1 ortalama 1
milyon insanin yasammi vyitirdigini belirtmektedir (Steelman, 2013). Orgiitiin 2017
yilinda yaymladiklari son rapor da 6ncekini destekler nitelikte olup her 25 hastadan birine
cerrahi iglem uygulandigimi ve bu hastalarin %25’in de komplikasyonlar gelistigini

belirtmektedirler (WHO, 2017).

2.2.1.3. Tam1 Koymada Yasanan Hatalar

Tibbi hatalarin %10-15’ini tan1 koyma hatalar1 olusturmaktadir (Rodziewicz ve Hipskind,
2019). IOM (2015) tam hatalarmi, “taninin yanlis konulmasi veya zamaninda
konulmamasi1 bu nedenle yapilmasi gereken testlerin gecikmesi, dogru testlerin
yapilmamasi, yapilan testlerin yanlis bir sekilde yorumlanmasi ve hastanin iyilesebilmesi
icin Onlemlerin alinmamasi” olarak tanimlamaktadir. Saglik kurumlarinda hastanin
tedavisine baglanabilmesi i¢in 6ncelikle taninin eksiksiz, dogru yapilmasi gerekmektedir
(Bodur ve Filiz, 2009). Dogru yapilmayan tani yanlis tedavi uygulamasina, gerekli
tetkiklerin yapilamamasma dolayisiyla da yanlis veya eksik ilag uygulamasina neden
olarak hastanin dliimiine sebebiyet verebilecek ciddi hatalar1 da beraberinde getirebilir

(27214 sayili resmi gazete, 2009).



2.2.1.4. Tletisim Sorunlarindan Kaynaklanan Hatalar

Ekip calisanlar1 arasindaki iletisim aksakliklar1 tibbi hatalarin artis gostermesine
sebebiyet vermektedir (Sutcliffe ve ark., 2004). Patterson ve arkadaslar1 (2004) tarafindan
yapilan arastirmada yanlis ila¢ uygulamalarinin belirlenmesi ve Oniine gegilmesinde en
6nemli faktoriin caliganlar arasindaki iletisim oldugu saptanmustir. Hasta ile ilgili kritik
bilgilerin aktarilmadigir/yanls aktarildigi veya takip edilmesi gereken konularla ilgili
bilgilerin iletilmedigi hasta devirleri yaygin bir hata kaynagidir (Saleem ve ark., 2015).
Zay1f iletisimin ilag hatalari, tedavide gecikme ve yanlis alan cerrahilerine neden oldugu

belirtilmistir (Shitu ve ark., 2018)

2.2.1.5. Sistem Kaynakh Hatalar

Sistem kaynakli hatalarim meydana gelmesinde saglik hizmeti sunumu i¢in gerekli olan
teknolojilerin, cihaz ve sarf malzemelerin bulunmamasi ya da bozuk olmasi, personel
sayisinin yetersiz olmasi, ekipteki iletisim sorunlar1 (Ozata ve Altunkan, 2010), hizmet
sunumu esnasindaki aksakliklar, yorgunluk, egitim eksikligi ve planlamanin 1yi
yapilmamasi gibi etmenler yer almaktadir (Akgiin, 2014).

Iran’da 10 saglik kurumunu kapsayan bir arastrmada meydana gelen 4379 tibbi
hatanm %27’sinin sistem kaynakli hatalar oldugu belirlenmistir (Khammarnia ve ark.,
2015). Insan kaynakli hatalar sik¢a goriilmekle beraber hatalarm biiyiik bdliimii sistem
kaynakli meydana gelmektedir. Personeli sistem kaynakli hatalar nedeniyle
cezalandirmak bu hata tiirline olumlu bir katki saglamayacaktir. Hasta gilivenligi
alanindaki profesyoneller, bir su¢lu aramak yerine, hatanin meydana gelmesini 6nleyecek
veya olusan hatanin zararinin en aza indirilmesini saglayacak sistemlerin gelistirilmesi

gerektigini savunmaktadirlar (Rodziewicz ve Hipskind, 2019).

2.2.1.5.1 Isvicre Peynir Modeli Yaklagim

Sistem kaynakli olusan hatalar, bu hatalarin meydana gelis nedeni, olusmasindaki
etkenler ve bu hatalarin &niine gegilebilmesi igin Isvigre Peynir Modeli Yaklasimi

gelistirilmistir.
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Sekil 5: Isvicre Peynir Modeli

Gizli Hatalar
% Hatalar
Gizli Hatalar
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Kaynak: Reason, J. (2000). Human Error: Models and Management. British Medical Journal, 320:
768-770.

Reason (1990) tarafindan gelistirilen Isvigre Peyniri Modeli Yaklasimina gore; ortiik
hatalarin ana nedeninin hatalar1 aktive ederek aktif hatalar olusmasina neden olmaktadir.
Sistem, Isvigre peynirindeki gibi bosluklara sahiptir ve bu bosluklar sistemdeki
aksakliklar1 temsil etmektedir. Her bir bosluk hastaya ulasabilecek zararlari ifade
etmektedir. Peynirdeki dilimler, hasta giivenligi kiiltiirii, ¢alisan giivenligi, tani/tedavi
protokolleri, personel egitimine karsilik gelmektedir. Delikler paralel olusturdugu
takdirde hatalar olusabilmektedir. Bu modele gore hatalarin meydana gelmesine karsin
her hatanin karsia Onleyici unsurlar yerlestirilmelidir. Hastaya siirecin her asamasinda
bilgilendirmeler yapildig: takdirde hastada bu sistemde Onleyici bariyer olarak yerini
alabilecektir. Yaklagim sistemde hicbir kusur olmadan tasarlanmasi gerektigini belirterek
hatalarin 6nlenmesinde kisilere degil sistemin biitiiniine odaklanmaktadir. Yaklagima
gore sistemler eksiksiz tasarlandigi takdirde bireylerin hata yapma olasiligi kalmayacaktir
(Reason, 2000).

2.2.2. Tibbi Hatalarin Meydana Gelme Nedenleri

Tibbi hatalarin meydana gelme orani 1990’lara kadar tam olarak bilinmemekteydi. Bu
tarihten itibaren yapilan aragtirmalar tibbi hata kaynakli her yil binlerce hastanin zarar
gordiigiinii ortaya koymustur. Faaliyetlerine ABD’de devam eden Institute of Medicine
(IOM) 1999 yilindaki To Error Is Human raporunda yer alan verilere gére ABD’de her
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yil 44.000-98.000 arasinda hasta tibbi hataya maruz kalarak zarar gérmektedir (IOM,
1999). Ulkemizde ise tibbi hata sikayetlerini degerlendirme kurumu olan Yiiksek Saglik
Surast kurulunca 1931-2004 yillar1 araliginda on bine yakin sikayet incelemis ve bu
sikayetlerin biliylik boliimiinde saglik ¢alisanlarinin hatali oldugu saptanmistir (Temel,

2005).

Tibbi hatalarin neden oldugu zararlar1 ortadan kaldirip hasta giivenligini saglamak
oncelikle hatanin kok nedeninin bilinmesini gerektirir (Aver ve Aktan, 2015). Tibbi
hatalarin meydana gelme nedenleri insan, kurumsal ve teknik faktorler olmak tizere genel
olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir (Canatan ve ark. 2015). insan faktorlii hatalarm nedenleri
yorgunluk, egitim, zaman ve iletisim yetersizligi, dikkatsizlik, uygun karar verememe,
mantiksal hatalar gibi unsurlar olarak goriulmektedir (Caymaz, 2015). Kurumsal faktorli
olarak; caligma yerinin fiziki kosullari, idari ve finansal yapi, liderlik sekli, ¢alisanlarin
yanlis organize edilmesi, geri bildirim i¢in uygun sartlarin saglanmamasi olarak
siralanabilir. Teknik faktorler ise; ekipman, cihaz ve otomasyonlardaki yetersizlik, karar
destek sistemlerinin yeterli olmayis1 gibi unsurlardan olusmaktadir (Abrams ve ark.,

2003).

Ameliyathane gibi yiiksek risk barindiran birimlerde genelde ii¢ tip hata

gorilmektedir. Bu hatalar:

1.Ramak kala hatalar: Hastanin zarar goérmesiyle sonuglanabilecek ancak
zamaninda miidahale ile zararin 6nlendigi hata tiiriidiir. Diger bir ifadeyle meydana gelme

ihtimali yiiksek olan ancak gerceklesmemis hata olarak tanimlanir (Gok ve Yildirim,

2016).

2.Advers Olay: Istenmeyen ya da beklenmeyen belirtiler ile ortaya ¢ikan ve zarar

verme ihtimali olan durumlar: ifade etmektedir (Grober ve Bohnen, 2005).

3.Sentinel (Beklenmeyen) Olay: Hastanin sakat kalmasina hatta 6lmesine neden
olacak kadar biiylik Ol¢lide zarara neden olabilecek istenmeyen olaylar1 ifade eder.
Sentinel olaylar hastaya tedavisi esnasinda yanlig miidahalenin yapilmasi ya da ameliyat

esnasinda yanlis miidahalenin yapilmasiyla meydana gelmektedir (Akgin, 2014).

Literatlrde tibbi hatalar ile ilgili yapilan ¢caligmalar incelendiginde hatalarin meydana

gelme nedenlerine iliskin ulagilan sonuclar:
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Cakmak ve arkadaglar1 (2018) bildirimi yapilan 155295 hatay: inceleyerek yaptiklar1
calismada cerrahi hatalarin 3/4’iinlin ameliyathanede meydana geldigini tespit

etmislerdir.

Canatan ve arkadaslarin (2015) 100 calisanla gerceklestirdikleri calismada tibbi
hatanin olugsmasma neden olan ilk ii¢ faktoriin yogun is yiki, tecriibe eksikligi,

konsantrasyon eksikligi oldugu tespit edilmistir.

Er ve Altunbag’m (2016) 131 hemsireyle gergeklestirdigi ¢alismada c¢alisanlarin
%78’1 yorgunluk, %75°1 1s yiikliniin fazla olmasi, %69’u mesleki bilgi ve becerinin
yetersiz olmast ve %51°1 de iletisim yetersizliginden kaynakli hata yaptiklarmi

bildirmislerdir.

Vural’in (2014) 200 calisanla gergeklestirdigi calismada ise, calisanlarin %75°1 tibbi

hatalarin ¢oklu sistem sorunlarindan kaynaklandigini belirtmislerdir.

2.3. Ameliyathane Birimi

Ameliyathane birimleri ekip ¢alismasinin en yogun oldugu, zamana karsi yarisilan,
karmasik ve cok sayida teknolojilerin kullanildigi, is yiikii fazlaligi olan komplike
birimler olmasindan kaynakli hata yapma olasiligimin daha yiiksek oldugu birimlerdir

(Steelman ve ark., 2013).

Ameliyathane birimleri kesintisiz hizmet sunan birimlerdir. Diger birimlere
kiyasla is yogunlugu ve karmasikligi ¢alisanlar arasinda stirekli bir uyumu ve etkili ekip
calismasmi gerektirmektedir (Diwramali ve Demir, 1996). Farkli uzmanliklara sahip
kisilerin ayn1 anda islem yapmasini gerektiren birimlerdir. Bu islemler esnasinda kisiler
arasindaki iletisimin kesintisiz ve dogru olmasi ise hatalarin en az goriilmesine fayda
saglamaktadir. Ameliyathane calisanlarin mevcut ¢alisma kosullari, is stresi, ¢alisma
saatleri, yemek, vb. durumlar1 acil durumlarda wuzun saatler boyunca
karsilanmayabilmektedir. Bu temel gereksinimlerin uzun saatler karsilanmamasi ise
kisilerde bir siire sonra dikkat dagmikligma, yogun stres ve gerileme sebep
olabilmektedir. Bunun yani sira konsantrasyon zorlugu yasayan ekip tiiyelerinin
beraberinde verimliligi diisebilmektedir. Bu olumsuzluklar sonucunda hatanin meydana
gelmesi kaginilmaz olmakta ve hasta zarar gorebilmektedir. Ameliyathane biriminin tim
bu olumsuzluklarini ortadan kaldirmak, hasta giivenligini saglamak ve maksimum verim

elde edebilmek igin personelin motivasyonlarmin en iist diizeyde tutulmasi, temel tlm
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ihtiyaglarinin karsilanmasi ve calisanlarda yiiksek ekip ruhunun olusturulmasi

gerekmektedir (Ozkan, 2016).

2.4. Ekip Kaynak Yodnetimi

Ekip kavrami, kurumun belirledigi hedeflere ulasabilmek i¢in farkli teknik veya teknik
olmayan becerilere sahip kisilerin bir araya gelerek olusturmus olduklar1 topluluktur.
Farkli yetkinliklere sahip olan bu kisilerden olusan ekipler 6zelde kendi ¢ikarlarmni,
genelde ise kurumun ¢ikarlarim1 gdzeterek ekiple biitiinliik saglamaktadir (Ozkalp ve

Kirel, 2016).

Bir ekibin varligindan s6z edebilmek i¢in ii¢ temel bilesen s6z konusudur.
Bunlar, iki ve iizeri insanin bir araya gelmesi, gerceklestirilmesi hedeflenen ortak bir

amag ve ekip liyelerinin bu amag i¢in birbirine bagimli1 hareket etmesidir (Eren, 2017).

Ekip kaynak yonetimi (EKY), kokpit ekibi kaynakli tiim kazalar1 engellemek
amaciyla havacilik sektorii icin gelistirilmis bir yaklasimdir (McConaughey, 2008).
EKY yaklasimi insan, bilgi, yazilim, prosediirler vb. gibi eldeki tiim kaynaklarin
optimum diizeyde kullanimini saglayan egitim programlaridir (CAP 737, 2006). EKY
egitim programlar1 saglik kurumlarinda hasta giivenligi i¢in gereken tiim 6nlemlerin
almmasmi saglarken olast bir hata sonucunda ekipteki {iiyelerin kendilerini
¢ekinmeden ifade edebilmesi i¢in hesap verebilirligi gelistirmeye de katki
saglamaktadir (Thies, 2007). Meydana gelen hatalarin biiyiik boliimiiniin sistem
kaynakli hatalar olmayip daha ¢ok kisilerden kaynaklanan onlenebilir hatalar oldugu
ortaya konmustur (CAP 720, 2002). Bundan dolay1 hatay1 dnlemede bireylere yonelen

sistem olan EKY programlar1 6nem kazanmustir.

EKY, havacilik sektoriinde uygulanan alanlarda basarili sonuglar elde edilince
yiiksek risk barindiran bir¢ok sektdrde de uygulanmaya baglanmistir. EKY egitim
programlarinin uygulandig: yiiksek risk barindiran tip, demiryolu, niikleer enerji ve
petrokimya gibi alanlarda da uygulama sonrasi hata oranlarinin yiiksek oranda azaldig:

gozlemlenmigtir.

2.4.1. Ekip Kaynak Yodnetimi Baslangi¢c Noktasi ve Tarihgesi

1970’lerde artarda yasanan ucgak kazalarinda ylizlerce insanin yagamini yitirmesi
Uzerine uzmanlar bu kazalarm meydana gelis nedeniyle ilgili arastirmalar yapmaya

baslamiglardir. Yapilan arastirmalar kazalarin ¢ikis noktasini saptamada yeterli
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olamamuistir. Daha sonra ayni yillarda kokpitte ses kayit cihazlarmin yayginlagmasi ile
bu kazalara teknik arizalarm degil kisilerden kaynakli teknik olmayan sebeplerin
neden oldugu anlagilmistir. 1979°da Amerika’da gergeklestirilen Kokpit Kaynak
Y o6netimi konferansinda kokpitteki ses kayitlarindan elde edilen verilerle elde edilen
bilgiler paylasilmistir. Bu bilgilere neticesinde meydana gelen kazalarin asil nedeninin
kokpitte ¢alisanlar arasindaki uyumsuzluk, iletisim sorunlari, karar vermede zorluk ve
etkili liderligin bulunmayisinin oldugu saptanmistir (CAA, 2014). Konferansta
ulagilan sonuglarmm ardindan tespit edilen sorunlara yonelik ¢esitli programlar

uygulanmaya baslanmustir (Oztiirk ve Afacan, 2011).

Robert L. Helmreich, ilk ismiyle kokpit kaynak ydnetiminin gelisimini bes
asamayla aktarmaktadir. Ilk asamada, bu yaklasim kokpit kaynak ydnetimi adiyla ilk
olarak 1981°de Amerika’da United Airlines havacilik sirketinde uygulanmaya
baslanmustir. ilk egitim programlarinda uzman psikolog olan Robert Blake ve Jane
Mouton tarafindan gelistirilen “Y6netim Eksenleri” isimli yaklasimimin ilkeleri temel
almarak c¢alisanlarm ilk olarak yonetim yeteneklerinin gelistirilmesi hedeflenmistir.
Yaklasimin gelisiminin bu ilk asamasinda daha ¢ok psikolojik testlere agirlik verilmis
kisilerin liderlik duygularma yonelmislerdir. Yillik olarak devam eden bu egitim
programlarma kokpit ¢alisanlar: kisiliklerinin degistirilmeye ¢alisildigi gerekgesiyle

kars1 ¢ikmiglardir (Helmreich ve ark. 1999).

Programin gelisiminin ikinci asamasinda kokpit kaynak yonetimi ismi yerini
1986’da NASA tarafindan ekip kaynak yonetimi (EKY) olarak degistirilerek
uygulanmistir. Bu donemde birgok firmayla beraber Delta havayollar1 da bu egitim
programlarini ¢caliganlarina uygulamistir. Bu asamada program parcalar yerine biitlinii
ele almaya yonelmistir. Bu baglamda ekip, etkili stres yonetimi, dogru bilgi aligverisi
kavramlar1 iizerinde durulmustur. Bu asamada da calisanlarda, uygulamanin ilk
yapildig1 donemdeki kadar olmasa da hala bir diren¢ s6z konusu oldugu belirtilmistir

(Helmreich ve ark. 1999).

EKY egitim programlarmm gelisimin {¢iincli asamasi 1990’lara denk
gelmektedir. Bu agamada bu programlara sadece pilotlar degil tiim c¢aligsanlar dahil
edilmigtir. Bu genisletme hatalarin azaltilmasinda ekip kavrammm on plana

¢ikarilmasini saglayan odnemli bir gelisme olmustur (Helmreich ve ark. 1999).
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Dordiincii asamaya gelindiginde havayolu sirketleri hatalarin 6nlenmesi i¢in
kontrol listesi olusturarak olagandisi durumlar1 engellemeye yonelmislerdir. Bu
asamada EKY, kokpit ekibi tarafindan tamamen benimsenmis olup Onemi
anlagilmigtir. Ekipler artik EKY kapsaminda arzu edilen davraniglari sergilemeyi de

kabul etmislerdir (Helmreich ve ark. 1999).

Son asamaya gelindiginde ise EKY evrensel bir boyut kazanmistir. Tiim
havayolu sirketleri bu egitim programlarmi biinyesinde uygulamaya baslayarak
ulastiklar1 sonuglar1 paylasmislardir. Bu asamada egitimler genisletilerek hatalarin
henliz meydana gelmeden fark edilmesini saglamaya yonelik egitimlere agirlik

verilmistir (Helmreich ve ark. 1999).

EKY egitim programlarinin saglik kurumlarina uyarlanmasi 1990’11 yillarda
miimkiin olmustur. Ilk olarak anestezist David Gaba, ugak ydnetimi ile hastanedeki
kriz yonetiminin benzerlik gosterdigini soyleyerek bu yaklasimin hastanelere
uyarlanmasinin gerekliligini ifade etmistir. EKY egitim programlarmi ilk olarak Basel
hastanesi uygulamistir (McGreevy ve Otten, 2007). Ancak bu egitim programlarinin
tip bilimlerinde yaygin olarak kullanimi havacilik sektoriinden yaklasik on yil sonraya
denk gelmektedir (Pizzi vd., 2001). Saglik hizmeti sunumunda meydana gelen ¢ogu
hatanin bireysel hatalardan daha ¢ok iletisim ve koordinasyon eksikliklerinden
kaynaklandigmin anlasilmasi kurumlar1 calisanlar arasindaki iletisimi ve ekip

calismasi bilincini arttirmaya yonelik egitimlere agirlik verilmesine yonlendirmistir

(Oriol, 2006).

Insan kaynakli hatalarin en aza indirilmesinde ekip anlayisina dayanan
egitimlerin 6nemi yadsinamayacak kadar biiyiiktiir. Bu egitimlerin temelde amaci,
hatalarin olugmasini 6nlemek, meydana gelen hatalarin zararlarin1 ortadan kaldirmak
icin gerekli alt yapinin olusmasini saglamaktir. EKY egitim programlar1 hatalarin
ortadan kaldirilmasinda ya da en aza indirilmesinde 6nemli bir program olarak

gorilmektedir (Bleetman ve ark., 2011).
2.4.2. Ekip Kaynak Yonetimi Egitimi

EKY egitimleri 4 asamali olarak gerceklestirilmektedir (Flin ve ark., 2002).
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2.4.2.1. Asama: i1k Egitimin Verilmesi

Egitimler smif ortamlarinda verilir. Ik egitim asamasinda iletisim, karar
verme, ekip davranigi, liderlik vb. davranis egitimleri verilir. Ekip tiyeleri
arasinda ortak bir dil olusturulmasi amaglanir.

Egitimin igerigi, siiresi, hedefleri kurumlarin ihtiyaglar1 dogrultusunda
degiskenlik gosterebilir. Dersler gorsel ve isitsel materyallerle desteklenir.
Bilgisayar odakli ve rol yaparak egitim ile olusmasi istenilen davranislar
pekistirilir.

Ekip tiyelerinin karsilagmasi olast kritik durumlar ve tehditler ile ilgili
kavramsal bilgilere de yer verilmelidir.

Derslerde iiyelerin aktif katilimi saglanmali, tiyelerden doniitler alinarak
iletisim pekistirilmelidir.

Smif ortaminda verilen bu egitimler sadece baslangi¢c asamasidir, egitimlerin
kalicihigmm saglanarak davraniglara yansimasini saglamak icin egitimlerin

tiim asamalarinin basarili bir sekilde tamamlanmasi saglanmalidir.

2.4.2.2. Asama: Tazeleme Egitimleri ve Geri Bildirimler

EKY egitimlerinin baglangicinda verilen egitimler daha sonra yeniden tekrar
edilerek pratik yapilmalidir. Cesitli rollerle ve simiilatorlerle egitimlerin
verimligi arttirilabilir. Bu egitimlerde miimkiin oldugunca ekibin tiim tiyeleri
bir arada bulunmalidir.

Tazeleme egitimleri sayesinde c¢alisanlardan geribildirimler saglanir ve
uygulanan egitimlerin etkisi bu asamada daha iyi anlasilir. Uyeler aldiklar1
egitim neticesinde kendi performans takiplerini yaparak degerlendirmelerde

bulunmalidirlar.

2.4.2.3. Asama Siirekli Gelisim

Uygulanan egitim programlarmnin uzun vadede maksimum fayda saglamasi
icin bu egitimlerin tek seferlik yapilip biten egitimler degil siirekli, diizenli
periyodlarla tekrarlanmasi verimliligi arttiracaktir. Egitimlere ara verilmesi
veya sonlandirilmasi tiyelerin o siire zarfinda istenmeyen davraniglar1 yeniden

tekrarlanmasina neden olabilir.
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o Tek seferlik, kisa zaman diliminde yapilan egitimlerin kisilerin o zaman
dilimine kadar siirekli yaptigi olumsuz davranig veya tutumlar1 ortadan
kaldirmas1 beklenmesi dogru olamayacaktir.

e Tiim ekip iiyelerin dahil edildigi birlesik egitimler EKY egitim programlarinin

verimliligi a¢isindan 6nemlidir.
2.4.4.4. Asama Egitimlerin Degerlendirilmesi

Egitimler sonras1 verilen egitimlerin amaclara ulagsmada ne kadar etkili oldugunu
saptamak amaciyla mutlaka son degerlendirme yapilmahdir. Egitime katilan tiim
bireylerin geribildirim saglamasi, karsilikli sorularla egitimin amaglarinin ne derece

basarili oldugu saptanmaya caligilmalidir.

2.5. Ekip Kaynak Ydnetimi Bilesenleri

EKY egitim programlarinda ekip tiyelerinin gelisim ve performans artisini saglamak
i¢in birtakim bilesenler yer almaktadir. Bu bilesenler; liderlik, iletisim, karar verme,
ekip ¢alismasi, gorev analizi, kendine gliven ve durumsal farkindalik unsurlarindan

olusur.
2.5.1. Liderlik

Liderlik, baskalarin1 etkileyebilme sanatidir (Copeland, 1942). Diger bir ifade ile
insanlar1 etkileyerek kendi istekleri dogrultusunda harekete gecmelerini saglamaktir.
Ekip liderleri kurumun belirlenmis prosediirleri ¢ergevesinde ¢alisanlar1 organize edip

koordinasyon ve denetimini saglamaktadirlar (Baltas, 2013).

Saglik kurumlarinda o6zellikle karmasik yapidaki ameliyathanelerde 1is
stireclerinin iyi yonetilmesi ve ekiplere etkili liderlik yapilmasi ¢alisanlar arasindaki
baghligin ve etkinligin saglanmasinda olduk¢a 6nemlidir. lyi bir sekilde ydnetilen
ekiplerde calisanlar arasindaki dayanismayi arttirmaktadir bu durumda performans

artisina neden olmaktadir (Zehir ve Ozsahin, 2008).

EKY yaklagimi kapsaminda liderlik, mesleki bilgi birikimi ile farkli
uzmanliklara sahip kisileri yonlendirme, denetlenme gorevlerinin her birinin etkili
yapilmasidir. Ekip liderliginin gorevlerinin bir digeri ise yanlis prosediir uygulayan ya
da hedefler disinda hareket eden kisilerin saptanarak ikaz edilmesidir (Mengenci,
2010).
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2.5.2. Tletisim

EKY bilesenlerinin en énemli unsurlarmdan biridir. Iletisim; bilgileri, talimatlar1 agik
ve anlagilir bir bigimde gonderip alinabilmesi ve geri bildirim saglanmasidir (Jones,
2009). Ekip iyelerinin gorev ve sorumluluklarini yerine getirebilmesi, anlagsma
saglayabilmeleri, ortak hedefleri birlikte gerceklestirmeleri aralarindaki iletisimin
dogru ve eksiksiz olmasina baghdir. Aralarinda dogru iletisimi saglayamayan bir

ekibin basariya ulagmasi oldukea giictiir (Sekerli ve Gerede, 2011).
2.5.3. Karar Verme

Karar verme, durumlarin ve sartlarin elverdigince mevcut olan verileri
degerlendirerek, mantik yolu ile bilgiye doniistiirme, alternatifler arasindan birini
segme ve uygulamadir (Harris, 1994). Salas ve arkadaslari; karar verme siirecini,
bilgilerin toplanip entegre edilmesi, mantik ¢ergevesinde karar alinmasi, alternatifler
belirleyerek bunlar arasindan en uygun secenege karar verilmesi agamalar1 olarak

degerlendirmektedir (Powell ve Hill, 2006).
2.5.4. Ekip Cahismasi

Farkli ¢alisma alanlarindan gelen kisilerin ortak amag¢ dogrultusunda beraber hareket
etmesi, fikir ve is birligi yapmasidir (Stepars ve ark., 2002). Saglik kurumlar1 6zellikle
de ameliyathane birimleri olduk¢a komplike birimler olmasmdan dolay1 ekip
calismalarinin en yogun ihtiya¢ duyulan birimdir. Saglik kurumlarindaki ekipler,
hastalara en kapsamli ve karmasik hizmetleri vermek icin bir araya gelmis
uzmanlardan olusmaktadir. Bu ekip iiyeleri arasinda siirekli olarak bilgi ve deneyim
paylagimi, kararlarm ortak alinmasi ve uygulanmasi s6z konusudur (Molyneux, 2001).
Saglik hizmetlerinde her personel ve her bir gorev olduk¢a dnem arz etmektedir. Bu
nedenle saglik ekibindeki iiyelerin birbirinden {iistlinliigli s6z konusu olmamakla

birlikte ekip iiyeleri birbirilerinin tamamlayicisi niteligindedir (Ozsoy ve ark., 2003).
2.5.5. Gorev Analizi

EKY yaklagimmin temel felsefesi tiim faaliyetlerin iyi ve sistematik bir bigimde
planlanarak tam zamaninda, kusursuz olarak isler hale getirilmesidir. Bu nedenle
saglik kurumlarinda ekip iiyelerinin is analizleri dnceden belirlenerek tum dyelerin
yapmas1 gerekenler dnceden belirlenmektedir. Saglk kurumlarinda iyi bir saglik

hizmetinin verilebilmesi i¢in, tim tehlikelerin belirlenmesi, olusabilecek risklerin
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belirlenmesi ve buna ydnelik tiim tedbirlerin almmas1 gerekir. Iyi yapilandirilmus

gorev dagilimlari olusacak tehditlere karsi en iyi savunma big¢imidir (Ginnet, 1987).
2.5.6. Kendine Guven

Kendine gliven ya da 6z gliven bireylerin kendilerine ait diisiince ve duygulari
herhangi bir kayg1 ve korku durumu olmadan karsisindaki kisiye ifade etme kararligi
olarak tanimlanabilir (Williams, 2000). Gorev esnasinda kisilerin yapmasi veya

yapmamasi gerekenleri belirleyen durumdur (Jones, 2009).

Ekipteki tiyelerin duygu ve diislincelerini rahat ve 0zgiirce ifade etmelerinin
saglanmasi, otoriteye karsi ¢cikma olarak degil problemlerin ¢6ziimiinde etkin bir yol
olarak goriilmelidir. Bu durum yalnizca deneyimli tiyeler i¢in degil ekibe yeni katilmis
olan geng lyeler i¢cin de saglanmalidir. Ekipteki tiim iiyelerde 6zgiivenin gelistirilmesi
yapilan hatalarin saptanmasi 6nemli bir araci rol oynamaktadir. Bu nedenle ¢alisanlara

gelisimleri i¢in gerekli destekler saglanmalidir (Sekerli, 2006).
2.5.7. Durumsal Farkindahk

Risk algilamasi olarak tanimlanir. Kurumda meydana gelenleri anlamayi ve gelecege
doniik olas1 varsayimlarda bulunmayi ifade eder. Calisma sistemlerinde gilivenli
caligmanin olmazsa olmazi olarak degerlendirilir (Mearns ve ark., 2001). Durumsal
farkindalik diger bir ifade ile, icinde bulunulan ortamda bilingli olma, olup bitenlerle
ilgili bilgi sahibi olma durumudur. Dikkat dagiticilardan uzaklasarak, ise yogunlagsma
parametrelerini kapsar. Durumsal farkindalik, analiz etme, ¢6ziimleme, karar verme

faaliyetlerinin tiimiiniin aninda yapilmasidir (Mengenci, 2010).
2.6. EKip Kaynak Ydnetiminde Etkili Olan Araclar

EKY araglar1 ameliyathanede ameliyat Ooncesi, esnasi ve sonrasinda giivenli cerrahi
ortamin saglanmasi i¢in gerekli araglari icermektedir. Araglarin eksiksiz ve zamaninda
kullanim1 hatalarm oniine gec¢ilmesinde oldukca bilyiuk 6neme sahiptir. Ricci ve
Brumsted (2012) bu araglari; kontrol listeleri, glivenlik isaretleri, islem dncesi bilgi

(brifing) ve islem sonrasi bilgi (debrifing) olarak siralamiglardir.
2.6.1. Kontrol Listeleri

Saglik bakim alanlarinda yogun teknolojilerin kullanimi hizmetleri daha etkili hale
getirse de bu durum sistemlerin daha karmasik olmasina neden olmustur (WHO,

2016). Bu karmasik sistemler icerisinde hasta giivenliginin saglanabilmesi ve cerrahi
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islemler sirasinda hatalar1 en aza indirmek icin DSO 2008’de “Giivenli Cerrahi Hayat
Kurtarir” projesini gelistirmistir. Bu proje kapsaminda giivenligin saglanabilmesi i¢in
10 temel amag belirlenmistir. Bu amaglar dogrultusunda 2009 yilinda gelistirilen
Genel Cerrahi Kontrol Listesi (GCKL), anesteziden 6nce, ameliyat kesisinden dnce ve
ameliyattan ¢ikmadan Once olmak lizere li¢ asamali olarak olusturulmustur. Her
giivenlik asamasinin uzmanlarca yapilmasi hatalarin oniine gegerek hastalarin zarar
gbérmesini biiylik oranda azaltmaktadir. Bu da beraberinde hata kaynakli olusan yiiksek

maliyetleri 6nlemektedir (WHO, 2009).

Kontrol listelerinin sagladigi faydalar; ekip tiyeleri arasinda iletisimin
artmasini, cerrahi operasyona ait hatalarin ve 6lim oranlarinin azalmasini, yanlis
hasta-yanlis taraf kaynakli cerrahi hatalarin 6nlenmesini, cerrahi giivenligin siirekli
hale gelmesini saglar. Cerrahi ekibin tiim asamalar1 kayit altina aldig1 yasal bir

dayanak olmasi bakimimdan fayda saglar (Abbasoglu ve ark., 2013).

Kontrol listeleri tek kisi tarafindan yiiriitiilmelidir. Listeleri yoneten kisi
ameliyat her asamasimi kontrol edebilen ekip iiyelerinden biri olmalidir. Asamalar
sirastyla tamamlanmali, bir asama tamamlanmadan sonrakine geg¢ilmemelidir.
Giivenlik adimlarinda eksik tespit edildigi takdirde liste koordinator durumu kontrol

altma almahdir (Saghkta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi, 2011.c).
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Sekil 6: Turkiye'de Kullanilan Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi
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Kaynak: https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/.

Tiirkiye’de GCKL 4 asamadan olugsmaktadir. Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire

Bagkanliginin yayinladig: liste agamalart:
2.6.1.1. Klinikten Ayrilmadan Once

Bu asamada cerrahin olma zorunlulugu vardir. Cerrahi ekip tyelerinden olan liste
koordinatori hastanin kimlik kontroliinii saglamali, taraf isaretlemelerini ve onamini
kontrol etmelidir. Hastanin aglik/tokluk durumunu kontrol etmeli, cerrahi alanin
temizligini (tiras) saglamali, hastanin tim kontrollerini yaparak son olarak ameliyat
kiyafetinin giyilmesini de saglayarak hasta ameliyata hazir hale getirilir. Bu agsama
eksiksiz olarak tamamlandiktan sonra liste koordinatdrii gerekli isaretlemeleri yaparak

sonraki agamaya ge¢melidir.
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2.6.1.2. Anestezi Verilmeden Once

Hastaya anestezinin verildigi ve en az bir anestezi uzmanmin ve saglik gorevlisinin
olmasi gereken asamadir. Cerrahi hekimin bu asamada yer alma zorunlulugu s6z
konusu degildir. Bu asamada, hasta kimligi, ameliyatin yeri ve gerceklestirilecek
cerrahi iglemin kontrolii saglanir. Ameliyat bolgesi isaretlenir, hastanimn alerjik durumu
kontrol edilir, cerrahi islem igin gerekli goriintiileme cihazlar1 saglanir. Son olarak
hastanin kan kayb1 riski de degerlendirilerek bu asama tamamlanir. Tiim adimlar

eksiksiz ve dogru bir sekilde tamamlandiktan sonra sonraki asamaya gegis saglanir.
2.6.1.3. Ameliyat Kesisinden Once

Hastaya anestezik ilaglarin verildigi, cerrahi operasyonun heniiz baglamadigi “Cerrahi
Mola” olarak ifade edilen asamadir. Bu asamaya tiim cerrahi ekip iiyelerinin katilimi
zorunludur. Bu asamada cerrahi ekip iiyelerinin tiimii kendini ve sorumlu olduklar1
gorevi tanitmalidir. Ekip hastayi, ameliyat yerini ve gergeklestirilecek cerrahi islemi
kontrol etmelidir. Cerrahi islem esnasinda olusacak olasi riskler gzoden gecirilmelidir.
Malzemelerin durumu ve sterilizasyonu kontrol edilmelidir. Hastanin cerrahi isleme
uygunlugunun tespiti i¢in gerekli degerlere bakilmalidir. Bu asama da eksiksiz ve

dogru tamamlandiktan sonra son asamaya gecis saglanmalidir.
2.6.1.4. Ameliyattan Cikmadan Once

Hastanin ameliyathaneden ¢ikmadan 6nce yapilmasi gereken asamadir. Bu agamada
tim ekip hastanin son kontrollerini saglamalidir. Son kez hastanin kimlik, ameliyat
yeri ve gerceklestirilen ameliyat kontrol edilmelidir. Cerrahi operasyon sirasinda
kullanilan tiim ekipmanlarin eksiksiz olup olmadigi kontrol edilmelidir. Ameliyat
bolgesi etiketlenmelidir. Cerrahi ekibin hastanin ameliyat sonrasi iyilesmesi igin

gerekli Onerileri degerlendirilmelidir.

Bu son asamanin da liste koordinatorii tarafindan dogru ve eksiksiz olarak

doldurulmasi ile tiim asamalar tamamlanmus olur.
2.6.2. Givenlik Tsaretleri

Saglik kurumlar:1 giivenli ¢alisma ortamlarinin olusturulmasi i¢in birtakim giivenlik
isaretleri ve araglar1 kullanmaktadirlar. Bu isaretler ve araglarin neler olmasi gerektigi
“Saglik ve Giivenlik Isaretleri Yonetmeligi” ile belirlenmistir. Bu araglar tehlike

aminda uyar1 verip, yapilmas1 gerekenleri gosterir. Ozel bir duruma dikkat ¢eken bu
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araglar veya isaretler renk, ses, levha veya 1s1kl sekilde olabilmektedirler. Bu isaret ve
araglar ikaz edici, yasaklayici, emredici, acil durum ¢ikist ve ilk yardim ikazlari ile

ilgili olabilmektedir (Saglik ve Giivenlik Isaretleri Yonetmeligi, 2013).

Bu isaret ve araglar ¢alisanlarin tehlike durumlarinda hemen gorebilecekleri,
tehlike barindirabilecek yerlere, uygun yiikseklik ve konuma, aydinlatmanin yeterli
oldugu, erisimi kolay yerlere konulmalidir (Giivenlik ve Saglik Isaretleri Y&netmeligi,

2005).

Saglik kurumlarinda giivenlik isaretleri durumsal farkindalik i¢in 6nemli bir
bilesendir. Bu ara¢ ve isaretler tehlike durumlarinda ekip {iiyelerinin farkinda
olmalarini arttirmaya yoneliktir. Ekipteki tiim iiyelere isaretler ve araglarm kullanimi
ve ne ifade ettigine iliskin gerekli egitimlerin verilmesi gerekir. Ekipteki tiim iiyeler
tehlike aninda ikazlarm anlamini bilmeli ve ne yapmas1 gerektigini bilecek seviyede

olmalidirlar (Saglik ve Giivenlik Isaretleri Yonetmeligi, 2013).
2.6.3. Islem Oncesi Bilgi (Brifing)

Cerrahi islemler 6ncesinde yapilan bilgilendirme amagli toplantilar diger adiyla
brifingler ekip Uyelerini bir konu iizerinde birlestirir ve is birligini saglar. Ekip tiyeleri
arasinda bilgi aligverisini saglar (Awad ve ark., 2005). Planlanan cerrahi islemlerin
onaylanmasi, hastanin tibbi durumunun incelenmesi, cerrahi islemler i¢in gerekenlerin
tartisilmast ekip Uyeleri arasindaki brifinglerdendir (Gore ve ark., 2010). Bu
bilgilendirme toplantilari, cerrahi islemden Once yapilacak olup cerrahi islem
esnasindaki sorumluluklarin, cerrahi islem esnasinda meydana gelecek olan herhangi
bir tehlike durumunda yapilmasi gerckenlerin ekip tiyeleri tarafindan tartigilmasina

olanak saglar (Hurlbert ve Garrett, 2009).
2.6.4. Islem Sonrasi Bilgi (Debrifing)

Cerrahi islem sonrasinda yapilan bilgilendirmeler yani debrifingler, cerrahi operasyon
esnasinda ekip iiyelerinin neyi nasil yaptigmi, yapilan dogru veya hatali eylemlerin
ayrmtili sekilde tartigilmasima olanak saglayan toplantilardir (Guerlain ve ark., 2008).
EKY yaklagimi araglarindan olan bu bilgilendirmeler, iiyeler arasindaki iletigimi
giiclendirmekte, iyelerin islem esnasindaki hatalarinin, donanimm eksikliklerinin
saptanmasinda yardimei olur. Hatalarin tespiti ve onarimi i¢in tiyelerin bu toplantilarda

yapilan hatalari, yanliglar1 6zgiirce ifade etmeleri saglanmalidir. Yapilan bu
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bilgilendirme toplantilarinin iiyeleri siirekli olarak gelistirdigi ve siire¢ icin siirekli bir

iyilestirme sagladig1 gozlemlenmistir (Marks ve ark., 2014).

Savage ve arkadaslarini tarafindan (2017) Isve¢ Stocholm’de c¢ocuk hastanesi
cerrahi tnitesindeki 153 calisana EKY egitimleri verilerek goézlenen degisimler
kaydedilmis. Egitimler 2009-2013 yillarim1 kapsayacak sekilde 5 yilda verilmistir.
Kurslar haftalik 4,5 saat olarak uygulanmistir. Calisanlarda karar verme, risk yonetimi,
ekip bilinci gibi tutumlarin gelistirilmesi egitimin igerigini olusturmustur. Egitim
sonucunda %89 oraninda iyilesme gozlemlenmistir. Calisanlar arasindaki takim
davranisinin pozitif yonde degisime ugradigi gozlemlenmistir. Tibbi hata kaynakli
hastanede yatis siiresi egitimden Once 46 saat iken egitim sonrasi 38 saate diistiigii

gbzlemlenmistir.

Moffatt-Bruce ve arkadaslarinin (2015) The Ohio State tniversitesinde 3000
calisana EKY egitimlerini vermislerdir. Egitimler 2009-2013 yillar1 arasinda 5 yillik
olarak verilmistir. Egitimler haftalik 4 saat seklinde diizenlenmistir. Toplamda 3000
doktor ve diger saglik calisanlarina verilmistir. Egitimler 2 kampiiste yer alan 6
hastanede uygulanmistir. Egitimlerin igeriginde c¢alisan ve hasta giivenligi, hasta
memnuniyeti, orgit iklimi gibi konular yer almaktadir. Egitimler sonucunda tibbi
hatalarda %25 azalma saglanmistir. Toplamda 3.6 milyon dolara mal olan bu egitimler

sayesinde hastanelerin 12.6 milyon dolarlik zararinin 6nledigi tespit edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin bu boliimii; arastirmanin 6nem ve kisitlari, arastirmanin amaci ve tipi,
aragtirmanin hipotezleri, arastrmanin evreni ve orneklemi, veri toplama araci,

arastirmanin uygulanmasi ve verilerin analizi alt bagliklari halinde sunulmustur.
3.1. Arastirmanin Onemi ve Kisitlar

DSO (2017) raporuna gére, tibbi hatalar diinya genelindeki ilk bes 6liim nedeni (kalp
hastaligi, kanser, serabrovaskiler hastaliklar, KOAH) arasinda yer almaktadir.
ABD’de ise iigiincii 6liim nedeni olarak goriilmektedir. Ingiltere’de ise her 35 saniyede
bir tibbi hatanin meydana geldigi bildirilmektedir (WHO, 2017a). Son yillarda
organizasyonlar tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik cesitli calismalar yapmalarina
ragmen bu hatalarin giderek artan bir sekilde devam ettigi goriilmektedir (PSRS,
2019). Harrington (2005), yaptig1 calisma sonucunda diinya genelinde yilda yaklagik
2,2 milyon insanin tibbi hata kaynakli yasamini yitirdigini belirtmektedir (Arthur,
2011). Tarkiye de ise, yilda yaklasik 35 bin kiginin yagsamini yitirdigi diistiiniilmektedir
(Bulun, 2012). Saglik Bakanligi1 2017°de giivenlik raporlama sistemine 6527 tibbi hata
bildirildigini belirtmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018). Tibbi hatalar fiziksel ve
psikolojik zararlarin yani sira her yil kurumlar1 ve devletleri buyik maddi zararlara
ugratmakta ve saglik bakim maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir (Elwahab ve
Doherty, 2014). DSO’ye gore iilkeler tibbi hatalar kaynakli her yil 6 ila 29 milyar dolar
arasinda zarara ugramaktadir (WHO, 2017a). Bu olumsuzluklarm 6niine gecebilmek
icin tibbi hatalarin ortadan kalkmasina veya bu hatalar1 en aza indirecek uygulamalara,
egitimlere ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Bu baglamda EKip kaynak yonetimi (EKY)
ilkelerinin saglik kurumlarina uygulanarak insan kaynakli tibbi hatalarin Oniine
gecerek hem hastalarin zarar gérmesini hem de maliyet zararlarin1 6nleyebilecektir
(Lessard, 2008). Ekip c¢alisgmasindan kaynaklanan sorunlar saglik hizmetlerinin
kalitesine de dogrudan etki etmektedir (Asan ve Malhan, 2000). Tiirkiye’de ekip
caligmasi lizerine ¢esitli arastirmalar mevcut olmasina karsi ameliyathane biriminde
ekip caligmasi iizerine yapilan arastirmalar olduk¢a sinirlidir. Bu bakimdan EKY
yaklagimi cercevesinde ameliyathane birimi galisanlar1 arasinda ekip ¢alismasinin
Oonemini ve bu yaklagimin saglik kurumlarina saglayacagi olasi faydalari tiim

yonleriyle ortaya koymasi ¢alismanin dnemini gostermektedir. Ayrica bu calisma
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bulgularinin bundan sonra EKY yaklagimi ve ekip c¢aligmasi iizerine yapilacak olan

caligmalara da kaynak teskil edecegi diistiniilmektedir.

Calismanin, zaman ve kaynak smirlhiliklarindan dolayr tek bir ilde
gerceklestirilmesi ve hastane personellerinden yalnizca cerrahi ekibin Orneklem

kapsamina alinmasi genellenebilirligi agisindan kisitlaridir.
3.2. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Calisma ameliyathane ¢alisanlarinin ekip kaynak yonetimine iliskin tutumlarimi saptamak

amaciyla yapilmis tanimlayici ve Kesitsel bir alan arastirmasidir.

3.3. Arastirmanin Hipotezleri
Asagida arastirmanin hipotezlerine yer verilmistir.

Hi. Cerrahi ekibin sosyo-demografik ozellikleri ile giiven boyutuyla arasinda anlamli
farklilik vardir.

Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile gliven boyutuyla arasinda anlamli

farklilik yoktur.

H,. Cerrahi ekibin sosyo-demografik ozellikleri ile bilgi paylasimi boyutuyla arasinda

anlamli farklilik vardir.

Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile bilgi paylasimi boyutuyla arasinda
anlaml farklilik yoktur.

Hs. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile stres/tiikenmislik boyutuyla arasinda

anlamli farklilik vardir.

Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile stres/tiikenmislik boyutuyla arasinda

anlamli farklilik yoktur.

Has. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile ekip ¢alismasi boyutuyla arasinda

anlaml farklilik vardir.

Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik ozellikleri ile ekip ¢aligmasi boyutuyla arasinda

anlaml farklilik yoktur.

Hs. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile is degeri boyutuyla arasinda anlamli
farklilik vardir.
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Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile is degeri boyutuyla arasinda anlamli
farklilik yoktur.

He. Cerrahi ekibin sosyo-demografik dzellikleri ile hata-prosediirler boyutuyla arasinda

anlaml farklilik vardir.

Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik dzellikleri ile hata-prosediirler boyutuyla arasinda

anlamli farklilik yoktur.

H-. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile kurumsal ortam boyutuyla arasinda

anlamli farklilik vardur.

Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile kurumsal ortam boyutuyla arasinda

anlamli farklilik yoktur.

Hs. Cerrahi ekibin sosyo-demografik oOzellikleri ile 6l¢egin toplam puan ortancasi

arasinda anlamli farklilik vardir.

Ho. Cerrahi ekibin sosyo-demografik o6zellikleri ile 6lgegin toplam puan ortancasi

arasinda anlamli farklilik yoktur.

Ho. Olcek alt boyutlarina iliskin kurumlar arasinda anlamli farklilik vardr.
Ho. Olgek alt boyutlarina iliskin kurumlar arasinda anlamli farklilik yoktur.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sivas Numune Hastanesi’nden 180 ameliyathane ¢alisani ile Sivas
Cumbhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde gorev
yapan 200 ameliyathane calisgani olmak {izere toplamda 380 kisi olusturmaktadir.
Arastirmada herhangi bir 6rnekleme yontemi secilmeden evrenin tamamina ulasilmasi

hedeflenmistir.

Anketler, ¢alismaya goniillii olarak katilmayi kabul eden cerrahi ekip tyelerine
(cerrah, hemsire, anestezist, ebe) uygulanmistir. Katilimcilara toplamda 310 anket
verilmis olup 295 anket geri almabilmistir. Eksik doldurulmus olan 12 anket
degerlendirme digsinda tutularak toplamda kriterlere uygun 283 anket formu elde
edilmistir. Veri toplama streci sonunda ¢alismaya Sivas Numune Hastanesi’nden 128
kisi, Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nden 155 kisi olmak iizere toplam da 283 kisi goniillii katilim saglayarak

evrenin yaklasik %74’ iine ulasilmistir.
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3.5. Veri Toplama Araci

Aragtirmada veri toplama araglarindan anket yontemi kullanilmistir. Anketler 5°1i Likert
tipinde yapilandirilarak 1=Kesinlikle Katilmiyorum 2=Katilmiyorum 3=Kararsizim
4=Katiliyorum 5=Tamamen Katiliyorum diizeninde siralanmistir. Veriler, arastirmaci
tarafindan gelistirilen cerrahi ekibin sosyo-demografik ve bazi tanimlayici 6zelliklerini
saptamaya yonelik 7 sorudan olusan “Kisisel Bilgi Formu” ve cerrahi ekibin EKY alt
boyutlarmna iliskin tutumlarini saptamaya iliskin Ameliyathane Yonetimi Tutum Olgegi
kullanilmistir. Ameliyathane Yonetimi Tutum Olgegi’nin  kullamlabilmesi igin

Yalc¢inkaya ile e-posta yolu ile iletisime gecilerek gerekli izin almmustir.
3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formunda katilimcilarin; cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu,
meslek, toplam hizmet siiresi, su an ¢alisilan kurumda toplam hizmet siirelerine iligkin 7

soru yer almaktadir.
3.5.2. Ameliyathane Yonetimi Tutum Olgegi (AYTO)

Ameliyathane Yo6netimi Tutum Olcegi (AYTO) Yal¢inkaya (2010) tarafindan Helmreich
ve Schaefer’m Kokpit Yonetimi Tutum Olgegi’nden uyarlanarak gelistirilmistir. Cerrahi
ekibin ameliyathane yonetimine iligkin tutumlarmi saptamak amaciyla olusturulan 6lgcek
5 bolim, 78 sorudan olusmaktadir. Bunlar; 1.ameliyathane yonetimi tutumlarina iliskin
(60), 2.ekip galismasi1 (6), 3.tibbi hata (7), 4.liderlik (5), 5.hata (2) bolumlerinden
olugmaktadir (Yal¢inkaya, 2010). Yalginkaya tarafindan 6lgegin 60 soruluk ilk bolimi
uyarlanip, Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi yapilmustir. Olgek 8 alt boyuttan olusmaktadir.
Bu alt boyutlar; liderlik (5 madde), given (7 madde), bilgi paylasimi (4 madde),
stres/tiikkenmislik (12 madde), ekip ¢alismasi (9 madde), is degeri (11 madde), hata-

prosedurler (6 madde), kurumsal ortam (6 madde) seklindedir.
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Tablo 1: AYTO Alt Boyutlar1 ve Bu Alt Boyutlarm iliskili Olduklar1 Sorular

Olgek Alt Boyutlan ve fliskili Olduklar1 Maddeler

1.Liderlik

S3. Yonetici, uygunsa ameliyat sirasinda asistan ve hemsireleri soru sormalari igin
cesaretlendirmelidir.

S10. Ameliyathanedeki ekibin dnerilerini dikkate alan doktorlar zayif liderlerdir.

S27. Bagarili bir ameliyathane yonetimi, 6ncelikle doktorun tibbi ve teknik
yeterliliginin bir iglevidir.

S42. Ameliyathane ekibinin yonetimi tibbi personele ait olmalidir.

S50. Bir hastanin yonetiminde geng bir ekip iiyesinin iistlenebilecegi durumlar
yoktur.

2.Guven

S1. Tecriibeli biri, hayati riski olan acil durumlarda, yonetimi devralmali ve tiim
kararlar1 vermelidir.

S14. Ameliyat ekibine katilan yeni personel, yonetici tarafindan verilen kararlari
sorgulamamalidir.

S32. Bir hastanin bakimu ile ilgili bir problem fark edersem kimlerin etkileyecegine
bakmadan konusurum.

S34. Kritik durumlarda yoneticimin sdylediklerine itimat ederim.

S36. Bazen ameliyat ekibine diger disiplinlerden katilan kisilere daha aktif olmalar1
gerektigini sOylerken kendimi rahatsiz hissediyorum.

S38. Ameliyatin giivenligini tehdit etmedikleri miiddetce ekip tiyeleri, yoneticinin
karar ve eylemlerini sorgulamamalidir.

S60. Anlamadigim bir sey oldugunu hissettigim bir durumda ¢ekinmeden sorular
Sorarm
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Tablo 1: AYTO Alt Boyutlar1 ve Bu Alt Boyutlarin Iliskili Olduklar1 Sorular (Devamr)

3. Bilgi Paylasma

S12. Ameliyat sonrasinda veya degisikliginde islem ve kararlarla ilgili diizenli olarak
bilgi verilmesi, etkin takim uyumunun gelistirilmesinin ve stirdiiriilmesinin dnemli
bir pargasidir.

S13. Ameliyata girecek olan ekibin iiyeleri islem ve hareketler igin planlar1 sdzlii
olarak ifade etmeli ve bu bilginin, digerleri tarafindan anlasildigindan ve
onaylandigindan emin olmalidir.

S16. Yoneticim ve meslektaglarim tarafindan karsilasabilecegim tehlikeli durumlari
rapor etmem icin cesaretlendiriliyorum.

S19. Ameliyat dncesinde yapilan bilgilendirme toplantilari, glivenlik ve etkin grup
yOnetimi igin 6nemlidir.

4. Stres ve Tiikenmislik

S4. Yorgun oldugumda bile operasyonlarin kritik sathalarinda etkin olarak ¢aligirim.

S5. Diger ekip iiyelerinin kisisel sorunlarmnin farkinda olmali ve bunlara kars1 duyarh
olmaliyiz.

S8. Is yiikiim ¢ok fazla olmaya basladiginda ekibin diger iiyelerini bilgilendiririm.
S11. Acil durumlardaki karar verme yetenegim rutin zamanlardaki kadar iyidir.
S21. Gergin ve diismanca tavirlarin oldugu ortamlarda hata yapmam daha olasidir.
S39. Yorgun ve gerginken daha az verimliyim.

S43. Performansim deneyimsiz veya daha az yetenekli bir ekip tiyesi ile ¢alismaktan
olumsuz etkilenmez.

S45. Ekip iiyelerinin her biri digerlerinin yorgunluk ve stres belirtilerini izlemelidir.
S46. Deneyimsiz bir personel ile ¢calismak zorunda oldugumda rahatsiz olurum.
S49. Gergek profesyoneller, ameliyatta iken kisisel problemlerini geride birakabilir.

S51. Ekipler gorev degisimi sirasinda ya da dncesinde kendi psikolojik streslerinden
veya fizyolojik problemlerinden diger ekip iiyelerine s6z etmelidir.

S55. Kisisel problemler performansimi olumsuz etkileyebilir.
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Tablo 1: AYTO Alt Boyutlar1 ve Bu Alt Boyutlarin Iliskili Olduklar1 Sorular (Devamr)

5. Ekip Cahsmasi

S17. Bana geri bildirim verebilecek kisiler sadece benim meslegimden olan kisilerdir

S18. Tiim ameliyathane personeli ile ortak fikirde olmak, farkli bir goriisii ileri
stirmekten daha iyidir.

S22. Yoneticinin sorumluluklari kendi ekip elemanlar1 ve destek elemanlar arasindaki
uyumu saglamayi igerir.

S25. Ameliyat ekibi tiyeleri, ¢ok fazla ig ylikiiniin oldugu durumlarda, dnceligi olan
isleri belirleme sorumlulugunu paylasir.

S31. Bir ekibin pargasi olarak ¢alismaktan hoslaniyorum.

S44. Ekip tiyeleri anlagsmazliklar1 ¢6zmek igin birbirleri i¢indeki farkliliklar: agikca
tartismalidir.

S48. Ameliyathanedeki tiim ekip Uyeleri bana geri bildirim verebilecek niteliktedir.

S54. Ameliyathane personelinin bir ekip olarak ¢aligmasi kavrami bu hastanede
islemez.

S56. Etkili bir ameliyathane ekibi koordinasyonu icin ekip tyeleri birbirlerinin
kisiliklerine saygi gostermelidir.

6. Is Degeri

S6. Yonetici ek yetki ve ayricaliklar: hak eder.
S7. Isimi en iyi yalniz kaldigim zaman yaparim.

S9. Diger ekip iiyelerinin mesleki kabiliyetime saygi gostermemeleri beni rahatsiz
eder.

S15. Ekibin ¢aligmaktan hoslandigi bir kisi olmaya c¢alistyorum.
S20. Benim yeterliligimin digerleri tarafindan onaylanmasi 6nemlidir.
S23. Isim hakkindaki dvgiilere deger veririm.

S26. Isler iyi gittigi siirece digerlerinin benim hakkimda ne diisiindiigiinii
onemsemem.

S35. Meslektaglarimin iyi niyetine deger veririm. Digerlerinin beni arkadas canlis1 ve
uyumlu gérmesini Gnemserim.

S40. Ameliyat ekibinin diger liyelerini gereksiz yere beklemeye zorlanmak bir
hakarettir.

S52. Ameliyathanede, hak ettigim saygiy1 goriiyorum
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Tablo 1: AYTO Alt Boyutlar1 ve Bu Alt Boyutlarin Iliskili Olduklar1 Sorular (Devamr)

7. Hata- Prosediirler

S29. Hatalar yetersizligin isaretidir.

S33. Diger ekip iiyeleri karsisinda hata yaptigimda utanirim.

S37. Ameliyathanemizde proseddrlere ve kurallara titizlikle uyulur.
S41. Hatalar hastane igerisinde uygun bir sekilde ¢dziimlenir.

S53. Kisisel hatalar kagmilmazdir.

S59. Cahsan!_ar, ameliyathane i¢in gelistirilmis olan kurallar1 ya da ilkeleri siklikla
uygulamaz (Orn.; el yikama, tedavi protokolleri/ klinik iglemler, steril alan gibi)

8. Kurumsal Ortam

S2. Bolimiim, ¢aligmami etkileyebilecek olaylarla ilgili giincel ve yeterli bilgiyi
saglamalidir.

S24. Bu hastanede ¢alismak, biiyiik bir ailenin pargasi olmak gibidir.
S30. Boliim yoneticisi, ¢alisanlarini dinler ve kaygilarini dikkate alir.
S47. Bu hastane i¢in ¢alismaktan gurur duyuyorum.

S57. Isimi seviyorum.

S58. Isimi iyi yapabilmem i¢in gereken egitimi aldim.
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Tablo 2: AYTO Alt Boyutlarna iliskin Agiklamalar

Alt Boyutlar Aciklamalar

1.Liderlik Cerrahi operasyon sirasinda yetkili
kisinin ekibi amaglar1 dogrultusunda
yonlendirmesidir.

2.Glven Cerrahi ekip tiyeleri arasinda karsilikli
sadakat ve giivenin olusmasidir.

3.Bilgi Paylasimi Cerrahi ekip tiyelerinin aralarinda etkili

ve dogru bilgi aktarimi yapabilmesidir.

4. Stres ve Tiikenmislik

Ekip iiyelerinin uzun stireler, yogun
sekilde ¢alismasi strese bunun sonucunda

da tiikenmislik yasamasidir.

5. Ekip Calismasi

Farkli uzmanliklar sahip kisilerin ortak

hedef dogrultusunda is birligi yapmasidir.

6. Is Degeri

Kisilerin ¢alisma hayatlarinda motive
olmalarina yardimci olan degerlerdir.

Orn. basari, sorumluluk.

7. Hata- Proseduirler

Amaglarm bagarilmasi i¢in yontemlere

uyma, hatalarin dniine gegme.

8. Kurumsal Ortam

Calisanlarin kurumlarina dair
proseddrlere, uygulamalara ve

politikalara dair algilaridir.
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3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin  yapilabilmesi i¢in dncesinde Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan yazili izin (EK:2) alinmistir. Daha sonra
caligmanin yapilacagi Sivas Numune Hastanesi’'nden anket uygulamasi yapabilmek i¢in
Sivas 11 Saghk Miidiirliigii'nden (Ek:3) ve Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Bashekimligi’ nden (Ek:4) gerekli yazili izinler alimmistir. Veriler Aralik-
Subat 2019 tarihleri arasinda ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden calisanlardan

arastirmacinin kendisi tarafindan yiiz ylize goriisme teknigiyle toplanmistir.
3.7. Verilerin Analizi

Veri toplama aracindan elde edilen verilerin analizleri SPSS (Statistical Package
Program for Social Science) 23.0 paket programi yardimiyla yapilmustir. Cerrahi ekibin
(cerrah, hemsire, anestezist, ebe) EKY alt boyutlarmma iliskin tutumlarinin sosyo-
demografik 6zelliklerine iliskin dagilimlarinda frekans, yiizde, standart sapma, ortalama
gibi tanimlayici istatistikler kullamilmigtir. Verilerin normal dagilip dagilmadigi
normallik analizi neticesinde c¢arpiklik katsayisi -0,454 basiklik katsayisi ise -0,727
araliginda oldugu tespit edilmis ve Kolmogorov—Simirnov ile degerlendirilmis ve p>0.05
bulunmustur. Tiim gruplar icin %95 giivenirlikle veriler normal dagilimlidir. Verilerin
normal dagilima uymasi nedeniyle ¢calismada parametrik testler kullanilmistir (Ural ve
Kilig, 2013). Olgegin alt boyutlarma iliskin analizlerde de iki grup ortalamalar1 arasida
farkin var olup olmadigmi saptamak icin Bagimsiz Orneklem T Testi (Independent
Samples T Test); ikiden fazla grup ortalamalar1 arasinda farkin var olup olmadigini
saptamak icin de Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way ANOVA) kullanilmistir.
Olgekteki ifadelere gore Tek Yonli Varyans Analizi sonucunda istatiksel olarak anlamli
fark bulunan boyutlar i¢in farkin hangi gruplardan kaynaklandiginin tespitinde ise Tukey
HSD Testi ile yapilmistr.
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Tablo 3: Ameliyathane Yonetimi Tutum Olgegi Alt Boyutlar1 Giivenirlik
Katsayilarma Iliskin Dagilim

Olgek Alt Boyutlar Toplam Soru Adedi Cronbach Alpa
Liderlik 5 0,33
Guven 7 0,59
Bilgi Paylasin 4 0,53
Stres/Tiikenmislik 12 0,63
Ekip Cahsmasi 9 0,51
is Degeri 11 0,71
Hata-Prosedurler 6 0,57
Kurumsal Ortam 6 0,60
Toplam 60 0,86

Olgek alt boyutlarinin giivenirlik analizine iliskin bilgiler yer almaktadir. Olgek
alt boyutlar1 giivenirlik degerleri incelendiginde, liderlik alt boyutu 0,33 bulunarak
disiik giivenilirlik degerine sahip olmasi nedeniyle analiz dis1 birakilarak calisma
kapsamina almmamistir. Diger alt boyutlarm ise orta ve yiksek guvenilirlik
degerlerine sahip oldugu tespit edilmistir. Olgegin toplam Cronbach Alpha degeri 0,86
olarak bulunmustur. Bu sonuglar neticesinde 6lcegin yiiksek giivenirlige sahip oldugu

saptanmustir.
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4. BULGULAR
Caligmanin bu bolimiinde arastirma sonucunda ulagilan bulgular yer almaktadir. Bu
kapsamda Sivas Numune Hastanesi ve Sivas Cumhuriyet Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi ameliyathane ¢alisanlarmin (hekim, hemsire, tekniker, ebe) EKY
alt boyutlarini (liderlik, giiven, bilgi paylasma, stres ve tiikenmislik, ekip ¢aligmasi, is
degeri, hata-prosedirler, kurumsal ortam) yonelik olan tutum ve davranislarini
saptamaya yonelik elde edilen veriler yer almaktadir. Analiz kapsaminda yas, 6grenim
durumu, meslekteki hizmet siiresi vb. bagimsiz degiskenler frekans dagilimina gore

verilmistir.
4.1. Arastirma Katilanlara Yonelik Tanimlayic1 Ozellikler

Calisma bulgularna ait bu boliimde arastirma kapsamina alinan cerrahi ekibin sosyo-

demografik bilgileri yer almaktadir.

Tablo 4: Arastirmanin Gergeklestirildigi Saghik Kurumlarindaki Kisilerin Say1 ve
Yiizdelerine Iliskin Bilgiler

Kurum Sayi (n) YUzde (%)
Numune Hastanesi 128 45,2
Universite Hastanesi 155 54,8
Toplam 283 100,0

Tablo 4’de arastirma kapsamina alinan cerrahi ekibin ¢alistiklar1 kurumlara
gore dagilimlar1 say1 ve ylizdeler ile yer almaktadir. Katilimcilarin %54,8’1
iiniversite hastanesinde, %45,2°si ise Sivas Numune Hastanesinde gorev
yapmaktadir. Arastrmaya Sivas Numune Hastanesi’nden 128 kisi katilmis olup
ulagilmasi hedeflenen kisi sayismin (180) %71’ine, Universite hastanesinden ise

155 kisi katilarak ulagilmasi hedeflenen kisi sayisinin (200) %77’sine ulagilmustir.
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Tablo 5: Katilimcilarin Mesleklerine Gore Dagilimi

Meslek Say1 (n) YUzde (%)
Cerrah 66 23,3
Hemsire 126 445
Anestezist 78 27,6

Ebe 13 4,6
Toplam 283 100,0

Tablo 5’de arastirmaya katilan kisilerin meslek dagilimi incelendiginde;
%44,5’inin hemsire, %27,6’smin anestezist, %23,3’tinlin cerrah, %4,6’smin da ebe

oldugu gorulmektedir.

Tablo 6: Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Cinsiyet Say1 (n) Yzde (%)
Kadmm 122 43,1

Erkek 161 56,9
Toplam 283 100,0

Tablo 6’da arastirmaya katilan kisilerin cinsiyet dagilimi incelendiginde;

%56,9 unun erkek, %43,1’inin de kadin oldugu gorilmektedir.
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Tablo 7: Katilimcilarin Yaglarina Gore Dagilimi

Yas Say1 (n) YUzde (%)
18-28 yas arasit 33 11,7

29-39 yas arast 100 35,3

40-49 yas arasi 107 37,8

50 yas ve lizeri 43 15,2
Toplam 283 100,0

Tablo 7°de arastirmaya katilanlarm yas dagilimlari incelendiginde; %37,8’inin

40-49 yag araliginda, %35,3’tiniin 29-39 yas araliginda, %15,2’sinin 50 yas ve

iizerinde, %11,7’sinin de 18-28 yas araliginda oldugu goriilmektedir.

Tablo 8: Katilimcilarin Medeni Durumlarina Gére Dagilimi

Medeni Durum Say1 (n) Yzde (%)
Evli 222 78,4

Bekar 61 21,6
Toplam 283 100,0

Tablo 8’de arastirmaya katilanlarin medeni durumlar1 incelendiginde;

%78,4’1iniin evli, %21,6’smnin da bekar oldugu goriilmektedir.
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Tablo 9: Katilimcilarin Ogrenim Durumlarma Gére Dagilimi

Ogrenim Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
On Lisans 34 12,0
Lisans 187 66,1
Lisansustu 62 21,9
Toplam 283 100,0

Tablo 9’da arastrmaya katilanlarin 6grenim durumlar1 incelendiginde;
%66,1’inin lisans, %21,9’unun lisansiistii ve %12,0’min da on lisans egitimi almis

olduklar1 gériilmektedir.

Tablo 10: Katilimeilarin Mesleklerindeki Toplam Hizmet Siirelerine Gére Dagilimi

Meslekteki Toplam Say1 (n) Yuzde (%)
Hizmet Siresi

0-5 yil aras1 37 13,1
6-10 y1l aras1 76 26,9
11-15 y1l aras1 102 36,0
16 y1l ve iizeri 68 24,0
Toplam 283 100,0

Tablo 10’da katilimcilarin meslekteki toplam hizmet siireleri bakimindan
incelendiginde; %36,0’min 11-15 yil arasi, %26,9’unun 6-10 yil arasi, %24,0’min
16 yil ve tizeri, %13,1’inin de 0-5 yil aras1 toplam c¢aligsma siiresine sahip oldugu

gorilmektedir.
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Tablo 11: Katilimeilarin Calistiklar1 Kurumdaki Toplam Hizmet Siirelerine Gore

Dagilimi

Calsilan Kurumdaki Say1 (n)
Toplam Hizmet Saresi

Yiizde (%)

0-5 yil arast 86 30,4
6-10 y1l aras1 99 35,0
11-15 y1l aras1 64 22,6
16 yil ve iizeri 34 12,0
Toplam 283 100,0

Tablo 11°de arastirmaya katilanlarin su an ¢alistiklar1 kurumdaki toplam

hizmet siireleri bakimindan incelendiginde; %35,0’mnin 6-10 yi1l arasi, %30,4’liniin

0-5 yil arast, %22,6’smin 11-15 yil arasi ve %12,0’min da 16 yil ve tizeri bir siiredir

ayn1 kurumda calistiklar1 goriilmektedir.
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Tablo 12: Kurumlarm Olgek Alt Boyutlarina Iliskin Dagilimi

AYTO Alt Kurum N Ort. S.S T P
Boyutlar
Gulven Numune 128 3,46 0,60 -2,669 0,008
Hastanesi
Universite 155 3,65 0,53
Hastanesi
Bilgi Paylasimi Numune 128 3,98 0,64 -4,177 0,000
Hastanesi
Universite 155 4,28 0,53
Hastanesi
Stres ve Numune 128 3,70 0,43 -2,715 0,007
Tiikenmislik Hastanesi
Universite 155 3,84 0,40
Hastanesi
Ekip Cahsmas1  Numune 128 3,52 0,67 1,001 0,318
Hastanesi
Universite 155 3,45 0,38
Hastanesi
Is Degeri Numune 128 3,69 0,50 -0,911 0,362
Hastanesi
Universite 155 3,74 0,47
Hastanesi
Hata- Numune 128 3,26 0,49 -2,426 0,015
Prosediirler Hastanesi
Universite 155 3,42 0,57
Hastanesi
Kurumsal Numune 128 3,70 0,67 -0,640 0,522
Ortam Hastanesi
Universite 155 3,75 0,67
Hastanesi
Olgek Toplam Numune 128 3,57 0,39 -1,898 0,058
Puan Hastanesi
Universite 155 3,65 0,33
Hastanesi
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Tablo 12°de goriildiigii lizere aragtirmanin yapildigi kurumlarm 6lgek alt
boyutlarma iligkin dagilimlart incelendiginde; p<0.05 oldugu igin giiven, bilgi
paylasimi, stres ve tiikenmislik, hata-prosedirler ile hastane turl arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Guven alt boyutunda
iiniversite hastanesi ¢alisanlarinin 3,65+0,53 puan ortalamasi ile tutumlari diger
gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bilgi paylasimi alt
boyutunda {iniversite hastanesi ¢alisanlarinin 4,28+0,53 puan ortalamasi ile
tutumlar1 diger gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Stres ve
tikenmiglik alt boyutunda {iniversite hastanesi calisanlarinin 3,84+0,40 puan
ortalamasi ile tutumlar1 diger gruba gore anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. Hata/prosedirler alt boyutunda {iniversite hastanesi g¢alisanlarmin
3,42+0,57 puan ortalamasi ile tutumlar1 diger gruba gore anlamli derecede daha
yliksek bulunmustur. Ekip c¢alismasi, i degeri, kurumsal ortam alt boyutlar1 ve
Olgek toplam puani ile hastane tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir.
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Tablo 13: Katilimcilarin Mesleklerine Gére Olgek Alt Boyutlarina iliskin

Tutumlarinin Dagilimi

AYTO Alt
Boyutlan Meslek N Oort. S.S F P
Glven Cerrah 66 352 056 2,652 0,049

Hemsire 126 3,66 0,57

Anestezist 78 3,49 0,57

Ebe 13 3,30 0,63
Bilgi Cerrah 66 408 0,47 1,621 0,184
Paylasim

Hemsire 126 423 0,59

Anestezist 78 406 0,72

Ebe 13 421 0,41
Stres ve Cerrah 66 3,71 0,42 1,380 0,248
Tiikenmislik

Hemsire 126 3,83 0,44

Anestezist 78 3,75 0,42

Ebe 13 3,80 0,25
Ekip Cerrah 66 346 080 1,639 0,180
Cahismasi

Hemsire 126 356 0,36

Anestezist 78 3,41 0,49

Ebe 13 3,36 0,41
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Tablo 13: Katilmcilarin Mesleklerine Gére Olgek Alt Boyutlarma iliskin

Tutumlarinin Dagilimi1 (Devami)

AYTO Alt
Boyutlan Meslek N Oort. S.S F P
Is Degeri Cerrah 66 3,62 0,46 2,399 0,068
Hemsire 126 3,80 0,52
Anestezist 78 3,66 0,44
Ebe 13 3,74 0,32
Hata- Cerrah 66 3,20 0,46 2,825 0,039
Proseduirler
Hemsire 126 3,44 0,57
Anestezist 78 3,32 054
Ebe 13 3,37 0,48
Kurumsal Cerrah 66 364 0,73 2,363 0,071
Ortam
Hemsire 126 3,84 0,64
Anestezist 78 3,61 0,67
Ebe 13 3,75 0,55
Olgek Cerrah 66 3,54 0,33 3,658 0,013
Toplam
Puan Hemsire 126 3,69 0,37
Anestezist 78 3,56 0,35
Ebe 13 3,59 0,33

Tablo 13’te goriildigii lizere arastirmaya katilanlarin mesleklerine gore dlgek
alt boyutlarina iligkin tutumlar1 incelendiginde; p<0.05 oldugu i¢in giiven, hata-
prosediirler ve 6l¢ek toplam puani ile meslek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir. Giiven alt boyutunda hemsirelerin 3,66+0,57 puan ortalamas1

ile tutumlar1 diger gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Hata-
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prosediirler alt boyutunda hemsirelerin 3,44 + 0,57 puan ortalamasi ile tutumlar1 diger
gruplara gére anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Olgek toplam puanimnda da
hemsirelerin 3,69+0,37 puan ortalamasi ile tutumlar1 diger gruplara gore anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Bilgi paylasimi, stres ve tiikenmislik, ekip
caligmasi, is degeri, kurumsal ortam alt boyutlar1 ile meslekler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustur.

Tablo 14: Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Olgek Alt Boyutlarma Iliskin

Tutumlarmin Dagilimi

AYTO Alt
Boyutlar Cinsiyet N Ort. S.S T P
Giiven Kadin 122 3,54 0,59 -0,458 0,646
Erkek 161 3,58 0,56
Bilgi Kadin 122 417 0,58 0,533 0,594
Paylagim Erkek 161 4,13 0,62
Stres ve Kadin 122 3,80 0,33 0,676 0,499
Tiikenmislik
Erkek 161 3,77 0,48
Ekip Kadin 122 3,51 0,40 0,837 0,403
Cahismasi
Erkek 161 3,46 0,61
is Degeri Kadin 122 3,68 0,44 -1,017 0,309
Erkek 161 3,74 0,51
Hata- Kadin 122 3,33 0,52 0,388 0,698
Prosedirler
Erkek 161 3,36 0,56
Kurumsal Kadin 122 3,85 0,62 2,692 0,007
Ortam Erkek 161 363 0,69
Olgcek Toplam  Kadmn 122 3,63 0,32 0,559 0,576
Puan Erkek 161 3,61 0,39
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Tablo 14’te goriildiigii lizere arastirmaya katilanlarin cinsiyetlerine gore dlgek
toplam puani ve alt boyutlar1 incelendiginde; Kurumsal ortam alt boyutu ile cinsiyet
arasinda p<0.05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir.
Burada da kadmlarin kurumsal ortam alt boyutunda puan ortalamalar1 3,85+0,62 ile
erkeklere gore daha yiiksektir. Giiven, bilgi paylasimi, stres ve tikkenmislik, ekip
calismasi, is degeri, hata-prosediirler ve 6lgek toplam puani ile cinsiyet degiskeni
arasinda p>0.05 oldugu i¢in istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.

Tablo 15: Katilimcilarin Medeni Durumlarina Gore Olgek Alt Boyutlarma Iliskin
Tutumlarmin Dagilimi

AYTO Alt Medeni N Ort. S.S T P

Boyutlarn Durum

Giiven Evii 292 3.56 0,57 -0,095 0,924
Bekar 61 3,57 0,59

Bilgi Evli 222 415 0,59 0427 0670

Paylagim Bekar 61 411 0,66

Stres ve Evli 222 3,79 0,42 0,640 0523

Tikenmislik 5. 61 3.75 0,44

Ekip Evli 222 3.45 0,40 1237 0220

Calismasi Bekar 61 3.59 0,86

is Degeri Evli 292 373 0,47 0784 0435
Bekar 61 3,67 0,51

Hata- Evli 222 3.35 0,51 0,009 0992

Prosedurler —goy o 61 3,34 0,64

Kurumsal  Evli 292 3,72 0,63 0224 0,822

Ortam Bekar 61 3.75 0,81

Olgek Evli 222 3,62 0,35 -0,049 0,960

Toplam Puan g\ o 61 3,62 0,40
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Tablo 15°de arastrmaya katilanlarin medeni durumlarma gore oOlgek alt
boyutlarma iligkin tutumlari incelendiginde; p>0.05 oldugu i¢in Olgek alt boyutlar ve
medeni durum degiskeni arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Ayrica
Oleek toplam puani ile medeni durum arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamigtir

Tablo 16: Katilimcilarin Yaslarina Gore Olcek Alt Boyutlarna iliskin Tutumlarinmn
Dagilimi

AYTO Alt
Boyutlan Yas N Ort. S.S F P
Guven 18-28 yas 33 3,50 0,58 1,066 0,363

29-39 yas 100 3,50 0,61

40-49 yas 107 363 055

50+ yas 43 357 0,51

Bilgi Paylasinm  18-28 yas 33 4,25 0,49 0,456 0,712

29-39 yas 100 4,11 0,70

40-49 yas 107 4,14 0,56

50+ vyas 43 4,15 0,55

Stres ve 18-28 yas 33 3,84 0,34 0,311 0,817
Tiikenmislik

29-39 yas 100 3,76 0,43

40-49 yas 107 3,77 0,43

50+ yas 43 3,79 0,45
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Tablo 16: Katilimcilarin Yaslarina Gére Olgek Alt Boyutlarna iliskin Tutumlarinmn
Dagilim1 (Devami)

AYTO Alt
Boyutlan Yas N Ort. S.S F P

Ekip Calismas1  18-28 yas 33 3,43 0,50 0,707 0,548

29-39 yas 100 3,46 0,46

40-49 yas 107 3,54 0,63

50+ yas 43 343 042

Is Degeri 18-28 yas 33 3,72 0,43 0,188 0,903

29-39 yas 100 3,70 0,53

40-49 yas 107 374 046

50+ yas 43 360 0,46

Hata- 18-28 yas 33 3,35 0,61 0,234 0,872
Proseduirler

29-39 yas 100 3,33 0,56
40-49 yas 107 3,38 0,52

50+ vyas 43 3,31 0,50

Kurumsal 18-28 yas 33 3,81 0,85 2,212 0,086
Ortam

29-39 yas 100 3,60 0,67

40-49 yas 107 3,83 0,60

50+ yas 43 3,71 0,63

C")Igek Toplam 18-28 yas 33 3,62 0,34 0,665 0,573
Puan

29-39 yas 100 3,58 0,39

40-49 yas 107 3,65 0,34

50+ yas 43 3,60 0,34

Tablo 16°da goriildiigii iizere arastirmaya katilanlarin yaglarima gore dlgek
alt boyutlarma iliskin tutumlar1 incelendiginde; p degerleri 0.05> oldugu igin;
giiven, bilgi paylasimi, stres ve tiikenmislik, ekip calismasi, is degeri, hata-
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prosediirler ve kurumsal ortam alt boyutlar1 ile yas degiskeni arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Ayrica dlgek toplam puani ile yas

degiskeni arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

50



Tablo 17: Katilimcilarin Egitim Durumlarma Gére Olgek Alt Boyutlarmna iliskin
Tutumlarinin Dagilim1

AYTO Alt Egitim N Ort. S.S F P
Boyutlan Durumu
Given On Lisans 34 3,73 0,58 1,813 0,165
Lisans 187 3,53 0,58
Lisansusti 62 3,58 0,55
Bilgi On Lisans 34 3,94 0,80 2,339 0,098
Paylagim Lisans 187 4,19 0,60
Lisansusti 62 413 0,47
Stres ve On Lisans 34 3,82 0,40 0,370 0,690
Tikenmighik - ;. 187 378 044
Lisansusti 62 3,75 0,38
Ekip On Lisans 34 3,51 0,49 0,049 0,951
Calsmasi Lisans 187 348 043
Lisansusti 62 3,48 0,79
is Degeri On Lisans 34 3,73 0,56 0,373 0,688
Lisans 187 3,73 0,49
Lisansusti 62 3,67 0,40
Hata- On Lisans 34 3,51 0,64 4,344 0,013
Prosedurler ) ;oo 187 337 054
Lisansusti 62 3,19 0,45
Kurumsal On Lisans 34 3,81 0,74 0,980 0,376
Ortam Lisans 187 374 066
Lisansusti 62 3,63 0,66
Olcek On Lisans 34 3,67 0,38 1,051 0,350
Toplam Puan = & s 187 362 037
Lisansusti 62 3,57 0,31
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Tablo 17’de goriildiigii lizere arastirmaya katilanlarin egitim durumlarina gore
Olgek alt boyutlarma iligkin tutumlar1 incelendiginde; Hata ve prosedrler alt boyutu
ile egitim degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. On
lisans mezunlarmin 3,51+0,64 puan ortalamasi ile hata-prosediirler boyutuna iligskin
tutumlarinin diger gruplara gore istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.
Diger alt boyutlar incelendiginde p>0.05 oldugu i¢in; giiven, bilgi paylasimi, stres ve
tilkkenmiglik, ekip calismasi, is degeri ve kurumsal ortam alt boyutlar: ile egitim
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmanustir. Olcek
toplam puani ile yas degiskeni arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir.

Tablo 18: Katilimcilarin Toplam Hizmet Siirelerine Gére Olgek Alt Boyutlarma Iliskin
Tutumlarmin Dagilim

AYTO Alt L?frfe?
Boyutlan Siiresi N Ort. S.S F P
Giiven 0-5 yil 37 3,48 0,51 0923 0,429
6-10 yil 76 350 0,64
11-15yi1 102 3,61 0,57
l6ylve 68 3,60 0,52
uzeri
Bilgi Paylasimi  0-5 yil 37 4,28 0,53 1516 0,210
6-10 yil 76 410 0,68
11-15yi1 102 4,19 0,60
}6 y}l ve 68 4,05 0,55
uzeri
Stres ve 0-5 yil 37 3,86 0,34 1,977 0,117
Tikenmislik o5 76 3,76 0,45

11-15 y1l 102 3,82 0,41

16 y1l ve 68 3,69 0,43
Uzeri
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Tablo 18: Katilimcilarin Toplam Hizmet Siirelerine Gore Olgek Alt Boyutlarina Iliskin
Tutumlarinin Dagilim1 (Devami)

AYTO Alt L?fr:?e?
Boyutlan Siiresi ort. S.S F P
Ekip Calismas1  0-5 y1l 37 3,37 0,44 1,306 0,272
6-10 yil 76 3,52 0,42
11-15 yul 102 3,45 0,45
16 yil ve 68 3,56 0,74
uzeri
Is Degeri 0-5 yil 37 371 0,46 0,962 0,410
6-10 yil 76 3,78 0,51
11-15 yul 102 3,72 0,48
16 y1l ve 68 3,64 0,45
uzeri
Hata- 0-5 yil 37 3,37 0,64 0,794 0,497
Prosedrler 6-10 yil 76 3,34 0,57
11-15 yul 102 3,39 0,56
16 y1l ve 68 3,26 0,40
uzeri
Kurumsal 0-5 y1l 37 3,78 0,82 0,561 0,641
Ortam
6-10 y1l 76 3,65 0,73
11-15 yul 102 3,73 0,59
16 yil ve 68 3,77 0,62
uzeri
Toplam 0-5 y1l 37 3,62 0,33 0,201 0,895
6-10 y1l 76 3,61 0,39

11-15 y1l 102 3,64 0,37

16 yil ve 68 3,59 0,33
Uzeri
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Tablo 18’de arastirmaya katilanlarin toplam hizmet siirelerine gore dlgek alt
boyutlarna iligkin tutumlar1 incelendiginde; p degerleri 0.05> oldugu i¢in; giiven, bilgi
paylasimu, stres ve tilkenmislik, ekip ¢alismasi, is degeri, hata-prosedurler ve kurumsal
ortam alt boyutlar1 ile hizmet siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Ayrica 6lgek toplam puani ile hizmet siiresi degiskeni arasinda p>0,05
oldugu i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Tablo 19: Katilimeilarin Su An Calistiklar1 Kurumdaki Toplam Hizmet Siirelerine Gore
Olgek Alt Boyutlarna Iliskin Tutumlarmm Dagilimi

AYTO Alt  Toplam Hizmet N ort. S.S F P
Boyutlarn Siresi

Guven 0-5 yil 86 3,52 0,60 1,920 0,126

6-10 y1l 99 3,49 0,60

11-15 y1l 64 3,64 0,52

16 yil ve iizeri 34 3,72 0,47
Bilgi 0-5 y1l 86 4,07 0,74 0,781 0,505
Paylasim

6-10 yil 99 4,18 0,51

11-15y1l 64 4,21 0,51

16 yil ve tizeri 34 4,11 0,63
Stres ve 0-5yil 86 3,79 0,50 0,241 0,867
Tikenmislik —¢ 00 99 3,77 0,40

11-15 y1l 64 3,76 0,39

16 y1l ve iizeri 34 3,83 0,31
Ekip 0-5 yil 86 3,45 0,46 2,830 0,038
Calismasi

6-10 y1l 99 3,50 0,45

11-15 y1l 64 3,39 0,35

16 yil ve iizeri 34 3,71 0,99
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Tablo 19: Katilimeilarin Su An Calistiklar1 Kurumdaki Toplam Hizmet Siirelerine Gore
Olgek Alt Boyutlarina Iliskin Tutumlarmin Dagilimi (Devami)

AYTO Alt  Toplam N Ort. SS F P
Boyutlart  Hizmet Siiresi

is Degeri  0-5 yil 86 372 0,52 0,038 0,089
6-10 yil 99 373 051
11-15 yil 64 371 0,39
16 yil ve iizeri 34 3,70 0,45
Hata- 0-5 yil 86 330 0,57 0,478 0,697
Prosedurler 5 1 v, 99 339 0,58
11-15 yil 64 336 0,50

16 yil ve lizeri 34 3,32 0,43

Kurumsal  0-5yil 86 3,68 0,79 1,681 0,171
Ortam 6-10 yil 99 368 0,68
11-15 yil 64 374 0,54

16 yil ve iizer1 34 3,96 0,49

Olcek 0-5 yil 86 359 0,41 0,774 0,508
Toplam 6-10 yil 99 3,62 037
Puan

11-15 yil 64 361 0,28

16 yil vetizeri 34 3,70 0,34

Tablo 19’da goriildiigii tizere arastirmaya katilanlarm su an ¢alistiklar1 kurumlardaki
calisma siirelerine gore 6lgek alt boyutlarna iligkin tutumlar1 incelendiginde; p degerleri
0.05> oldugu i¢in; giiven, bilgi paylasimu, stres ve tilkenmislik, is degeri, hata-prosedirler
ve kurumsal ortam alt boyutlar1 ile kurumdaki hizmet siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamaigstir. Ekip ¢aligmasi alt boyutunda da kurumda 16 y1l ve
tizeri hizmet siiresi olanlar 3,71 +0,99 puan ortalamasi ile tutumlar1 diger gruplara gore
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayrica dlgek toplam puani ile kurumdaki
hizmet siiresi degiskeni arasinda p>0,05 oldugu icin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustur.
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5. TARTISMA

Bu arastirma ameliyathane c¢alisanlarinin ekip kaynak yOnetimine iligkin tutumlarini
saptamak amaciyla yapilmis olup bu boliimde elde edilen bulgular mevcut literatiir
gercevesinde tartigilacaktir.

Aragtirma bulgular1 neticesinde cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile giiven boyutu
tutumlarma iliskin veriler incelendiginde meslek degiskeni agisindan farklilik tespit
edilmistir. Hemsirelerin gliven boyutunda tutumlarmin diger ¢alisanlara gore daha yiliksek
oldugu saptanmistir. Sexton ve ark (2000) yapmis olduklar1 ¢aligmada benzer sonug elde
etmislerdir.

Aragtirmada cerrahi ekibin kisisel Ozellikleri ile stres/tiikenmislik boyutu
tutumlarma iliskin veriler incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farkhilik
saptanmamigtir. Aydemir (2015) yapmis oldugu c¢alismada farkli olarak 30-34 yas
arahigindaki ¢alisanlarda anlamli farklilik saptamistir. Yule ve ark. (2006) yapmis oldugu
calismada hemsirelerin yiiksek diizeyde stres ve tiikenmislik yasadigini saptamiglardir.

Cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile ekip ¢alismasi boyutu tutumlarma iligkin veriler
incelendiginde ¢alisanlarin ¢alistiklar1 kurumdaki toplam hizmet siiresi degiskeninde 16
yil ve {izeri ¢alisanlarin tutumlarmin diger gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Aydemir (2015) ¢alismasinda cerrahlarin ekip ¢alismasi tutumunun
diger calisanlara oranla daha yiiksek oldugunu saptamistir. Prati ve Pietrantoni (2014)
yapmig oldugu calismada hemsirelerin ekip c¢alismasi tutumlarma iliskin puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptamustir.

Cerrahi ekibin kisisel Ozellikleri ile kurumsal ortam boyutu tutumlarma iliskin
veriler incelendiginde, cinsiyet degiskeninde anlamli farklilik tespit edilmistir. Kadin
caliganlarin kurumsal ortam alt boyutunda puan ortalamalarinin erkeklere gore daha
yuksek oldugu saptanmistir. Aydemir’in (2015) calismasinda ise tam tersi olarak
erkeklerin puan ortalamasmin daha yiiksek oldugunu saptamistir.

Cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile hata-prosediirler boyutu tutumlarina iligkin
veriler incelendiginde, meslek gurubu olarak hemsirelerin tutumlarmin diger gruplara
gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Egitim degiskeni olarak bakildiginda
on lisans mezunlarmnimn hata-prosediirler boyutunda tutumlarinimn hata-prosediirlere iliskin
tutumlarinin diger gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Lessard (2008) ¢aligmasinda hemsirelerin hata ve prosediirlere iliskin tutum puanlarinin
daha yiiksek oldugunu saptamistir. Yule ve ark. (2006) da benzer bir sonugla hemsirelerin
duyarliligmin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

EKY yaklasimi ¢ergevesinde, cerrahi ekip Uyeleri tarafindan ameliyathanede meydana
gelen hatalarm 6nlenmesinde yardimci olacak bilgi, yontem ve teknik becerilerine
yonelik tutumlarini saptamak amaciyla gergeklestirilen ¢alismanin sonuglari ve dnerileri
bu bolimde yer almaktadir. Bu baglamda cerrahi ekibin EKY alt boyutlarina iligkin
tutumlarini belirlemek, cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile EKY alt boyutlar1 (gliven,
bilgi paylasim, stres ve tiikenmislik, ekip ¢alismasi, is degeri, hata-prosedurler, kurumsal
ortam) arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla anket uygulamasi yapilmistir. Caligma
Sivas Numune Hastanesi ile Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama
ve Arastirma Hastanesi olmak Uzere iki hastanede gergeklestirilmistir. Anket uygulamasi
zaman ve kaynak smirliliklar1 nedeniyle tiim ¢alisanlara uygulanmamis olup hastanede
hata yapma oraninmn yiiksek oldugu, yapilan hatanin telafisinin zor oldugu béliim olan

ameliyathane c¢alisanlari ile smirl tutulmustur.

Arastirmanin ilk boliimiinde cerrahi ekibin kisisel 6zelliklerine iligkin veriler yer
almaktadir. Arastirmaya Sivas Numune Hastanesi’nden 128 kisi, Sivas Cumhuriyet
Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nden 155 kisi olmak
Uzere toplamda 283 ameliyathane personeli katilim saglamistir. Katilim saglayan cerrahi
ekibin 161’inin (%56,9) erkek, 107’sinin (%37,8) 40-49 yas araliginda, 222’sinin
(%78,4) evli, 187’sinin (%66,1) lisans mezunu, 126’smin (%44,5) hemsire, 102’sinin
(%36,0) 11-15 yil toplam hizmet siiresine, 99 unun (%35,0) su anki ¢alistig1 kurumda 6-

10 y1l aras1 hizmet siiresine sahip oldugu saptanmustir.

Ikinci boliimde ise ameliyathane ydnetimi tutum dlgegi ile cerrahi ekibin EKY alt
boyutlarma iliskin (gliven, bilgi paylasimi, stres ve tiikkenmislik, ekip ¢alismasi, is degeri,

hata-prosediirler, kurumsal ortam) tutumlarma yonelik bilgiler elde edilmistir.

Arastirmanin yapildigi kurumlarin 6lgek alt boyutlarma iliskin incelendiginde;
glven alt boyutunda tiniversite hastanesi ¢alisanlarinin 3,65£0,53 puan ortalamasi ile
tutumlar1 diger gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bilgi paylasimi
alt boyutunda tiniversite hastanesi ¢alisanlarinin 4,28+0,53 puan ortalamasi ile tutumlari
diger gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Stres ve tikkenmislik alt
boyutunda tiniversite hastanesi ¢alisanlarinin 3,84+0,40 puan ortalamasi ile tutumlari
diger gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Hata/prosedurler alt

boyutunda tiniversite hastanesi ¢alisanlarinin 3,42+0,57 puan ortalamasi ile tutumlari
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diger gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Ekip ¢aligmasi, is degeri,
kurumsal ortam alt boyutlar1 ve 6lgek toplam puani ile hastane tiirii arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilk saptanmamistir. Bu sonuglar dogrultusunda He (Olgek alt

boyutlarina iliskin kurumlar arasinda anlamli farklilik vardir) kismen kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kisisel ozellikleri ile glven boyutu tutumlarma iligkin veriler
incelendiginde meslek degiskeni agisindan farklilik tespit edilmistir. Hemsirelerin gliven
boyutunda tutumlarinin 3,444+0,57 puan ortalamasi ile diger ¢alisanlara gére daha yiksek
oldugu saptanmistir. Diger kisisel 6zellikler ile gliven boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamamustir. Bu veriler neticesinde arastirma hipotezlerinden Hi
(Cerrahi ekibin sosyo-demografik ozellikleri ile giiven boyutuyla arasinda anlaml

farklilik vardir) kismen kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile bilgi paylagimi boyutu tutumlarina iliskin veriler
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir. Bu sonug neticesinde
arastirma hipotezlerinden H> (Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile bilgi
paylasimi boyutuyla arasinda anlamli farklilik vardir) red edilerek, Ho (Cerrahi ekibin
sosyo-demografik ozellikleri ile bilgi paylasimi boyutuyla arasinda anlamli farklilik

yoktur) kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kisisel ozellikleri ile stres/tiikenmislik boyutu tutumlarma iliskin
veriler incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bu sonug
neticesinde arastirma hipotezlerinden Hs (Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile
stres/tiikenmislik boyutuyla arasinda anlamli farklilik vardir) red edilerek, Ho (Cerrahi
ekibin sosyo-demografik ozellikleri ile stres/tiikenmislik boyutuyla arasinda anlaml
farklilik yoktur) kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile ekip calismast boyutu tutumlarna iligskin veriler
incelendiginde ¢alisanlarin ¢alistiklar1 kurumdaki toplam hizmet siiresi degiskeninde 16
yil ve iizeri ¢alisanlarin 3.71+0,99 puan ortalamasi ile tutumlarmin diger gruplara gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sonug¢ dogrultusunda, Hs (Cerrahi
ekibin sosyo-demografik ozellikleri ile ekip g¢aligmasi boyutuyla arasinda anlamli

farklilik vardir) kismen kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kisisel ozellikleri ile is degeri boyutu tutumlarina iliskin veriler
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Bu

sonuglar dogrultusunda arastirma hipotezlerinden Hs (Cerrahi ekibin sosyo-demografik
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ozellikleri ile is degeri boyutuyla arasinda anlamli farklilik vardir) red edilerek, Ho
(Cerrahi ekibin sosyo-demografik o6zellikleri ile is degeri boyutuyla arasinda anlamli
farklilik yoktur) kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile hata-prosedurler boyutu tutumlarma iligkin
veriler incelendiginde, meslek gurubu olarak hemsirelerin tutumlarinin 3,44 + 0,57 puan
ortalamasi ile diger gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Egitim
degiskeni olarak bakildiginda 6n lisans mezunlarinin hata-prosedirler boyutunda
tutumlarinin 3,81+0,74 puan ortalamasi ile hata-prosediirlere iliskin tutumlarmin diger
gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Diger kisisel
ozelliklerde farklihlk saptanmamustir. Bu sonuglar dogrultusunda arastirma
hipotezlerinden He (Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile hata-prosediirler

boyutuyla arasinda anlaml farklilik vardir) kismen kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kisisel 6zellikleri ile kurumsal ortam boyutu tutumlarma iliskin veriler
incelendiginde, cinsiyet degiskeninde anlamli farklilhik tespit edilmistir. Kadin
caliganlarin kurumsal ortam alt boyutunda puan ortalamalarinin 3,85+0,62 ile erkeklere
gore daha ylksek oldugu saptanmistir. Diger Ozellikler agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak farkliik saptanmamistir. Bu sonu¢ dogrultusunda arastirma
hipotezlerinden H; (Cerrahi ekibin sosyo-demografik 6zellikleri ile kurumsal ortam

boyutuyla arasinda anlaml farklilik vardir) kismen kabul edilmistir.

Cerrahi ekibin kigisel ozellikleri ile 6lgek toplam puanma iliskin bulgular
incelendiginde, meslek degiskeni acgisindan Olgek toplam puaninda hemsirelerin
3,69+0,37 puan ortalamasi ile tutumlarinin diger gruplara gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Diger kisisel 6zelliklerde ise bir fark saptanmamistir. Bu
sonuglar dogrultusunda arastirma hipotezlerinden Hg (Cerrahi ekibin sosyo-demografik
ozellikleri ile 6lgegin toplam puan ortancasi arasinda anlamli farklilik vardir) kismen

kabul edilmistir.

Ulasilan bu sonuglar dogrultusunda gelistirilen oneriler;

e Ameliyathane gibi yiiksek riskli birimlerdeki c¢alisanlarmn hata yapmasmi
engellemek icin hatalara duyarli tutumlarmm gelistirilmesi, bunun iginde tim

calisanlarin bir egitim programina tabi tutulmalari,
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EKY yaklagimi ilkelerinin hastane kalite yOnetimi stratejilerine entegre
edilmesi,

Bundan sonra yapilacak olan ¢aligmalarmn farkli 6rneklem ve meslek
gruplarinda yapilmasi

Onerilir.
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EKLER
Ek 1. Anket Formu

Degerli Katihmcl,

Size doldurmaniz i¢in verilen bu form ile saglik kurumlarinda ekip kaynak yonetimi yaklagimina
yonelik bir uygulama yapmak amaglanmustir.

Anket formu sadece bilimsel bir g¢alisma i¢in kullanilacak olup aragtirmanin amaci disinda
kullanilmayacaktir. Bu nedenle sorulari tarafsiz ve eksiksiz olarak cevaplandirmaniz, ¢alismanin
bilimsel degeri (yiiksek lisans tezi) agisindan son derece dnemlidir.

Degerli zamanimizi ayirdiginiz ve katkilarimiz i¢in tesekkiir ederiz.

Arastirmact: Yiiksek Lisans Ogrencisi Tuba ARALAN
Damgman: Dr. Ogr. Uyesi Umit NALDOKEN

Sivas Cumhuriyet Universitesi

Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Saglik Yonetimi ABD

1.Cinsiyetiniz
() Kadm () Erkek

2. Yasimz
()18-28 () 29-39 aras1 () 40-49 aras1 () 50-59 aras1 () 60 veya iizeri

3. Medeni Durumunuz
() Evli () Bekar

4.0grenim Durumunuz
() Lise ()On Lisans ()Lisans ()Lisansusti

5.Meslek Unvanimiz. Litfen BeIrtiniz. .. .....vveeeenieee e,

6.Mesleginizdeki Toplam Hizmet Siireniz:
()0-5yilarast () 6-10yilarast () 11-15yilarast () 16 yil ve sonrasi

7. Su an calistigimz kurumdaki ¢alisma siireniz:
()0-5yilarast () 6-10yilarast () 11-15yilarast () 16 yil ve sonrasi
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IFADELER
Litfen sadece bir segcenegi isaretleyiniz ve
sorular1 cevapsiz birakmayimniz.

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
Katihyorum

1 Tecrubeli biri hayati riski olan acil
durumlarda, yonetimi devralmali ve tim
kararlar1 vermelidir.

[

(6)]

2 Boliimiim, ¢caligmam etkileyebilecek
olaylarla ilgili gtincel ve yeterli bilgiyi
saglamalidir.

3 Yonetici, uygunsa ameliyat sirasinda
asistan ve hemsireleri soru sormalari i¢in
cesaretlendirmelidir.

4 Yorgun oldugumda bile ameliyatlarin
kritik sathalarinda etkin olarak ¢aligirim.

5 Diger ekip tiyelerinin, kisisel sorunlarinin
farkinda olmali1 ve bunlara kars1 duyarl
olmaliy1z.

6 Yonetici ek yetki ve ayricaliklar: hak
eder.

7 Isimi en iyi yalmz kaldigim zaman
yaparim.,

8 [s yiikiim ¢ok fazla olmaya basladiginda
ekibin diger iiyelerini bilgilendiririm.

9 Diger ekip tiyelerinin mesleki
kabiliyetime sayg1 gdstermemeleri beni
rahatsiz eder.

10 | Ameliyathanedeki ekibin 6nerilerini
dikkate alan doktorlar zayif liderlerdir.

11 | Acil durumlardaki karar verme yetenegim
rutin zamanlardaki kadar iyidir.

12 | Ameliyat sonrasinda veya degisikliginde
igslem ve kararlarla ilgili diizenli olarak
bilgi verilmesi, etkin ekip uyumunun
gelistirilmesinin ve siirdiiriilmesinin
onemli bir parcasidir.

13 | Ameliyata girecek olan ekibin Uyeleri
iglem ve hareketler i¢in planlar1 sozlii
olarak ifade etmeli ve bu bilginin,

digerleri tarafindan anlasildigindan ve

onaylandigindan emin olmalidir.
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14

Ameliyat ekibine katilan yeni personel
yonetici tarafindan verilen kararlari
sorgulamamalidir.

15

Ekibin ¢aligmaktan hoslandigi bir kisi
olmaya ¢aligtyorum.

16

Yoneticim ve meslektaglarim tarafindan
karsilagabilecegim tehlikeli durumlari
rapor etmem icin cesaretlendiriliyorum.

17

Bana geri bildirim verebilecek kigiler
sadece benim meslegimden olan
kisilerdir.

18

Tim ameliyathane personeli ile ortak
fikirde olmak, farkl bir goriisii ileri
stirmekten daha iyidir.

19

Ameliyat 6ncesinde yapilan bilgilendirme
toplantilari, giivenlik ve etkin grup
yonetimi igin 6nemlidir.

20

Benim yeterliligimin digerleri tarafindan
onaylanmasi 6nemlidir.

21

Gergin ve diismanca tavirlarin oldugu
ortamlarda hata yapmam daha olasidir.

22

Yoneticinin sorumluluklari kendi ekip
elemanlar1 ve destek elemanlar arasimdaki
uyumu saglamay igerir.

23

Isim hakkindaki dvgiilere deger veririm.

24

Bu hastanede calismak, biiyiik bir ailenin
parcast olmak gibidir.

25

Ameliyat ekibi iiyeleri, ¢cok fazla is
yiikiiniin oldugu durumlarda, énceligi
olan isleri belirleme sorumlulugunu

paylasir.

26

Isler iyi gittigi siirece digerlerinin benim
hakkimda ne diisiindiigiinii 6nemsemem.

27

Basaril1 bir ameliyathane yonetimi,
oncelikle doktorun tibbi ve teknik
yeterliliginin bir islevidir.

28

onemlidir.

29

Hatalar yetersizligin igaretidir.

30

Boliim yoneticisi, calisanlarini dinler ve
kaygilarini dikkate alir.
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31

Bir ekibin pargasi olarak ¢aligmaktan
hoslantyorum.

32

Bir hastanin bakimu ile ilgili bir problem
fark edersem kimlerin etkilenebilecegine
bakmadan konusurum.

33

Diger ekip tiyeleri karsisinda hata
yaptigimda utanirim.

34

Kritik durumlarda, yoneticimin
sOylediklerine itimat ederim.

35

Meslektaglarimin iyi niyetine deger
veririm. Digerlerinin beni arkadag canlisi
ve uyumlu gérmesini énemserim.

36

Bazen, ameliyat ekibine diger
disiplinlerden katilan kisilere daha aktif
olmalar1 gerektigini sOylerken kendimi
rahatsiz hissediyorum.

37

Ameliyathanemizde prosedrlere ve
kurallara titizlikle uyulur.

38

Ameliyatin giivenligini tehdit etmedikleri
muddetce, ekip Uyeleri yoneticinin karar
ve eylemlerini sorgulamamalidir.

39

Yorgun ve gerginken daha az verimliyim.

40

Ameliyat ekibinin diger Uyelerini gereksiz
yere beklemeye zorlanmak bir hakarettir.

41

Hatalar hastane icerisinde uygun bir
sekilde ¢oziimlenir.

42

Ameliyathane ekibinin yonetimi tibbi
personele ait olmalidir.

43

Performansim deneyimsiz veya daha az
yetenekli bir ekip tiyesi ile caligmaktan
olumsuz etkilenmez.

44

Ekip tiyeleri anlagmazliklar1 ¢c6zmek icin
birbirleri igindeki farkliliklar1 agikga
tartigmalidir.

45

Ekip tiyelerinin her biri digerlerinin
yorgunluk ve stres belirtilerini izlemelidir.

46

Deneyimsiz bir personel ile caligmak
zorunda oldugumda rahatsiz olurum.

47

Bu hastane i¢in ¢caligmaktan gurur
duyuyorum.

48

Ameliyathanedeki tiim ekip tyeleri bana
geri bildirim verebilecek niteliktedir.
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49

Gercek profesyoneller, ameliyatta iken
kisisel problemlerini geride birakabilir.

50

Bir hastanin yonetiminde geng bir ekip
iyesinin tistlenebilecegi durumlar yoktur.

51

Ekipler gorev degisimi sirasinda ya da
oncesinde, kendi psikolojik streslerinden
veya fizyolojik problemlerinden diger
ekip Gyelerine sz etmelidir.

52

Ameliyathanede, hak ettigim saygiy1
goruyorum.

53

Kisisel hatalar kaginilmazdir.

o4

Ameliyathane personelinin bir ekip olarak
caligmas1 kavrami bu hastanede islemez.

55

Kisisel problemler performansimi
olumsuz etkileyebilir.

56

Etkili bir ameliyathane ekibi
koordinasyonu icin ekip uyeleri
birbirlerinin kisiliklerine saygi
goOstermelidir.

57

Isimi seviyorum

58

Isimi iyi yapabilmem icin gereken egitimi
aldim

59

Caliganlar, ameliyathane i¢in gelistirilmis
olan kurallar1 ya da ilkeleri siklikla
uygulamaz (Orn; el yikama, tedavi
protokolleri/ klinik iglemler, steril alan

gibi).

60

Anlamadigim bir sey oldugunu
hissettigim bir durumda ¢ekinmeden
sorular sorarim.
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Ek 2. Etik Kurul Formu

SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
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2
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L
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU |
Klinik Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi,
ETIK KURULUN CALISMA Esast | £k iyet Oniversitesi Girigimsel Olmayan Klinik Etik Kurul Y
BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: | Prof. Dr. Muhittin Stnmez
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. SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK
i L Saglik Kurumlarinda Ekip Kaynak Y&netimi Yaklagimina Yénelik Bir
Uygulama
ETIK KURULUN ADI Cl.!mhuriyet Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar
@ E’q Etik Kurulu
e Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligy,
a A ACIK ADRES!: Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dah
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I KOORDINATOR/SORUMLU
A ARASTIRMACININ UZMANLIK | Sa1,k Ynetimi
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Ek 3. Sivas Numune Hastanesi Kurum izni

 1ilee S470 savih Flektronik imza Kannnumn . .

%’N w HASTANES! . SIVAS NUMUN
Vi

y (I
SAGLIK BAKANLIGI

SIVAS IL SAGLIK MUDURLUGU
SIVAS NUMUNE HASTANESI

Sayr : 93848782/799
Konu : Anket Caliymasi - Tuba ARALAN

SIVAS IL SAGLIK MUDURLUGUNE

Sivas Cumhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Saghk Yénetimi Anabilim
Dali Tezli Yiiksek Lisans Ggrencisi Tuba ARALAN' nin "Saghk Kurumlarinda Ekip Kaynak
Yonetimi Yaklagimina Yonelik Bir Uygulama" baglikli tez calismasin yapabilmesi i¢in Nisan
2020 - Aralik 2020 tarihleri arasinda Hastanemizde uygulamasi uygun gOritlmiigtiir.

Bilgilerinize arz ederim,

Op. Dr. Emin Ertan TEMIZOZ
Baghekim

imza kanuna gore gavenli elektronik imaza ile

Evnakun elekironik imzaly surctine hﬁp:”c-bel'e.llﬂikwv.t adresinden 54802&7-16%“ kodu ile engebilursinr

L T T —
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Ek 4. Arastirma Hastanesi Kurum Izni

¥

-l(lllhlvhl-

T.C:
SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saghk Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Baghekimligi

Say1 :93596471-044-E.435468

15/01/2020
Konu : Anket Uygulama izni

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

llgi  :19/12/2019 tarihli ve 428941 sayih yaziniz.

Enstitiiniiz Saghik Yonetimi Anabilim Dali yiiksek lisans dgrencisi Tuba ARALAN'In
"Saglk Kurumlarinda Ekip Kaynak Yonetimi Yaklasimina Yonelik Bir Uygulama" bashikh
yiiksek lisans tez galigmasinin anketlerini belirtilen tarihler arasinda Saghk Hizmetleri Uygulama
ve Arastirma Hastanemizde ameliyathane birimi ¢alisanlarina uygulanmasina iligkin talebiniz
degerlendirilmis olup, anket yapilacak kisilerinde onayimin alinmasi sartiyla uygun gorilmistiir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzahdir
Prof.Dr. Omer Tamer DOGAN
Baghekim
]
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)
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