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(ATALIC, Hilmi, Saghk Hizmetleri Sunumunda Kurumsal Karne ve Is Miikemmeliyeti
Olceklerinin Sosyo-Demografik Degiskenler Acisindan Incelenmesi, Doktora Tezi,
Burdur, 2019)

OZET

Saglik bakim hizmetlerinde saglik orgiitlerinin performanslarinin 6lg¢lilmesi ve
degerlendirilmesi ekonomik ve sosyal agilardan 6énemli bir konu halini almistir. Saglik
hizmetlerinde gegerli ve giivenilir performans oOlgiimlerin ve degerlendirmelerin
yapilabilmesi, saglik hizmetleri sunumunda kalite gostergelerinin standardize
edilebilmesine baglidir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligl, uzun arastirmalar ve
deneyimler neticesinde saglik bakim hizmeti sunan oOrgiitlerde, saglik bakim
hizmetlerinin uluslararasi kalite standartlarina uyum saglayabilmesi amaciyla, Saglikta

Kalite Standartlari’ni1 (SKS) gelistirmistir.

SKS’nin nihai hedefi Tiirkiye genelinde, uluslararasi kalite standartlart ve
gostergeleri uygulayarak, saglik orgiitlerinin kalite seviyelerini iyilestirmektir. Anekdot
niteligindeki kanitlar ve sayisiz referanslar, saglik orgiitlerinde kalite standartlarinin

tyilestirilmesi geregini savunmaktadir.

Bu aragtirma, bir kamu hastanesi kalite standartlarinin, saglik hizmetlerinden
faydalanan hasta, hasta yakinlari ve saglik hizmeti sunan personelin sosyo-demografik
gostergelerinin  {izerinden degerlendirilmesini ama¢ edinmektedir. Arastirmada
Kanji’nin Is Miikemmeliyet Modeli ve Kanji'nin Kurumsal Karne Modeli
kullanilmigtir. Her iki modele ait iki adet 6l¢iim aracindan faydalanilmigtir. Saglik
hizmeti sunanlarin kalite performansima dair algilarimi 6lgmek igin Is Miikemmeliyet
Olgiim aracindan yararlanilmistir. Kurumsal Karne Olgegi ise hasta ve hasta
yakinlarinin algilarinin Slgiilmesinde kullanilmistir. Arastirmada kullanilan Slgeklerde

10’1u Likert tipi 6l¢ceklendirmeye yer verilmistir.

Is Mikemmeliyeti Olgeginde, mesleki statiilerine gore hastanenin kalite
standartlarina dair saglik hizmeti sunanlarin tutum ortalamalar1 anlamli bir sekilde
farklilasmaktadir. Kurumsal Karne Olgeginin cinsiyet degiskenine dair hasta ve hasta

yakinlariin tutum ortalamalarinda anlamli bir iliskiden s6z edilememektedir. Bununla
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birlikte gelir diizeyleri, egitim diizeyleri ve yas degiskenlerine dair katilimcilarin tutum

ortalamalarinda anlamli bir iliski s6z konusudur.

Bu arastirma, uluslararasi standartlar gozetilerek saglik hizmetlerinin kalitesini
iyilestirmeye yonelik potansiyel bir ¢6ziim olarak hazirlanan Saglikta Kalite
Standartlari’’nin  giivenilirligi yoniinde, ampirik kanitlar sunmaktadir. Arastirma ile
gelismekte olan tilkelerde, kalite iyilestirme girisimlerinin dogrulanmasinin gereksinim
duyuldugu saglik hizmeti standartlarini yiikseltmeye yonelik ¢aligmalara olumlu katkida

bulunulacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Toplam Kalite Yonetimi, Orgiitsel Performans Olgiimii, Saglikta

Kalite Standartlari, Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Olgiim Sistemleri
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(ATALIC, Hilmi, Analysing of Business Scorecard and Business Excellence Measuring
Instruments in Terms of Socio-Demographic Variables in the Delivery of Healthcare
Services, PhD Thesis, Burdur, 2019)

ABSTRACT

Measuring and evaluating the performance of health organizations in health care
services has become an important issue both economically and socially. Appropriate
and reliable performance measurements and evaluations in health services depend on
the standardization of quality indicators in the utilising of health services. Republic of
Turkey Ministry of Health has developed the Quality Standards in Healthcare (QSH) in
order to adapt to international quality standards of health care as a result of long
research and experience.

The ultimate goal of QSH, applying international quality standards and
indicators to improve the quality level of health care organizations in Turkey. Anecdotal
evidence and numerous references advocate the need to improve quality standards in
health organizations.

This research is to evaluate the quality standards of a public hospital by using
socio-demographic indicators of the patients, their families and health care providers.
Two measurement tools which belong to Kanji's Business Excellence Modelling and
Business Scorecard have been used. Business Excellence Measurement Tool has been
used to measure the attitutes of healthcare providers about quality performance. The
Business Scorecard Measurement Tool has been used to measure the attitutes of patients
and their families. 10-point Likert-type scaling has been used.

The attitude average of the healthcare service providers towards the quality
standards of the hospital is significantly differentiated in terms of the occupational
status. The attitudes average of patients and their families towards the quality standards
of the hospital are significantly differentiated in terms of the age, educational level and
income level factors. However, there isn’t a significant relationship between
participants' gender towards the quality standards of the hospital.

This research provides empirical evidence for the reliability of the Quality
Standards in Healthcare, which has been prepared as a potential solution to improve the

quality of health care services in line with international standards.
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It has been believed that the research would contribute positively to the efforts to
improve the health care standards in which developing quality improvement initiatives
are needed in developing countries.

Key Words: Total Quality Management, Organizational Performance Measurement,

Quality Standards in Health, Kanji’s Business Excellence Measurement Systems
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GIRIS

Glinimiizde saglik sistemlerinin temel konusu iilkenin saglik seviyesinin
yiikseltilmesi, sagliga ayrilan payin iilkenin vatandaglari arasinda adil bir sekilde
paylastirilmasi1 ve kaynaklarin daha verimli bir sekilde kullanilmasidir. Bu belirtilen
temel konularin yerine getirilebilmesi i¢in saglik orgiitlerinin siirdiirtilebilir gelismeyi
yakalayabilme, 1iyilestirme ve verimlilik artigi, performans Olgiimii, yenilikgilik,
yaraticilik, yogun rekabet gibi Orgiitsel milkemmellikle karakterize edilebilecek birgok
faaliyet igerisinde bulunmasini zorunlu kilmaktadir. Yonetimler bu faaliyetleri yerine
getirirken cogu zaman ilkeler ve yaklasimlarin getirdigi smirlamalar ve zorluklar
karsisinda kendilerini bulmaktadirlar. Ayn1 zamanda hiikiimetler, vatandaslarina daha
kaliteli bir saglik hizmeti sunabilmek amaciyla, saglik bakim hizmetlerine biiyiik
miktarlarda yatirnmlar yapmaktadir (Cowan vd., 2004).

Sagliga yapilan yatirnmlarin yerli yerinde kullanilabilmesi ve daha optimal
seviyelerde sonuglar elde edilebilmesi maksadiyla pek ¢ok tilke, hasta ve orgiitsel yap1
merkezli kalite yonetim sistemleri gelistirmektedir. Uzun vadeli hedefler belirlemis
saglik orgiitleri, kalite ve hasta giivenligi alanlarinda, performanslarini siirekli olarak
gelistirme yoluna gitmekte (Pomey, 2004) ve daha giivenli bir hasta bakimi ve hasta
giivenliginin olusturulmasina 6zen gostermektedir. Ayn1 zamanda pek ¢ok toplam kalite
yonetim sistemleri, islevsel olarak sagligi daha iyi bir seviyeye getirebilecek,
hastaliklara kars1 koruyucu onlemler alabilecek, yeni ortaya ¢ikmis hastaliklarin
istesinden gelebilecek ve hastalari, gerektiginde yatakli tedavi merkezlerine
yonlendirebilecek birinci seviyede saglik bakim ve tedavi hizmetleri gelistirmektedirler
(OECD, 2017: 132).

Saglik hizmetlerinde toplam kalite yonetimi; 1s akislarint miimkiin olan en iyi
sekilde, en iyi sonug, en iyi saglik hizmet kalitesi, hasta memnuniyeti, ¢alisan
memnuniyeti ve genel performans sonuglari elde etmek igin yeniden diizenleme
yapmanin bir yoludur. Toplam kalite yonetimi orgiitlere miisteri memnuniyeti yoluyla
basar1 i¢in bir sablon sunarak; orgiitiin bir biitiin halinde etkinlik, verimlilik, esneklik ve
rekabetgilik yonlerini gelistirmeyi amaclamaktadir. Toplam kalite yonetiminin saglik

orgiitlerinde biitiinlesik bir yonetim felsefesi ile hareket ediyor olmasi; hasta tedavi ve



bakim siirecinde siirekli bir iyilestirme ve miisteri beklentilerini asan yiiksek kalite ve
standartlara ulasma hedeflerine yonelik ¢abalarindandir. Saglik orgiitlerinde biitiinlesik
bir sistem halinde Orgiitsel miikemmelligin saglanabilmesi; i¢ ve dis miisterilerin
memnuniyetiyle dogrudan iliskilidir. Hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetinin ve
saglik hizmeti sunanlarin i tatminin optimum seviyelerde saglanabilmesi ve orgiitsel
mikkemmelligin yakalanabilmesi, saglik hizmetlerinde kalitenin siirekli olarak

Ol¢iilebilmesi ve degerlendirilmesi ile miimkiin olabilmektedir.

Saglik orgiitlerinde, performansa yonelik siirekli iyilestirme ve gelistirme
egilimleri, oOrgiitleri kamta dayali, kalite standartlarina ulasmaya tesvik etmektedir.
Orgiitler, zaman igerisinde standartlarim gdzden gegirerek, en cagdas gelismeleri
yakalama ve en iyi uygulamalari, Orgiitlerine adapte etme siireglerine girmektedirler.
Saglik orgiitleri, ayn1 zamanda kalite gelistirme, riski en aza indirme, hasta giivenligi,
gelistirilmis verimlilik ve hesap verebilirlik konularinda giivenceyi ortaya koyma

cabasindadirlar (Braithwaite vd., 2011; Ovretveit, 2002).

Hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlarin giivenliginin, en {ist seviyede siirekli hale
getirilmesi amaciyla, saglikta kalite standartlar1 gelistirilmekte, bu standartlar
uygulanmakta ve uygulanan kalite standartlarina dair saglik orgiitlerinin performanslari,
biitiinctil bir yaklasimla degerlendirmeye tabi tutulmaktadir. Tiirkiye Cumbhuriyeti
Saglik Bakanligi saglik orgiitlerinde ivedilikle ele alinmasi gereken ihtiyaclar1 ve
oncelikleri géz oniinde bulundurarak, Saglikta Dontlisim Programi dahilinde, Diinya
Saglik Orgiitiiniin ortaya koymus oldugu hedefler dncelikli esas alinarak, uluslararasi
saglik hizmetlerindeki gelismeler de irdelenerek, 6zel ve kamuya ait tiim saglik
orgiitlerinde (hastanelerde) kalite standartlarinin son versiyonu olan Saglikta Kalite

Standartlarin1 (SKS) - Hastane (Versiyon-5)’i uygulamaya koymustur.

Tibbi bakim ve tedavi hizmetleri sunulmasinin yani sira, saglik bakim
hizmetlerinde hedefleri yakalamak i¢in ¢ok ¢aba gésterilmektedir. Bu hedeflerin 6nem
siralamasinda, dncelikli olarak; hastalarin beklentilerini karsilama, optimal saglik bakim
standartlarinin saglanmasi ve saglik hizmeti sunucularimi (galisanlar) tatmin etmeye

yonelik ¢abalar yer almaktadir.



Saglik orgiitlerinin takip etmis olduklari kalite gelistirme programlari; orgiitlerin
orgiitsel ve klinik uygulamalarini, periyodik veya donemsel degerlendirmeler yontemi
ile performanslarin1 6nceden belirlenmis kanitlara dayali standartlar dahilinde 6l¢timiini
ve degerlendirmesini yapmaktadir. Bu dlgimler, genellikle kendi kendini
degerlendirmeler, akran ziyaretleri seklinde yapilan goriismeler, idari, klinik verilerin ve

dokiimanlarin incelenmesi seklinde olmaktadir (Nicklin vd., 2017:3).

Performans 6l¢limii, bir 6rgiitiin 6nceden belirlenmis hedeflere dogru ilerlemede
kat edilen yolu degerlendirmek, orgiitiin giiclii ve zayif yonlerini belirlemeye yardimci
olmak ve orgiitsel performansi iyilestirmek amaciyla gelecekteki girisimlere kaynak
olusturmaktadir. Orgiitlerin performans Slciimii basli basina bir amag¢ olmayip; daha

etkin bir yonetim i¢in bir ara¢ halini almistir (Purbey vd., 2007).

Performans 6l¢limii, gecmiste geleneksel olarak satis cirosu, kar, bor¢ ve yatirim
getirisi gibi finansal 6l¢iimlere odaklanmakta iken, geleneksel mali degerlendirmeler,
bugiiniin is ortamu ile yiizlesmek icin gerekli olan yetkinlik ve becerilere uygun
olmamaktadir. Bugiin, bir orgiitii yonetmenin karmasikligi, yoneticilerin bircok alanda
performansi goriintiileyebilmeleri anlamina gelen “entegre yonetimi” kullanmalarini
gerektirmektedir. Orgiitiin performansini, tarihsel bir perspektiften analiz etmek yerine,
oOrgiitii  potansiyel olarak basariya gotiirebilecek kalite girisimlerini, “Orgitsel

mitkemmellik” {izerinden anlamay1 gerektirmektedir (Zink, 2008: 21-36).

Saglik orgiitlerinde uygulanan kalite standartlarinin 6l¢iimii bir¢ok sekillerde ve
kigilerce yapilabilmektedir. Giiniimiiziin son derece rekabet¢i ortaminda, saglik
orgiitlerinin hizmet konumlarina odaklanmalari, rekabet giiclinii arttirmanin bir yolu
olarak goriilmektedir. Miisteri temelli belirleyiciler ve hizmet kalite algilari, hastane
segerken Onemli rol oynamaktadir. Hasta deneyiminden yararlanmak, yalnizca hizmet
lyilestirmeye yonelik degil, ayn1 zamanda insanlarin bakim deneyimlerinin klinik
sonuglar ve maliyetlerle baglantili olabilmesiyle de ilgilidir. Genel olarak, calisan
deneyimlerinin ve galisan katiliminin, hasta memnuniyeti ve hasta saglik sonuglarinda
belirgin olumlu gelismeler seklinde hastalara yansimasi, hastalara verilen 6zenle ilgili
olduguna dair 6nemli miktarda yeni kanitlar mevcuttur. Hasta ve hasta yakinlari ile
saglik hizmeti sunanlarin deneyimlerine dayanan verilerin Orgilitsel miikemmelligi

yakalamada 6nemli derecede etkilerinin olduguna dair saglam kanitlar bulunmaktadir.



Saglik orgiitlerinde, orgiitsel performansin degerlendirilmesinde paydas olarak hasta,
hasta yakinlar1 ve hizmeti sunanlarin perspektiflerine bagvurmak oldukg¢a biiyiik bir
onem tasimaktadir. Bununla birlikte saglik hizmetinden faydalanan ve saglik hizmeti
sunanlarin  sosyo-demografik 6zellikleri saglhk Orgiitiiniin  kalite standartlarinin

degerlendirilmesinde farkliliklar yaratabilmektedir (Seth ve Yaw, 2015).

Bu arastirma, SKS Hastane Versiyon—5 ’in, uygulamaya koyulmasindan sonra,
bir kamu hastanesinde, farkli paydas algilarim1 ortaya koyan ve harici bir bakisla

gozlemleyen galisma olma niteligi tagimasi nedeni ile de olduk¢a dnemlidir.

Arastirmanin birinci boliimiinde kalite ve toplam kalite yonetimi yaklasimina
dair literatiirden bilgiler verilmistir. Toplam Kalite Yonetimini genel anlamda kalite
anlayisindan ayirt eden oOzellikler ve yaygin olarak kullanilan Toplam Kalite
Yonetimine dair tanimlamalar bu boélimde verilmeye c¢alisilmigtir. Toplam Kalite
Yonetimininin gelisiminde katkilar1 olan bilim insanlariin alana olan katkililarindan
bahsedilmistir. Ayrica Toplam Kalite Yonetimi ayirt edici faktorlerine yer verilmistir.
Saglik hizmetlerinde toplam kaliteye dair ayirt edici 6zellikler, saglik hizmetlerinde
kalitenin gercevesi ve Ozellikleri, saglik hizmetlerinde verimliligi artirma yollari, saglik
hizmetlerinde kalite girisimini etkileyen faktorler ve kalite girisimi etkililigi gibi
konular ayrmtili bir sekilde sunulmustur. Saglikta Kalite Standartlarina (SKS) dair
temel bilgiler yaninda kalite standartlarimin boyutlar1 hakkinda ayrinth bilgiler

verilmistir.

Ikinci boliimde; orgiitsel performans 6lgiimiiniin genel bir tanimi yapilmus,
peformans Ol¢limiinde kullanilan yontemlerden ana hatlariyla bahsedilmistir. Saglik
orgiitlerinde performans gostergeleri ve 13 miikemmeliyet modelleri iizerinde

durulmustur.

Uciincii béliimde ise arastirmanin amaci, dnemi, kapsami, evren ve rneklemi
gibi bagliklar yaninda, arastirmada kullanilan aragtirma yoOntemleri, arastirma
yontemlerine dair temel bilgiler, arastirmadan elde edilen verilere ait bulgular, sonug ve

Oneriler yer almaktadir.



BIiRINCi BOLUM

TOPLAM KALITE YONETIMIi, SAGLIK HiZMETLERINDE
TOPLAM KALITE VE SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI

1.1.Kalite ve Toplam Kalite

Kalite terimi, uygulayicilar ve akademisyenler tarafindan oldukg¢a yaygin olarak
kullanilsa da, farkli kosullar altinda farkli kalite tanimlamalar1 yapildigindan, evrensel
olarak kabul gormiis bir kalite tanimi mevcut degildir. Genis tanimlarin (6rnegin
beklentileri karsilamak, miikemmellik) somutlastiriimasi olduk¢a zor oldugu gibi, dar
tanimlamalar (6rnegin, sartnamelere uygunluk, zarardan kacinma), kalite kavraminin
zenginligini ve karmasikligini tanimlamak i¢in yeterince kapsamli bulunmamaktadir
(Elshaer, 2012).

Garvin (1984), Kkaliteyi "gorsellestirilmesi kolay, tanimlanmasi zor olan,
olagandis1 kaygan bir kavramdir" olarak tanimlamakta ve kaliteyi tanimlamak i¢in bes
tamamlayict yaklagimi ortaya koymaktadir. Bunlar: idealist yaklagim, iiriin temelli
yaklagim, kullanici temelli yaklagim, tretim temelli yaklasim ve deger temelli
yaklasimlardir. Garvin'e gore, bu bes yaklasim bagimsiz olarak felsefe, ekonomi,
pazarlama, isletme yonetimi ve finans alanlarinda ortaya ¢ikmaktadir. Her bir yaklasim,
kalitenin bir yoniinii tarif etmekle birlikte; tek basina sinirlt bir goriisii ifade etmektedir.
Kapsamli bir kalite gorisii elde etmek, bu bes yaklasimin birlikte degerlendirilmesi ile
miimkiin olabilmektedir (Fields vd., 2014).

Kalite, “performans” ve “beklentilerin” orani olarak ifade edilebilmektedir. Uriin
veya hizmetin performans: beklentilerden daha iyiyse, miisterinin bu konuda kaliteye
dair iyi bir fikri vardir, denebilir. Kalite yalnizca temel gereksinimleri karsilayan iiriin
ve hizmet o6zelliklerini degil, ayn1 zamanda bunlar1 satin alanlarin isteklerini de igeren
ozellikleri de kapsamaktadir (Talwar, 2011).

Kalitenin ortaya ¢ikisi insanlarin ve sistemlerin hata yapmamasi yoniinde ve
milkemmel olan1 elde etme isteginin bir sonucudur. Kalite, Latince “Qualis”
kelimesinden tiiretilmis ve “bir seyin nasil olustugu” anlamini tagimaktadir. Teknolojik
ve ekonomik gelismelere bagl olarak kalite tanimlar1 su sekilde siralanabilmektedir:

Juran’a gore kalite kullanima uygunluktur. Amerikan Standartlar1 Enstitiisiiniin tanimu;



miikkemmeli arayigin sistematik yaklasimidir. Crosby’e gore; sartlara uygunluk olmakla
birlikte, Feigenbaum, bir {irin veya hizmetin degeri olarak tarif etmektedir. 1SO-8402
deki tanimi ise; herhangi bir {irtin smifinin  6zelliklerinin insanlarin isteklerini
karsilayabilme seviyesidir (Yilmaz, 2003).

Diger tanimlarda da kalite farkli sekillerde tarif edilmektedir. Ornegin, kalite bir
malin veya hizmetin dogustan gelen ve istiin niteliklerinden ortaya ¢ikan
milkemmelliktir. Kalite, hem maliyetin, hem fiyatin, hem de malin veya hizmetin
performansina bagli olan bir degerdir. Kalite, daha onceden belirlenen Kkriterlere
uygunluk, tolerans smirlarina ve malin veya hizmetin giivenilirligine bagl bir iglevdir.
Kalite malin veya hizmetin miisterilerin beklentilerini karsilamasi veya agmasidir.
Kalite siire¢ iyilestirme hedefi olarak da ifade edilmektedir. Bunun yaninda, kalite
rekabet edebilirlik {izerinde pozitif bir etki yaratma potansiyeline sahip olan, daha iyi
mal, hizmet kalitesi ve artan maliyet etkinligi kapsam1 veya kamu sektoriinde faaliyet
gosteren oOrglitler i¢in, bilitgeden daha uygun maliyette harcama degeri olarak
tanmimlanmaktadir (Milner, 2007:72-76).

Kalite, farkli oOrgiit ve kisiler tarafindan da farkli  sekillerde
tanimlanabilmektedir: Federal Express'in CEO'su Fred Smith, kaliteyi "miisterinin
bekledigi standardin performansi" olarak tanimlamaktadir. Amerikan Genel Hizmetler
Idaresi, kaliteyi "miisterinin ihtiyaglarmni ilk seferde ve her zaman karsilamak" olarak
tanimlamaktadir. Boeing, kaliteyi "miisterilerinin ihtiya¢ ve beklentilerini siirekli
karsilama” olarak ifade etmektedir. ABD Savunma Bakanlig: kaliteyi "dogru seyi, ilk
seferinde dogru yapma, her zaman iyilestirmeye g¢alisma ve miisteriyi daima tatmin
etme" olarak tanimlamaktadirlar (Goetsch ve Davis, 2014).

Toplam kalite yonetimi ise; miisterilerin tatminin saglanmasi ve yapilan biitiin
faaliyetlerin siirekli olarak iyilestirilmesi yoniinde tiim c¢alisanlarin aktif olarak
katilimini ifade etmektedir. Ayn1 zamanda kalite yonetimi, isletmenin {iretmis oldugu
irtin kalitesini etkileyen tiim faaliyetlerin yonetilmesi olarak da tanimlanmaktadir.
Yonetim siirecinin tiim gereksinimlerinin yoneticiler tarafindan karsilanmasi da toplam
kalite yonetiminin ana unsurlarindandir. Bununla birlikte kalite yonetimi, isletmenin
miisteri beklenti ve ihtiyaclarina gore bir sistem yapilandirilmasi imajinin olusturulmasi,
kendine has kurallarin olusmasidir. Diger bir ifadeyle; belirlenmis kaliteye ulagsmak i¢in

tiim faaliyetlerin yonetilmesini i¢ine almaktadir. Toplam kalite yonetimi, uzun vadede



miisterilerin tatmin edilmesi, kendi ¢alisanlar1 ve toplum i¢in avantajlar elde etme ve
tiim caliganlarin katilimina dayanan bir isletme yonetim modeli olarak tanimlanmaktadir
(Y1lmaz, 2003; Karakus, 2003).

Toplam Kalite Yonetimi, 1994 normunda, PN-EN ISO 8402 , “kalitenin olmazsa
olmazi; tiim calisanlarin katilimina ve isbirligine dayanarak orgiitii yonetme metodu,
miisteri tatmini, Orgiitiin uzun vadeli basar1 saglamasi, ayrica orgiitiin ¢alisanlarina ve
topluma fayda saglamasi” olarak ifade edilmektedir (Dudek-Burlikowska, 2015).

Toplam Kalite Yonetimine dair uygulamalarda iilkeler arasinda farkliliklar
goriilebilmekte ve oOrgiit kiiltiirti; toplam kalite uygulamalarina olan yaklasimi
etkileyebilmektedir. Zaman igerisinde ekonomilerin ve toplumlarin birbirleriyle giderek
daha fazla iliskili halinde olmalariyla birlikte, bu farkliliklarin azalma egilimine girmesi
beklenmektedir (Angel vd., 1998).

1.2. Toplam Kalitenin Tarihi Gelisimi

Her ne kadar kalite kavraminin tarihini tiretim faaliyetlerinin ilk ortaya ¢iktigi
dénemlere ve Hammurabi yasalarina kadar dayandirilsa da (Cigek, 1997) modern
anlamda kalite ve kalite yonetiminin tarihini Frederick Taylor ile baslatmakta yarar
vardir. Kalite kavrami, 1900 yili baslarinda, Frederick Taylor’'un zaman ve hareket
arastirmalarina dayandirilmaktadir. Taylor’a gore bilimsel yonetimin en temel yoniinii,
planlama ve yiiriitmenin birbirlerinden ayrilmasi olusturmaktadir. is béliimii yoluyla,
verimlilik alaninda biiyiik ilerlemeler kaydedilmis, kaliteli bir iriin iiretmek i¢in gerekli
olan tiim gorevleri yerine getirebilen bircok yetenekli kisinin bulundugu eski
uygulamalar hemen hemen ortadan kalkmistir. Kalitenin istenen seviyede yol alabilmesi
icin, ayr1 bir kalite birimi olugturma zorunlu hale gelmistir (Goetsch ve Davis, 2014).

Isletmelerde iiretimin hacmi ve karmasiklig1 arttikga, kalite giderek zor bir konu
haline gelmistir. Hacmin biyikligi ve karmagikligit 1920°1i yillarda Kalite
miihendisligini ve 1950'lerde giivenilirlik miihendisligini  dogurmustur. Kalite
mihendisligi; kalite kontroliinde istatistiksel yontemlerin Kullanilmasini ve sonunda
toplam kalite yaklasiminin temel bilesenleri olan kontrol ¢izelgeleri ve istatistiksel siireg
kontrolii kavramlarmi ortaya cikarmustir. Isletmelerdeki béliimler arast uyum
eksikliginin ortadan kaldirilmasi ve triinlerdeki hatalar1 diizeltmek amaciyla ABD’de
kalite kontrol muayene miihendisligi boliimii kurulmustur. 1950’lerde giivenilirlik

miithendisliginin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, Kalite kontroliinii geleneksel yaklasimdan



uzaklastirmaya ve onun yerine tasarim ve lretim siireglerine yerlestirmeye dogru bir
egilime gecilmistir. Bununla birlikte, 1950'ler ve 1960'lardaki kalite kontrolii; kot
pargalar1 ayirmaktan 6te gitmeyen denctimden baska bir seyi ifade etmemistir (Cigek,
1997).

Ikinci Diinya Savasi'nin kalite {izerindeki etkisi ABD i¢in olumsuz, Japonya igin
olumlu olmustur. ABD'li sirketler, savas sirasinda iiretim programlarini kaliteden daha
cok zamaninda teslimata odaklanmislardir. Bu yaklagim savastan sonra bile devam ede
gelen bir aliskanlik haline déniismiistiir. Ote yandan Japon sirketleri, askeri olmayan
mallarin {iretiminde diinyanin diger {ilkeleriyle rekabet etmeyi O6grenmek zorunda
kalmuslardir. Ilk baslarda Japonya’nin girisimleri basarisiz olmus ve sonug olarak
"Made in Japan", Ikinci Diinya Savasi'ndan &nce oldugu gibi kalitesizlik ile es anlamli
bir ifadeyi temsil etmistir. 1950'lerde Japonya, kalite konusunu ciddiye almaya ve
kaliteli tiriinler iiretmenin yollarin1 aramaya odaklanmistir. Japon iireticileri, ucuz, “eski
ptskii” iiriinler tiretmekle {in kazanmalarin ardindan kaliteli tirtinlerin iiretiminde diinya
liderleri arasinda bir sohrete sahip olmuslardir. “Japon mucizesi”, gerg¢ek anlamda
meyve vermeye yirmi yil siiren ve diinyanin geri kalaninin kaliteye odaklanmasina
neden olan uyumlu bir ¢abanin sonucu olarak ortaya cikmistir. Batili sirketler,
nihayetinde kalitenin kiiresel rekabette ¢cok 6nemli bir faktor oldugunu fark ettiklerinde,
gec kalmiglardir. Erken donem olumsuzluklara ragmen, Batili isletmeler kiiresel pazarda
rekabet etmenin anahtarinin, kaliteyi artirmak oldugunun farkina varmigslardir. Bu
gelismeler ile birlikte toplam kalite hareketi sonunda belirli bir ivme kazanmustir
(Goetsch ve Davis, 2014).

Genel anlamda kalite ile ilgili yapilan c¢alismalarin 6ziinde 1950’1 yillardan
1980’lere gelindiginde iiriin kalitesinden bahsedilirken, giiniimiizde ise {iriin kalitesi ile
birlikte hizmet kalitesinden yogun bir sekilde bahsediliyor olmasidir (Oksay, 2016).

Diinyada modern anlamda kalitenin tarihi ¢ok eskilere gitmez iken, Anadolu
topraklarinda kalitenin tarihini 13. Yiizyilda ¢iraklik ve esnaf loncalarinda aramak
gereklidir. Osmanli Sultan1 II. Bayezid tarafindan ¢ikarilan kanunname ile satilan
mallarin belirli kalite 6zelliklerini tagimasi zorunlulugu getirilmistir. Kanunnamenin
esnafin kalite ve miisteriyi memnun etme anlayisinin sekilllendirilmesinde 6nemli bir

roliiniin oldugu acgiktir (Ciftci, 2004: 23).



1.3.Toplam Kalite Onciileri

Kalite yonetimi stratejisi benimseyen orgiitler, yonetim uygulamalarini girdi, kalite
performansin1  ¢iktt olarak kullanarak, yiliksek kaliteli sonuglar elde etmeye
odaklanmiglardir. Toplam kalite yonetimi alaninda yapmis olduklar1 c¢alismalarda,
Deming, Juran, Crosby ve Feigenbaum gibi Onciiler, kalite felsefesini bir Orgiitiin
donlisimii  icin temel rekabetgi bir ara¢ olarak kullanilmasinin  geregini

vurgulamiglardir.
1.3.1. Edwards Deming

Deming (1986), 14 yonetim noktasi ve bugiin hala kullanilan planla, uygula,
kontrol et ve onlem al, PUKO dongiisii ile {inliidiir. Deming y&netimin, kalite
sorunlarinin % 94 'inden sorumlu oldugunu ve iiriinde yiiksek miikemmellik seviyesine
ulagmak i¢in kalitenin uygulanmasi gerektigini savunmustur. Deming felsefesi, kalite
yonetimini iist yonetim ile baglatmis ve Orgiitiin bu on dort noktasinin her seviyede
benimsemesi gerektigini ifade etmistir (Jaafreh, 2013).

Deming yaklasiminda, kalite yonetiminin teorik ozilinde; siire¢ yoOnetimi
uygulamalarini kolaylastirmak amaciyla isbirligi ve 6grenmeyi tesvik eden orgiitsel bir
sistemin olusturulmas: vardir. Burada sistemin, siireglerin, iirlinlerin ve hizmetlerin
stirekli iyilestirilmesine yol agmasi beklenir. Deming'in “On Dort Nokta” ilkesi, diinya
standartlarinda bir kaliteye olumlu bir gecis yapmak icin, bir isletmenin ne yapmasi
gerektigine iliskin goriislerini yansittigi temel kalite ilkeleridir. Deming’in bu ilkeleri;
isletmede ¢alisan herkesin elinden gelenin en iyisini yapmasinin yeterli olmadigini
savunmaktadir. En basta, iist yonetim olmak iizere, koklii bir zihniyet de§isimini,
Orgiitiin  tamamin1 igine alacak kiiltiirel bir degisimin geregini ifade etmektedir.
Deming’e gore, liderlik, kalite yonetiminin basarisin1 yakalamada onemli bir rol
oynamaktadir Orgiit igerisinde siirekli iyilestirmeye yonelik vizyon olusturmak ve
yonetmek en st yOnetimin sorumlulugundadir. Kalite ile ilgili ¢ikabilecek
problemlerden iist yonetim sorumludur. Kalite yonetiminde lider g¢alisanlara kabul
edilebilir net standartlar saglamali ve bunu basarmak i¢in yontemler ortaya koymalidir.
Bu yontemler, hata bulma, su¢lama ya da korku igermeyen uygun bir ¢aligma ortami ve

iklimi igermelidir (Zhang vd., 1997).



Deming, Toplam Kalite Yo6netimi (TKY) terimini hi¢ kullanmamis olmasina
ragmen, hareketin kurucularindan biri olarak kabul edilmektedir. TKY'nin kokenleri,
diger yonetim bicimlerinden farkli olarak, sosyal bilimlerde degil, istatistiksel
teoridedir. Deming'in bilgi kavramlari; yonetim sistemlerinin doniistiiriilebilmesi igin
kilavuzlar saglamayr amaglamaktadir. Deming’in bilgi sisteminin dort unsuru,
siirdiirtilebilirlik icin pragmatik ve etik temellerini vurgulayan gereksinimleri
igermektedir. Deming yOnetiminin roldi, orgiitii bir "sistem" olarak algilamasidir. Sistem
icerisinde 6zel ve yaygin “degisikliklerin” sebepleri arasindaki farki, istikrar1 ve
gelisimi anlamak énemlidir. Insanlar sistemin daha iyi hareket edebilmesi icin bir "bilgi
teorisi” edinmeli ve sistemin hedeflerine ulasabilmede motivasyona yonelik "psikoloji
bilgisine" sahip olmalidirlar. Sistem, varyasyon, bilgi ve motivasyon kavramlari
birbiriyle iliskilidir. Bilgi sisteminin ilk {i¢ bileseni, pragmatik yontemin calismasini
gostermekte ve bilimsel yaklagimini yansitmaktadir. Dordiincii bilesende ise, hiimanist
yaklagim vurgulanmaktadir (Canard, 2011).

Deming Dongiisii, bir {irliniin iiretimini tiiketici ihtiyaglar ile iliskilendirmek ve
tim ihtiyaclarin karsilanmasi i¢in tiim boliimlerin kaynaklarini (arastirma, tasarim,
iretim, pazarlama) koordine etmek i¢in gelistirilmistir. Deming, Kaliteyi istikrar, diisiik
maliyet, giivenilebilirlik ve pazara uygunluk olarak tanimlamaktadir. Deming,
1950'lerde is siireglerinin, tirlinlerin miigteri gereksinimlerinden sapmasina neden olan
varyasyon kaynaklarinin tanimlanabilmesi i¢in analiz edilmesi ve dl¢lilmesi gerektigini
savunmustur. Is siireclerinin siirekli bir geri bildirim dongiisiine yerlestirilmesi
gerektigini, boylece yoOneticilerin, siirecin 1iyilestirilmesi gereken kisimlarini
belirleyebilecegini ve degistirebileceklerini iddia etmistir (Goetsch ve Davis, 2014).

Deming ayrica miisteri gereksinimlerinin tanimlanmas: ve odlgiilmesinin,
tedarik¢i ortakliginin olusturulmasi, kalite problemlerini tanimlamak ve ¢dzmek igin
fonksiyonel ekiplerin kullanilmasi, c¢alisan becerilerinin gelistirilmesi, calisanlarin

katilimi ve siirekli iyilestirme arayisinin 6nemini vurgulamistir (Zhang vd., 1997).
1.3.2. Joseph M. Juran

Kalite ile ilgili yapilan ¢aligmalarin pek ¢ogunda, en eski ve en uzun siireli katki
saglayanlardan birisi Juran’dir. Juran kaliteye yaptig1 katkilar ve savundugu felsefesi ile
Deming'in yaninda yer almaktadir. Juran’in, kalite felsefesine katkilari, lerleme igin

Juran'n Ug Temel Adimi, Juran'mn Kalite Iyilestirmeye Yonelik On Adimi, Pareto ilkesi



ve Juran Trilogy’dir. Juran'in Kalite Kontrol El Kitab1 adli ¢aligmasi, toplam kalite
yonetimi alaninda, klasik ve en Onemli eserlerden birisi olarak kabul edilmektedir.
Juran, sorunlarin yiizde 80'ninin, olas1 sebeplerin yiizde 20'si tarafindan olusturuldugu
ilkesini savunmaktadir (Popesco ve Pantelescu, 2009).

Juran’a gore kalitede planlama; miisteri beklentilerinin Olgiilmesi, var olan
yapinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi gerekli alanlarin tespit edilmesi, uygun maliyetle
gelistirilmesi gereken segeneklerin olusturulmasi, 6rgiitiin mevcut kabiliyetlerinin yeni
hedeflere uygun olup olmadiginin sorgulanmasi ile ilk adim atilmaktadir. Juran, kalite
kontroliine son derece 6nem vermistir. Juran i¢in kalite kontrol; sadece bir teknik degil,
ayni zamanda bir yonetim tarzidir (Parlak, 2017: 16-18).

Kaya’ya (2005: 28) gore, Juran’in kalite planlamasi, miisterilerin ihtiyaglarinin
tespiti ve bu ihtiyaglara karsin, orgiitiin yanmitinin belirlenmesidir. Buna gore, kalite
kontrolii, saglik hizmetlerinde sunulan hizmetlerin performansinin &lglilmesini ve
Olcimler neticesinde performansin, Orgiitin ortaya koymus oldugu amaglarla
karsilastirilmasina yonelik bir geri bildirim mekanizmasidir. Juran’a gére toplam kalite
yOnetimi; problemin saptanmasi, sahiplik, sebeplerin ortaya ¢ikarilmasi, ¢oziimlerin
gelistirilmesi gibi operasyonel seviyede bir dizi olaylardan meydana gelmektedir.
Bugiin i¢in Juran’in gelistirmis oldugu prensipler; saglik hizmetlerinde kalitenin
gelistirilmesi yoniinde hala gegerliligini korumaktadir. Juran’in analitik, gegerli ve

giivenilir siire¢ degerlendirme metotlari, saglik hizmetlerinde de kullanilmaktadir.
1.3.3. Philip B. Crosby

Crosby kariyerine Deming ve Juran'dan sonra baslamistir. Kaliteyi sadece uyum
olarak tamimlayan Crosby, kalitede istatistiksel olarak kabul edilebilir seviyelere
kiyasla, sifir hatali yonetim ve onleme savunuculugu ile bilinmektedir. Crosby’e gore
kalite; ihtiyaglara uygunlugu ifade etmektedir. Hatalarin 6nlenmesi kabul edilebilir tek
yaklasimdir. Daha onceki kalite Onciilerinden farkli olarak, istatistige dayali siireg
kontrolii tekniklerine odaklanmamigtir. Crosby’e gore, kalite maliyeti oldukga
onemlidir. Biitiin gereksiz maliyetlerin hesaplanmasini gerektirir. Bunlar; hatalari
belirleme, ¢6ziime kavusturma ve miisteri memnuniyetsizliginin telafisi i¢in yapilan
maliyetleri kapsamaktadir. Endiistrideki kalite maliyeti tahminleri; toplam maliyetlerin
% 20’si1 ile % 40’1 arasinda bir yerdedir. Bu endiistrideki tahminler, saglik yoneticileri

tarafindan da saglk orgiitlerindeki tahminlerle de, hemen hemen uygun olarak kabul



edilmektedir. Crosby, toplam kalite yonetimi programlart ile elde edilen tasarruflar
sayesinde, kalitenin dogal olarak “bedava” ya gelebilecegini savunmaktadir. Crosby’e

gore “uygunsuzlugun maliyeti” veya “kalitenin maliyeti’ni tahmin etmek; oldukga

onemlidir (Parlak, 2017; Kaya, 2005:28-29).

Crosby 14 maddelik bir toplam kalite kontrol programi onermis ve kalite
sistemini 14 basamakli program halinde aciklamistir. Goetsch ve Davis (2014)
caligmalarinda, gelisim siirecinin Crosby’e gore Kararlilik, Egitim ve Uygulamayi,

Crosby Asisi olarak adlandirmislardir.

1.4. Toplam Kalite Yonetiminin Anahtar Basar1 Faktorleri

Toplam kalite  yonetiminin anahtar konumundaki basar1 faktorlerinin
belirlenmesi, toplam kalite yonetiminin dinamik ve aktif dogasi hakkinda orgiitlerin
daha fazla bilgi edinebilmelerine yardimci olacaktir. Herhangi bir orgiitte basarili
toplam kalite yonetimi uygulamalarinin elde edilebilmesi i¢in, bu faktérlerde 6ne ¢ikan
ozellikler, herhangi bir orgiitte toplam kalite yonetimi uygulamalarinmi etkileyen temel
unsurlar olarak kabul edilmektedir. Toplam kalite yonetimi ile ilgili bilim adamlarinin
tizerinde net bir sekilde fikir birligine vardiklart nokta; kalitenin kritik faktorleri
tizerinde bir anlasmanin olmamasidir. Bu nedenle, bilim insanlar1 g¢ogunlukla ortak
faktorlerden bahsetmislerdir. Ornegin, liderlik her zaman kritik basar1 faktdrlerine dahil
edilmistir. Iletisim, takim galigmasi, miisteri memnuniyeti, insan odakl1 ydnetim, egitim
ve oOgretim pek cok sosyal bilimcinin asaglr yukari iizerinde birlestikleri temel

faktorlerdendir (Aletaiby vd., 2017: 670).
1.4.1. Ust Yonetimin Adanmishg

TKY faaliyetlerinin baslangic noktast olarak kabul edilen iist yOnetimin
adanmigh@i, kalite uygulamalarinda hayati role sahiptir. Sayet TKY uygulamalar
orglitte list yonetim tarafindan yerine getirilmediyse, orgiit kendisini kalite yonetimine
doniistiiremez. Ust ydnetimin temel gdrevi bu doniisiimii garanti etmek ve TKY
faaliyetlerine yonelik adanmisligini ortaya koymaktir (Aletaiby vd., 2017: 673). Kritik
faktdr olan 'iist yonetim destegi' cogu arastirmaci tarafindan dile getirilmistir. Ust
yonetimden gelen gii¢lii baglilik, kalite yonetiminde hayati Ooneme sahiptir ve bu

baghilik orgiitte yiiksek kaliteli performansa doniisecektir. Ust yonetim, TKY
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uygulamalarinin itici gilictinii olusturmasiyla birlikte, miisterilerin ihtiyaglarini ve
beklentilerini karsilamak ve orgiitsel performansi artirmak icin degerler, hedefler ve

sistemler yaratir (Jaafreh ve Al-abedallat, 2013).
1.4.2. Miisteri Odakhihik

TKY’de kalite; miisterilerin beklenti ve ihtiyaclar1 dogrultusunda tanimlanir.
Miisteri tatmini kalite yonetiminde her zaman ig¢in, basarinin anahtar1 olarak kabul
edilir. Toplam kalite yonetimi, miisteri odaklilig1 ve miisteri memnuniyetini herhangi
bir Orgiitin en 6nemli amaci olarak degerlendirir. TKY'in ana faktori miisteri
odakliliktir. Orgiitiin basarisi, miisterilerinin ihtiyaglarinin siirekli ve etkin bir sekilde
kargilanmasina baglidir. Miisteri odaklilik, herhangi bir 6rgiitiin miisteri ihtiyaglarini ve
beklentilerini siirekli olarak ne Ol¢iide karsiladigidir. Dolayisiyla, miisteri odaklilik
Orgiitiin performansinin iyilestirilmesi ve artirilmasi icin TKY'nin en Onemli
araglarindan biridir (Aletaiby vd., 2017: 673).

Cesitli arastirmalar, kaliteli mal, hizmet sunumu ve miisteri memnuniyeti ile
karlilik arasinda giiclii bir baglanti oldugunu ortaya koymaktadir Miisterilerin
ithtiyaglarinin ayni orgiit tarfindan stirekli olarak karsilaniyor olmasi, miisterilerin o
orgiitiin mal veya hizmetlerinden memnuniyet duyduklarinin goéstergesidir. Orgiitler
misteri  ihtiyaglarmi  ve  beklentilerini  Olgebilmek  ig¢in  miisteri iligkisini
tanimlamalidirlar. Misterileri kalite iyilestirmeye dahil etmek; miisteri memnuniyetini

artiracaktir (Jaafreh ve Al-abedallat, 2013).
1.4.3. Kalite Kiiltiirii

Kalite, yalnizca olgme ve degerlendirme yoluyla isletilebilecek bir siireg
degildir. Ayn1 zamanda Orgiitiin ¢evresi ve toplum tarafindan paylasilan bir dizi deger
ve uygulamalardir. Kalite kiiltiirli, orgiitsel miikemmeliyetin yakalanabilmesi i¢in
orgiitin her bir kademesinde olusturulabilmesine baghdir. Toplam kalite kiiltiiri;
yonetim kademeleri veya pozisyonlarina bakilmaksizin, orgiitiin hedeflerine ulasmak
icin tiim g¢alisanlarin kendilerini, bu ugurda sorumlu hissetmeleri gereken, acgik ve is
birligine dayali bir kiiltiirdiir (Aletaiby vd., 2017: 673). “Gerg¢ek bir kalite kiiltiiri”,
calisanlarin kalite kurallarina uymasinin yaninda, siirekli olarak kaliteden bahsedildigi

bir ortam1 akla getirmektedir (Srinivasan ve Kurey, 2014).
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1.4.4. Siirekli Gelisme

Stirekli gelisme veya siirekli kalite gelistirme, tiim kalite yonetim sistemlerinin
temel bir geregidir. ISO 9001°de dahil olmak iizere tiim kalite yonetimi literatiiriinde ve
uluslararasi standartlarda tekrar eden bir temadir. Temel ilke; kalite iyilestirmenin bir
defalik bir ¢aba olmadigt; orgiitiin 6mrii boyunca devam eden bir siireci kapsamasidir.
Tecriibeler iiriin kalitesine ve siire¢ iyilestirmeye siirekli bir odaklanma olmadan,
yapilan faaliyetlerin, bazen Orgiit ve miisteriler i¢in sonuglar1 iyi olmayan gelismelere

yol actigin1 gostermistir (Williams, 2019).
1.4.5. Egitim ve Gelisme

Egitim ve 6gretim, toplam kalitenin temelini olusturur ve siirekli olarak insanlari
gelistirmenin en iyi yolunu temsil eder. Egitim yolu ile nasil ¢alisacagini bilen insanlar,

bilingli ¢alismay1 dgrenirler (Maguerez vd., 2001).
1.4.6. Cahisanlarin Giiclendirilmesi

Gergek bir kalite kiiltlirline sahip bir Orgilitin  tanimlayict 6zelliklerinden
birincisi, c¢alisanlarin, alisilmisin disinda kaldiklar1 durumlarda, karar vermekte
kendilerini 6zgiir hissetmeleridir. Bu asamada, dogru seviyede rehberlik saglamak ¢ok
onemlidir. Boyle durumlarda, ¢ok az sey yaraticilik ve istege bagli eylemi baskilamakta,
cok az calisan, karar verme ve bunlar1 yerine getirme yetkisi konusunda belirsiz
kalmaktadir (Srinivasan ve Kurey, 2014). Toplam kalite yonetimi uygulamalarinin
basarisi, ¢alisanlarin giiclendirilmesi ve isleyise dahil edilmesi ile kolaylastirilir.
Calisanlar1 daha iyi bir is kalitesi sunmaya ve yeni is slirecine daha fazla katkida
bulunmaya tesvik eder. Bu nedenle, yoneticiler ¢alisanlart sorumluluk, yetki almalar1 ve
kaliteyi iyilestirmek i¢in, isin her asamasinda etkili bigimde iletisim kurmalari i¢in
calisanlar1 motive etmeli ve tesvik etmelidir. Bu, ¢alisanlarin orgiitlerine ait olma hissini

artiracaktir (Aletaiby vd., 2017: 674).
1.4.7. Siire¢c Yonetimi

Giiglii bir orgiit saglam standartlar ve Siiregler tizerine kuruludur. TKY, daha
fazla verimlilik ve daha iyi bir sonug i¢in, is siireclerini iyilestirme ve sikilastirmanin
yollarin1 aramak anlamina gelmektedir. Bu, yeni ¢alisma yontemleri gelistirme, isi

yonetmek icin yeni standartlar gelistirme Vveya hatta islemlerin yeniden
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yapilandirilmasint tamamlamay1 ifade etmektedir Bununla birlikte, amag; miisteri

memnuniyetini ve kalitesini hedef alan is siire¢lerinin iyilestirilmesidir (Pearson, 2019).
1.4.8. iletisim

TKY kavrami agisindan iletisim; TKY felsefesinin uygulandig tiim orgiitlerde
ortak bir yapiya sembol ve anlam getirmenin, Orgiit igerisinde yer alan kisilerin bakisg
acisina gore kalite hedeflerine sahip kodlanmis bilgi, duygu ve diisiincelerin etkilesimi
ve paylasilmas: ilebirlikte uygulanmasidir. Orgiitiin ve hedef kitlenin bu siireg
sonucunda TKY felsefesinde orgiitlenen bireylerin bilgi, diisiince, duygu, tutum ve
davranig kaliplarinin iletisim ve etkilesim yoluyla bu kisiler arasinda paylasilacag:
rahatlikla goriilecektir (Pirtini, 2003).

Orgiitiin degerleri, politikalari calisanlarina ictenlikle iletildiginde etkin bir
iletisim saglanmis olacaktir. Bu sebeple oOrgiit, calisanlarina Orgiitiin hedeflerini ve
politikalarmi hicbir siipheye diismeden agiklamalidir. Biirokratik engeller miimkiin
oldugunca ortadan kaldirilmali, ¢alisanlarin yetki ve sorumluluklari ag¢iklanmali ve tiim
calisanlara kendi gorevlerinin ne oldugu acik bir sekilde ifade edilmelidir. Siiphesiz
iletisimin azalmas1 durumunda tiim 6rgiitiin zarar gérmesi kacinilmaz olacaktir. iletigim
eksiksiz, dogru bir zamanlamayla meydana getirildiginde, orgiit canli ve etkili olma
egilimini koruyacaktir (Aletaiby vd., 2017: 674).

1.5. Hizmet Alaninda Kalite

Son yillarda, hizmet sunumunda faaliyet gosteren orgiitler TKY hizmet kalitesini
artirmak icin etkili bir yonetim araci olarak benimsemislerdir. TKY nin is performansi,
miisteri memnuniyeti ve karlilik {izerindeki gii¢lii etkisinden dolayr uygulayicilar,

yoneticiler ve aragtirmacilarin biiyiik bir ilgi alan1 olmustur (Talib vd., 2012).

Amerikan Pazarlama Dernegi, hizmeti; satisa sunulan veya mallarin satis1 ile
baglantil1 olarak sunulan faaliyetler, faydalar veya tatminler olarak tanimlamaktadir.
Hizmetler, somut olmayan, memnuniyet arzusu saglayan ve mutlaka bir iiriiniin veya
bagka bir hizmetin satisina bagli olmayan faaliyetlerdir. Hizmetler, bir tarafin digerine
sunabilecegi herhangi bir performans olabildigi gibi soyut olup; hi¢bir kimsenin

miilkiyeti altinda degildir (Pradhan, 2014).
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Hizmet alani, temel olarak “mal” dan farklidir ve dolayisiyla hizmet kalitesini
yonetmek, temel olarak kendi dogasindan kaynaklanan sebeplerden dolayi, birtakim
zorluklar ortaya koymaktadir. Milner’in (2007:82-83), Parasuraman ’dan (1985) yapmus
oldugu alintida, hizmetin temel olarak maddi olmayan, farkli yapida, es zamanli iiretim
ve tliketim, ¢abuk bozulabilen karakteristik unsurlarindan bahsetmekte ve asagida

siralanan 6zelliklerini ortaya koymaktadir:

Hizmetler envanter veremez.
Hizmetlere kolaylikla patent alinamaz.
Hizmetler kolaylikla goriilemez veya iletilemez.

Fiyatlandirmak zordur.

AN NN

Hizmet sunumu ve miisteri memnuniyeti, ¢alisan ve miisteri eylemlerine

baglidir.

(\

Hizmet kalitesi, ¢ok sayida kontrol edilemez faktore baglidir.

<\

Sunulan hizmetin, planlanan ile gergeklesenin eslestigi konusunda, kesin
bir bilgi yoktur.

Miisteriler birbirlerini etkiler.

Calisanlar hizmet sonuclarini etkiler.

Merkezi olmayan yonetim zorunlu olabilir.

Kitlesel iiretim zordur.

Arz ve talepleri hizmetlerle senkronize etmek zordur.

AN N N N N

Hizmetler iade edilemez

Miisteri hizmetleri ve hizmet Kkalitesi arasinda yakin bir iligkiden s6z
edilmektedir. Miisteri memnuniyeti, kalite ile yakindan baglantili olmakla birlikte kalite
ve memnuniyet ise ayrt ayri1 kavramlardir. Kalite genel bir yaklasim olmasina ragmen,
memnuniyet bireysellikle daha fazla baglantilidir. Bu nedenle, bu etkilesimin,
birbirleriyle olan iligkisinin, tim paydaglara yararli olabilmesi i¢in sonuglarmin
incelenmesini gerektirir. Etkili kalite yonetimi, bir orgiitte ortak zeka ve birgok insanin

bagliligini ifade etmektedir.

Hizmet kalitesi ve miisteri memnuniyeti arasindaki iliski son yilarda énemli bir
akademik ilgi gérmiistiir. Ancak, hizmet kalitesi ve miisteri memnuniyeti arasindaki tam

iligkinin niteligi (6zellikle iki yapinin faaliyete gegirilme sekliyle) hakkinda



14

belirsizlikler vardir. Hizmet kalitesi ile miisteri memnuniyeti arasindaki baglanti
incelendiginde iki yapinin birbirlerinden bagimsiz olmalariyla birlikte, birbirleri ile
yakindan iligkilili oldugu gozlenmistir. Birindeki artisin digerinde de artisa sebep
oldugu goriilmiistiir (Sureshchandar, 2013).

Saglik hizmeti sunan orgiitler, saglik hizmetleri sunumunu gerceklestirirken
hizmetin kalite, verimlilik ve esit bir sekilde dagitilmas1 gibi bir dizi giigliiklerle karsi
karsiya kalmaktadirlar. Kalite yonetimi stratejilerini uygulayan saglik yoneticileri,
saglik sistemlerini yiiksek kaliteli hizmetler, daha iyi bir performans, miisteri odakli
hizmetler, ¢alisan memnuniyeti, siirekli kalite iyilestirme ve Orgiitsel bazda optimum
seviyede sonuglara doniistiirebilme kabiliyetine sahiptirler (Mosadeghrad, 2016).

Saglik hizmetlerinde kalitenin belirlenmesinde birtakim faktorlerin gz 6niinde
bulundurulmasinda fayda vardir. Ornegin azami derecede etkili bir saglik bakim
hizmetlerinin mi ya da optimal derecede etkili bir saglik bakim hizmetleri istendigine
gore, bireysel ya da sosyal tercihlerin 6n plana ¢ikarilip ¢ikarilmayacagina gore de
kalitenin sinirlarin belirlenmesinde degisiklikler goriilebilmektedir. Saglik bakiminin
gerceklestigi ortamlarin yapisal Ozellikleri, bakim siiregleri ve bakimin ¢iktilar
arasindaki nedensel baglantilar, kalitenin tanimlanmasinda 6n plana g¢ikabilmektedir.
Tanimlama yapilirken 6rnekleme yapilacak saglik bakim hizmetlerinin bilesenlerini
veya sonucglarini belirlemek, uygun kriterleri, gostergeleri ve standartlar1 formiiliize
etmek, orgiitsel diizeyde gerekli bilgiyi elde etmek gibi prosediirler izlenebilecek yollar
arasinnda sayilabilir (Donabedian, 1988:1743).

1.6. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Ogeleri (Bilesenleri)

Saglik hizmetlerinde kalitenin sekillendirilmesinde rol oynayan en Onemli
sahsiyetlerden birisi, Amerikali bilim adami, Donabedian ’dir. Donabedian (1989),
yiiksek kaliteli bir saglik hizmetini, hizmet siirecinin biitiin agamalarindaki beklenen
kazan¢ ve kayip dengesini hesaba kattiktan sonra, hastanin iyilik seviyesini en ist
seviyeye cikarmasi beklenen hizmet olarak ifade etmektedir. Danobedian’a gore,
kaliteyle iligkili uygulamalara girmeden 6nce orgiit agisindan agikliga kavusturulmasi
gereken, kalitenin &rgiit igin ne anlama geldigini ortaya koymak olacaktir. Oncelikli
olarak, hedefleri belirlemek, sonra da hedeflere ne dl¢tide ulasildigini gosteren somut

verilerin ortaya kanulmasi gerekmektedir. Doabedian’a gore saglik hizmetlerinde
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kalitenin ¢ bilesbileseni vardir ve bu bilesenler birbirleri ile yakin iligki

icerisindedirler.
1.6.1. Teknik Bakim Kalitesi

Donabedian, saglik bakim hizmetlerinin ilk bileseni olarak, teknik bakim
kalitesini ortaya koymaktadir. Saglik bakim hizmetlerinde kalite; teknik bakim
kalitesinin etkinligi ile dogru orantilidir. Saglik bakim hizmetlerinde teknik bakim
kalitesi; bilimin, teknolojinin ve becerinin sundugu en biiyiik gelismeyi saglik
hizmetlerinde hedeflemek anlamina gelmektedir.

Kaya (2013) teknik bakim kalitesini; uygun hizmet stratejilerini belirlemede
kullanilan hizmetin sunum siirecinde bilgi ve birikimlerin belirli bir strateji ile
uygulamadaki yeteneklere dayanmasi seklinde tanimlamaktadir. Saglik bakim
hizmetlerinde teknik performansin basarili olup olmadigina, baska orgiitler ile
karsilastirmalar yolu ile karar verilebilir. Uygulamalardaki en iyinin, saglik hizmeti
sunumunda en iyi iyilestirmeyi sagladigma inanilir. Bununla birlikte iyi uygulamalar,
mevcut teknik hizmetlerdeki bilgi ve deneyime dayanir, eldeki imkanlarla onun Gtesine
gecmek olast degildir. Saglik bakim hizmetlerinde asil hedef, mevcut teknik

donanimlari kullanarak en iyiyi yakalamaya ¢alismaktir.
1.6.2. Kisiler Arasi Iliskinin Tyiligi

Kalitenin ikinci bileseni, hasta ve saglik bakim hizmetlerini sunanlar ile saglik
bakim hizmetinden yararlanalar arasindaki iligkinin iyiligidir. Kisiler arasi iliskilerdeki
stireg teknik hizmetin uygulanmasini en iyi bir sekilde saglamaktir. Kisiler arasi
iliskinin yonetilmesi, saglik hizmetleri sunum siirecininde bireysel ve sosyal
beklentilerin ve standartlarin yerine getirilmesinde son derece dnemlidir ve bu islevin

tizerinde titizlikle durulmasini gerektirmektedir.
1.6.3. imkanlarin Tyiligi

Kalitenin {iglincii bileseni imkanlarin iyiligi; saglik bakim hizmetinin konforuyla
alakali yanlar1 kast edilmektedir. Diger bir ifade ile imkanlarin 1yiligi; saghik bakim
hizmetlerinin uygulandigi ortamin estetik nitelikleridir. Donabedian (1989), bu ii¢
bileseni birbirleriyle yakindan iliskilendirmektedir. Ozellikle kisiler arasi iliskinin
problemli oldugu durumlarda, hasta kendi sorunlarin1 anlatmada giicliik ¢cekebilmekte

veya hizmeti sunanlardan ne tiir bir beklenti igerisinde oldugunu ifade etmede sikintilar
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yasayabilmektedir. Benzer sekilde, hastanin tedavisi asamasinda hastanin tedavisi
hakkinda gerektigi kadar bilgilendirilmemesi, hastanin tedavisini giiglestirebilmektedir.

Saglik orgiitlerinde kaliteyi gelistirme siireglerinde orgiitiin kendi hedeflerini
belirlemesiyle birlikte, istenilen basariy1 yakalayabilme; sistem tasarimi ve performans
denetiminin birlikte yapilmas1 ve tiim calisanlarin kalite girisimlerine ortak edilmesini
gerektirmektedir. Orgiitsel performans: izlemeye yonelik ilk adim disaridan degil,
iceriden gelmelidir. Orgiitsel basar1y1 yakalayabilmek igin; drgiitsel performansi izleme,
orgiitsel 6grenme arzusu ve Kalite iyilestirme c¢abalar1 ile birlikte hareket edilmeli,
yasaklama ve cezalandirma diirtiisii ile hareket edilmemelidir. Hizmet sunumunda

isteksizce hizmet vermek yerine, neseyle hareket edilmelidir (Donabedian, 1989).
1.7. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Cercevesi

Kaya (2013:20) calismasinda, 1960’lara gelindiginde saglik hizmetlerinde
kalitenin degerlendirilmesinde yapi, siire¢ ve sonu¢ modelinin olusturulmasinda
Donabedian’in 6ncii rol oynadigindan bahsetmistir. Ortaya konan model, saglik
hizmetini sunanlar agisindan; yapisal, politik, orgiitsel degisiklikler yaninda, siireg
degisiklikleri ve hasta tercihini de ortaya koyan genis bir perspektife sahiptir. Yapi
saglik hizmeti sunanlarin sayis1 ve nitelikleri, tesis tasarimi, donanim, teknoloji ve
saglik hizmetlerinin diizenlenme ve finanse edilme sekli gibi tiretim faktorlerini ve
ortami ifade etmektedir. Siireg; hizmet sunanlar ile hastalar arasinda gergeklesen
uygulamalar1 ve saglik hizmeti sunanlar ile hastalar arasindaki etkilesimleri
kapsamaktadir. Sonug¢ ise; hastanin mevcut ve gelecekteki saglik durumundaki

kiyaslanabilecek degisiklikleri ifade etmektedir (Ruup, 2018).

Yapi, Siire¢ ve Sonu¢ modeli olarak bilinen saglik hizmeti kalitesinin
degerlendirilmesine yonelik ti¢lii yaklasim, pek ¢ok arastirmaci tarafindan ilk kez ele
alindiginda, yanhis bir sekilde yorumlanabilmektedir (Rupp, 2018). Yapi, Siire¢ ve
Sonu¢ degerlendirme c¢ergevesi, bir hizmet inovasyonunun giivenlik ve kalitesini
degerlendirmek maksadiyla onaylanmis bir yaklagim olarak 6ne ¢ikmaktadir. (Gardner
vd., 2014). Saghk bakiminin sonucunu yorumlayabilmek icin; yap1 ve siireci birlikte
degerlendirmek gereklidir (Bowling, 2014:10; Kotter, vd., 2013).
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1.7.1. Yap

Saglik bakim hizmetlerinde kaliteye iliskin ilk gergeve; yapinin kalitesidir.
Saglik bakimimin saglanmasinda ve bakimin nasil saglandigini belirleyen orgiitsel
nitelikleri temsil etmektedir. Yap1 kavrami, tibbi bakimi saglamak i¢in gereken insan
kaynaklari, fiziksel ve finansal kaynaklari, profesyonel personel sayisini, dagitimini ve
niteliklerini icermektedir. Bunlarin yaninda hastanelerin ve diger tesislerin sayisini,
boyutunu, arag-gere¢ ve cografi dagilimini kapsamaktadir (Cavus ve Gemici, 2013).
Yap1 kaynaklarin ve Orgiitsel sistemlerin saglandigr ve etkinlestirildigi araglardir.

Donabedian’a (2003: 47) gore, yapi ile iligkili unsurlar arasinda sunlar sayilabilir:

v’ Tesis ve teghizat gibi malzeme kaynaklari,

v" Mesleki ve destek personelinin sayisi, gesitliligi ve nitelikleri gibi; insan
kaynaklari,

v Tip ve hemsirelik personelinin organizasyonu, 6gretim ve arastirma
islevlerinin varligi, gdzetim ve performans inceleme tiirleri, tedavi ve bakim
giderleri i¢in 6deme sekilleri vb. organizasyonel ozellikler siralanabilir.

Kimi zaman saglik hizmetlerinin kalitesinde yapiya ait gostergelerin tek basina
degerlendirilmesi, saglik oOrgiitiiniin Kalite basarisin1 yansitamamaktadir. Leslie ve
digerlerinin 2017 yilinda yapmis olduklar1 arastirmada, diisiik ve orta gelirli iilkelerde
saglik isletmelerinin yapisal olarak nitelendirilen temel 6zelliklerinin, hastalara saglanan
tedavi ve bakim kalitesi ile dogrudan bir iliski igerisinde olup olmadigi analiz edilmistir.
Degerlendirmede orgiitlerinin  yapist ile sunulan hizmet arasinda dogrudan bir
korelasyon ortaya konamamustir. Iyi donanimli tesislerdeki saglik calisanlarmin yetersiz
bakim sunabildikleri gibi yetersiz donanima sahip saglik orgiitlerinde kaliteli bir saglik

hizmetinin verilebildigi gézlemlenmistir.
1.7.2. Siirec

Saglik bakim kalitesinin ikinci ayagi olarak tanimlanan siireg; saglik hizmeti
sunanlar ile hastalar arasinda devam edegelen faaliyetler kiimesi olarak tanimlanmastir.
Bu, teshis, tedavi, rehabilitasyon, dnleme ve hasta egitimi gibi saglik bakimini olusturan
faaliyetler oldugu gibi hastalar ve aileleri tarafindan bakima verilen diger katkilar1 da
icermektedir. Ayn1 zamanda siireg; etik ve davranigsal degerler olarak kabul edilen ve

genel olarak insanlar arasindaki iliskileri, 6zellikle saglik hizmeti sunanlar ile hasta ve
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hasta yakinlar1 arasindaki iligkileri yoneten bir igerik olarak da goriilmektedir
(Donabedian, 2003: 47).

Stire¢ Olgtimleri, saglik hizmetini sunanlarin hastalara bakim igin onerilen yol
goOsterici talimatlarla, verilen hizmetlerin ne derece tutarli verildigini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Bu 6l¢iimler genellikle saglik durumunu iyilestirdigi veya gelecekteki
komplikasyonlar veya saglik kosullarini 6nledigi bilinen prosediirler veya tedavilerle
baglantili olabilmektedir. Siire¢ Ol¢timleri saglik hizmeti sunanlara performanslarini
artirmalar1 yoniinde eyleme doniistiriilebilir geri bildirim vermeleri bakimindan

oldukca fayda saglamaktadir (familiesusa.org).
1.7.3. Sonug

Saglik bakim hizmetlerinde kalitenin c¢ergevesini belirleyen yaklasiminin {igiincii
ve son unsuru sonug¢ sunlari icermektedir:
v’ Hastanin saglik durumundaki degisiklikler
v’ Hastalar ve aile iiyeleri tarafindan edinilen ve hastanin gelecekteki bakimini
etkileyebilecek bilgideki degisiklikler
v Gelecekteki hastalarin veya aile bireylerinin davraniglarindaki sagligi
etkileyebilecek degisiklikler
v' Hasta ve yakinlarinin, saglik bakim hizmetlerine dair memnuniyetleri.
Saglik bakim hizmetlerinin verildigi mekanlarin yapisal 6zelliklerinin, bakim
stirecini etkileyebildigi, saglik bakim kalitesinin azalmasi ya da gii¢lendirilmesi
yoniinde egilimler gozlemlenmistir. Yapi, siire¢ ve sonu¢ arasindaki iliskilerin

islevselligi Sekil 2.1°de gosterildigi gibi ifade edilmistir (Milner, 2007).
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Sekil 1.1. Donabedian’in Kalite Cercevesi

Yapi Sireg

. J

Kaynak: Donabedian (2003)

Donabedian’in (2003:47-49) yapi, siire¢ ve sonu¢ modellemesine dair genel
degerlendirmesinde, modelin tam olarak anlasilamama veya yanlis degerlendirilmesini
su gerekcelere baglamaktadir:

v Yapu, siire¢ ve sonug, kalitenin nitelikleri degildir. Bunlar, yalnizca elde
edilebilecek bilgi tiirlerindendir. Bu bilgilerden herhangi birisi, kalitenin
iyi olup olmadiginia yonelik isaretler verebilmektedir.

v' Kalite ile ilgili ¢ikarimlarda bulunurken, yapi, siireg ve sonug
yaklagimlar1 arasinda Onceden belirlenmis bir iliski olmadig: siirece
miimkiin degildir ve yapi; her kosulda siireci etkilemektedir.

v Yapi-siireg-sonug¢ modelinin kisithligi veya yanhs degerlendirilmesinin
nedeni; klinik uygulamalar1 degerlendirmek icin gelistirilmis olmasidir.
Fakat model, klinik uygulama disindaki faaliyetleri degerlendirmek igin
kullanildiginda, istenilen sonucu her zaman veremeyebilmektedir.

Donabedin (2003), yapinin nerede bittigi ve siirecin nerede basladigi, ya da
stirecin nerede sona erecegi ve sonuglarin nerede baslayacagini sdylemenin zorlugundan
bahsetmektedir. Yapi, siire¢ ve sonug arasinda kesin bir ayrimin yapilmasindan daha
onemli olan sey, neden ve sonuglarin nasil yapilandirildiginin belirlenme becerisidir. Bu
yapildiginda, kalite hakkinda bir karara varmak icin, hangi bilgilere ihtiyag
duyulduguna ve bu bilgilerin ne kadar kolaylikla elde edilebilecegine karar
verilebilmektedir. Yapi-siire¢-sonu¢ modelinde, komsu c¢iftler arasinda var oldugu

varsayilan iliskiler her zaman kesin degildir. Aksine bu iliskiler olasiliklar iizerine
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kuruludur. Bu olasiliklar, biiylik ya da kiigiikk seviyelerde olabilmekte ve bilimsel

kanitlarla ortaya konabilme sansina sahip olasiliklardan olusmaktadir.
1.8. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Ozellikleri

Kaya (2013), saglik hizmetlerinde kaliteyi “saglik hizmetleri bilimi ve
teknolojisi ile bu bilim ve teknolojinin uygulanmasinin iiriinii olarak diisiiniilebilecegini
ifade etmektedir. Bu iiriin; etkenlik, etkililik, verimlilik, optimallik, kabul edilebilirlik,
yasallik ve hakkaniyeti igeren ¢esitli 6zelliklerle nitelendirilebilmektedir. Tek tek veya
cesitli kombinasyonlariyla ele alindiklarinda, bunlar kalitenin bir tanimini1 olusturmakta
ve herhangi bir sekilde oOlgiildiiklerinde, kalitenin derecesini gostermektedirler”.
Danobedian  (2003) saglik hizmetlerinde kalitenin  &zelliklerini  su  sekilde

siralamaktadir:
1.8.1. Etkenlik

“Etkenlik, en uygun kosullar altinda kullanildiginda, saglik hizmetleri bilim ve
teknolojisinin saglikta iyilestirmeler meydana getirme yetenegidir”. “En uygun
kosullar” belirlemek miimkiin olmadiginda, bunun yerine “belirli kosullar altinda”
terimi kullanilabilir.

“Uygulamanin kalitesi degerlendirilirken, etkenlik kontrol edilmez. Etkenlik
arastirma, deneyim Ve profesyonel fikir birliginin bir iirlinii olarak 6nceden verilir.
Alternatif hizmet stratejilerinin goreceli etkenligi, 1y1 kontrol edilmis klinik arastirmalar
ya da teknolojik degerlendirme yoluyla belirlenir. Klinik yonetimin bilinen en etken

stratejisi basarilabilecek olanin iist sinirini belirler; bu teknolojik sinirdir”.
1.8.2. Etkililik

Donabedian (2003) etkililigi, “saglikta su anda ulagilabilir olan iyilestirmelere;
gercekte ulasma derecesidir” olarak tanimlamaktadir. Bununla, gercek performans ile
idealde ya da belirli kosullar altinda saglik hizmetlerinde bilim ve teknolojisinin

ulagmasi beklenebilen performans arasinda karsilagtirma yapmayi gerektirmektedir.
1.8.3. Verimlilik

Verimlilik, “saglikta ulasilabilir iyilestirmeleri azaltmaksizin hizmet maliyetini
azaltma yetenegidir. Belirli bir maliyet ile saglikta daha fazla iyilestirme yapilir ya da

ayni derecedeki iyilestirmeye daha diisiik bir maliyetle ulasilirsa, verimlilik artmaktadir.
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Saglik faydalar1 ayn1 kalmadikg¢a ya da iyilestirilmedik¢e, sadece maliyetin azaltilmasi,
verimliligi gostermez”. Eger iki hizmet stratejisi esit derecede etken ve etkili ise,
maliyeti daha az olan; daha verimlidir.

Burada, sadece en az maliyetle en iyi sonuglara ulagsmaya ¢alismaktan
bahsedilmistir. Saglikta bazi kiigiik ilave iyilestirmelerin orantisiz sekilde biiytlik ilave
maliyetlere degmeyecegi iddia edilebilir. Bu, kalitenin doérdiincii 6zelligi olan
optimalligin tartisilmasina yol agmaktadir.

Ulkemizde, saglik hizmetlerinde girdi ve ¢iktilara ait verilere ulasmak cok kolay
olmamaktadir. Verimlilikle ilgili sorunlarin ortadan kaldirilmast ve Saglikta Doniigim
Programi ile getirilen etkinlikleri artirict reformlara ait sonuglara yeterince
ulagilamamaktadir. Sayis1 az olmakla birlikte, Saglikta Doniisiim Programi sonrasindaki
calismalarda, etkinlik seviyelerinin yeterli oranlarda olmadig:i goriilebilmektedir
(Cavmak ve Cavmak, 2017).

1.8.4. Optimallik

Optimallik, “sagliktaki iyilestirmeleri, bu iyilestirmelerin maliyeti ile
dengelemektir. Bu tanim, saglik hizmetlerinin maliyetleri ve faydalar1 arasinda en iyi ya
da optimum bir nokta bulundugu anlamina gelmektedir. Bu noktanin altinda, faydalara
gore diisiik maliyetle daha fazla fayda elde edilebilir, iizerinde ise faydalara gore ¢ok

fazla maliyetle ilave faydalar elde edilebilir”.
1.8.5. Kabul Edilebilirlik

Kabul edilebilirlik, “hastalarin ve hasta yakinlarinin isteklerine, arzularina ve
beklentilerine uygunluk olarak tanimlanir. Kabul edilebilirligin bes 6gesi vardir:
Erisilebilirlik, hasta-hizmet sunucu iliskisi, hizmetin rahatlik ve konfor saglayan
yonleri, hastalara hizmetin etkileri, riskleri ve maliyeti ile ilgili tercihleri ve hastalarin
adil ve hakkaniyetli olarak diisiindiikleri seylerdir”.

Erisilebilirlik, kisilerin hizmet almasinin kolayligi anlamina gelir. Hizmet
kaynagindan uzaklik, ulagimin maliyeti, hizmet kaynaginin agik oldugu giin ve saatler,
gelir diizeyi, saglik sigortasinin bulunmasi, hizmet almak isteyenlerin etnik ya da dini
tercihleri gibi faktorlere dayanmaktadir. “Hasta-hizmet sunucusu iligkisindeki iyiligi
temsil eden biitiin 6zellikleri listelemek kolay degildir”. Hastalarin ihtiyag¢ duyduklari

anda, saglik hizmetinden yararlanabilme ilkesini kapsamaktadir. Hizmeti almak i¢in sarf
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edilen zaman, gecikmeden hizmete ulasabilme, saglik hizmetinin kalite seviyesini
belirler (Cavus ve Gemici, 2013: 241). Ancak, kisisel ilgi, “empati, saygili olma, zaman
ayirmaya isteklilik, aciklamaya ¢aba sarf etmek, hastanin tercihlerine dikkat etmek,
diriistliik, dogru sozliiliikk ve iyi davraniglar”, iyi hizmette gerekli 6gelerdir.
Donabedian’a (2003) gore, hizmetin rahatlik ve konfor saglayan yonleri,
hizmetin verildigi ¢evre ve ortamin arzulanan yonlerini kapsamaktadir. Uygunluk,
gizlilik, konfor, dinlendiricilik, temizlik, uygun park yerinin bulunmasi, igecek ve hafif
yemeklerin bulunmasi gibi 6zellikleri igermektedir. Bu 6zellikler saglik hizmeti alma
deneyimini ya hos ve odiillendirici ya da tatsiz ve kiiciik diisiiriicii hale getirmeye

katkida bulunabilmektedir.
1.8.6. Yasallik

Yasallik, “etik prensipler, degerler, normlar, yasalar ve diizenlemelerde ifade
edilen sosyal tercihlere uygunluk” olarak tanimlanmaktadir. Kisaca sosyal kabul
edilebilirlik olarak goriilebilmektedir.

Donabedian (2003) hizmetin saglik {izerindeki etkileri bireylerle sinirh
oldugunda bile toplumun onlara bireyler kadar fazla deger vermeyebilecegini
savunmaktadir. Ornegin, toplum, yaslilarin bakimina daha az, cocuklarin bakimina daha
fazla kaynak ayirmayi isteyebilmektedir. Pek ¢ok durumda toplumun maliyetlere bakisi,
kisilerin maliyetlere bakis agisindan ¢ok farkli olabilmektedir. Bunun temel sebepi
olarak; hizmetin sosyal finansman1 gosterilmektedir. Hizmetin maliyetinin bir kism1 ya
da tamami {gilincti taraf (Ornegin, sigorta veya devlet) tarafindan karsilandiginda,
“bireyin almak isteyebilecegi hizmet diizeyi, toplumun finanse edebilecegini diisiindiigii
diizeyi asabilecektir”. Tiim bu ve diger sebepler goz onilinde tutuldugunda, toplumun
optimal hizmet olarak diisiindiigii sey, bireylerin optimal olarak diisiindiigiinden 6nemli
derecede farkli olabilmektedir. Nelerin adil ya da hakkaniyetli oldugu konusunda da
farklilik olabilmektedir. Demokratik bir toplumda, bu farklilik veya anlagmazliklar

sadece politik ve sosyal anlagma ile ¢oziilebilmektedir.
1.8.7. Hakkaniyet

Hakkaniyet, bir toplumun iyeleri arasinda, saglik hizmetlerinin dagitiminda,
dogru ya da adil olami belirleyen prensibe uygunluk olarak tanimlanabilmektedir.

Hakkaniyet, hizmeti bireyler i¢in kabul edilebilir ve sosyal olarak, yasal hale getiren
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seyin bir kismidir. Hakkaniyet, kalitenin ayr1 bir 6zelligi olacak kadar 6nemli hale
gelebilmektedir.

Hakkaniyetin, hizmetin erisilebilirligine, etkililifine ve alinan hizmetin kabul
edilebilirligine dayandigi agiktir. Genel bir kural olarak hizmetin dagitiminda amacg; yas,
cinsiyet, gelir, sosyal sinif, etnik koken, oturulan yer vb. ile nitelenen niifus gruplari
arasindaki farkliliklar1 ortadan kaldirmaktir. Toplum, hakkaniyeti saglamak i¢in, zaten
ayricalikli olan kisilerin isteklerinden daha az hizmet almalarina hitkkmedebilir, boylece
yoksunluk i¢indeki digerlerinin, daha fazla hizmet almalar1 gerektigine karar verebilir.

Etkili, verimli veya optimal olana dikkat etmek, sosyal hakkaniyeti bozabilir.
Ornegin, maliyetle karsilastirildiginda, saglikta iyilestirmenin sonuclar1 énemli dlgiide
biiylik oldugu zaman, belirli gruptaki kisilerin, daha fazla hizmet almasi gerektigi
sonucuna varilabilir. Hastaliklar1 6nlemeye yonelik calismalara, tedaviden daha fazla
onem verilmesi, bu tiir bir diisiincenin baska bir 6rnegi olabilmektedir.

Herkesin “ihtiyacina” gore hakkaniyetli hizmet almasinin gerekip gerekmedigi,
ithtiyacin, bireylerin istekleriyle mi yoksa saglik profesyonellerinin dngoriileri ile mi
belirlenecegi ve hizmetin, ihtiyag yerine beklenen faydalara gore mi dagitilmasi
gerektigi konulari, demokratik bir toplumda sosyal anlasma ile karara baglanabilmelidir.

Kalitenin tanimina bu kadar farkli 6zellikler dahil edildiginden, bu 6zelliklerin
her birine verilecek goreli 6ncelik, tanima neyin dahil edilip, neyin edilmeyecegi ve
nereden baglanacagi gibi bir soruyu akla getirmektedir. Donabedian’a (2003) gore, bu
soruya Verilecek genel bir yanit yoktur. Yanit; degerlendirmenin yapilacagi durumlara,
neyin amaca en uygun olup olmadigina, kisinin nelerden sorumlu olduguna veya neyi
kontrol edebilecegine baglidir.

Prensip olarak, kalitenin temel yonleri, tipki diger hizmetlerde oldugu gibi saglik
hizmetleri i¢in de gecerlidir. Saglik hizmetleri, cesitli ve karmasik bir sistemdir ve
saglik hizmetlerinde kalite, hem ol¢iilebilir hem de Sl¢iilemeyen ¢ok sayida ayr1 6zellik
ya da 6zelliklerin birlesik tiriinii olarak goriilmektedir. Bu boyutlar yukarida siralandigi

gibi cesitli sekillerde siniflandirilabilir ve diizenlenebilir (Nylenna vd., 2015).

1.9. Saghk Hizmetlerinde Verimliligi Artirmanin Yollar:

Saglik hizmetlerinde verimlilik; saglik bakim hizmetlerinde ulasilabilir
lyilesmelerde, herhangi bir sekilde azaltma yoluna gitmeden, hizmetin sunum asamasi

da dahil, biitiin bu siiregler kapsaminda, hizmet maliyetinin azaltilmas1 anlamina gelir.
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Belirli bir maliyet ile saglik bakim hizmetlerinde istenilen sonuca ulagilabildigi
takdirde, saglik bakim hizmetlerinde verimlilik artirilmis olur. Maliyetlerde diisiirme
yoluna gidip, saglikta istenilen fayda aymi kalmadiginda veya daha iyi bir iyilesme
saglanamadiginda, saglikta verimlilik saglanmis olmaz (Kaya, 2005:7).

Donabedian’a (2003:10) gore, saglik hizmetlerinde verimliligi artirmanin bir

takim yollar1 vardir. Bunlar:

v Saglik uygulayicilarinin, zararli, yararsiz veya daha az etkili tedavi veya
yontem igermeyen bakim planlama ve uygulama yapmalarndir. Bu tiir
etkinlik, klinik etkinlik olarak adlandirilmistir. Klinik bilgi; yargi ve beceri
tizerine kuruludur.

v Verimliligi artirmanin diger bir yolu, tedavi ve bakimda kullanilan iirtinleri,
daha verimli hale getirmektir. Ornegin, hastanenin tam doluluk orani ile
calismasi, maliyetleri diistiriir. Sekreterin yapabilecegi islerin, hemsireden
istenmemesi, ilaglarin hazirlanmasi ve wuygulanmasi igin prosediirdeki
degisiklikler, hasta saglhigma zarar verebilecek hatalarin sikligini azaltmak
daha yiiksek maliyetleri azaltan degisiklikler olarak ifade edilebilir. Bu tiir
verimlilik, iiretim verimliligi olarak adlandirilmaktadir. Ayrica yonetimsel
etkinlik olarak da bilinmektedir. Bu tiir etkinlik, Orgiitsel anlamda
klinisyenlerin  belirleyici rol oynamadigi  yonetimsel kararlardir.
Klinisyenlerin katilimi ve rizasi olmaksizin, bu degisikliklerin bazilarinin
uygulamaya konulmasi, oldukc¢a zordur.

v Saglik bakim hizmetlerinin daha verimli hale getirilmesinin bagka bir yolu,
(yas, cinsiyet, milliyet, ekonomik durum, ikamet yeri, hastalik tiirii vb. ile
karakterize edilen) farkli hasta smiflar1 arasinda beklenen saglik bakim
hizmetlerinin orantili olarak dagitilmasidir. Bagka bir ifade ile kaynaklarin
daha ¢ok hasta olan veya bakimdan yararlanma olasiligi daha yiiksek olan,
daha uzun siirelerle ve orantili olarak daha diisiik maliyetle olan niifus alt
gruplarima  tahsis  edilmesidir. ~ Bununla,  "dagitimsal  etkinlik"
amaclanmaktadir. Bu sekli ile toplumsal diizeyde kalitenin bir bagka yonii
olusturulmaya ¢alisilmaktadir.

Yukarida belirtilen saglik hizmetlerinde verimliligi artimaya dair Donabedian’in

goriislerinin yaninda, tiim saglik orgiitlerinin kars1 karsiya kaldigi en 6nemli zorluk,
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stirekli olarak yiliksek kaliteli, giivenli ve sefkatli bakimin geligmesini saglayan
kiiltiirleri beslemektir. Liderlik, orgiit kiiltiiriinii sekillendirmede en etkili faktordiir, bu
nedenle gerekli liderlik davraniglarinin, stratejilerinin ve niteliklerinin gelistirilmesini
saglamak esastir. Saglik hizmetlerinde liderlik ile bir dizi 6nemli sonuglar arasindaki
baglantinin, hasta memnuniyeti, hasta 6liimii, orgiitsel finansal performans, personelin
memnuniyeti, katilim, ciro ve personelde devamsizlik ve genel bakim kalitesi arasindaki
iliskilere dair arastirma sonuglar1 mevcuttur (West vd., 2015).

Hastanelerde kalite gelistirme etkinliginin stratejik 6nemini inceleyen ¢ok sayida
ampirik ¢aligma yapilmis olmakla birlikte, hastane verimliligi goz ardi edilmektedir.
Arastirma bulgular1 hem hastane i¢i, hem de dissal orgiitlerin kararlarinin, hastanenin
verimliligini etkiledigini ortaya koymaktadir. Sonug¢ olarak; kalite ve verimlilik
arasinda, pozitif yonlii bir iligski oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte gelismekte olan

tilkelerde, bu alanda ¢ok az ¢alisma yapilmistir (Ancarani vd., 2009; Alaraki, 2014).
1.10. Saghk Hizmetlerinde Kalite Gelistirme Girisimlerini Etkileyen Faktorler

Saglik orgiitlerinde, kalite girisimlerinin baslatilmasini etkileyen faktorleri
tanimlamak ve anlamak icin biiyiilk dikkat gosterilmelidir. Bu faktorlerin bir¢oguna
literatiirde yer verilmistir. Bu faktorler, uygulamaya yonelik engeller veya
kolaylastiricilar olarak hizmet etmektedir. Bu engeller veya kolaylastiricilar, liderlerin
basarili bir gecisi kolaylastirmak ve personelinin bakis acilarina yon vermek amaciyla
gerekli yonetsel becerileri gelistirmelerine rehberlik etmektedir (Laschinger vd, 1999).

Kalite iyilestirme uygulamalarinin basarist i¢in tanimlanmig kurallar ve
diizenlemeler destek hizmetlerinin temel tasi niteligindedirler. Almanya'daki
hastanelerde yapilan bir arastirmada, degisime yoOnelik isteksizligin, kalite
girisimlerinde basariy1 etkiledigi gozlemlenmistir. Bagka bir calismada ise, saglik
hizmetleri sunan o6rgiitlerin ve personelin normalde degisimden rahatsizlik duydugu ve
bu nedenle degisime karst direndikleri ifade edilmistir (Maguerez vd., 2001; Berwick
vd., 2003; Moeller, 2001).

Orgiitiin yapisiyla ilgili faktorlerin, kalite girisimlerinin basaris1 {izerinde etkili
olduguna dair arastirma yayinlanmistir. Arastirmada, herhangi bir sosyal sistemin
yapisinin, kalite girisimlerinin yayilmasini kolaylastirabilecegi gibi, engelleyebilecegi
de ifade edilmistir. Hollanda’da saglik orgiitleri {izerine yapilmis olan bir arastirmada,

orgiit icerisinde kalite yonetimi gelisiminin zayif olmasina ragmen, hiyerarsik olmayan
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karar verme yapisina olumlu katkida bulunduklarina dair bir goriis ortaya ¢ikmistir
(Sluijs ve Wagner, 2003; Rogers, 1995).

Deming (1992), liderligin kalite girisimlerinin basarisinda birinci derecede bir
rolii olduguna inanmaktadir. Personel destegi saglanmasi, korkunun yoOnetilmesi,
bireylerin ve ekiplerin etkilerinin en iyi hale getirilmesi, engellerin kaldirilmast ve
egitim ve kendini gelistirme yoniinde tesvik, kalite gelistirmede etkili olmaktadir.

Kore’de (Lee vd., 2002) yapilan bir ¢alisma, kalite gelistirme girisimlerinin
basarisina ¢ogunlukla katkida bulunan faktorlerin, liderligin bir bilgi sistemine dayali
karar alma, bilimsel kalite gelistirme araglarini kullanarak bilimsel bir yaklasim
kullanma ile "sistematik problem ¢ézme yaklagimlarini benimsemek" olarak sonuglar
ortaya koymustur. Fransa'da (Maguerez vd., 2001) yapilan bir diger ¢alismada ise;
saglik oOrgiitlerinde kalite gelistirme projeleri degerlendirmelerinde, liderligin kalite
iyilestirme uygulamalari basarisini etkileyen 6nemli bir faktor olarak tespit edilmistir.
Ayrca, arastirma, hastane yonetiminin destek ve adanmishiginin, kaliteli bir projenin
basarisi i¢in temel oldugunu desteklemektedir (Lee vd., 2002:383; Maguerez vd., 2001).

Saglik bakim hizmeti veren orgiitlerde kati hiyerarsik ve otoriter yapinin,
TKY’ye doniistiiriilmesinde, biiyiik bir engel olusturdugu savunulmustur. Cok disiplinli
ekiplerin, kalite girisimlerinin basarisi iizerinde olumsuz bir etki yarattig1 gozlenmistir.
Kalite gelistirme girisimlerinin, basariyla uygulandigini gosteren sonuglarin, saglik
orgiitleri tarafindan benimsenen yonetim tarzindan etkilendigi ifade edilmistir (Appleby
ve Jackson, 2000; Zabada vd.,1998, Maguerez vd., 2001).

Orgiit bazinda farkl1 diizeylerde uyum kalite girisimlerini etkilemektedir. Leggitt
ve Anderson’un 2001 yilinda yapmis olduklar1 bir arastirmada, performans iyilestirme
faaliyetlerini degerlendirmek i¢in Malcolm Baldrige saglik gostergeleri kullanilmis ve
ortaya ¢ikan sonuglar, performans gostergelerinin ¢oklugunun, performans iyilestirme
icin gerekli faktorlerden olmadig1 goriilmiistiir. Farkli birimler arasindaki uyum
eksikligi, kalite iyilestirme c¢abalarma engel olarak degerlendirilmektedir. Kaynak,
liderlik ve planlama gibi baslica sistemler arasinda koordinasyon eksikligi, sistemlerin
birbirinden bagimsiz ¢aligmasina sebep olusturmaktadir.

Kalite gelistirme uygulamalarinda 6rgiitlerin en sik karsilastiklari engel, elverisli
ve destekleyici bir kiiltiir eksikligi olarak ortaya cikabilmektedir. Saglik hizmetleri

orgiitlerinde, kalite gelistirme uygulamalarinda en zor engeller kiiltiirel sebepler olarak
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gozlenmektedir. Katilimci, esnek ve risk alma kapasitesine sahip orgiitler, TKY ile
anlamli derecede ilerlemeler kaydedebilmektedir (Huq ve Martin, 2000; Zabada vd.,
1998).

Kalite gelistirme faaliyetlerinde iyi bir iletisim, olduk¢a 6nemli bir faktor olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Iyi bir iletisim, kalite gelistirme c¢abalarinin basarisinin bir parcasi
olarak  kabul  edilmektedir.  Personelin  iyi  bilgilendirilmesi,  basarty1
kolaylastirabilmektedir. Arastirmalarda basar1 faktorlerinin, yeni tamitilan Kkalite
programinin amaglariyla ilgili bilginin yayginlastirilmasina ve ekip arkadaslarina "bir
seylerin yapilacagina dair giivence verilmesi" konusunda geribildirim verme ile iligkili
oldugu vurgulanmaktadir (Appleby ve Jackson , 2000; Moeller, 2001; Maguerez vd.,
2001).

Kalite gelistirmeye yonelik bir calismada, kalite gelismeyi engelleyen ¢ok sayida
organizasyonel zorluklardan bahsedilmektedir. Bunlar arasinda; orgiit kiiltiirii, insan
kaynaklart yonetimi, siiregler, sistemler ve yapi ile ilgili sorunlar siralanmaktadir. Bu
alanlara ait zorluklarin, kalite gelistirmede giiglii etkiye sahip oldugu sonucuna
varilmaktadir. Arastirma sonucunda, hastanelerde kalite gelistirmede basarili bir sekilde
uygulanmaya katkida bulunan en 6nemli faktorlerin, insan kaynaklari kullanimi ve etkin
kalite yonetimi oldugu goriilmektedir. Dikkatli planlama, degisim yoOnetimi, insan
kaynaklarmin dogru kullanimi, destekleyici kalite bilgi sistemleri, siireclere ve
sistemlere odaklanma, yapisal destek ve kalite gelistirme felsefesi ile uyumlu bir orgiit
kiiltiri sayesinde, bu hastaneler siirekli Ol¢iilebilir iyilesmeler elde etmede daha
yetenekli olabileceklerdir (Alaraki, 2018).

Almanya'da yapilmis bir calismada, iyi bir bilgi sisteminin kalite gelistirme
basarisini olumlu anlamda etkiledigi, bilgi uzmanlarinin eksikliginin kalite iyilestirmede
basariy1 olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilmigtir. Bagka bir arastirma, siireg
odakli, daha bilimsel araglar ve sistematik sorun ¢6zme becerileri kullanan, daha iyi bir
bilgi sistemine sahip hastanelerin, siirekli olarak kalite gelistirmeyi daha aktif bir
sekilde benimsedigini ortaya koymaktadir (Moeller, 2001; Lee vd., 2002).

Arastirmada, Fransiz hastanelerindeki uygulamanin basarisinin ¢ogunun, hastane
yonetiminin kalite gelistirme birimlerini olusturmasi, personeline egitim vermesi ve

kalite gelistirme projeleri igin bir biit¢e tahsis etmesi iizerine kurulu oldugu sonucuna
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varilmistir. Sayica yetersiz personelin, kalite iyilestirme ¢alismalarinin basarisinda engel
olusturdugu ileri stiriilmiistiir ( Maguerez vd., 2001; Valenstein vd; 2004).

Kalite insiyatiflerinin, basariyla uygulanabilmesi i¢in ¢alisanlarin gelistirilmesi
ve egitimi son derece onemlidir. Kalite gelistirme girisimleri ile insan kaynaklari
gelisimi arasindaki olumlu korelasyon gozlenmistir. Kalite girisiminde, ¢alisanlar yeni
beceriler gelistirmeye yonelik egitim almalari yoniinde tesvik edildiginde; basarili
sonuglar dogurdugunu ortaya ¢ikarmistir. Calisanlarin egitiminin, toplam kalite
gelistirme projeleri degerlendirmelerinde, kalite iyilestirme uygulamasinin basarisini
etkileyen faktorler arasinda oldugu tespit edilmistir (Maguerez vd., 2001; Moeller,
2001).

Kalite gelistirme faaliyetlerinde basari, personelin bagliligina ve 0Ozveriye
baglidir, bu da gi¢lendirilmis, motive edilmis ve tatmin olmus saglik hizmeti
saglayicilarini gerektirmektedir. Calisanlarin bagliligi, goniillii katilim ve etkili tesvikler
ve Odiiller ile kalite iyilestirme uygulamalarinin basarisin1 artiracaktir. Bagliligin
eksikligi, kalite programinin basarisini olumsuz yonde etkilemektedir. Motivasyon,
kaliteye ulagsmada oOnemli bir unsur olarak goriilmektedir. Motivasyon eksikligi,
performans: artirmada bir engel olusturdugu savunulmaktadir. Basarili Kkalite
uygulamalarinda c¢alisanlarin daha fazla sorumluluk almasi gerekmektedir (Hibbard,
2003., Maguerez vd.,2001., Moeller, 2001., Juran ve Gryna, 1993., Valenstein vd.,
2004., Appleby ve Jackson, 2000).

Kalite gelistirme uygulamalarinda basarisizlik nedeni olarak klinisyenler ve
yoneticiler arasindaki catigmalar kanit olarak gosterilmektedir. Arastirmalarda
doktorlarin TKY faaliyetlerinde, kendi sorumluluklarinin bir pargasi oldugunu
hissetmedikleri ifade edilmektedir (Moeller; 2001; Zabada vd. 1998).

Kalite gelistirme faaliyetlerinde doktor yetersizligi ve zaman eksikligi 6nemli bir
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Zaman; kalite gelistirme ¢abalarinin desteklenmesi
icin gereken bir faktor olarak goriilmekte ve yeni fikirlerin gelistirilmesi i¢in olmazsa
olmazlardandir. Berwick ve digerleri (2003), ozellikle degisim yOnetiminin
baslangicinda, zamanin 6nemli bir konu oldugunu ifade etmislerdir.

Son yillardaki yapilan ¢aligmalarda hastanelerdeki kalite gelistirme programlari
uygulanmalarmin, kalite iyilestirme iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla

sistematik calismalar yapilmistir. Artan personel katilimi ve iletisimi, multidisipliner



29

ekip olusturma, orgiit kiltiirlindeki olumlu degisimler ve siirekli kalite iyilestirme
konusunda liderlik ve personelin farkindaligy; kalite gelistirmede giiglii yonler olarak
ortaya konmustur. Bununla birlikte, kalite gelistirmeye kars1 zayif yonler arasinda;
degisime kars1 oOrgiitsel direng, personelin is yiikliniin artmasi gosterilmistir. Ayrica,
stirekli kalitenin iyilestirilmesi konusunda farkindalik eksikligi, personel egitiminin
yetersizligi ve siirekli iyilestirme icin destek, yerel kullanim i¢in gegerli kalite gelistirme
standartlarinin eksikligi ve performans sonug Olgiitlerinin eksikligi gibi sebepler ifade
edilmistir. Bunlarin yaninda firsatlar olarak; iyilestirme alanlarmin tanimlanmasi,
gelismis hasta giivenligi, ek finansman, kamusal taninirlik ve pazar avantaji gibi alanlar
yer almistir. Kalite gelistirme ¢alismalari, orgiitlerin kalite kiiltiirlerini desteklemekte ve
saglik orgiitlerindeki birimlerin gelistirilmesi gereken alanlari tespit etmeye destek

olmaktadir (Cain ve Collins, 2018; Ng vd., 2013).
1.11. Saghk Hizmetlerinde Kalite Gelistirme Girisimleri Etkililigi

Saglik hizmetlerinde kalite hareketi, bircok orgiitte yaklasim ve yonetim tarzini
degistirmistir. Saglik sistemlerinin iyi bir sekilde idare edilmesi; hizmet kullanicilarina,
topluma ve maddi kaynak saglayicilara etkinlik ve verimlilik seklinde, kalite en iyi
sekilde yansiyacaktir.

Kaliteyi saglamak ve standartlar1 gelistirmek i¢in farkli yaklagimlar mevcuttur.
Ozellikle devletin temel saglik hizmeti saglayici ve saglik hizmeti sunucusu oldugu baz1
tilkelerde, saglik sektorii tizerinde kati kontroller uygulanmakta ve profesyonel 6zerklik
ve tiiketici katilimina ¢ok az alan birakilmaktadir. Diger yandan da, siklikla minimum
standartlarin kabulii ve goreceli olarak seffaflik yaklasimlari gelmektedir (McPhail vd.,
2015).

Kalite gelistirme, bir saglk Orgiitiiniin veya bir uygulamanim, hekim ve hasta
arasindaki giiven iligkisini yerine getirebilmesinde hayati Oneme sahiptir. Kalite
gelistirme; hasta bakim kalitesin artirma, islemleri basitlestirme ve diizene koyma,
maliyetleri azaltma, hasta ve hizmeti sunanlarin memnuniyetini artirma, isyeri moralini
yiikseltme ve tretkenligi arttirmada onemli roller iistlenir. Ayrica, kalite gelistirme
hekim egitimi, hekim lisans ve sertifikasyonu, karsilastirma, akreditasyon ve saglik
politikas1 formiilasyonu i¢in olduk¢a 6nemlidir (Varkey, 2010).

Literatiirde, gelismis iilkelerdeki saglik Orgiitlerinde, kalite iyilestirme

girisimlerinin etkililigini destekleyen kapsamli arastirmalar mevcuttur. Nabitz, Klazinga
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ve Walburg (2000), Hollanda'daki birgok orgiitte Avrupa Miikkemmellik Modelinin,
kalite yonetiminde kullanilmaya baslandigindan s6z etmistir. Moeller (2001), hemen
hemen tim Avrupa iilkelerinde, Avrupa Miikemmellik Modeli yaklasiminin temel
alinarak saglik bakiminda iyilestirilmelerin gergeklestigine dair kanitlarin ¢oklugundan
bahsetmistir.

Kroch ve digerlerinin (2015) yapmis olduklar1 ¢alismada, kalite, verimlilik,
giivenlik ve seffaflik odakli belirli bir kalite 1iyilestirme 1is birliginin, hastane
performansini iyilestirebildigine dair kanitlar1 ortaya koymuslardir. Calismada 600
hastanede, 6 yil siireli olarak (2006-2011) 6liim oranlart sonuglarinin istatistiksel analizi
yoluyla genel bir etkisinin varligi ortaya konmustur.

Fransiz hiikiimetinin 60 kalite gelistirme projesini degerlendirmeye yonelik
girisimine iliskin yaptig1 arastirmada, hastanelerin % 82'sinde hedeflerine ulagsmada, %
50'nin tizerinde basar1 orani oldugu tespit edilmistir. Projeye katilan hastanelerin
neredeyse yarisinda, kalite gelistirme yontemi, diger projelerle birlikte desteklenmis ve
bolimler tarafindan benimsenerek genisletilmistir. Calismada, hastanelerin, Kkaliteli
araclar kullanmalar1 yoluyla ve kalite gelistirme faaliyetlerine personelin dahil
edilmesiyle basariyla sonuglanabilecek projeleri yiiriitme kabiliyetine sahip olduklari,
ampirik kanitlariyla ortaya konulmustur (Maguerez vd., 2001).

Jarlier ve Charvet-Protat (2000), 448 makale iizerinde sistematik tarama yaptigi
calismasinda, kalite gelistirmeyi farkli projelerde uygulamanin kalitenin korunmasina
ve gelistirilmesine yardimci olduguna dair kanitlarin bulundugunu vurgulamiglardir.
Bunun vyaninda, kalitedeki artisin her zaman beklendigi diizeyde olmadigi da
gozlenmistir.

Literatiir taramalarinda, kalite gelistirme girisimlerinin etkililiginin yonetim
stiregleriyle smirli olmadigi, ayn1 zamanda caliganlar ve hastalar lizerinde olumlu
etkileri oldugunu ortaya koymaktadir. Kalite gelistirme ilkelerine dayanan standartlarin
uygulanmasinin, daha iyi motive olmus personel iizerinde olumlu katkilar sagladigi
gozlenmistir. Calismada, personelin siirekli olarak hizmet gelistirme, ekip galismasi, is
doyumu, siirekli gozetimsiz ise devam etme giliveni ve ise olan istek konusundaki
olumlu tutumlar tespit edilmistir (Appleby ve Jackson, 2000).

Kalite gelistirme ekiplerinde, hastane personelinin ve iist diizey yoneticilerin

daha fazla katiliminin, ¢esitli hastanelerin kalite gostergelerinde daha yliksek degerlerde
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dogru orantil1 bir iliski oldugunu gdstermistir. Orgiitsel birimler igerisinde, personelin
yogun sekilde harekete gecirilmesinin, kalite gelistirmeye oOrgiitsel olarak engel
cikarabilecek yapisal, kiiltiirel ve teknik engellerin {istesinden gelmek i¢in gerekli olan
"kritik Kitle™ yi yaratmaya yardimci oldugu fikri desteklenmistir (Weiner vd., 2006:326-
327).

Kalite gelistirme g¢alismalarina doktor katilimi ile hastane diizeyinde kalite
gostergeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadig: ifade edilmekle
birlikte, pratik anlamda klinik kalite gelistirme ¢abalarinda, doktorlarin roliiniin énemli
oldugu vurgulanmaktadir. Caligmalarda doktor katilimmin kalite gelistirme
calismalarinda az olmasi, klinik kalite gelistirme basarisinda en onemli engel olarak
goriilmektedir Doktorlar, yeterli zamanlar1 olmadig1 ve klinik siireglerdeki farkliliklari
en aza indirme konusunda, kendi tedavi stireglerine dair bagimsizliklarinin tehlikeye
girebilecegi endisesi ile kalite gelistirme ¢aligmalarina uzak durmaktadirlar (Shortell
vd., 1995).

Pek cok arastirma sonuglari, kalite gelistirme ekiplerinde yaygin olarak doktor
katiliminin istenebilecegi, kimi ¢alismalarda ise; doktor katiliminin istenmeyebilecegi
sonucuna gidilmektedir. Bununla birlikte bazi durumlarda, hastane genelindeki kalite
gostergelerinin belirlenmesinde, hastane personelinin ve iist diizey yoneticilerin yaygin
sekilde katilimi daha da 6nem kazanmaktadir. Tibbi personelin biiyiik bir bolimiinii
kalite gelistirme c¢alismalarinda harekete gegirmeye calismak yerine, hastane liderleri,
goniillii veya secilmis hekimleri ihtiyag duyulduklari durumlarda, kalite gelistirme
faaliyetlerine dahil ederek, kalite gelistirme ¢alismalarinin basarisinda yol Kkat
edilmesine yardimct olabilirler (Weiner vd., 2006:327-328).

1.12. Saghk Hizmetlerinde Standartlarin Onemi

Herhangi bir orgiitiin performansi, orgiitiin performans gostergelerine gore
degerlendirmeye tabi tutulmasiyla olgiilebilmektedir. Gostergeler orgiitiin degisimlerini
dogrudan ve dolayli olarak Ol¢ebilme kabiliyetine sahiptir. Saglik orgiitlerinde
performans Ol¢iim gostergelerinin dogru secimi, saglik orgiitiiniin hizmet kalitesinin
iyilestirilmesine dogrudan etki etmektedir. Gostergeler Orgiitiin - performansini
gostermesiyle, bu gostergelere odaklanmak ve bunlar1 diizenli olarak degerlendirmek ve

karsilagtirmak son derece Onemlidir. Saglik oOrgiitiiniin performans gostergelerinin
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tespiti kaynaklarin uygunlugunu, verimliligini ve personel performansinin etkinligini

yansitmaktadir (Rahimi vd., 2014).

Kriterler ve standartlar; kalitenin genel kavram ve niteliklerinin gercek
Olctimlere doniistiiriildiigii araglardir. Bu acidan kalite kriterleri, 6lgmek istedigi kalite
kavramlarina olabildigince sadakatle karsilik gelmeli ve kriterler ve standartlar
Ol¢iilmesi kolay ve dogru olacak sekilde belirtilmelidir (Donabedian, 2003).

Performans Ol¢iimiinde kullanilan standartlar isletmenin gelecegine yonelik
hedefleri ile dogru orantida olmali, temel olarak orgiitiin temel anlamda hareket ve
faaliyetlerini yansitabilmelidir. Performans Ol¢iim standartlarinin  belirlenmesinde
yonetici ve galisanlar ile etkilesim i¢inde olunmali ve galisanlar tarafindan kolaylikla
anlasilabilmelidir. Standartlar tarafsiz ve giivenilir bir sekilde dlgiilebilmeli ve diizenli
kullanilabilme kapasitesine sahip olabilmelidir (Canakgioglu ve Demirbas, 2010:217).

Teknik bakim kriterleri ve standartlar1 hakkinda olciit ve standartlara iliskin
caligmalar, kalitenin diger boyutlarma da uygulanabilmelidir. Orgiitlerin performans
Ol¢iimiinde kullanilacak standartlarin nitelikleri ayirt edilebilen o6zelliklere sahip
olmalidir. Donabedian saglik orgiitlerinde  kullanilacak  performans  &lgiim
standartlarinin niteliklerini yedi baslik altinda toplamistir (Donabedian, 2003: 61):

v" Tiiretme,
Ifade ve aciklama derecesi,
Gegerlilik,
Durum varyasyonuna uyum,
Kaydedilebilirlik,
Sikalik,

AN NN N

v Tarama etkinligi,

Saglik hizmetlerinde etkili ve verimli bir saglik bakim ve tedavi hizmetlerinin
verilebilmesi, uluslararasi alanda kabul gormiis kalite standartlarinin, o iilkenin ihtiyag
duydugu ve gelistirilmesi gereken alanlara dair kalite standartlarin1 da heasaba katarak,
sistematik halde bir araya getirilmesine ve tatbik edilmesine baglidir. Uzun bir siireg
sonucunda, belirli asamalardan gegerek, Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS-hastane
Versiyon 5), Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanmis ve tiim saglik 6rgiitlerinde zorunlu
bir uygulama olarak hizmete girmistir. Ugiincii boliimde SKS’ye genel hatlariyla yer

verilmistir.
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1.13.Saghkta Kalite Standartlar1 (SKS Hastane Versiyon-5)

Saglikta kalite standartlari, genel anlamda belirli bir alandaki yiiksek kaliteli
saglik hizmetinin Onemli unsurlar1 hakkinda rehberlik saglayan, kanita dayali,
Olgiilebilir ifadeler kiimesidir. Bu standartlar saglik hizmeti sunanlarin ve toplumun,
gelistirilmesi veya iyilestirilmesi ihtiyaci duyulan alanlara odaklanmaktadir. Saglkta
kalite standartlari, klinik olarak tanimlanmis kitle, hizmet alanlar1 ve saglik sistemi
sorunlarinda tedavi ve bakimi ele almaktadir. Standartlar, 6z ve Olgiilebilir nitelikte
gelistirilerek, saglik hizmeti sunan personelin ve genel anlamda saglik Orgiitiiniin
uygulamalarin1 kolaylagtirmaktadir. Standartlar belirlenirken mesleki tedavi ve bakim
standartlar1 veya bireysel anlamda saglik profesyonellerine yonelik uygulamalar
konulmas1 amaclanmamistir; bunun yerine, saglik hizmetlerinde, kaliteli bakimin neye
benzedigini tarif etme yoluna gidilmektedir. Kapsam belirleme siireci, mevcut klinik
uygulama rehberlerinin ve diger kanit kaynaklarinin taranmasini igermektedir. Veriler,
miimkiin oldugunca epidemiyoloji ve hastalik yiikii, saglik hizmeti kullanim1 ve bakim
kalitesi ile ilgili standartlarin anahtar boyutlarin1 6lgmek i¢in kullanilmaktadir
(http://www.hgontario.ca).

Pek cok iilkede oldugu gibi Tirkiye’de de saglik bakim hizmetlerinin
gelistirilmesi ve saglik bakim hizmetlerinde standartlagsmalara gidilmesi amaciyla uzun
soluklu ¢alismalar yapilmaktadir. Bu ¢alismalar neticesinde saglikta kalite standartlar
rehberleri veya setleri olusturulmustur. Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) sistematik bir
yaklasimla, Diinya Saglik Orgiitii'niin ortaya koymus oldugu uzun vadeli hedefler
gozetilerek; uluslararasi gelismeler, lilke saglik sistemi ihtiya¢c ve Oncelikleri esas
almarak olusturulmustur. Standartlarin hazirlanma asamasinda, farkli paydaslarin
goriislerine bagvurulmustur. Bu setlerden, SKS Hastane Seti tizerinde, 2005, 2007, 2008
ve en son, 2011 yilinda genis ¢apl iyilestirmeler gerceklestirilmistir. Tirkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan 2011 yilinda kamu, 6zel ve {iniversite
hastanelerinde sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin  degerlendirilmesi ve
iyilestirilmesi amaciyla “Hizmet Kalite Standartlari” hazirlanmistir (Oter ve Siidas,
2017). SKS Hastane Seti (Versiyon-4) tekrar gozden gegirilmig, son versiyonu olan
SKS Hastane Versiyon-5, Revizyon 01 (SKS, 2016), saglik orgiitlerinde uygulanmak

lizere hizmete girmistir.
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Sistemin yasal dayanagi, Saglikta Donilisiim Programinin 8 ana bileseninden
6icist olan “Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri igin Kalite ve Akreditasyon”
bilesenidir ve Saglik Bakanliginin 6ncelikli hedefleri arasinda yer almaktadir.

2 Kasim 2011 tarihli, 663 Sayili KHK’nin 8. Maddesi 1. Fikras1 (Saglik

L
1

Hizmetleri Genel Miidiirliiglintin gorevleri) “1” bendinde yer alan “Saglik hizmetlerinde
kalite ve akreditasyon kurallarin1 belirlemek ve uygulamasini saglamak™ gorevi
geregince, sistemin Onemli bir kismi, Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi Saglikta
Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanliginca yiirtitiilmektedir.

Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemine iligkin ¢aligmalar 27.06.2015 tarih ve 29399
sayili “Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yo6netmelik”
kapsaminda gergeklestirilmektedir.

Tiirkiye’de kamu, 6zel ve {liniversite statiisiinde saglik hizmeti veren tiim kurum
ve kuruluslan kapsayacak sekilde Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) setleri (SKS, 2015)
olusturulmustur. “Kurumsal Yapi, Saglikta Kalite Gostergeleri ve Saglikta Kalite
Degerlendirmeleri ve Saglikta Kalite Standartlar1” olmak {izere, Tiirkiye Saglikta Kalite
Sistemi’nin dort temel yapi tagi bulunmaktadir.

Kaliteli bir saglik hizmetinin verilebilmesi, hedeflenen saglik kriterlerinin yerine
getirilebilmesi ile miimkiin olabilecektir. Saglikta beklenen yiiksek kaliteli hedefler
genel olarak iki farkli siniflamada ele alinmistir. Birinci siniflamada yer alan hedefler;
Orgiitin hizmet sunum seklini, bir diger deyisle oOrgiitiin hizmetlerini nasil ortaya
koyacagina dair, Etkililik, Etkinlik, Verimlilik ve Saglkli Caligma Yasami olarak
siniflandirilmaktadir. Ikinci kategoride yerini bulan hedefler ise orgiitten hizmet alanlar:
dogrudan dogruya ilgilendiren, Hasta Giivenligi, Hakkaniyet, Hasta Odaklilik,
Uygunluk, Zamanlilik, Stireklilik olarak nitelendirilmektedir (SKS,2016).

SKS (2016) setleri, puanlandirma sistematigi, standartlar ve degerlendirme
Olciitlerine yonelik rehberlik ifadeleri ve eklerde yer alan yardimci dokiimanlar ile
birlikte ayn1 zamanda saglik hizmeti sunumu esnasinda, karsilasilabilecek riskleri en aza
indirmeyi amaglayan ve risklerin yonetimini saglayan, bir ara¢ niteligindedir.

Saglikta kalite calismalarinin etkin ve istikrarl bir sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in,
SKS ile birlikte, Saglik Bakanligi’nca yayimlanan ¢esitli yardimci rehberlerin biitiinciil

bir bakis agisiyla ele alinmasi ve uygulanmasi gerekli oldugu ifade edilmistir.
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Saglikta kalitenin gelistirilmesi ve degerlendirilmesine dair 27 Haziran 2015
tarihli Saglik Bakanlig: tarafindan yonetmelik hazirlanmigtir. Bu yonetmelikte, “saglik
kurum ve kuruluslarinda kaliteli hizmet sunumunun saglanmasi amaciyla, hasta
giivenligi, calisan gilivenligi, hasta memnuniyeti ve calisan memnuniyetini esas alan
saglikta kalite standartlar1 ile bu standartlarin uygulanmasia iliskin usul ve esaslari
diizenlemektir” ifadesi yer almaktadir.

SKS olarak, “Bakanlik¢a, saglik kurum ve kuruluslarinda hasta ve calisan
giivenligi basta olmak iizere verimlilik, etkililik, etkinlik, siireklilik ve zamanlilik gibi
hedeflerin  gergeklestirilmesine  yonelik  gelistirilen  standartlarin =~ tamamini”,
Degerlendirme olarak “Saglik kurum ve kuruluslarinda saglikta kalite standartlarinin
uygulanip uygulanmadigini ve uygulanma diizeylerini belirlemek icin yerinde yapilan
incelemeyi “ifade etmektedir. Degerlendirici olarak ‘“Bakanlik¢a yetkilendirilen ve
degerlendirme faaliyetlerini gerceklestiren kisiyi”, Kalite puani olarak “Saglik kurum ve
kuruluglarinda yerinde yapilan degerlendirme neticesinde saglikta kalite standartlarinin
uygulanma diizeyini gosteren, sifir ile yiliz arasinda tespit edilen degeri”,
gostermektedir. Il kalite koordinatorliigii olarak il saghk miidiirliigiinde saglikta kalite
standartlar1 ¢ergevesinde Bakanlik adina “is ve islemleri yiiriitmek ve koordine etmek
tizere olusturulan birimi” isaret etmektedir. Saglik “kurum ve kurulusu”: olarak, “Kamu
ve Ozel sektore ait hastaneleri, tip/dal merkezlerini, agiz ve dis saghg
merkezleri/hastanelerini, birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslari, poliklinikleri,
tibbi laboratuvarlari, goriintiileme, kan ve diyaliz gibi merkezleri ile il ambulans
servislerini” ifade etmektedir.

Bu yonetmelik (2015) uyarinca, saglik kurum ve kuruluslari; “uygulamalarinda
saglikta kalite standartlarina uygun cergevede diizenlemeler yapilmasini, SKS esas
alinarak yapilan 6z degerlendirmeler ve saglikta kalite degerlendirmeleri kapsaminda
gerekli goriilen iyilestirme faaliyetlerinin gerceklestirilmesini” zorunlu tutmaktadir. Bu
yonetmeligin ilanindan sonraki alt1 ay igerisinde, bu sistemi, tiim saglik orgiitlerinin
uygulamaya koymasini igermektedir.

Resmi Gazete’nin (2015) 293999 ilgili sayisinda, degerlendirme siireci “Saglikta
Kalite Standartlart uygulamalarinin degerlendirilmesi her yil Saglik Bakanligi’nin
belirledigi tarihlerde bakanhigin goérevlendirmis oldugu uzmanlar tarafindan

yapilmaktadir. O yila ait kalite puani 95 ve iistii olan saglik isletmesi, 6z degerlendirme
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sonuglarint takip eden yilin Ocak-Haziran aylar1 arasinda degerlendirme raporlarini
Bakanliga gondermeleri durumunda, o yil degerlendirme yapilmaz ve mevcut kalite
puaninin gecerliligi devam eder. Ancak kurum ve kurulusun talebi lizerine yeniden
degerlendirme de yapilabilir” seklinde ifade edilmektedir.

SKS-Hastane (2016) 5 Boyut, 39 Bolim, 557 Standart, 1100 degerlendirme
gostergesinden oOlusmaktadir. SKS-Hastane, yapi, siireg ve sonug¢ odakli olarak,

hastanenin tiim boliimlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmistir.
1.13.1. SKS’nin Boyutlar:

SKS-Hastane; kurumsal hizmetler, hasta ve calisan odakli hizmetler, saglik hizmetleri,
destek hizmetleri ve gosterge yonetimi” olmak iizere 5 boyutta ele alinmaktadir.

Bu boyutlar; hastanelerde sunulan hizmetler, yonetimsel faaliyetler ve hizmet
stirecinde yer alan kisiler temel alinarak, hastanenin tiim boliimlerini kapsayacak sekilde

belirlenmistir.
1.13.1.1. Kurumsal Hizmetler Boyutu

SKS (2016), “Kurumsal Hizmetler Boyutu; hastanede, tiim calisanlarin yer
aldig1 etkin bir kalite yonetim yapilanmas1 meydana getirerek, kaliteli hizmet sunumuna
iliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiiriitiilmesini saglamak iizere, hazirlanmis

standartlar” i¢eren boliimlerden olusan boyuttur (SKS, 2016: 64-111).
1.13.1.2. Saghk Hizmetleri Boyutu

Saglik Hizmetleri Boyutu; “hastanede verilen tiim tibbi hizmet siire¢lerinin SKS-
Hastane hedefleri kapsaminda verilmesini saglamak amaciyla hazirlannmig standartlar”
iceren boliimlerden olusan boyuttur. Bu boyutta yer alan boliimler, “hasta bakimi, ilag
yonetimi, enfeksiyonlarin onlenmesi, sterilizasyon hizmetleri, transfiizyon hizmetleri,
radyasyon giivenligi, acil servis, ameliyathane, yogun bakim iinitesi, yenidogan yogun
bakim iinitesi dogum hizmetleri, diyaliz {iinitesi, psikiyatri hizmetleri, biyokimya
laboratuvari, mikrobiyoloji laboratuvari, patoloji laboratuvari, doku tipleme
laboratuvar1” boliimlerini kapsamaktadir (SKS, 2106:146).

1.13.1.3. Destek Hizmetleri Boyutu

Destek Hizmetleri Boyutu; “tibbi hizmet siire¢lerinin giivenligini ve stirekliligini

saglamaya yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak amaciyla hazirlanmis standartlar”
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iceren boliimlerden olusan boyuttur. Destek Hizmetleri Boyutu; “Tesis Yonetimi,
Otelcilik Hizmetleri, Bilgi Yonetim Sistemi, Malzeme ve Cihaz Yonetimi, Tibbi Kayit
ve Arsiv Hizmetleri ve Atik Yonetimi” boliimlerinden olusmaktadir (SKS, 2016:330).

1.13.1.4. Hasta ve Calisan Odakh Hizmetler Boyutu

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler Boyutu; ‘“hastalarin temel haklarini,
giivenligini ve memnuniyetini, ¢alisanlarin ise, saglikli bir calisma yasami ic¢inde
olmalarim1 saglamak, sunulan hizmetlere hasta ve calisan perspektifinden bakmak”
amaciyla hazirlanmis standartlar igeren boliimlerden olusan boyuttur. “Hasta deneyimi,
hizmete erisim, yasam sonu hizmetler, saglikli ¢aligma yasami” boliimleri, “hasta ve
calisan odakl1 hizmetler” boyutu igerisinde yer alimaktadir (SKS, 2016:116).

Saglikta Kalite Standartlarimin hazirlanmasi kadar, bu standartlarin saglik
orgiitlerinde etkili ve dogru bir sekilde tatbik edilmesi ve sonuglarinin degerlendirmesi
son derece onemlidir. Saglikta kalite standartlar1 olusturulurken, hasta ve saglik hizmeti
sunan personel ve profesyonel saglik personelinin beklenti ve ihtiyaglariin da
karsilanmasi ve beklentilerin karsilanip karsilanmadigi ve memnuniyet seviyelerinin
Olglilmesi gerekmektedir. Saglikta kalite standartlari, 6lgme ve degerlendirme kiiltiiriini
hastanelere kazandirmada onemli bir ilerleme araci olarak goriilmektedir (Ertas ve
Celik, 2018).

Saglikta Kalite Standartlar1 uygulamalar sonrasinda, saglik hizmeti sunanlar
arasindaki iliskilerde olumlu yonlerde ilerleme kaydedilmis, hasta ve saglik hizmeti
sunanlarin giivenligi ile ilgili konularda gelismeler saglanmistir. Ayrica SKS’nin hasta
ve calisan memnuniyetine 6nemli seviyelerde katki sagladigi, saglik hizmetlerinin
sunumunda ve hatalarin rapor edilmesinde artis, dokiimantasyonda standartlagsmaya
gidildigi, kalite kapsamina tiim birimlerin alindigi ve hasta giivenligi konusunda
ilerlemeler kaydedildigi gozlemlenmistir. Saglikta Kalite Standartlariin kendi
igerisinde biiyiik bir gelisme gosterdigi ve bu gelismelere paralel olarak onceki
donemlere kiyasla, kalite alaninda, biylik iyilestirmelere yol actigi ifade
edilebilmektedir (Ertas ve Celik, 2018).
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1.13.1.4.1. Hasta Deneyimi

Hasta deneyimi; hastanede uygulanan kalite standarlarinin degerlendirimesinde,
hasta ve yakinlariin algilarinin tespit edilmesidir. Elde edilen veriler dogrultusunda
hasta memnuniyetinin artirilmasi amaglanmaktadir.

Saglik orgiitlerinde hasta ve hizmet sunanlarin memnuniyeti, hizmet kalitesinin
gostergelerinden kabul edilmektedir. Cok az sayida yeni ¢alisma, saglik hizmeti sunan
ile hasta memnuniyeti arasindaki dogrudan iliskiyi incelemistir. Ingiltere'deki sekiz
hastaneyi kapsayan bir arastirmada, saglik hizmeti sunanlarin deneyimleri ayni saglik
orgiitiindeki hasta degerlendirmeleriyle iliskilendirilmistir. Calismada saglik hizmet
sunanlarin is deneyimlerinin dogrudan hasta bakimi deneyimine etki ettigi sonucuna
varilmistir (Dawson, 2014). Uygulanan kalite standartlar1 bir bakima, bu standartlari
uygulamadaki basarinin farkli bakis agilari ile degerlendirilmesine yardimei olacaktir.

Saglikta Kalite Standartlar1 seti igerisinde hasta deneyimine dair 13 adet
standart bulunmaktadir (SKS, 2016 :120-127). Bunlar:

v’ “Hasta haklar1 uygulamalarina yonelik siirecler etkin sekilde
yonetilmelidir,

v' Hasta ve vyakimlarimin goriis, Oneri ve sikdyetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir,

v/ Hasta memnuniyeti anketleri uygulanmalidir,

v Hasta ve/veya hasta yakini, hastaya sunulabilecek teshis, tedavi, bakim
hizmetleri, hasta sorumluluklar1 ile diger hizmetler hususunda
bilgilendirilmelidir,

v Her tiirlii tibbi miidahale 6ncesinde hasta rizasi alinmalidir,

<

Tiim saglik hizmeti siireclerinde hastanin mahremiyeti saglanmalidir,

v Hastalarin hekim se¢me hakkina yonelik uygulama etkin olarak
yuriitilmelidir,

v Arastirma ve deneysel caligsmalara katilim veya herhangi bir sebeple
hastaya ait veri, bilgi ve materyallerin kullanim1 durumunda hasta rizasi
alinmali, hastanin mahremiyetine 6zen gosterilmelidir,

v" Hastanin, kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlara erigebilmesi saglanmalidir,

v' Hastalarin; kiiltiirel ve manevi degerleriyle ¢atismadan hizmet almasi

saglanmalidir,
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v' Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmalidir,
v' Hasta refakatgilarina yonelik diizenleme yapilmalidir,
v’ Tibbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenleme yapilmalidir”.

SKS kapsaminda yatan hasta memnuniyetini 6l¢gmek amaciyla 14 sorudan olusan
anket olusturulmustur. Bu anket Olgeginde hasta ve hasta yakinlarinin hastanenin
uygulamis oldugu kalite standartlarina dair orgiitsel performans “evet, biraz/kismen ve
hayir” segenekleri ile tespit edilme yoluna gidilmektedir. Hasta memnuniyet anketleri
on alti yasindan biiylik hastalara ve hasta yakinlarina uygulanmaktadir. Anketler
goniilliiliik esasina dayanmakta, ay igerisinde yatan hastalara asgari 15 ile 25 say1

araliginda ve her ay uygulanmaktadir (SKS Memnuniyet Anketleri Rehberi, 2015).
1.13.1.4.2. Saghkh Calisma Yasam

Saglik orgiitiinliniin performansini, saglik hizmetini sunanlar perspektifinden
degerlendirerek, calisanlara ideal ve gilivenli bir c¢alisma ortami ve altyapisinin
saglanmas1 amacglanmaktadir. Kalite standartlarinin yerine getirilmesi ile “Saglikli
Calisma Yasamu, Etkililik, Etkinlik ve Verimlilik” hedeflenmektedir. Bu boliimde 12
adet standart bulunmaktadir (SKS,.2016: 138-145). Bu standartlar:

v “Insan kaynaklarinin planlanmasi, ¢alisanlarn ve calisma yasaminin
gelistirilmesi amaclarina yonelik gereklilikleri yerine getirecek bir
yonetim yapist olusturulmalidir,

v' Hastanenin insan kaynaklari ihtiyaglart dogrultusunda, personel temin
plan1 olusturulmalidir,

v’ Personel istihdamina yonelik siiregler tanimlanmalidi,

v Calisanlarin gorevlerine iliskin performans kriterleri belirlenmelidir,

v' Hastane, saglikli bir ¢alisma yagaminin saglanmasi igin yillik hedeflerini
belirlemelidir,

v' Calisanlarin saghgmi ve giivenligini tehdit eden unsurlara yonelik
diizenleme bulunmalidir,

v' Calisanlarin saglik taramalar1 yapilmalidir,

<

Calisanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir,
v' Calisma ortamlarinin ve calisma yasaminin gelistirilmesi i¢in gerekli
fiziki ve sosyal imkanlar saglanmali, ¢alisanin is yasamu ile ilgili bireysel

ihtiyaclar karsilanmalidir,
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v Hastanede engelli ve kronik hastaligi olan personele yonelik
diizenlemeler yapilmalidir,

v Calisanlarin goriis, 6neri ve sikdyetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.

v Calisan memnuniyet anketleri uygulanmalidir”.

Calisan memnuniyetini 6l¢gmek amaciyla Saglik Bakanliginca 9 soru ile bir anket
formu olusturulmustur. Bu anket oOl¢eginde saglik hizmeti sunanlarin hastanenin
uygulamis oldugu kalite standartlarina dair orgiitsel performans “evet, biraz/kismen ve
hayir” segenekleri ile tespit edilmektedir. Anketin saglik hizmeti sunan Orgiitteki
personelin en az %50’sini kapsayacak sekilde uygulanmasi gerekmektedir ve her yil iki
kez, mart ve eyliil aylarinda bu anketler uygulanmak zorundadir.

Saglik hizmeti sunanlara yonelik memnuniyet anketleri ilk defa saglk
orgiitlerinde 2008 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Anketler saglik hizmetlerinde
standratlarin gelistirilmesinde 6nemli bir unsur olarak goriilmektedir.

Sagik hizmetlerinde uygulanan Kalite standartlar1 sayesinde, saglik orgiitiinde
orgiitsel diizeyde gelismeler olup olmadiginin belirlenmesi siiphesiz gerekli performans

degerlendirilmeleri neticesinde ortaya ¢ikacaktir.
1.13.1.5. Gosterge Yonetimi Boyutu

Gosterge Yonetimi Boyutu; “belirlenen siireglere yonelik performansi izleyip
degerlendirmek sureti ile kalitenin siirekli iyilestirilmesini saglamak™ amaciyla
hazirlanmis standartlar iceren boliimlerden olusan boyuttur. Gosterge yonetimi boyutu,
“gostergelerin izlenmesi, bolim bazli gostergeler ve klinik gostergeler” den
olusmaktadir (SKS, 2016:382).

SKS (2016), hastanede takip edilmesi gerekli gostergeler ile ilgili olarak 6lgme,
degerlendirme ve iyilestirme faaliyetlerinin gostergeler araciligiyla gergeklestirilmesini
ongormektedir. Hastanenin yapisi, hasta profili ve oncelikleri dikkate alinarak, SKS
bolim bazli gostergeler ve klinik gostergeler boliimlerinde yer alan gostergelerin
disinda da gostergeler belirlenmesini zorunlu tutmakta ve boliim bazli gostergeler ve
Klinik gostergeler bdoliimlerine iligkin Bakanlikca yeni gostergeler yayinlanmasi
durumunda, yeni listelerin esas alinmasini sart kogmaktadir. SKS rehber kitap¢iginda,
gostergelerin belirlenmesinde, bdliim yoneticilerinin ve bdliim kalite sorumlularinin

katiliminin saglanmas1 gerektigi vurgulanmaktadir.
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Gostergelerin izlenmesinde amag; hastanede Ol¢lim sistematigi ve kiiltiiriinii
gelistirmek ve uluslararasi alanda kullanilan ortak gostergeleri takip etmek suretiyle,
kiyaslama ve is birligi imkanlarin1 olusturarak, kalitenin siirekli gelistirilmesine katki
saglamaktir.

Klinik gostergelerde amag “iilke oncelikleri ve hastalik yiikleri dikkate alinarak
belirlenen saglik olgularma yonelik kalite gdstergeleri vasitasiyla, bu olgulara iligkin
hizmet siiregleri ve hizmetin sonucunda elde edilen klinik ¢iktilarin, somut veriler ile
izlenmesi ve iyilestirilmesinin saglanmasidir”.

SKS boliimlerine yonelik kalite gostergeleri aracilifiyla “bu boliimlere iliskin
hizmet siiregleri ve hizmetin sonucunda elde edilen ciktilarin, somut veriler ile
izlenmesi ve iyilestirilmesinin saglanmasi” amaglanmaktadir.

SKS (2016), “gostergeler i¢in kullanilacak veri kaynaklarinin tanimlanmasini ve
veri toplama araliklari, hastanenin ihtiyaglar1 ve imkanlart dogrultusunda belirlenmesini
ifade etmektedir. Veri toplama yoOntemi gostergenin Ozelligine gore belirlenmeli,
gostergenin Ozelligine gore belirlenen araliklarla veriler analiz edilmelidir. Gostergelere
iliskin yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme faaliyetleri planlanmasi yapilmali
ve uygulanmalidir. Ayrica gostergelere iliskin sonuglarin, Bakanlik¢a olusturulan

elektronik veri tabanina gonderilmesi zorunlulugu bulunmaktadir.”
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IKINCi BOLUM

ORGUTSEL PERFORMANS VE ORGUTSEL PERFORMANS
OLCUMUNDE KULLANILAN MODELLER

2.1. Performans Olciimii

“Performans; amag ve stratejilere gore farklilik gosterebilen, orgiit stratejisine
gore belirlenen hedefler dogrultusunda kullanilan kaynaklarin Ol¢iilmesi, belirlenen
hedefe ulasilabilme diizeyi, hedefli bir faaliyetin verimliligi, etkinligi, kalitesi, miisteri
memnuniyeti, esnekligi, yeniligi, karlilig1 gibi unsurlarin arasindaki iliskiler biitiini”

olarak tanimlanmaktadir (Canakgioglu ve Demirbas, 2010).

Performans, c¢ikti sonuglarini ve bunlarin hedeflere, standartlara, ge¢cmis
sonuglara ve diger oOrgiitlere gore degerlendirmeye ve karsilastirmaya izin veren,
siireclerden, Tiriinlerden ve hizmetlerden elde edilen sonuglari ifade etmektedir.
Kriterler, yiikksek performans gosteren isletmelerde bulunan bir dizi iliskili temel deger
ve kavram lizerine inga edilmistir. Bu degerler ve kavramlar, baslica is gereksinimlerine
eylem ve geri bildirime temel olusturmak amaciyla sonu¢ odakli bir gercevede
biitiinlestirmeyi saglamaktadir. Performans “siirdiiriilebilir bir pazar mevcudiyeti
saglayan verimlilik, retkenlik, etkililik seviyesine ulasan orgiitiin rekabet giicii” olarak
tanimlanmaktadir. Iyi bir performans gosteren orgiit verimli, rekabetci ve iiretkendir.
Drucker, etkili olmayr “iyi planlanmis isleri yapma”; verimliligi “hedeflere ulagma

derecesi” olarak tanimlanmistir (Grigore vd., 2010).

Orgiitsel performans kavrami akademik literatiirde olduk¢a yaygm olarak
kullanilmaktadir. 1950'lerde Orgiitsel performans, bir sosyal Sistem olarak goriilen
orgiitlerin amaglarmi yerine getirebilme derecesi olarak ifade edilmistir. 19601 ve
1970'li yillara gelindiginde, orgiitler performanslarini degerlendirmenin yeni yollarini
kesfetmeye baslamiglardir. Performans; bir orgiitiin sinirli kaynaklara erisebilme ve bu
kaynaklar1 kullanabilme amaciyla ¢evresel faktorleri kullanma yetenegi olarak yerini
almistir. 1980'li ve 1990'h yillar, orgiitsel hedeflerin belirlenmesinin baslangicta
diisiiniilenden daha karmasik oldugunun fark edilmeye baslandigi yillar olmustur.

Yoneticiler, en az kaynak kullanarak orgiitiin hedeflerine ulasabileciginin farkina



43

varmiglardir. Boylece, sinirli kaynaklarin dayattigi kisitlamalara dayali performans
hedeflerine ulasabilen orgiit fikri yayginlagmistir. Bu baglamda, kar; performans
gostergelerinden biri halini almistir. Biitiin bu gelismeler neticesinde Orgiitsel

performansa dair tanimlamalar gelistirilmistir (Gavrea, Ilies ve Stegerean, 2011):

v’ Performans, hedeflerin ve sonuglarin basarilma derecesi hakkinda bilgi
sunan bir dizi finansal ve finansal olmayan gostergelerdir

v' Performans dinamiktir, yargi ve yorum gerektirir.

v' Performans, mevcut eylemlerin  gelecekteki  sonuglari  nasil
etkileyebilecegini  agiklayan nedensel bir model kullanilarak
gosterilebilir.

v’ Performans kisiden kisiye farkli anlasilabilmektedir.

v' Performans kavramini tanimlamak, 6rgiitiin her sorumluluk alanina 6zgi
unsurlarini bilmek ile miimkiin olabilmektedir.

v" Bir orgiitiin performans seviyesini belirlemek amaciyla performansi

olgebilmek gereklidir.

Biitiin bu tanimlamalar 1s1ginda, orgiitlerin uygulamalarini 6lgmede tek bir
performans Gl¢iim yonteminin bulunmadigi vurgulanmaktadir. Yapilan tanimlamalar
dogrultusunda performans 6l¢iim araglarinda da farkliliklarin ortaya ¢ikmasi kaginilmaz
olmaktadir. Performans 6l¢lim yontemlerinde de kendi aralarinda giiniin sartlaria bagh

olarak ¢esitlemelere gidilebilmektedir.

2.2. Performans Ol¢iimiinde Kullamlan Yéntemler

Tarihsel anlamda performans yonetimi ve performans Olglim tekniklerine
bakildiginda farkli bir seyir izledigi goriilecektir. Giinlimiizde performans
degerlendirme teknikleri olarak, siire¢lerin yalniz basina incelenmesinden, sistem
yaklagimina, finansal yontemlerin kullanimindan, finansal olmayan ikinci nesil
yontemlerin kullanilmasina sahit olunmaktadir. 1940’larda Deming ve Shewart
operasyonel siireglere odaklanmislar ve sebep-sonug¢ tablolari ile ilgilenmislerdir.
1960’larda Insan Kaynaklari Yonetim Muhasebesi kullanilmis ve 1970’lere
gelindiginde senaryo planlari ve finansal kararlara girdiler saglanmistir. Gliniimiizde ise
geleneksel olmayan performans yoOnetim sistemleri ve modelleri kullanilmaya

baslanmistir (Yiregir ve Nakipoglu, 2007:546).
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Geleneksel anlamda performans Olgliimii satig, kar oranlari, bor¢ ve yatirim
oranlar1 gibi, finansal Sl¢iimlere odaklanmakta iken gilinlimiiziin is ¢evresinde, finansal
Olctimlerin, tek basina isletmenin biitliniinii degerlendirmede yeterli olamayacagi kanisi
giic kazanmistir. Ayn1 zamanda, herhangi bir 6rgiit yonetiminin karmasik yapisi geregi,
yoneticilerin pek c¢ok alanda performansa farkli bakis agilar1 gelistirmelerine yol
acmustir (Kanji ve Sa, 2006).

Son yillarda oOrgiitlerin gevrelerinde ve kendilerindeki meydana gelen
degisiklikler, mevcut kontrol mekanizmalarinin eksikliklerini gidermek i¢in yeni
yaklasimlarin benimsenmesini gerektiren birtakim zorluklar1 ortaya ¢ikarmistir. Bu gibi
durumlarda, orgiitleri daha karmasik bir sekilde gozlemlemek gerekli hale gelmis,
boylece ticari performansin belirlenmesi hem finansal hem de finansal olmayan
gostergelerin  kullanilmasini  gerektirmisitr. Uriin kalitesi, miisteri memnuniyeti, is
esnekligi, teslim siiresi, yeni lirlinlerin piyasaya siiriilme zamani ve benzerleri bilangoda
gosterilememektedir. Performans ol¢iim sisteminin yeniden tasarlanmasi, karliliktaki
diisiis, hisse fiyatlarindaki artis orgiitsel stratejideki degisiklikler, is siirecinin yeniden
tasarlanmasi, yeni teknolojilerin ortaya g¢ikmasi, yeni yetkinlik, calisanlarin ilgisini
cekmek ve elde tutmak amaciyla performans Olglim sistemlerinin  yeniden
tasarlanmasini gerektirmistir (Janji¢ vd., 2015).

Finansal temelli oOl¢lim sistemlerinden uzaklasilmasinin 1990 yillarin
baslarinda ivme kazanmasiyla birlikte kisa siirede Orgiitsel uygulamalarda 6nemli
degisiklikler yasanmugtir. Finansal olmayan performans 6l¢iimiinde, hangi 6lgimlerin
secilmesi gerektigi ve gerekceleri, onlarin nasil kullanilacagi, elde edilen bulgularin
nasil degerlendirilecegi ve ne yapilmast gerektigi, bulgulari nasil ve kime sunmak
gerektigi gibi sorular etkili bir performans 6lglim sistemi tasarlanirken karsi karsiya
kalinan sorulardan olmustur ( www.bpir.com).

Performans yOnetimi oOrgiitiin ayrilmaz bir pargasidir. Orgiitsel performans
yonetimi denetleyenlere, yoneticilere, calisan performansini Glgerek calisanlarin
orgiitten beklentilerinin karsilanip karsilanmadigini belirlemek ve en genel anlamda
orgiitiin  performansini ortaya koymak ic¢in en uygun platformu saglamaktadir.
Performans oOl¢iim yontemleri, ¢alisma ortamina, is tiiriine ve bir dereceye kadar

calisanlarin meslek gruplarina gore degisiklikler gosterebilmektedir (Mayhew, 2019).
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Performans Ol¢limiine dair finansal sonuglara iligkin veriler finansal olmayan
bilgilerle desteklenmelidir. Bu sayede sonuglara sebebiyet veren faktorler hakkinda
daha ayrintili bilgi saglanabilecektir. Finansal ve finansal olmayan performans
Olclitlerinin ¢ok boyutlu bir raporlama sisteminde sunumu ve aralarindaki korelasyonlar
elde edilen sonuglarin daha net ve daha eksiksiz bir resmini saglayabilecektir. Bu, klasik
kontrol roliiniin 6tesine gegen entegre performans dl¢iim yontemlerinin uygulanmasini
gerektirmektedir. Entegre bir performans Ol¢iim sisteminin basarili bir sekilde
uygulanmasi, giinliik, haftalik ve aylik raporlama ve Orgiitiin tim kritik basari

faktorlerinin dahil edilmesi icin gergekei bir 6lgiim gerektirmektedir (Janji¢ vd., 2015).
2.2.1. Performans Ol¢iimiinde Finansal Yontemler

Orgiitsel finansal performans, bir &rgiitin mali durumundaki degisimin veya
yonetim kararlarindan ve bu kararlarin Orgiit c¢alisanlar1 tarafindan yerine
getirilmesinden kaynaklanan finansal sonucglarin bir Ol¢iimiidir. Bu sonuglarin
algilanmas1 goreceli oldugundan, performansi temsil eden 6l¢iimler karsilastirilan diger
orgiit veya oOrgiitlerin performans gosterge sOnuglarina gore degerlendirmeye tabi
tutulabilmektedir.

Geleneksel anlamda bilinen performans 6lgiim sistemlerinde finansal 6lgiimlerin
kullanilmasi, sonuglart itibariyla objektif ve kesin sonuglari ortaya koyabilmektedir.
Finansal performans ol¢iimleri, orgiitiin ortaya koymus oldugu uzun vadeli hedeflerin
dogrudan dogruya belirlenmesi ile orgiitsel performansa biitliinsel bir bakis agisi
saglayabilmektedir. Beklentinin altinda gergeklesen kar oranlari, o Orgiitiin strateji
belirlemede yeterince basarili olmadigini rahatlikla gsterebilmektedir (Iraz, 2009: 48).

Performans 6l¢iimiinde finansal yontem, bir orgiitiin stratejilerini ve planlarini
gerceklestirmesine yardimci olmak ve kurumsal hedeflere ulagilmasini desteklemek i¢in
cesitli araglarin, tekniklerin ve sistemlerin kullanilmasimi i¢ermektedir. Basarili bir
sekilde oOrgiit stratejisini uygulama, planlama ve 6ngoérme, finansman ve kaynak tahsisi,
gelir ve maliyet yonetimi, hedeflere gore performansi yonetme ve operasyonel yonetim
ve varliklarin kullanimini gelistirme dahil olmak iizere cesitli disiplinleri ve alanlar
icermektedir. Ayn1 zamanda bir rgiitiin nakit akisi ve isletme sermayesi yonetimi gibi
mali durumlarimin yonetimi, 6ngorii, biitceleme icermektedir. Bunun yaninda proje ve

yatirnm degerlendirmelerinde analitik yaklasimlar1 kullanarak, kaynaklarin 6nemli
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projelere ve yatirimlara tahsis edilip edilmedigine dair degerlendirmeler yapilmasina
katkida bulunmaktadir (www.ifac.org).

Literatiirde orgiitsel performans oOl¢iimiinde finansal kaynakli yaygin olarak
yapilan siniflandirma; Knight’a (1998) ait olan gelir tabanli, nakit tabanli, getiri tabanli
ve deger tabanli dlgiilerdir (akt., Ertugrul, 2009).

2.2.2. Performans Olciimiinde Finansal Olmayan Yéntemler

Geleneksel manada orgiitlerin performans 6l¢iim odagini finansal Glglimler
olusturmustur. 1980'lerin sonlarinda, Orgiitlerin karmasik yapisi ve rekabet edilen
pazarlarin durumundan kaynaklanan sebeplerle, “6rgiitsel performansi tahmin etmek”
performans Ol¢iimiinii mali verilere dayandirmanin yeterli olmadigini gostermistir.
Miisteri sadakati, ¢alisgan memnuniyeti, i¢ sliregler ve Orgiit inovasyonu gibi finansal
olmayan faktorler de orgiitsel performansin dlgiilmesinde yerini almistir (Striteska ve
Spickova, 2012).

Tipik olarak finansal 6lgtimler, isletmelerin fiziksel varliklara yatirim yapma ve
yonetme yeteneklerini yakalamaya odaklanmaktadir. Bununla birlikte, orgiitlerin bilgi
ve maddi olmayan varliklara dayanarak daha fazla rekabet ettigi bir diinyada, geleneksel
finansal 6l¢iim sistemleri, orgiitsel performansin farkli boyutlarini yakalamada yeterince
etkili olamamaktadir. Finansal olmayan Ol¢limlerin i¢ ve dis Orgiitsel raporlamaya
eklenmesi, finansal Ol¢iimlerle yakalanamayan Orgiitsel performans hakkinda
yoneticilere son derece degerli bilgiler saglayabilmektedir (Malgharni vd,, 2011:1134).

Basarili orgiitler, siirekli ve tutarli bir diisiince ile kendilerini rekabetten
farklilastirma becerisine elestirel olarak baglidirlar. Bu baglamda, degisim adaptasyonu
ve ilerleme, oOrgiitlerin yiiksek derecede rekabet edebilirliginin yaratilmasinda hayati bir
role sahiptir. Rekabet edebilirlik sartlariinin etkin bir sekilde, orgiitlerin siirekli olarak
kendilerini degerlendirebilmelerine baglidir. Biinyesinde toplam kalite ydnetimi
uygulayan orgiitler, Orgiitin  genelini kapsayan performanslarint  6lgmek ve
degerlendirebilmek amaciyla, biitiinclil performans 6lgme ve oOrgiitsel miikemmeligi
gelistirmeye yarayan, modern anlamda miikemmeliyet modellerine ihtiya¢ duyarlar.
Gilintimiizde, igerisinde farkli 6zellikler barindiran bu modern performans Ol¢iim
araclari, Orgiitin temel yapisina gore farkli modellerin segilmesinde etkili
olabilmektedir. Orgiit yapisi, stratejik yonetim anlayis1, orgiit kiiltiirii, cevresel faktorler

gibi orgiitiin o6zelliklerine bagli olarak, performans Sl¢iim yonetim modelleri tercih
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sebebi olabilmektedir. Tablo 2.1°de orgiitsel performansin 6l¢iimiinde kullanilan bazi
yontemler ve onlara ait agiklayic bilgiler yer almaktadir.

Tablo 2.1. Orgiitsel Performans Olciim Yontemleri

Orgiitiin stratejik hedefleri dogrultusunda gelismeyi izlemek i¢in
miisteri perspektifi, orgiit i¢i siiregler, 6grenme ve biiyiime ve

Kurumsal Karne finans dahil olmak tizere dort perspektife odaklanir.

Orgiitsel performansa bir bakis acis1 kazandirmak igin diger
orgiitlerle karsilastirma yapmak amaciyla hizmet veya
endiistride standart 6l¢iimler kullanir. Kendi basina, performansi
iyilestirmek icin garanti edilen kapsamli bir siire¢ degildir,
kiyaslama sonuglarindan elde edilen sonuglar daha genel
slireglerde kullanilabilir. Kiyaslama ¢ogu zaman kaliteli bir
girisim olarak algilanir.

Orgiitiin yapisin1 ve siireglerini biitiiniiyle yeniden baslatmak da
dahil olmak tizere koklii bir sekilde yeniden tasarlayarak
performansi artirmay1 amaglar.

Kiyaslama

Is Siirecinin Yeniden

Yapilandirilmasi
Uluslararas: kabul goérmiis bir kalite standardidir ve ISO 9000
1S09000 standardin1 gerceklestirmek icin yonergeler igerir. Kuruluslar
istege baglh olarak ISO9000 sertifikasi almak i¢in denetlenebilir.
Sonuglara ulagma kapasitesini artirmak i¢in orgiitte kritik
Bilgi Yonetimi bilgilerin toplanmasi ve yonetilmesine odaklanir. Bilgi yonetimi

genellikle bilgisayar teknolojisinin kapsamli kullanimini igerir.
Kendi basina, bu performansi iyilestirmek i¢in garanti edilen
kapsamli bir siire¢ degildir. Orgiit i¢in genel sonuglara ulasma
konusundaki etkinligi, orgiitte gelistirilmis, kritik bilgilerin ne
kadar iyi uyarlandigina baglidir.

Orgiitiin genelinde hedefleri ve alt hedefleri ayni gizgide
tutmay1 amaglar. Ideal olarak, ¢alisanlarin hedeflerini
belirlemek i¢in giiglii girdiler almayi, hedeflere ulagsma
stirecinde devam eden takip ve geri bildirimleri igerir. Hedeflere
Gore Yonetim genellikle bir planlama sekli olarak algilanir.
Miisteri ihtiyaglarinin siirekli olarak karsiladigindan veya
agildigindan emin olmak igin orgiitiin genelinde uygulanan
yonetim uygulamalari kiimesidir. Siirekli iyilestirme elde
etmenin bir araci olarak, siire¢ dlglimiine ve kontrollerine gii¢lii
bir odaklanma vardir.

Kaynak: wcoomdpublications.org’”dan  alimmustir.  (ingiltere ~ Denetim

Hedeflere Gore Yonetim

Toplam Kalite Yonetimi

Komisyonu, 2000, Performans Olgiimii ilkelerini Gelistirme)

Finansal performans oOlclimlemelerinin bir takim avantaj ve dezavantajlari
oldugu gibi, performans 6l¢iimiinde finansal olmayan yaklasiminin da birgok avantaji
ve dezavantajlari1 bulunmaktadir. Finansal olmayan performans &lglimiiniin
avantajlarindan son kullaniciya odaklanma, daha alt seviyedeki birimlere odaklanma,
kaynaklarin dagitiminda iyilestirmelere gitme ve karar verme siireclerini iyilestirme ile

ilgili avantajlar olabilmektedir. Bunun yaninda, calisanlarin egitim ve Ogretim
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maliyetlerinin artmasi, kalite gostergelerinin maliyetli bir sekilde uygulanmasi,
oOlgiilebilir somut veri elde etmedeki gecikme, rekabet ve ekip ¢alismasinin bozulmasi
gibi bir takim dezavantajlar da sayilabilmektedir. Avantaj ve dezavantajlarin
karsilastirilmasi, yani maliyet fayda analizlerinin uygulanmasi, nitel bir yaklasimla
performans 6l¢iimiiniin ekonomik olarak miimkiin olup olmadig1 sonucuna gotiirecektir

(Janji¢ vd., 2015).
2.3. Saglik Orgiitlerinde Performansi Ol¢me Thtiyaci

Gliniimiizlin saghk orgiitleri degisen dogasi geregi maliyetleri diigiirme, bakim
kalitesini iyilestirme ve kati TKY standartlar1 kurallarina uyma baskisi, saglik politika
yapicilarini ve saglik politikalar1 uygulayicilarini, orgiitsel performans degerlendirmede
yeni yaklasimlar1 benimsemeye sevk etmistir. Pek ¢ok saglik orgiitii, performans
degerlendirmesi yaparken finansal 6lgiimlerin Gtesine bakma geregini kabul etmis olsa
bile, hangi performans oOlgiitlerinin segilecegi ve bu oOlgiit sonuglarinin ne sekilde

kullanilabilecegi ile ilgili sorulara yanitlar aramaktadirlar.

Yeni performans Ol¢limleme modellerinin ortaya cikmasiyla birlikte, orgiitii
biitiinciil bir performans degerlendirme yaklagimlar1 ile degerlendirme imkani
saglanmigtir. Biitiinciil performans 6lgiim tekniklerinin amaci, uygulanan performans
standartlarinin, tiim Orgiitll i¢ine alacak sekilde ve seviyelerde, orgiitiin performansini

cok boyutlu olarak degerlendirmesini yapmaktir (Park vd.,2011; Hassan, 2006).

Performans ol¢lim faaliyetleri ile kalite iyilestirme arasindaki teorik iligki, kalite
gelistirme uygulamalarini iyilestirmeye yonelik dogal bir baski unsuru olarak kabul
gormektedir. Her ne kadar performans: izlemek amaciyla, orgiitii dogal ortamindan
izole etmek miimkiin olamadigindan, perfomans sonuglarmin genellikle gercek olup
olmadigini degerlendirmenin zorlugu vurgulansa da performans Olgme faaliyetleri,
kalite gelistirmeyi tesvik etmeye yonelik bir takimin parcalari olarak goriilmelidir
(Hibbert vd., 2013:88)

Modern anlamda kalite yaklasimi; tamamiyle bilimsel ve istatistiki Kriterler
dahilinde diistinmeyi gerektirmektedir. Diger bilim dallarinda oldugu gibi, saglik bakim
hizmetlerinde de meydana gelebilecek problemlerin teshis edilmesi, gareler aranmasi,
sonucunda iyilestirmelere gidilmesi ve c¢ikan sonuglarin testlere, Olglimlere tabi

tutulmas1 ve degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. Saglik hizmetleri sunumu
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esnasinda meydana gelebilecek varyasyonlarin en aza indirilmesi ve miimkiin
oldugunca standartlasmaya gidilmesi orgiitsel performansin Olgiilebilmesi sayesinde
gerceklesebilmektedir (Kaya, 2005:78).

Performans Ol¢limii, bir orgiitiin mevcut sisteminin iyl calisip calismadigini
belirlemeye yonelik giivenilir islem saglama kapasitesini ortaya koymaktadir.
Performans uygulamalarini, gergekte olmasi gerekenlerden ayirt etmek, iyilestirmelere
gerek kalmadan, oOnlem almak, saglam kanitlara dayali kararlar verebilme,
degisikliklerin veya diizenlemelerin iyilestirmelere yol a¢ip agmadigimi gormek,
performans karsilastirmalarina izin vermek, iyilestirmelerin zaman igerisinde devam
etmesini saglamak, siire¢ degisikliklerini izlemek gibi sebepler performans 6lgiimiiniin
gerekgeleri arasinda sayilabilmektedir. Biitiin bunlarin yaninda, devlet tarafindan
akredite olan orgiitler ve finansmana kaynaklik eden orgiitler, kaynaklarin etkin ve
verimli kullanildigina kanit olarak performans ol¢limiine giiven duymaktadirlar. Tim
bunlarin 6tesinde saglik hizmeti sunan orgiitlerde klinisyenler, kanita dayali bakimin

etkinligini  Olgcebilmek amaciyla, yaygin olarak performans Ol¢limiine bel

baglamaktadirlar (HRSA, 2011).

Saglik hizmeti sunan oOrgiitlerde, performans: degerlendirmek ve bu dogrultuda
sunulan hizmetlerin kalitesini artirmak, verilerin agiklanmasi toplum bilincinin
artirllmasinda onemli bir role sahiptir. Onlenebilir tibbi kazalara olan hassasiyetin
toplum nazarinda artmasi, saglik hizmetlerinin yerine getirilmesi siirecinde, saglikta
bakim kalitesinin korunmasi ya da gelistirilmesi, hasta haklari ve hasta gilivenliginin
korunmasi ve hedef niifusun ihtiyaglarini karsilanmasi, toplum ve devlet nazarinda en
oncelikli konular konumuna getirmistir (Hirose vd., 2003).

Kalite Oolgiitleri saglik oOrgiitlerinde hizmetleri degerlendirmek ve Kalite
gelistirme programlarini tetiklemesi agisindan oldukca énemlidir. Saglik hizmetini satin
alanlar ve hastalar i¢in bilingli kararlar verme yolunda, saglik hizmeti sunan Orgiitiin
kalite gelistirme ve akreditasyon diizenlemesi konularindaki performanslarini izlemek
oldukca faydali olacaktir. Saglik oOrgiitlerinde performans Olgiim yoluna gidilmesi,
orgiitlerin  kalitelerini daha iyi bir seviyeye yiikseltmek amaciyla, Orgiitlerin
kullandiklar1 teknolojileri gozden gecirmelerine firsat tanimaktadir (Hassan, 2006).
Bununla birlikte Honkong’da, kamu hastaneleri ile ilgili performans lgimlerine dair

vaka c¢alismasi yontemi ve boylamsal veriler kullanilarak yapilan bir g¢alismada,
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performans Olgiimlerinde kalite vurgusunun yapilmasina ragmen, hala maliyet
kontroliiniin birincil odak noktasi olarak kullanildig ifade edilmektedir (Yuen ve Ng,
2012).

Radnor ve Lovell (2003) performans yOnetimine olan gereksinimin son derece
onemli oldugunu vurgulamiglar ve "piyasa ekonomisine dayali ekonomideki basarili
orgiitlerin bircogunun, performans Sl¢iim sistemlerini kullandiklarini ya paydaslarin
cikarlar1 tarafindan elde edilen performans diizeylerini gostermek i¢in bilgi tiretmek
zorunda kaldiklar1 ya da siirekli miisteri bazli piyasa olusturmak igin belirli bir sistemi
benimsemeleri gerektigini ileri siirmiiglerdir. Bu konuda, Moumtzoglou ve digerlerinin
(2000), misteri memnuniyetine iliskin veri tabami geribildiriminin hastane
performansindaki iyilesme ile iliskili oldugu argiimanini desteklemektedir (akt. Hassan,
2006).

Performans dl¢iimii ve performans gostergeleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada,
performans 6l¢iimiiniin hesap verebilirlik, kalite iyilestirme ve performans yonetimi gibi
cesitli hedeflere hizmet edebilecegi savunulmaktadir. Ortaya ¢ikan sonuclar,
calismalarda  kullanilan  gostergeler arasinda biiylik  farklilbiklar  olmadigini
gostermektedir (Baars vd., 2010).

Yapilan bir aragtirmada, saglik hizmetlerinde performans 6lgmenin verimliligi
artirnp artirmadigi sorgulanmistir. Performans Ol¢limlerinin, genel anlamda Orgiitiin
maliyetlerini artirirken, orgiiti ilgilendiren konularda karar vermede, paydaslarin temel
bir 06l¢ii olarak kullanip kullanmadiklarinin tam bir netlige kavusturulamadigi
vurgulanmistir. Olgiimiin gerekli oldugu konusunda net bir fikir ortaya ¢ikmakla
birlikte, kalite gelistirmeye yeterli derecede katkisi olup olmadigi sorgulanmistir.
Performans Olglim faaliyetlerinin kalite gelistirme projeleri ile baglantili olmadigi
stirece performans Olclimiiniin kalite gelistirmeye katkisinin olamiyacagi ifade
edilmektedir. Ol¢iim ve raporlama sonucunda kalite gelisimine iliskin yeterli kanit
olmadigina hiikkmedilmistir. (Al-Ali, 2014; Hassan, 2006).

Siireg 1iyilestirme faaliyetlerinin, saglik Orgiitiiniin 6nemli bir pargasi haline
gelmesiyle birlikte ortak objektif Ol¢iimlere duyulan ihtiya¢ daha da kritik hale
gelmektedir. Orgiitlerin kalitesini degerlendirmek amaciyla ¢ok sayida kalite dl¢iimii
yoluna gidilmektedir. Mevcut kalite 6l¢timleri, cogunlukla belli basl hastaliklar veya

klinik alanlarin kalitesini 6lgmeye odaklanmaktadir. Bu 6l¢iimler yapi, siire¢ veya sonug
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tipi Olclimler icermesine ragmen, tiim saglik siireclerini kapsayacak kapsamli bir
yaklagim sunamamaktadirlar. Biitin bu degerlendirmelere ragmen, hizmette
soyutlanma, performans farkliligt ve miisteri-hizmeti sunan ayrilmazhigi saglik
hizmetlerinde performans 6lgme zorunlulugunu desteklemektedir (Y1ldiz ve Demirdrs,

2013).
2.4. Performans Degerlendirmede Paydas Yaklasimlari

Pek ¢ok arastirmaci tarafindan ¢alisan deneyimi ile c¢aligtiklar Orgiitiin
performansi arasinda iliski Kurulmaya c¢alisgilmigtir. Saglik sektoriinde, Orgiitsel
performans genellikle hastalarin tedavi ve bakiminda orgiitsel basariy: ifade etmektedir.
Bununla birlikte, orgiitsel performans degerlendirilme sekli oldukga degiskendir ve bu
nedenle c¢alismalar arasinda ¢ok az tutarlilik vardir. Saglik oOrgiitlerinin rekabet
oncelikleri (0rnegin, saglik sonuglari, hasta memnuniyeti, finansal performans), bazen
bu arastirmalarin sonuglari, saglik yoneticilerini ve profesyonellerini karanlikta
birabilmektedir. Bununla birlikte arastirma sonuglari personelin ¢alismis oldugu orgiitiin
bakim kalitesine dair deneyimleri ile hasta memnuniyeti arasinda, yakindan iligkili

oldugunu gostermistir ( Dawson, 2014).
2.5. Performans Ol¢iimiinde Hasta Bakis Acisitnin Onemi

Garih (2013), gelisen teknolojinin rekabeti kamgilamakta oldugunu, daha iyiyi
yani bagka bir deyisle, daha kaliteli {irlinii daha ucuza elde etme anlayisinin serbest
pazar ortaminda orgiitiin siirdiiriilebilirligini saglayacagini savunmaktadir. Bu amagla
miisterinin tatmin edilmesi amaciyla miisterinin nabzinin devamli olarak tutulmasi, yeni
isteklerinin miimkiin oldugunca derhal yerine getirilmesi gerektigini vurgulamstir.
Hatta bunun bir adim o6tesinde misteriyi yonlendirecek, miisterinin neyi
isteyebileceginin rekabetin one gegmesinden Once ortaya konulmasi, kalitede Oncii

olmay1 saglayabilecegini ifade etmistir.

Hasta ve hasta yakimlarmin gorislerine basvurulmasi, hizmet kalitesini
degerlendirmenin faydali bir tamamlayicis1 olarak goriilmektedir. Bu amagla, bir¢cok
Olglim aracglart gelistirilmektedir. Bu Olglim araglart sayesinde, hastalar hizmetin
kalitesiyle ilgili diislincelerini ortaya koymaktan Ote, memnuniyetlerine yonelik
diisincelerini ifade etmektedirler. Bu sayede miisteri memnuniyeti uygulanabilir

popiiler bir kalite Ol¢iitli haline almakta ve saglik Orgiitlerinin basarisi; tiliketicilerin
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beklentilerine bagl hale gelebilmektedir. Performans 6l¢iimlerinin, miisterilerin bakis
acistyla entegrasyonu, Saglik oOrgilitlerine katma deger saglayict bir unsur olarak geri

bildirim saglamaktadir (Kaya, 2005:68; Hassan, 2006).

Kalitenin basarili bir sekilde gelistirilmesi, hizmet alicilarin ihtiyag ve
beklentilerini anlama ve bunlar1 asma yetenegine baglidir. Tibbi bakimin miisterinin
ihtiyaclarin1 ve beklentilerini karsilamasi veya asmasi durumunda, hastalar daha fazla
tatmin olmaktadirlar. Hastalar, aldiklar1 bakimdan memnun olduklarinda, ileriki
donemlerde, ayni1 saglik orgiitiinde, tedavi gérme olasiliklar1 daha da artmakta, bakim
kalitelerini yiiksek bulmakta, hizmet sunanlarin talimatlari1 daha rahat takip
edebilmekte ve bakim i¢in yeterli erisime sahip olduklarini1 diisiinmektedirler (Batchelor
vd., 1994; Bell, Krivich ve Boyd, 1997; Goldfield, 1996).

Miisteri odakli anlayis hedefinin, miisteriye hizmet ettigi, kalitenin miisterinin
g0zl ile degerlendirildigi ve miisterinin deger ve algilarinin 6nemli oldugu diisiiniilen
bir anlayis olarak tanimlanabilmektedir. Bu amagla, saglik hizmetini sunan saglik
Orgiitii hasta ve hasta yakinlarini, tedavi silirecinde ve sonrasinda gercek katilimcilar
olarak gormeli ve hizmetleri hasta ve hasta yakinlarinin ihtiya¢ ve beklentilerine uygun

olarak siirekli olarak diizenlemeli ve uyarlamalidir (Kerfoot ve LeClair, 1991).

Hastalarin gelecekteki davraniglar: ile ilgili kullanislt bilgiler veren, problem
alanlarin1 tanimlayan ve daha sonra uygun eylem planlarini gelistiren "hasta bakiminda
istenen sonug", hastanin tutumlarmin Slgiilmesiyle miimkiin hale gelmektedir.
Hastalarin katiliminin, saglik bakim hizmeti sunucularma "hastanin tercih ve
degerlerine yanit veren sunum sistemleri olusturarak bakim siirecini nasil
gelistirecegini" 6grenmelerine yardimci olabilmektedir. Dolayisiyla degerlendiricinin
rolii, saglik hizmetlerinde kalite gelistirmede dogrudan bir etki yaratmasidir (Labarere
vd., 2001; Valenstein vd., 2004).

Hasta memnuniyeti anketlerinden elde edilen bilgilerden kaynaklanan
iyilestirmeler ve bu anketlerin kapasiteleri hakkindaki siipheler hakkinda ¢ok az
yayinlanmis arastirma olmakla birlikte, hizmet kalitesinin Ol¢iilmesi ve iyilestirme
faaliyetlerinin  yonlendirilmesinde hasta memnuniyet anketlerinin anahtar rol

oynadigindan ¢okca bahsedilmistir. Calismalar, hasta memnuniyeti arastirmalarinin,
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saglik orgiitlerinin performanslarinin etkinligine dair degerlendirmelerde ve aksayan
yanlarin belirlenmesinde 6nemli katkilar sunmaktadir (Cleary ve Edgman-Levitan,

1997; Draper vd., 2001; Lee vd., 2002).

380 hastaneyi kapsayan bir arastirmada, %89,7 oraninda hasta tecriibesine
dayanan verilerin, hastanenin itibarini etkiledigini ortaya koymustur. Ayrica, hastane
kalite Ol¢limleri sonuglarinin kamuya ilan edilmesinin kalite gelisimini tesvik ettigi

sonucuna ulasilmistir (Lindenauer vd., 2014).

Cin'de, Wang ve digerlerinin 2018 yilinda, kamu hastanelerinin performansinin
farkli yonlerine dair Sl¢limiine iliskin yapilan bir arastirmada, hastane performans
Olciimiinde Donabedian'in bakim ¢ergevesi kullanilmistir. Yap1 kategorisinde gevre ve
tesisler, mesleki yeterlilik, hastane itibar1 ve saglik personelinin etik tutumu, bakim
tutumlart ve duygusal destek, tibbi masraflar, iletisim gibi hasta bakimi ile ilgili
kaygilar1 hakkinda dokuz anahtar baslik tanimlanmistir. Sonu¢ kategorisinde tedavi
sonuglari, bilgi ve verimlilik ve koordinasyon yer almistir. Bu ¢alisma ile Cin'in Jiangsu
Eyaletindeki kamu hastanelerinde hastalarin, saglik bakim kalitesinde en ¢ok hangi
performans Olgiilerini dikkate aldiklari belirlenmis ve ¢ikan sonuglar dahilinde bu
gostergeler onceliklendirilmistir. Bu ¢alismaya dayanarak, kamu hastanelerinde, hasta
tarafindan ortaya konan deneyimlerin, bir Ol¢lim araci olusturulabilecegi sonucuna
varilmistir. Sonug itibari ile Cin'de, kamu hastaneleri reformunu daha da iyilestirmek

i¢in, hasta perspektifini 6n plana almanin gerekliligi bu ¢alismada vurgulanmistir.

Hasta ve hasta yakinlarinin goriiglerinin alinmasinin olumlu yanlarinin ortaya
konulmas1 ile birlikte, saglik hizmeti performansi hakkinda tek basina hasta
memnuniyetinin 6l¢iilmesinden elde edilen bilgilerin faydali olduguna dair ¢ekinceler

de ortaya konulmustur.

Bir aragtirmada, hasta memnuniyet anketlerinin karmasik konular1 hesaba
katmadigma dair kaygilar vurgulanmaktadir. Kimi zaman hasta memnuniyet
anketlerinin pasif kalmakta oldugu ve sunulan saglik hizmetlerinin tamamini
kapsamadigi iddia edilmektedir Ayrica orgiitiin disindaki kisileri de igine almasi
gereken birgok faktdrden etkilenen tiiketicilerin hizmet algilarin1 tam olarak

yansitamadig1 savunulmaktadir. Bunun yaninda, hasta memnuniyet anketleri genellikle
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ulasilmasi zor ve agir hastalar1 icermeyebilmektedir. Hasta memnuniyetini dlgmeye
yonelik degerlendirmelerin biitiinclil anlamda hatali olabilecegi ifade edilmektedir

(Draper vd., 2001).

Kimi arastirmalar ise hasta memnuniyeti degerlendirme ¢alismalarinin genellikle
yiilksek memnuniyet degerleri bildirmekte ve arastirmacilarin buna goére saglik
hizmetlerinde performansin iyi olduguna karar verdiklerini gostermektedir. Bu sebepten
pek c¢ok hasta memnuniyet anket sonuclari gilivenilir bulunmamaktadir.
Degerlendirmelerde hastalarin 6zellikleri, egitim durumu, beklentileri, yasi, sosyo-
psikolojik durumu, kisisel ¢ikar, Howthorne etkisi ve minnettarlik duygusu gibi
sebeplerle degerlendirmelerde hatalara sebep olabilmektedir (Sitzia, 1999). Kimi hasta
ve hasta yakinlariin sadece yarisinda, saglanan donanim, teknik yeterlilik veya verilen
ilaglarla ilgili hizmet kalitesini yeterli derecede degerlendirebildikleri tespit edilmistir.
Bu hastalar genel olarak, hizmet kalitesini degerlendirirken, saglik orgiitiiniin itibarini
ve hastanedeki kisisel tecriibelerini 6nceki kanaatlerine gore degerlendirmislerdir.
Ayrica, hastalarin sadece % 42'si kalite gostergelerini anlamig oldugunu bildirmistir

(Cheng, Ho ve Chung, 2002; Rubin, Pronovost ve Diette, 2001a).

Stiphesiz duyarli bir saglik bakimi ve tedavisi gelistirmek, hastalarin bakim ve
tedavilerini etkileyen kararlara hastalarin katilimmi gerektirmekle birlikte, bazi saglik
hizmeti sunan profesyonellerin, hastalarin fiziksel veya zihinsel durumlarindan dolay:
nesnel yargilamalar yapamayabilecegi diisiincesinde olduklarin1 gostermektedir. Bu tiir
diisincedeki saglik profesyonelleri, hasta ile tedavi asamasi Oncesi, karar alma
stirecinde hasta ve hasta yakini katilimini istemedikleri ve bu nedenle ¢cogu kez, hasta
¢ikarlarin1 kendilerinin daha iyi diigiindiiklerini savunmaktadirlar (Kerfoot ve LeClair,
1991; Vuori, 1987).

Farkli literatiir kaynaklarinda ortaya cikan sonuglarda, hasta memnuniyeti ile
akreditasyon veya kalite gelistirme programlar1 arasindaki iligkilerde, biiyiik 6l¢iide bir
iliskiden s6z edilmemektedir. Yapilan c¢alismada, kar amaci giitmeyen hastane
akreditasyon kalite gostergeleri seviye puanlari ile hasta memnuniyet puanlari
arasindaki iligkinin incelenmesi sonucunda, genel ya da bigimsel bir iliski bulunmagi

vurgulanmistir. Benzer sekilde, ayni arastirmalarda akredite olmus ve akredite olmamis
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orgiitlerde hasta ifadelerine dayanan memnuniyet anketleri arasinda fark gézlenmemistir
(Greenfield ve Braithwaite, 2008).

Kimi zaman, yapilan arastirma sonuglarinda farkli hasta gruplarinda, orgiitsel
performans degerlendirmelerinde farkliliklar tespit edilmektedir. Ik defa tedavi goren
hastalar ile daha Onceden tedavi gormiis deneyimli hastalar arasinda kaliteli hizmet
beklentilerine gore farkliliklar ortaya ¢ikabildigi tespit edilmektedir. Bu da
degerlendirmelerde yeterince net sonuclar ortaya konulamayacagi yargisina yol
acmaktadir (Grimmer vd., 1999).

Saglik hizmetlerinin teknik o6zelliklerinden kaynaklanan, saglik hizmetlerinin
dogas1 geregi, hasta ve hasta yakinlarinin, saglik hizmetlerinin kalitesini
degerlendirmede, diger mal ve hizmetlerin kalitesini degerlendirmeye gore, yeterli
goriilmemektedir. Bununla birlikte, hasta ve hasta yakinlarinin, son zamanlarda aldiklar
hizmet hakkinda daha fazla kabul goren goriis acisina sahip olduklari kabul edilmekte
ve bu yonde teorik ve ampirik calismalar bulunmaktadir (Kaya,2005:66-67). Bu
calismalar, hasta ve hasta algilarin1 degerlendirmek amaciyla giicli bir alt yapi

saglamaktadir.

Kiyaslama, rapor haline getirme ve kimi iilkelerde kaliteye dair O6deme
mekanizmalar1  gibi  sebeplerden, hastanclerde anketlerin  standartlastiriimasini
gerektirmektedir. Yorumlanmas: kolay ve islem yapilabilir hasta deneyimi puanlar
ulusal ve uluslararas1 diizeyde uygulanabilmelidir. Bu da hastaneler arasinda siirekli
iletisim kurulmasina ve ortak ¢oziim arayislarina firsat sunacaktir. Bazi tilkelerde
halihazirda boyle bir siire¢ gecirilmis olmasina ve hasta memnuniyet anketlerinin
yaygin sekilde kullanilmasina ragmen, iilke genelinde standartlastirilmis anketlerin

uygulanmamasi hala bir eksiklik olarak goriilebilmektedir (Bruyneel vd, 2017).

Hastane bakim kalitesini iyilestirmek ve siirdiirmek bir ¢aba gerektirmektedir.
Hasta deneyimi verileri hasta bakim kalitesini 1iyilestirmek amaciyla
kullanilabilmektedir. Dogru hasta deneyimi aracinin secilmesi, verilerin dengeli bir
sekilde degerlendirilmesine baghdir. Performans olgiimiinde basarili sonuglarin elde
edilebilmesi  toplanan verilerin  yiiksek derecede giivenilirlik ve gegerlilik

gerektirmektedir (Beattie vd., 2015). Sonug itibariyle saglik hizmeti veren oOrgiitlerin
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orgiitsel performansini degerlendiriken sadece dig miisterinin algisina basvurup i
misterinin orgiitsel performans algisini hesaba katmamak, rasyonel anlamda o Grgiitiin

performansini eksik degerlendirmek olacaktir.

2.6. Hasta ve Hasta Yakinlari ile lgili Gostergeler

Hasta odakli hizmet sunmak, kalite yonetiminin énemli bir ilkesidir. Literatiirde
bu ilkeye giiclii bir vurgunun yapildigi gozlemlenmistir. Bu ilkeyi yansitan bir¢ok
gosterge kullanilmis ve saglik orgiitlerinin performans dl¢imiinde gegerliliklerini ve

giivenilirliklerini kanitlamiglardir (Wong vd., 2017; Schlesinger vd., 2015).

Hasta bakim ve tedavi deneyimine dair anketler, bakimin hasta odakli oldugu
seviyeyi degerlendirebilmektedir. Arastirmalar, iyi bir hasta bakim deneyiminin diger
bir sekilde hasta memnuniyet anketlerinin, hastanin tedavi siireclerinde daha yiiksek
diizeyde bir uyumluluk ve klinik sonuclarda daha iyi sonuglar gozlenmesine yardime1
oldugunu gostermistir. Psikometrik, giivenilir 6l¢lim araglar1 kullanarak toplanan veriler
ve standart protokollere gore uyarlanan hasta deneyimi 6l¢timleri, i¢ tutarlilik ve uyum

acilarindan anlamli bulunmaktadir (Price vd., 2014).

Tedavi siirecine hasta ve ailelerinin katilimi, énemli bir anahtar performans
gostergesi olarak goriilmektedir. Arastirmalar, hastalarin kendileri ile ilgili tani, tedavi
siirect gibi tlim siireclere dahil olma istediklerine dair ampirik verilerin oldugunu

gostermistir (Grimmer vd., 1999).

Evans ve digerleri (2001), hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyet dlglimlerinde
kullanilabilecek gostergeler arasinda zamanlamanin, etkililigin ve etkinligin yani sira
hastalarin ihtiyaglarina yanit verme gibi gostergeleri arastirma sonuglarindan tespit
etmiglerdir. Draper ve digerleri de (2001), bu gostergeleri teyit eden ¢aligmalar ortaya
koymuslardir. Labarere ve digerleri (2001), bir Fransiz egitim hastanesinde, hastalar
tizerine yapmis olduklari bir arastirma ile bu sonuglari destekleyen bulgularim
yayinlamislardir. Karydis ve digerleri (2001), giivenilirligi, hastalarin saghik hizmetleri
ile ilgili beklentilerini ve algilamalarin1 hasta ve hasta memnuniyetini 6lgmede 6nemli
bir gosterge boyutu olarak kabul etmislerdir. Ayrica, Labarere ve digerleri (2001),
Draper ve digerleri (2001), hastanelerde sunulan gidalarin miisteri memnuniyeti

lizerinde etkisi olan &nemli bir gosterge olarak kabul etmislerdir. Ilk olarak



57

Parasuraman, Berry ve Zeithaml (1988) tarafindan tanimlanan, yaygin olarak kabul
goren giivenilirlik, isteklilik, empati ve anlasilabilirlik, hizmet kalitesi boyutlarindan
sayt ve boyutsal yapr bakimindan farklilik gostermektedir. (akt. Hassan, 2006).
Giivenilirlik, gilivence, empati, erisim, sonug, hasta kabul ve taburculuk ve
anlagilabilirlik hastane performansini 6lgerken hasta ve hasta yakinlarin algilarininin

Ol¢timiinde gostergeler olarak kullanilabilmektedir (Clemes vd., 2001)

Uygun bir hasta taburcu planlamast ve takibinin, Orgiitsel performansin
degerlendirilmesinde gosterge olarak kullanilabilecegi Onerilmistir. Uygun bir hasta
taburcu planlamasinin, hastayr hastaneden topluma hazirlamada gec¢is hazirladigi
ilkesine dayandirilmaktadir. Hasta tedavi ve bakiminin siirekliligi, taburcu olmanin bir
pargast olarak goriilmektedir. Aktif, siirekli takipte olan hastalarin, saghik bakim
sonuglarinda belirgin diizelmelerin saglandigr sonucuna varilmigtir (Hibbard, 2003;

Grimmer ve Moss, 1999; Draper; 2001; Rogers ve Smith, 1999).

Klinik etkinlik, hizmetlerden yararlanma ve paranin karsiligini alma ile hasta
memnuniyeti arasinda pozitif yonlii bir iligkiden bahsedilmektedir. Ayrica hastane
atmosferi ile saglik hizmetlerinde Kalite ve hasta memnuniyeti aralarindaki iliskinin
yonii agisindan, hastanenin orgiitsel performansini degerlendirmede gosterge olarak

kullanilabilecegi kabul edilmektedir (Narang vd., 2015).

Diinya ¢apinda, hasta tedavi ve bakimi, radyoloji, cocuk bakim1 hizmetleri, yash
bakimi, psikiyatri gibi cesitli hizmet tiirlerinde hastalarin bakis agilarint 6lgmek
amactyla Ol¢lim araclar1 gelistirilmistir. Gelistirilen Ol¢tim araglar1 farkli cografi,
demografik ve davranigsal 6zelliklere sahip hastalarin, saglik hizmeti Sunumunda farkli
ithtiya¢ ve beklentileri olmakta ve dolayisiyla farkli hizmet kalitesi boyutlarini, farkli
seviyelerde algilayabilmektedirler. Biitiin bu bilgiler 1s18inda, orgiitsel performans
Olclimiinde tek basina hasta deneyimine basvurulmasi yeterli olmayacaktir (Bruyneel

vd., 2017).

2.7. Saghk Hizmeti Sunanlar -Hasta Etkilesimi

Donabedian’a (2003) gore, hasta, saglik bakim hizmeti sunan iligkisinde “iyilik”
icin gereken tim oOzellikleri listelemek kolay degildir. Kisisel ilgi, empati, saygisizca

davranig ve yargilayiciliktan kaginma, zaman ayirmaya isteklilik, agiklama gayreti,
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hastanin tercihlerine dikkat etme, diiriistlik, dogruluk ve gorgii kurallari, 1yi bir
bakimda gerekli olan temel unsurlar olarak kabul edilmektedir. Saglik hizmeti sunan
profesyonel saglik personeli, bu kurallara riayet eder ise hastalar sadece memnun
olmakla kalmazlar, ayn1 zamanda kendilerini giivenli de hissederler. Siiphesiz bu
degerler, her medeni toplumda olan veya olmasi gereken temel degerlerdir. Hastalar,
saglik orgiitleri arasinda bir tercihte bulunurken ve saglik bakim hizmetleri saglayicilar
arasinda rekabet ortami olustugunda, hasta-hizmet sunan iliskisinin cazibesi, rakip

orgiitler arasinda basarinin anahtar1 haline gelmektedir.

Saglik hizmeti sunanlar ile olumlu hasta etkilesimlerinin kalitesi, genel anlamda
hasta tedavi ve bakim kalitesini desteklemektedir. Barker ve digerlerinin 2016 yilinda
hastane ortamindaki personel ve hastalar arasindaki etkilesimin kalitesine dair yapmis
olduklar1 ampirik ¢alismada, farkli sonuglar gozlemlemislerdir Iki paydas arasindaki
etkilesimlerin biiyiik bir oran1 pozitif olsa da, bulgularda etkilesimlerin kalitesini daha
da gelistirmeye yonelik daha fazla ¢aba harcanmasi gerektigi savunulmustur. Calismada
kisa gozlem anlarinda bile, ¢ok sayida olumsuz olarak nitelendirililebilecek bir veya
daha fazla etkilesim tecriibe edilmistir. Bu negatif etkilesimlerin, hasta bakim ve
tedavilerini ne seviyede etkiledigi veya herhangi bir olumsuz etkilesimin varliginin
hasta sonuglara etkilerine dair bulgularin ¢ok 6nemli olup olmadig1 agik degildir

(Barker vd., 2016).

Literatiir calismalar1 saglik hizmeti sunanlarin, hastalara olumlu anlamda
davranis sekliyle hastalarin bakim kalitesine katkida bulundugu ve hastalarin tekrar
yatis oranlarinda azalmalardan bahsetmektedir. Yatakli tedavi bakim hizmetleri sunan
saglik oOrgiitleri personel sayisini artirma ve hemsire is akislarinda degisikliklerin
yapilmas1 gibi yontemlerle, hastane personelinin hasta ve hasta yakinlarina yanit
verebilirligi oranin yiikseltme yoluna gitmektedirler. Bununla birlikte ¢alisanlarin yanit
verme konusundaki hipotezlerin aksine, daha 1yi iletisim ile diisiik geri kabul oranlari
arasindaki iliski hakkindaki hipotezleri desteklemeyen c¢alisma sonuglarina da

rastlanmaktadir (Yang,2018).

Donabedian’a (2003:18-20) gore iyi bir saglik hizmeti sunan ile hasta
iliskilerinde su 6zelliklerin olmasinda fayda vardir:

v Tedaviyi uygulayan ile miisteri beklentilerinde uyusma,
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v Uyum ve esneklik: saglik hizmetini sunanin, yalnizca miisterinin
beklentilerine degil, ayn1 zamanda klinik gerekleri kabul etme kabiliyeti,
Karsiliklilik: hem hizmet sunan hem de miisteri kazanclari,

Istikrar: miisteri ile hizmet sunan arasinda istikrarl bir iliski,

Maksimum miisteri 6zerkligi, eylem hareket 6zgiirliigi,

Aile ve toplum iletisimi ve baglarin korunmast,

Maksimum esitlikgilik,

AN N N N NN

Saglik durumunu ilgilendiren konularda karar almada paylasim ve
tedavinin yiiriitilmesine katilim ile ilgili paylasilan bilgiler yoluyla aktif
misteri katilimi,

v' Saglik hizmeti sunanin empati gelistirmesi,

<\

Asir1 bagimlilik olmadan destekleyici bir iligki

v' Hizmeti sunan ile miisteri etkisini ve eylemlerini mesru toplumsal
islevlerinin smirlarinda tutma,

v' Misteri ve hizmet sunan arasinda ekonomik, toplumsal ya da cinsel
yoldan somiiriiden kaginmak,

v Miisteri ve tedavi uygulayanin haysiyeti ve bireyselliginin korunmasi,

v Gizlilik,

v" Mahremiyet.

Van de Ven (2014) yapmis oldugu c¢alismada, hastanin doktoru ve klinikte
calisan personel ile etkilesimini korelasyon yoniinden en giiglii tahmin olarak
gozlemlenmistir. Klinigin fiziki yapisim ilgilendiren biyiikliigli ve c¢alisan
memnuniyetine dair boyutlar ile hasta memnuniyeti arasinda bir iligki ayn1 aragtirmada
tespit edilememistir.

Tedavi ve bakim kararlarina katilimi talep etmek, hasta ve hasta yakinlarinin
kaygilart ile yakindan ilgili olmay1 gerektirir. Bu da ancak bilgi kaynag: olarak hasta ve
hasta yakimi {izerinde yogunlasan biitlinciil bir yaklagimla basarilabilir. Profesyonel
saglik hizmetlerini sunanlar ile hastalar arasindaki etkilesim; etkili ve katilimli bir
anlayisin paylasimi, anlasilir ve erisilebilir bir dille ifadesi olarak goriilmektedir. Saglik
bakim hizmetleri sunanlar ile hastalarin karsilikli olarak birbirlerinin tecriibelerinin
paylasilmasi, hasta sonuglarinin basariya ulagmasinda biiyiik katkilar saglamaktadir.

Profesyonel saglik personelinin, her bir hasta ve hasta yakininin bireyselligine iliskin bir
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bilince sahip olmasi, hastalarin tedavi bakim siireglerine katkida bulunma istegini hos
gorii ile kargilamasi, miisteri memnuniyetinde son derece olumlu bir iletisim cabasi

olarak degerlendirilmelidir (Ashworth vd., 1992).
2.8. Saghk Hizmeti Sunanlarin Perspektifinden Performans Degerlendirme

Memnuniyet 6lglimlemeleri, saglik hizmetlerinde daha iyi bir saglik sonucu elde
etmek ve saglik hizmet kalitesini artirmak amaciyla yaygm olarak kullanilmaktadir. Is
tatmini, Orgiitsel davranmisin temel bir konsepti olmakta ve Orgiit performansini
degerlendirmek amaciyla, c¢alisanlarin tutumlar1 degerlendirmelere tabi tutulmaktadir.
Bu degerlendirmeler saglik personelinin (doktorlar, hemsireler, tip teknisyenleri vb.) is
tatmini seviyesi, saglik hizmetlerinin kalite ve sonuglari ile ¢ok yararli sonuglarin

alinmasina yardimci olmaktadir (Meng vd., 2018).

Saglik hizmetlerinde farkli performans ve kalite Olgiitlerinin gelistirilmesi ve
analiz edilmesine dair caligmalar yogun bir sekilde yapilmaktadir. Bununla birlikte,
saglik hizmeti sunanlarin, saglik orgiitlerinde rutin uygulamalari ve sonug itibari ile
saglik bakim kalitesini nasil algiladiklar1 ve degerlendirdikleri konusunda su ana kadar
az sayida yayin yapilmistir. Farr ve Cressey’in (2015) yapmis oldugu arastirma, saglik
hizmeti personelinin, giinliik rutin olarak kendi performanslarini nasil anladiklar1 ve
degerlendirdikleri iizerinedir. Arastirmada, personelin iyi bir is ¢ikardiklarin1 nasil
algiladiklarina dair, personelin saglik performansi ile ilgili degerleri, motivasyonlar1 ve
davraniglar aragtirllmistir. Elde edilen bulgular saglik hizmeti sunan personelin kalite
ve performans algilarinin, mevcut performans ve kalite kavramlarina goére farklh
mantiklara dayandirdiklarini gostermistir. Calisma, yonetim modellerinin, hastalarin
ithtiyaclarinin onceliklendirilmesini desteklemek i¢in, bakim kalitesinin iligkisel ve
deneyimsel yonlerini de hesaba katmalar1 gerektigini savunmaktadir (Farr ve Cressey,
2015).

Degerlendirmelerde, saglik hizmeti sunucularinin tutumlarinin dikkate alinmasi,
kalite insiyatifinin etkinligi, 6rgiit performansinin degerlendirilmesinde birinci derecede
onem tasimaktadir. Appleby ve Jackson (2000), Birlesik Krallik’taki profesyonel saglik
personeli ile gériismeler yapmuslar, kalite yonetimi ile personel motivasyonu arasinda
bir iligskinin oldugunu ortaya koymuslardir. Laschinger ve digerleri (1999) liderlik

tarzinin ¢aliganlar tizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla hemsireler tzerinde



61

yaptiklart ¢alismada, g¢alisma ortamina yeni degisiklikler getirilmesi yoluyla, bu
degisiklerin saglik hizmeti sunan personelin iizerindeki etkilerinin anlagilmasina
calistlmistir.  Sonug itibariyle olumlu liderlik davraniglarinin hemsireler {izerinde
orgitiin  kalite gelistirme ¢alismalarinda olumlu sonuglara sebebiyet verdigi

gbzlemlenmistir.

Saglik bakim kalitesi, birgok faktdriin bir fonksiyonudur. Bunlardan bir kismi
hastanenin atmosfer ortami oldugu gibi hemsire-doktor iliskilerini de igermektedir.
Hastalar ve hemsirelerin kalite saglik oOrgiitiindeki kalite girisimlerine dair algi
seviyelerinin karsilastirmalarini ortaya koyan galismalar nispeten sinirhidir. Shen ve
digerlerinin yapmis olduklar1 ¢alismada genel olarak, hastalarin hastane ortami
algilamalart ile hemsirelerin hastane ortami algilamalari, hemsire-hekim iletisim ve
bakim Kkalitesine dair arastirmalar istatistiksel olarak arastirilmigtir. Arastirma
sonucunda katilimeilarin saglik bakim hizmetlerini farkli boyutlarda algiladiklar

sonucuna ulasilmistir (Shen vd., 2011).

Hasta ve is gilivenligini tesis etmek, saglik orgiitleri i¢in iki OSnemli
zorunluluktur. Bu iki ana gostergeyi iyilestirmeyi hedeflerken, psikososyal caligma
kosullari, saglik orgiitii yonetimi, liderlik ve hasta ve is giivenligi ortamina dair tutumlar
gdz Oniinde bulundurulmak zorundadir Son aragtirmalar, bu anahtar niteligindeki
gostergelerin birbirleriyle iligkili oldugunu ve saglik orgiitlerinde hasta ve is giivenligini
artirmada kritik bir temel olusturdugunu gostermistir. Simdiye kadar bu konular temelde
birbirlerinden bagimsiz olarak incelenmistir. Wagner ve digerlerinin iki Alman
tiniversite hastanesinde yapmis olduklar1 arastirma, hemsireler ve doktorlar arasindaki
bu konulara dair tutum farkliliklarini tespit etmeye calismistir. Doktorlar psikososyal
calisma kosullarin1 ve hasta giivenligi ortamin1 hemsirelere gore daha olumlu
seviyelerde algilamuslardir. Is giivenligi ile ilgili olarak, hemsireler doktorlardan daha
yiksek mesleki riskler algilamislardir. Calisgmada hemsireler liderlik kalitesini daha
olumlu degerlendirmislerdir. Doktorlar, yonetime odaklanan ii¢ ol¢iimlemeyi ve
isyerinde hasta giivenligi lizerindeki bireysel etkiyi ele alan dl¢limleri hemsirelerden
daha olumlu algilamiglardir (Wagner vd., 2019).

Kalite iyilestirme projeleri i¢in kaynaklarin daha fazla kullanilmasinin yani sira
yoneticilerin, hemsirelerin ve doktorlarin kendilerini gelistirme dogrultusunda daha

fazla destek veren hastanelerde, orgiitsel bagin daha kuvvetli oldugunu ve uygulanan
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spesifik kalite gelistirme miidahaleleri kadar, klinik performans agisindan da 6nemli
sonuclar dogurabildigini gostermektedir. Doktorlarin  oOrgiitsel kalite gelistirme
calismalarindaki roliniin, hasta giivenligi ve bakim kalitesinin gelistirlimesinde biiyiik

katkilarinin oldugunu ortaya koymaktadir (Patel, 2006: 45-46).

Saglik Orgiitiiniin yonetimi ile TKY arasinda var olabilecek cesitli potansiyel
catigma alanlar1 gozden gegirildiginde, TKY'nin Amerika ve Kanada’daki hastanelerde
uygulanmasinin 6niindeki en zor engel olarak, orgiitiin sahip oldugu geleneksel kiiltiir
ve liderlik stili, biirokratik, karmasik ve “yiiksek duvarlarla” Griilmiis bir yap1 ortaya
cikmaktadir. Ayrica, sorunlu alanlar olarak; hastane ile doktorlar arasindaki farkl iligki,
hastane yonetim felsefeleri ile TKY felsefeleri arasindaki catigma, mevcut kalite
giivence programlar1 ve sendika yonetimi iliskileri goriilmektedir. Kalite girisimlerinin
hastanelerde bagarili bir sekilde uygulanmasi ve entegrasyonu, calisanlarin Orgiit
genelinde katilimini ve bagliligini gerektirmektedir. Arastirma sonuglari doktorlarin
kalite ¢aligmalarina dogrudan katiliminin saglanamamasi hala, hastaneler i¢in bir sorun

olarak goriilmektedir (Short ve Rahim, 1995; Shortell, 1995).

Orgiitsel biitiinciil bir perspektif benimseyen hastaneler, zamanla orgiitiin
kaynaklarinin tahsisinde, doktorlarin orgiit iizerindeki etkilerini desteklemektedirler.
Saglik orgiitii iist yonetiminde yer alan doktorlar, tibbi alt yapilarini, 6rgiit yonetimi ile
diger doktorlar arasindaki kopriilerin saglamlastirmasinda etkili bir mekanizma goérevi
olusturmaktadirlar. Doktorlarin kaynak kullanimi ile ilgili kararlara dahil edilmesi,
doktor grubu ile hastane yonetiminin giivenilirligini artirmakta ve doktorlarin daha
uygun maliyetli tibbi uygulamalar1 benimsemelerini kolaylastirmaktadir. Boylelikle

doktorlarin saglik orgiitiiniin kalite uygulamlarina katilimlart saglanmaktadir (Succi ve

Alexander, 1999).

Valenstein ve digerlerinin (2004) yaptiklari ¢alismada, saglik hizmeti
sunucularinin goriislerinin bilingli olarak degerlendirilmesi, basarili bir kalite izleme
programlarimin  saglanmasi ag¢isindan  6nemli  oldugu  vurgulanmistir. Bu
degerlendirmelerin, hastane yoneticileri ya da kalite yoneticileri gibi saglik hizmeti

sunucularmin bir kesimiyle siirlandirilmamasi gerekmektedir.
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Saglik hizmeti sunucularinin orgiitiin kalite gelistirme faaliyetleri performansi,
bakim kalitesi, giivenlik standartlar1 ve tiiketici memnuniyetini artirma potansiyeli
oldugu kabul edilmektedir. Buna ragmen saglik hizmeti sunucularinin perspektifinden
tek basina degerlendirme yapmak da onyargi olusturabilmektedir. Counte ve Meurer
(2001), saglik hizmetleri sunucularinin degerlendirmelerinde potansiyel Onyargilara
karsi uyarida bulunarak, kalite kavramlarmin farkli sekillerde anlagilabilecegi
konusunda hem fikir olmuslardir. "Kalitenin iist diizey yoneticinin sorumlulugu oldugu
diisiiniiliirse, yanitlarin orgiitlerin kaliteli bakimi vurgulayan paydaslarin baskisindan
etkilenebilecegi” ihtimali ortaya ¢ikmaktadir (akt. Hassan, 2006). Personel, doktor,
teknisyen, hemsire, yonetici gibi, mesleki alanlar, ¢ok cesitli ilgi alt kiiltiirlerden
olusabilmekte ve zaman zamman celiskili olabilecek ¢ok farkli kalite perspektiflerine
sahip olabilmektedirler (Zabada vd., 1998; Greenfield vd., 2008; Pomey;2004;
Braithwaite vd., 2011; Groene vd., 2013).

Saglik personelinin egitim ve mesleki gelismeye tesvik edilmesi ve saglik
orgiitlerinin performanslarinin degerlendirilmesinde saglik personeliinin aktif olarak
goriiglerine basvurulmasi, Orgiitiin kalite gelistirme c¢abalarin desteklenmesinde

oldukga yararli olacaktir (Voort ve Kerpershoek, 2010).

2.9. Saghk Hizmeti Sunanlar ile lgili Gostergeler

Saglik personelinin saglik orgiitlerinin orgiitsel gevresiyle ilgili memnuniyetini
arastirmak ve bu memnuniyeti etkileyen faktorleri tespit etmek son derece 6nemlidir.
Hastane personelinin orgiitsel ¢evreden memnuniyeti, hasta bakim kalitesi ve hasta

memnuniyeti ile dogrudan iliskili olabilmektedir (Cai vd., 2016).

Saglik hizmetlerinde literatiir gézden gecirildiginde; saglik hizmeti sunucular
ile ilgili bir¢ok Onemli performans gostergelerinin kullanildigi tespit edilmistir.
Bunlardan ilk olarak Kkalite iyilestirme katilim egitimi, kalite sistemlerini
degerlendirmek amaciyla dogrulanmis gostergeler olarak ifade edilmektedir. Kaplan ve
Norton (2005) arastirmalarinda, personelin siirekli egitimi ve yeni beceriler gelistirmeye
yonelik faaliyetlerinden bahsetmislerdir. Bu gostergeler dogrulanan kalite programi
degerlendirmeleri i¢in vazgegilmez bir Sl¢lim gostergesi olarak kullanilabilmektedir

(Hassan, 2006:45-46).
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Yapilan caligmalarda birgok Saglik personelinin, hastanenin kalite iyilestirme
cabalarina aktif olarak katildiklari, bu faaliyetlerin yontem ve etkililik acisindan
zenginlestirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Kalite yoneticileri tarafindan yapilan
degerlendirmelerde, oOrgiitsel yiiksek kalite diizeyine sahip hastanelerin, Kkalite
gelistirmeyi stratejik bir Oncelik olarak benimsediklerini ortaya koymaktadir. Bu
hastanelerin, toplam kalite yonetimi amaglari ile tutarli kalite uygulamalari ve siiregleri
kullandiklari, personel egitimi ve gelistirme yontemlerine dahil olduklar1 gortilmistiir
(Cohen vd., 2008).

Saglik bakim hizmetleri ile ilgili olarak Yeni Zelanda’da, saglik personeli ile bir
calisma yapilmis ve calisma neticesinde, saglik ¢alisanlarinin hastanede % 70 oraninda
hasta ve hasta yakinlari ile birlikte, takim caligmasi yirittiikleri, katilimcilarin %
69’nun hasta bakiminda bir sorun algilandiginda, iletisime ge¢menin daha kolay
olabildigini vurgulamiglardir. Takim ¢alismasinin, hastane performansin1 6lgmede
gosterge olabilecegini ortaya koyan bir yaklasim sergilenmenin yaninda, bu ¢aligmada
daha giiglii bir liderlik algis1 da 6ne ¢ikmistir. Takim ¢alismasi ve liderligin gosterge
yonetiminde etkili iki gdsterge olarak kullanilmakta oldugu vurgulanmaktadir (Gauld ve
Horsburg, 2014).

Xizhu ve Itoh (2016), Japonya’da hastane yonetiminin performans 6l¢timiinde
kullanabilecegi Onemli olabilecek performans gostergelerin belirlenmesine dair bir
aragtirma yapmislardir. Arastirma sonucunda, yonetici ve personel yanitlarindan, bazi
faktorler diger faktorlere gore daha fazla One cikmistir. Hastane yoneticileri ve
profesyonel saglik personeli birbirlerine oldukca yakin seviyelerde performans dl¢iim
gostergelerini belirlemislerdir. Arastirma sonucunda On plana c¢ikan gostergeler;
giivenlik, operasyonel verimlilik ve hasta/calisan memnuniyeti, ¢alisan gelisimi gibi
gostergeler olmustur. Yoneticilerde 6n plana ¢ikan gostergelere dair tiim performans
Olgimlerinde, personelden daha homojen ve Onemli Olgiide yiiksek bir seviyede

sonuglar ortaya konmustur.

Hastane hemsireleri iizerine, hasta giivenligi yeterlikleri ile giivenlik ortami
arasindaki iliskiyi incelemek iizere ii¢ egitim hastanesinde kesitsel bir anket ¢aligmasi
yapilmigtir. Hasta giivenligi yeterlilik puanlar1 (takim caligmasi, iletisim, giivenlik

risklerini yonetme, insan ve ¢evresel faktorler, olumsuz olay tanima ve giivenlik kiiltiirii
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boyutlari) ve algilanan giivenlik ortami 6lgiilmiistiir. Hasta giivenligi yeterlilik seviyesi,
ortalamanin {izerinde bir sonug¢ vermistir. Alt boyutlar arasinda giivenlik risklerini
yonetme puanlari en ylksek ve takim calismasi puanlar1 en diisilk olmustur. Hasta
giivenligi yetkinligi, katilimeilarin yas, egitim diizeyi, klinik deneyim ve katilimcinin
konumu agisindan 6nemli 6l¢iide farkliliklar gostermistir. Hemsire yoneticilerinin tutum
seviyeleri, hemsirelerin tutum seviyelerinden daha yiiksek sonuglar ortaya koymustur.
Hemsireler tarafindan giivenlik ortamina dair tutumlari orta seviyede algilanmistir

(Hwang, 2015).

Saghik orgitlerinde, saglik meslek gruplar1 arasinda hasta giivenligini
etkileyebilecek orgiitsel uygulamalara yonelik tutumlart 6grenmek amaciyla bir
aragtirma yapilmigtir. Tiim hastane g¢alisanlarina, orgiitsel giivenlik kiiltiirtiniin dokuz
boyutunu 6lcen bir anket dagitilmigtir. Profesyonel gruplar arasinda orgiitsel giivenlik
kiltirii seviyelerinin derecelendirmelerinde farkliliklar bulunmustur. Doktorlar ve
profesyonel saglik ¢alisan1 olmayanlar; hemsireler, klinik ¢alisanlar1 ve laboratuvar
calisanlarina gore, orgiitsel glivenlik kiiltliriiniin boyutlarim1 daha olumlu bir sekilde
degerlendirmislerdir. Ayrica, oOrglitsel performansa ait tutumlarda gruplar arasinda
farkliliklar ¢alismaya yansimistir Bu ¢aligma, hasta ve orgiit giivenliginin, performans
Olciimiinde bir degerlendirme unsuru (gosterge) olarak kullanilabilecegini gostermistir

(Listyowardojo vd., 2012).

Gozlemlenen kalite alanlar1 arasindaki 6nemli karsilikli iligkiler, Donabedian'in
yapi-siireg-sonu¢ modelinin saglik hizmetlerini degerlendirmek i¢in gegerli bir model
oldugunu gostermektedir. Yapt bakimindan iyi performans gosteren saglik Orgiitleri
ayni zamanda klinik sonuglar agisindan da iyi performans gosterme egilimindedir; bu da
hastalarin tedavi bakim sonugclar1 tizerinde olumlu etkilere yol agmaktadir (Moore vd.,

2015).

2.10. Yapa ve Siireg ile Tlgili Gostergeler

Orgiitler, islerin akisgini  diizenlemek amaciyla olagan bir yontem
gelistirebilmekte ve tercih edilen bir liderlik tarzi ya da motive edici bir yaklagimla
basar1 elde edilebilmektedir. Ancak, her zaman standart "bir beden herkese uyar"
yaklasimina giivenildiginde basarilart simirli seviyelerde kalmaktadir (Olden, 2016).

Ayni sekilde, hasta bakiminin tek bir yaklagimla tanimlanamayacagi ve hasta bakiminin
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kalitesini Olgmek i¢in tek bir kriterin kullanilmasinin miimkiin olmadig1 sonucu

kagimilmazdir.

Hasta bakim ve tedavi kalitesinin, yalnizca yapisal kaynakli dl¢timler iizerinden
degerlendirilmesi, oOrgiitsel performans acisindan biitlinciil bir yaklagimi ifade
etmemektedir. Yapisal olgiimler, hastalara gergekte ne tiirde islemlerin yapildigina dair
siiregleri gostermemektedir (Brook vd.,2000). Yap: veya girdi, saglik hizmetinin
sunuldugu fiziki kosullar1 yani maddi kaynaklari, saglik hizmeti sunanlarin nitelik ve
niceliklerini igermektedir. Siire¢ ise kaynaklarin hangi sekillerde kullanilarak, hizmetin
nasil sunuldugu ile ilgili kismini ifade etmektedir. Siirec ile ilgili kisma hastalara tani
konulmasindan 6nceki islemlerden, tan1 koyma, tedavi uygulama asamalar1 da dahil
uygulamalar, hastayla ilgili alanlar oldugu gibi, personele 6deme sistemleri,
finansmanin saglanmasi gibi yonetim faktorlerini de igerisine alabilmektedir. Sonug ise
genel anlamda tedavi neticesinde ortaya ¢ikan olumlu veya olumsuz ¢iktilar1 ifade
etmektedir. Ciktilar daha ¢ok klinik sonuglara odaklanmakta, hasta veya saglik
hizmetini sunanlarin beklenti ve algilarin1 tam olarak yansitamamaktadir (Kayral,

2015).

Saglik bakim hizmetlerinde kalite planlari, politikalari, prosediirleri ve misyon
beyani gibi kalite yonetim belgeleriyle ilgili 6l¢timlerin yapilmasi da son derece gerekli
olan uygulamalardir. Kalite standartlarina ve kalite standartlari protokollerine dayanan
siire¢ kontrollerinin, saglik hizmetlerinde performans 6l¢iimiinde, gecerli Olclitler olarak
kullanilmas1 yogun bir sekilde kabul edilmektedir (Wagner vd., 1999; Sluijs ve Wagner,
2003).

Pek ¢ok calismada Donabedian’in modelindeki yapi, siire¢ ve sonug cercevesi
kullanilmakta ve gayet olumlu sonuglar alinmaktadir. Ornegin, Santana ve digerleri
(2018), insan odakli saglik bakim g¢alismasina temel olusturabilecek yapi, siire¢ ve
sonug c¢ergevesini kullanmiglardir. Tanimlanan yapisal alanlar, tedavi ve bakim
siirecinde insan odakli bakim kiiltiirlinlin olusturulmasi, hastalarla birlikte saglig
gelistirme ve koruyucu saglik programlariin yani sira, egitim programlarinin birlikte
tasarlanmasi, destekleyici ve uzlagsmaci bir ortam saglama olarak belirlenmistir.
Bunlarin disinda, bilgi teknolojisini destekleme ve insan odakli bakim performansini

O0lcmek ve izlemek igin yapilari gelistirme ve entegre etme yer almaktadir. Siireg
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alanlari; iletisim, saygili ve hos goriilii bir bakimin gelistirilmesi, hastalarin bakimlarini
idare etme ve tedavi ve bakimin entegrasyonu olarak tanimlanmaktadir. Belirlenen

sonug alanlar1 ise; bakim erigimi ve hasta tarafindan raporlanan sonuglardir.

Diger bir calismada, Hazilah (2009) ulusal diizeydeki hastanelerdeki ¢alisanlar
arasinda, kalite yonetimi uygulamalar1 konusunda ampirik bir analiz sunmaktaddir. Bu
caligmayla, {i¢ tiir hastane arasinda kalite yonetimi uygulamalarina dair karsilastirmali
bir analiz yapilmistir. Calisma, Malezya'daki toplam 23 kamu hastanesinde Orgiitsel
yapmin, kalite yoOnetimi uygulamalarinin etkisine dair c¢alisanlarin tutumlari
Ol¢iilmiistiir. Calisma, Orgiit yapisinin Kalite yonetimi uygulamalarinda etkili oldugunu

ortaya koymustur.

Giiney Afrika’da yapilan arastirma; hastalarin ve yoneticilerin, saglik bakim
hizmetlerinin ~ boyutlarina  iliskin ~ memnuniyetlerini ~ degerlendirmektir.  Bu
degerlendirmeyi yaparken, yapi, siire¢ ve sonug arasindaki iligki teorisini, bakim kalitesi
Olciitii olarak kullanmislar ve gelistirilen model {izerinden test etmislerdir. Uyarlanmis
modelde oncelikli alanlar olarak tanimlanan ekipman, basvuru, ilaglarin 6n paketlemesi,
klinik randevular, bekleme siiresi gibi kritik 17 boyuttan olusmaktadir. Calisma, yapi,
stire¢ ve sonug arasindaki iliskilerin model tizerinde kalite sistemlerini yansittigini
gostermistir. Veriler, yapi, siire¢ ve sonug arasinda, bir korelasyonun oldugunu ortaya
koymustur. Modelde, 17 bakim boyutundan, ii¢ yap:r (ekipman, kritik ilaglar,
erisilebilirlik), ii¢ siire¢ (hastalara profesyonel yaklasim, arkadaslik ve katilim) ve ii¢
sonug (yeterlilik, giiven ve tutarlilik) boyutlari, amaglanan gdstergeleri yansitmaktadir.
Bu arastirmanin sonucu olarak, yapi,siire¢ ve sonug teorik ¢ercevesi bu modelde, kalite
sistemlerine kanitl saglamak amaciyla kullanilabilecegini gostermistir (Ameh vd.,

2017).

2.11. Siire¢c-Sonug¢ Olg¢iimleri Karsilastirmasi

Degerlendirmeler, bireysel anlamda Orgiitsel performanslarin akranlariyla
karsilastirilmasina izin vermektedir. Saglik orgiitiiniin performans araligini (en iyiden
en kotiiye dogru) anlama; bireysel temelli yapilan hasta 6l¢imlemeleri ve analizlerine
gore daha tutarli sonuglar verebilmektedir. Hasta diizeyindeki hesaplamalarda ortalama
sonuglar, belirgin bir farklilign net olarak ortaya koyamamaktadir. Orgiitsel bazda

yapilacak olan degerlendirmelerde daha kotii performans gosterenin, daha 1iyi
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performans gosteren saglik Orgiitinden saglik bakimina dair 6grenebilecekleri

farkliliklari rahatlikla ortaya koyabilmektedir (Downing vd., 2017).

Donabedian’a (1988) gore, orgiit dilizeyinde performans Ol¢limlerinin
yapilmasinin, hasta memnuniyetlerinin 6l¢iimii yaninda, bu memnuniyet olgtimlerinin
genel anlamda orgiitiin performansina katki sagladigindan bahsetmektedir. Ayrica
bakimin yapildigi ortamin yapisal ozellikleri, bakim siiregleri ve bakim sonuglari
arasindaki nedensel baglantilar hakkinda detayl bilgiye de ihtiya¢ duyuldugu ifade
edilmektedir. Sadece sonuglara odaklanmak, bir siireci veya bir faaliyeti iyilestirmek
igin etkili bir yol olmamaktadir (Deming, 1992). Brook ve digerleri (2000:284) yalniz
basina sonug 6l¢iim bulgularini "bakim kalitesinin zayif degerlendirmesi® olarak kabul
etmektedirler. Kalite standartlarinin 6lgiimlerinde sonuglarin uzun bir siire¢ sonunda
ortaya c¢ikacagina ve bunun da Orgiitiin degerlendirme siirecini karmagsik hale

getirebilecegini belirtmislerdir.

Orneklendirilecek bakim bilesenlerinin veya sonuglarinin belirlenmesi, uygun
Olgiitlerin ve standartlarin belirlenmesi ve bunlar arasinda bir dengenin olusmasi
gerekmektedir. Bunu yaparken yapi, siire¢ ve sonug bilesenleri arasindaki dengeyi

saglamaya ihtiyac vardir (Wagner vd., 1999).

Stire¢ ve sonug Olclimlerinin her birinin, avantaj ve dezavantajlar1 bulunmakla
birlikte genellikle sonu¢ Olglimleri, genel anlamda yaniltici sonuglar ortaya
koyabilmektedir. Bunun yaninda siire¢ Ol¢iim degerlendirmeleri, genellikle bakim
siirecinin ¢ok Ozel Ogelerine isaret eden gostergelerden olusmaktadir. Bu baglamda,
stirec Olclimleri, Orglitsel kalite gelistirme programlarina geri bildirim saglamakta
olduk¢a onemli bir islev yiiklenmektedir. Sonug iyilestirme olgiimleri, siklikla saglik
hizmeti sunucularinin kontroliiniin 6tesinde olabilmektedir. Sonug ¢iktilarinda birgok
basgka faktoriin hasta sonuglarini etkilemesinden soz edilmektedir. Sonu¢ degerlendirme
Ol¢limleri hastanin tedavisini daha iyiye gotlirmek icin gerekli oldugu alanlar
belirlemeye yardimci olabilmektedir. Ayni1 zamanda ¢alismalar, saglik bakim hizmeti
sunanlarinin siireg gostergeleri dlgiimlemelerine daha fazla itibar ettigini gostermektedir

(Rubin, Pronovost ve Diette, 2001b; Valenstein ve digerleri; 2004).
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Moore ve digerleri (2015) ¢alismalarinda, Donabedian’in saglik bakim ¢evresine
atifta bulunmuslar ve bu g¢erceveye gore bakim yapisindaki gelismelerin, hasta klinik
sonuglarinda iyilestirmelere yol agmasi gerektigini savunmuslardir. Bu ¢alismalariyla
arastirmacilar, hastalarda travma seviyesini belirleme sistematigini; yapi, siire¢ ve sonug
acisindan degerlendirerek, kalite alanlar1 arasindaki korelasyonu tespit etmeyi
amaglamislardir. Bu ¢alismadaki gozlemlenen kalite alanlar1 arasindaki anlaml
korelasyonlar, yapi-siireg-sonu¢ modelinin, travma tedavisinin degerlendirmesinde,

gecerli bir model olabilecegini gostermistir.

Stire¢ yonetimi rekabet¢i kalmanin temel bir araci olarak nitelendirilmektedir.
Ayni zamanda, klinik siire¢ yonetimi, hedefe yonelik tutarli ve kapsamli bir yaklagim
ortaya koymaktadir. Rohner’in yapmis oldugu bir ¢aligmada, orta 6l¢ekli bir hastanede
siire¢ yonetiminin sistematik olarak uygulanabilecegini gostermektedir. Bu arastirma
ampirik olarak, klinik siiregleri yonetmeye yonelik teorileri ve kavramlari uygulama
yaklagimlarin1i  desteklemektedir. Ayrica klinik siire¢ kullaniliminin, kaliteyi
diistirmeksizin, hastanelerin gelirlerinin artirabilmesi yoniinde bir adim olabilecegini

savunmaktadir (Rohner, 2012).

Rubin ve digerleri (2001b:470) arastirmalarinda, siire¢ olgtimlerinin kalite
gelistirme cabalarinda O6nemli bir faktdor oldugunu savunmaktadirlar. Siireg
Ol¢timlerinin, degisime ihtiya¢ duyulan alanlari tespit edebildigini ve daha gergekgi
sonuglar ¢ikarabildigini ifade etmektedirler. Ayrica, gogu siire¢ dlglimlerinin hastaliklar
diisiiniildiiglinde, sonu¢ olgiimlerine gore daha az riskler tasidigi gézlemlenmektedir.
Bunun yaninda siire¢ dlgiimlerinin daha kii¢iikk 6rnekler gerektirdigi ve orneklerin bir
araya getirilebilmesi i¢in daha az zamana ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir. Cogu
sonu¢ Olglimleri, 10 yil gibi uzun bir gozlem siiresine ihtiyag duyarken, siireg
Olgtimlerinin orgiitlerde rutin olarak toplanan verileri kullanmanin veya mevcut verileri

kullanmanin avantajli olabildigini ortaya koymaktadir.

Mant (2001:475), siire¢ Olglimlerini sonuglarin Olgiimlerinden daha kolay
yorumlanabilen ve bakim kalitesi farkliligina daha duyarli, dogrudan kalite 6lgtimleri
olarak degerlendirmistir. Mant’in yapmis oldugu calisma, saglik hizmetlerinde
performans gostergeleri olarak, sonug ve siire¢ Ol¢iimlerinin, goreceli giiclii ve zayif

yonlerini gézden gecirmek amaciyla yapilmistir. Mant’a gore, ¢alismadan ¢ikacak olan
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sonuclardaki farkliliklar, vaka karmasi, verilerin nasil toplandigi, sans faktorii veya
bakim kalitesinden kaynaklanabilecegini vurgulamistir. Saglik hizmetleri faktorlerinin
yaninda, Ornegin beslenme, g¢evre, yasam tarzi ve yoksulluk gibi saglik sonuglari
tizerinde Onemli etkiye sahiptir. Siire¢ Olgiimlerinin avantajlari, bakim kalitesindeki
farkliliklara daha duyarli olmalar1 ve dogrudan kalite 6l¢iimlemesine uygun olmalaridir.
Bununla birlikte, sonu¢ Ol¢iimleri daha biyiikk bir ilgi alanina sahiptir ve teknik
uzmanlik becerisi gibi olgiilmesi zor olanlar da dahil olmak {izere, bakimin tim
yonlerini yansitabilmektedir. Calismada, veri toplamay: standartlastirmak i¢in ugraslar
verilir ve vaka karma sistemleri gelistirilir ve onaylanir ise, sonu¢ gostergelerinin

gelistirilebilecegi savunulmaktadir.

Secenal tarafindan Avrupa Birligi diizeyinde, kalite yonetimi ile hasta sonuglari
arasindaki iligkiyi degerlendirmeye yonelik bir arastirma yapilmistir. Arastirmada,
hastane performansi ve hasta sonuglarini etkileyen boyutlari tespit etmek amaciyla
kapsamli bir kavramsal cerceve gelistirilmistir. Calismada hastane spesifik yapilari
(organizasyonel kiiltiir ve profesyonel katilim), klinik siire¢ yapilar1 (akut miyokart
enfarktiisii, felg, kalca kirigr ve dogumlar i¢in bakim siireglerinin organizasyonu),
hastaya Ozgii siirecleri ve sonuglart (klinik etkinlik, hasta gilivenligi) ve hastane
kalitesini degistirebilecek dis yapilar (dis degerlendirme ve algilanan dis baski)
degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda yapilan degerlendirmede, Avrupa Birligi
genelinde hastane paydaslari, arastirmacilar ve politika yapicilarin ilgilendiren yapi,
stire¢ ve sonu¢ modellemesinin kalite yonetiminin biitiinciil anlamda iyilestirilebilmesi
yoniinde rehberlik etmeye yonelik bir ¢er¢eve olusturabilecegi vurgulanmistir (Secanell,

2014).

Donabedian (2003:56), kalite degerlendirmesine (yapu, siire¢ ve sonug) iliskin ii¢
yaklasimdan her birinin avantaj ve dezavantajlar1 oldugunu sdylemekle birlikte,
stireclerin belirli sonuglar1 nasil etkiledigini aciklayabilmek i¢in siire¢ diizeyinde kritik

bir nedensellik-sonug iliskisinin 6l¢iilmesi gerektigini savunmaktadir.

Pek ¢ok is kolunda oldugu gibi, saglik hizmeti sunan orgiitlerin performanslari
farkli sekillerde Olgiilebilmektedir. Glinlimiizde bu olglimlemeler yapilirken en ¢ok
bagvurulan yontemler olarak, is miikemmeliyeti modellerinin, orgiitsel performans

Ol¢timiinde ve Kkalite gelistirmede kullanilmasidir. Her bir modelin kendine has
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Ozellikleri olmakla birlikte, yaygin olarak, temel ozellikleri toplam kalite yOnetimi

ilkelerine bagl kalmalaridir.

2.12. Performans Ol¢iimiinde s Miikemmeliyeti Modelleri

Gunimiiztin stirekli degisen kiiresel is ortamindaki orgiitlerin, gelisebilmeleri
icin yeni yaklagimlara odaklanmalar1 gerekmektedir. Bu tiir yaklagimlar orgiitlerin uzun
vadeli ve sirdiiriilebilir bir basar1 elde etme becerisine giiven duymalarina yol
acmaktadir. Orgiitsel miikemmellik veya is miikemmeliyeti olarak adlandirilan
yaklagim, orgiitiin gelisimine yol acan en taninmis kavramlardan biri olarak kabul

edilmektedir.

Is miikkemmeliyeti 6rgiitiin tiim boyutlarinda daha iyi bir performans elde etmek
amactyla bircok Orgiitte yaygin olarak uygulanan bir yonetim felsefesidir. Yeni bir
yonetim paradigmast olarak, tiim paydaslar1 tatmin etmek, ¢ikar dengesini saglamak ve
sonugta uzun vadeli sonuglari veya ¢iktilari elde etmek olarak nitelendirilmekte ve TKY

ilkelerine dayanmaktadir (Janji¢ vd., 2015).

Is miikemmellik modelleri, orgiitsel performans: olgmek, degerlendirmek
amaciyla, oOrgiitleri yonlendirmenin yanisira, Orgiitiin gelisme cabalarim1 da dogru
alanlara sevk etmektedir. Her ne kadar, is miikemelllik modellerinin, toplam kalite
yonetim ilke ve teorilerine dayandirilmasiyla birlikte, her bir is mitkemmellik modelinin
kapsam ve yaklagimlar1 farkliliklar gosterebilmektedir. Baz1 modeller, daha fazla sonug
odakli iken, bazilar1 ise siire¢ odakli olabilmektedir. Bazi miikemmellik modelleri,
liglincli taraf degerlendirmesi gerektirirken, bazilar1 Orgiitlerin  kendi kendilerini

degerlendirmelerine firsat tanimaktadir (Kanji, 2002:16).

Pek ¢ok orgiit, is miilkemmeliyetini rekabet avantaji elde etmenin temel araci
olarak gdrmektedir. Is miilkemmeliyeti; kaliteli bir sisteme sahip olmanin 6tesinde, bir
Orgiitiin yaptig1 her faaliyette (liderlik, strateji, miisteri odaklilik, bilgi yonetimi,
insanlar ve siire¢ler dahil) miikemmeliyeti basarmak ve en 6nemlisi iistiin is sonuglarina

ulagmaktir (Mann, vd., 2012).

Giderek daha calkantili ve kaotik bir ortamla kars1 karsiya kalan pek c¢ok is
kolundaki isletmeler, is miikemmeliyeti stratejilerini uygulamaya baslamalariyla

birlikte, kaliteyi is felsefesinin onemli bir unsuru haline getirmislerdir. Kalite
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yonetiminin odagini, sadece iiretime yogunlagsmaktan Ote, genis ¢apta isletme
faaliyetlerinde ve daha 6zelde de i¢ ve dis miisterilerin gereksinimlerindeki dramatik
degisimlerin odagini olusturmaktadir. Nihayetinde TKY ’nin giiniimiizde gelmis oldugu
son nokta is miikemmeliyeti olmustur (Ionica vd., 2010).Ulusal veya uluslararasi
kuruluglar modern performans Olglim c¢erceveleri veya is miikemmellik modelleri
gelistirmislerdir. Bu modeller, ol¢climlemeler ve degerlendirmeler i¢in orgiitlere kilavuz
ve kriterler sunmaktadirlar (Toma ve Marinescu, 2018). Bu is modelleri, yonetim
alaninda, orgiitlerin sunulan hizmetlerin kalitesini 6l¢melerine firsatlar tanimakta ve
bdylece orgiitlerin kendilerini miikemmellik ile ilgili konumlamalarina yardimer olacak,

pratik bir arag olarak kabul gormektedir (Talwar, 2011).

Doksanli yillarin basindan itibaren, kalite o6diili veya is mikemmeliyeti
modelleri aracilifiyla, kalite stirekli olarak gelistirilmistir. Bu modeller, toplam kalite
yapilart ilizerine insa edilmistir. Bu alana dair bircok calisma, kriterlerin genellikle
toplam kalite yapilariin bir karisimi oldugu bir dizi kritere karsilik gelebilecek kalite
odiili modellerini test etmeye odaklanmistir. Kalite modellerinin Orgiitler agisindan,
toplam kalite yonetiminin gelistirilmesinde dinamik ve stratejik bir gelisim roliine sahip

oldugu goriilmektedir (McAdam ve Lonard, 2005).

Rekabet etme kosullar1 altinda degisime ayak uydurma zorunlulugu hisseden
isletmeler, orgiitsel milkkemmelligi yakalamak amaciyla kalite yonetim sistemlerine
ihtiyag duymustur. Bunlarin neticesinde, bilinen popiiler is mitkemmeliyeti modelleri
ortaya ¢ikmistir. Bunlardan en ¢ok bilinen ve diger modellere onciiliik eden Deming
Odiilii, Japon Bilim ve Miihendislik Birligi Yénetim Kurulu tarafindan gelistirilen
(1951) ilk modellerdendir. Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi (EFQM) modeli 1991 yilinda
bat1 diinyasinda gelistirilmistir. 1987'de tanitilan ABD'nin Malcolm Baldrige Odiilii
(MBNQA) diger en fazla bilinen modellerdendir (Arash ve Baradarani, 2014).

Su ana kadar yapilan literatiir ¢alismalarinda, 83 iilkede kullanilan 94 ulusal
Kalite/is miikemmelik modeli oldugu tespit edilmistir (Musli vd., 2011). Is
miilkemmellik modelleri, bir Orgiitiin tiim alanlarina ve boyutlarina ve ozellikle de
performansi etkileyen faktorlere odaklanmalart konusunda biitiinseldir. Bu modeller
uluslararas1 alanda, hem is milkemmeliyeti ilkelerinin benimsenmesine yardimci bir

cerceve saglamakta hem de bu benimsemenin ne kadar kapsamli bir sekilde
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uygulandigini 6lgmenin etkili bir yolu olarak taninmaktadir. Gelistirilen pek ¢ok sayida
is milkkemmellik modellerinin hemen hemen tamami birbirlerine benzer o6zellikler
tasimaktadirlar. Diinyada en yaygin olarak: Baldrige (MBNQA), Avrupa Kalite
Yénetimi Vakfi Modeli (EFQM), Singapur Kalite Odiilii Modeli, Japonya Kalite Odiilii
Modeli, Kanada Is Miikemmeliyeti Modeli, Avustralya is Miikemmeliyeti Cercevesi
(ABEF), Deming Odiilii, Ericsson is miikkemmeliyeti Modeli (EBEM), Kurumsal Karne
(BSC), Linch ve Cross'un Performans Piramidi, 1SO 9000, Yetenek Olgunluk Modeli
(CMM), Kanjinin Is miikemmeliyeti Modeli (KBEM) gibi modeller kullaniimaktadir

(Dahlgaard vd., 2013 ve http://www.businessexcellencetools.com/ ).

Williams ve digerleri (2007), ¢calismalarinda, diinyada pek ¢ok o6rgiitiin Malcolm
Baldrige Modeli veya Avrupa Miikkemmellik Modeli gibi is miikkemmeliyeti modellerini
kullanarak, orgiitlerin kendi kendilerini degerlendirme yontemi ile performanslarini
iyilestirmeye caligmakta olduklarindan bahsetmislerdir. Bununla birlikte, son
zamanlarda, bazi orgiitlerin bu uygulamalardan yeterince memnun kalmadiklarini ifade
etmislerdir. Calisma, modellerin ve kullanilma bigimlerinin revize edilmesi gerektigini
savunmaktadir.  Sonuglar, her ne kadar is mikemmeliyet modellerinden
memnuniyetsizliklerin oldugunu gosterse bile, bu modellerin akademik gegerliliginin,
hala arzu edilen seviyelerde oldugunu ortaya koymaktadir. Orijinal modellerin, hala
orgiitlerin Kalite girisimlerinin iyilestirmesi yoniinde, yararli rehberler olabilecegini
vurgulamaktadir. Bununla birlikte, bilinen bu is miikemmellik modellerinin uyum
kalitesinin, ozellikle de daha zayif olan Orgiitler i¢in Onerilebilecegi savunulmaktadir.
Daha gelismis orgiitlerin, kendi is modellerini ve stratejilerini gelistirmeleri geregi ifade
edilmektedir. Orgiitlerin siireglere daha fazla dikkat etmeleri suretiyle, standart “tek
beden”, herkese uyarlanmis bir model kullanmak yerine; kendi gelistirdikleri, is
milkemmelik modellerini  kullanmalarinin  daha faydali olabilecegi fikri ileri
stiriilmektedir.

Is miikemmellik modelleri alanindaki kayda deger literatiir kaynaklarmi
arastirirken, orgiitlerin daha fazla hangi alanlara yogunlasilmasi1 gerektigi konularinda
cok c¢esitli goriislerle karsilasilmaktadir. Genel anlamda kabul gérmiis, Orgiitlerin is
miitkemmeliyetini elde etmek i¢in ¢caba gostermesi gereken sekiz alana odaklanmalari ve
bu alanlarda ¢aba harcanmasi gerektigi tavsiye edilmektedir (Nenadal vd., 2018). Bu

alanlar:
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Miisteri memnuniyetini gergelestirme,

Vizyon ve stratejik planlamadan sonug alma,

Degerlerinizden bir kiiltiir yaratma,

Hem liderligi hem de y6netimi anlamaya ¢alisma ve bu ikisini birlestirme,
Taahiitlerinize dikkatle sarilma,

Performansi en {ist diizeye ¢ikarma,

[lerlemeleri 6l¢me,

AN NNV N N NN

Degisiklikleri yonetme.

Referans kavramlar ve is milkemmeliyeti modelleri ile TKY'nin temel ilkeleri
arasindaki baglantilar, bugiin is diinyasinda miikemmelligin ne anlama geldigi ve diinya
capindaki Orgiitlerin bunu nasil gerceklestirmeleri gerektigi konusunda pek c¢ok yayin
bulunmaktadir. is miikemmellik modelleri, is diinyasinda miikemmelligi hedefleyen
herhangi bir 6rgiit i¢in sine qua non (olmazsa olmaz) bir sart oldugu savunulmaktadir
(lonica vd., 2010).

2.12.1. Is Miikemmellik Modellerinde Temel Degerler ve Kavramlar

Is miikemmellik modelleri, diisiik maliyetli firsatlar yaratarak, diinya ¢apinda
pazarlart hizla genisletmek ve daha iyi, daha kisisellestirilmis miisteri hizmetleri
sunarak giiciinii gostermektedir. Is miikemmeliyetinin zorlugu; orgiitiin vizyonunu
pratige doniistirme giicliigiidiir. Is miikemmellik modellerinin islevi; orgiitiin kritik
basar1 faktorlerini kullanarak, yiiksek ve iyi biitlinlesmis TKY tabanini olusturmaktir.
Kritik basar1 faktorleri, kalite miikemmeliyetinin basarili bir sekilde uygulanmasini
garanti eden faktorlerdir. Birgok ¢alisma, kullanicilarin TKY kavramlarini daha kolay
bir sekilde kavramlastirmasina yardimci olmak amaciyla farkli kalite yoOnetimi
uygulamalarini, anlamli kritik basar1 faktorleri kiimesine sentezlemeye calistiklarini
gostermistir. Kritik basar1 faktorleri basarili bir TKY i¢in gerekli yonetim uygulamalari,
eylemler veya 6n sartlardir (Jaafreh ve Al-abedallat, 2013).

Genel olarak, performans Ol¢lim sistemleri veya is mitkemmellik modelleri bir
dizi temel performans gostergelerini tamamlayan stratejik hedeflerle iliskilidir. Bu
basar1 faktorleri orgiitiin hedeflerine ulasilip ulasilmadigina iliskin bilgiler sunmaktadir.
Kritik basar1 faktorlerinin belirlenmesi ve izlenmesi yoluyla, 6rgiitiin uygulamis oldugu

stratejiler Olgiilebilmekte, stratejik hedeflere ulasmak i¢in gerekli degisikliklerin
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yapilabilmesi ve performansin siirekli iyilestirilmesi saglanabilmektedir. (Chen vd.,
2014).

Kanji’ye (2002) gore, oOrgiitler, orgiitsel performanslarin1i 6lgmeye yonelik
olarak, modelin giiglii yanlar1 ve gelisime ac¢ik alanlara odaklanmalarini
gerektirmektedir. Basari, acikga birbiriyle iliskili faktorlerin etkilesimine bagh
oldugundan, yaklasim biitiinsel olmali, ayn1 zamanda, bilesenlerden herhangi birinde
meydana gelebilecek bir degisikligin, sistem iizerindeki etkisi hissedilebilmelidir.
Orgiitleri biitiinciil bir ¢erceveye oturtmak ve temel ilke ve kavramlarmi tanimlamak
temel ama¢ olmalidir. Orgiitsel miikemmeliyette, her bir orgiit i¢cin 6zel baslangic
noktasi, kendi inang¢ ve deger sistemi ve Orgiitiin varliklarina baglh yetkinlik ve anahtar
siireclerin tanimlanmas1 gerekmektedir. Tanimlanan bu kavram ve ilkelerin, is
milkemmeliyet modelleri igerisinde hangi performanslart Olctiigiiniin  agikca
belirlenmesini gerektirmektedir.

Is miikemmeliyeti modelleri hemen hemen birbirine benzer nitelikte dzellikler
sergilemektedirler. Tiim is milkemmeliyeti modellerinin temel 6zelliklerini bir araya
getirmek mimkiin olamadigindan, O6rnek olarak asagida, 2011-2012 Baldrige
Kriterlerimin temel degerleri ve kavramlari verilmistir. Bu Kriterler, Mann ve

digerlerinin (2012) diizenlemelerine gore siralanmistir:
2.12.1.1. Vizyoner Liderlik

Orgiitiin {ist diizey liderleri yon belirlemeli ve miisteri odaklilik yaratmali, agik
ve goriiniir organizasyon degerleri ve isgiici i¢in yiiksek beklentiler olusturmalidir.

Yo6n, deger ve beklentiler tiim paydaslarin ihtiyaglarinit dengelemelidir.

Kanji’nin is miikemmellik modelinde liderlik, her ilkenin ve temel kavramin
davranigin1 kontrol eden bir ana gosterge olarak belirlenmistir. Liderlik, orgiit i¢indeki
bireylerin ve gruplarin, gorevleriyle ilgili uygun arag, bilgi ve becerilerini
gelistirmelerinde en O6nemli bir ara¢ olarak rol almaktadir. Bu nedenle modeldeki
liderlik, TKY 'nin felsefesini ve sistem boyutlarin1 misyon, vizyon, strateji, degerler ve

Kilit sorunlari ele alarak saglamaktadir (Tambi, 2000).
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2.12.1.2. Miisteri Odakh Miikemmellik

Performans ve kalite, orgiitiin miisterileri tarafindan degerlendirilir. Bu nedenle,
orgiitlin tiim tiriin 6zelliklerini ve miisterilere deger katan tiim miisteri erisim ve destek

yollar1 dikkate alinmalidir.
2.12.1.3. Orgiitsel ve Kisisel Ogrenme

Orgiitsel performansin en iist seviyelerine ulasmak, sistematik siireclerle bilgi
paylasimini i¢eren orgiitsel ve kisisel 6grenmeye iyi uyarlanmis bir yaklasim gerektirir.
Orgiitsel 6grenme hem mevcut yaklasimlarin siirekli iyilestirilmesini hem de yeni hedef

ve yaklagimlara yol acacak 6nemli degisiklik veya inovasyonu igermektedir.
2.12.1.4. Calisanlar ve Is Ortaklarina Deger Verme

Bir orgiitiin basarisi, anlamli bir sekilde ¢alisma, hesap verebilir, giiven veren ve

is birligine dayali bir isgiicli ve ortama baghdir.
2.12.1.5. Ceviklik

Gliniimiizlin degisen, kiiresel rekabet ortamindaki basari; ¢eviklik, hizli degisim

ve esneklik kapasitesini gerektirir.
2.12.1.6. Gelecege Odaklanma

Bir orgiitiin siirdiiriilebilirligini saglamak, orgiitii ve orgiitiin pazarim etkileyen

kisa ve uzun vadeli faktorleri anlamay1 gerektirir.
2.12.1.7. inovasyonu Yénetmek

Orgiitiin paydaslar1 igin yeni deger yaratmak amaciyla orgiitiin iiriinlerini,
hizmetlerini, programlarini, siireglerini, islemlerini ve is modelini gelistirmek igin
anlamli degisiklikler yapmay1 gerektirir.
2.12.1.8. Rasyonel Yonetim

Orgiitlerin siirdiiriilebilirligi, érgiitiin performansmin dlgiilmesine ve analizine
baghdir. Bu tiir olglimler orgiitiin ihtiyagc ve stratejilerinden tiiretilmeli ve temel

stirecler, ¢iktilar ve sonuglar hakkinda orgiit tist yonetimine Kritik veriler ve sonuglar

saglamalidir.
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2.12.1.9. Toplumsal Sorumluluk

Bir orgiitiin lideri, halkin ahlaki degerlerini dikkate almali ve toplumsal refahi ve yarari

g6z Oniinde bulundurmalidir.
2.12.1.10. Sonuclara Odaklanma ve Deger Yaratma

Bir orgiitiin performans Olglimleri temel sonuglara odaklanmasini gerektirir.

Sonuglar paydaglarin degerlerini dengelemek amaciyla kullanilmalidir.
2.12.1.11. Sistem Yaklasimi

Sistem yaklasimi tiim orgiitii biitiinsel olarak yonetmek ve bilesenlerin nasil
etkilesimde bulundugunu ve basariya ulagmak icin nasil bir araya geldigini anlamay1
ifade etmektedir.

Glinlimiiziin rekabetci ve kiiresellesmis diinyasinda orgiitsel miikemmellik;
stirduriilebilir basarmin on Kosullarindan biridir. Yonetim felsefesi olarak, orta ve uzun
vadede en iyi toplam sonuglar1 iiretecek, siirdiiriilebilir ilerlemeye destek saglayacak bir
dizi ilke, kriter ve yaklasimlarin toplamu olarak ifade edilebilmektedir. Orgiitsel
mitkemmelligi gerceklestirme, oOrgiitsel performansi degerlendirme ve iyilestirmeye
yonelik kilavuz ve kriterler olusturmayr amaglayan hem ulusal hem de uluslararasi
diizeyde farkli is miikemmeliyeti modelleri kullanilmaktadir.

Literatiir taramalarinda, dogrudan veya dolayli olarak performans O6l¢iim
sistemleri veya modelleri ile ilgili makaleler ve vaka galismalarina rastlanilmaktadir.
Farkli gecmislere, oOzelliklere ve Onciillere dayanarak, oOrgiitsel performans
Olgiimlemeleri agisindan her sistemin giicli ve zayif yonlerine dair kapsamli bir
goriiniim saglanmaktadir. Yapilan analizler, her kavramsal performans 6l¢iim sisteminin
net bir teorik arka plana sahip oldugunu gostermektedir. Ancak bu 6l¢iim sistemleri
nadiren bir Orgiitiin spesifik bir is milkkemmellik modelini nasil tasarlamasi gerektigi
konusunda ayrintili bir rehberlik saglanmaktadir. Bu nedenle, her bir orgiite 6zgii,
Olciime dair Ozellikle operasyonel diizeyde daha fazla arastirma yapilmasi geregini

ortaya koymaktadir (Striteska ve Spickova, 2012).
2.12.2. Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Ol¢iim Sistemi ve Modeli

Modern is diinyas: finansal ve finansal olmayan gostergeler ile performans

Ol¢timiinii birden fazla bakis acisiyla degerlendirebilen ¢ok sayida farkli modeller
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gelistirmistir. Bu stratejik performans yonetimi modelleri, verimli ve etkili bir yonetim
saglayabilmek amaciyla is ¢evresindeki siirekli degisikliklere gerekli yaniti verebilme
yetenegine sahip olmak zorundadir. Bu alandaki teori ve wuygulamalar, is
miikemmelligini saglamaya yonelik, orgiitsel performans yonetiminde cesitli entegre
modellerin gelistirilmesi ve uygulanmasini gerektirmektedir. Kaplan ve Nortan’a ait
Kurumsal Karne (KK), Performans Piramidi, SAILS modeli, GRASP modeli ve
digerleri gibi iyi bilinen entegre modellere ek olarak, Kanji'nin Is miikemmeliyeti
Modeli (KIMM) ve Kanji'nin Kurumsal Karnesi (KKK) gelistirilmistir. Kanji’nin
modeli, 6nceki modellerin, 6zellikle Kaplan’in Kurumsal Karne’sinin zayif ve eksik
yanlarin1 gidermek amaciyla olusturulmustur (Janji¢ vd., 2015).

Kanji, miikemmellik modelinin ilk siriimiini 1998 yilinda yaymnlamstir.
Modelde, liderlik temel rol oynamaktadir. Bu model rasyonel maddi olmayan bir dizi
oneriden olugmakta, Avrupa ve Asya lilkelerinde pek ¢ok isletme tarafindan yaygin bir
sekilde uygulanmaktadir (Nenadal vd., 2018).

Kanjinin Is Mikemmeliyeti Ol¢iim Sistemi (KIMOS) (Kanji, 1998), TKY
kavram ve ilkelerine dayanmaktadir. Model, Is Miikemmellik Modeli (KIMM) ve
Kanji’nin Kurumsal Karne’sinden (KKK) olusmaktadir. Bu model dahilinde, KIMM
ilkelerini tamamlayan orgiitsel performansi lgme sistemi gelistirilmistir. KIMM’in
temelini olusturan temel fikir, her TKY ilkesi ile Orgiitteki gelismis kurumsal
performans arasindaki iliskiye vurgu yapilmasidir (Janji¢ vd., 2015). Model, orgiitiin
ihtiyaclarina esnek bir sekilde adapte edilebilmekte ve son derece uygun maliyetli ve
zaman agisindan da oldukca verimli olabilmektedir. Kapsamli istatistiksel analizler
uygulamaya miisaittir ve Orgiitiin kalite yonetim planint konumlandirmak yerine, orgiit
bazinda iyilestirmelere giliglii bir sekilde odaklanmaktadir (Kanji, 2002; Arasli ve
Baradarani, 2014). KIMM orgiitsel performansin i¢ paydaslarm bakis agisina gore
Olgiilmesine aracilik ederken, KKK performansi, oOrgiiti dis paydas agisindan
degerlendirmektedir. (Kanji, 2002).

KIMOS, is miikemmeliyeti kriterlerini igeren &lgeklerin istatistiksel olarak
islenmis sonuglarina dayanmaktadir. Orgiitiin elde ettigi is miikkemmeliyeti seviyesini
degerlendirmek icin, miisteri memnuniyeti, paydaslarin memnuniyeti, is performansi
gibi bir dizi gostergenin dlglilmesini gerektirmektedir. Bu 6nemli parametreleri 6lgmek

i¢in standartlara ihtiyag vardir. KIMM nin 6zelligi, tiim kriterlerin ayni1 tabana sahip



79

olmasidir, yani tiim kriterlerin esit derecede onemli oldugu anlamini tagimaktadir. Bu
modelle, 0-100 arasinda degisen is miikemmeliyeti indeksi hesaplanabilmektedir. s
milkkemmeliyeti indeksini kullanan orgiitler, Orgiitiin ilerlemesini analiz etmek ve
karsilastirmak i¢in bu indeksi kullanmaktadirlar. Bu, oOrgiitiin is miikemmeliyeti
indeksini, belirli bir zaman dilimindeki ilerlemenin 6z degerlendirmesinde bir arag
olarak ve gelecekteki performansin iyilestirilmesinde bir temel olarak kullanabilecegi
anlamina gelmektedir (Janji¢ vd., 2015).

Kanji’nin Is Miikemmeliyet Modeli ve Kurumsal Karnesi 6rgiitsel performansi
i¢c ve dig iki 6nemli paydas agisindan (hasta-hasta yakinlari ve saglik hizmeti sunanlar)
biitiinciil bir bakis agistyla degerlendirmeye firsat tanimaktadir. Her iki model biitiinciil
olarak TKY ilke ve standartlarini1 biiyiik bir oranda kapsamaktadir. Literatiirde pek ¢ok
farkli sektorde, bu iki modelin kullanildig1 kurumsal performansin degerlendirilmesine
yonelik calismalarin ortaya koydugu sonuglarin basarilt bulunmasi, aragtirmacinin bu
iki modeli arastirmada kullanimina dair tercihinde etkili olmustur. Ayni1 zamanda her iki
modele ait oGlgeklerin, modellerin sahibi tarafindan gelistirilmis olmasi da tercih

sebepleri arasinda sayilabilir.
2.12.2.1. Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modeli (KIMM)

Kanji'nin is Miikemmeliyeti Modeli (KIMM) (Kanji, 1998), Toplam Kalite
Yonetimi (TKY) kavram ve ilkelerine dayanmaktadir. KIMM, Kanji'nin piramit modeli
(1998) tizerine kuruludur. Liderlik, dort ilke ve sekiz temel kavrami birbirine
baglamaktadir. Liderlik, is miikemmelligini gergeklestirmek amaciyla ilkeler ve
kavramlar araciligiyla etkisini gostermektedir. Miisteri memnuniyeti, insan odakli
yonetim, siirekli gelisim ve gerceklerle yonetim KIMM’in dért prensibini
olusturmaktadir. I¢ miisteri memnuniyeti, dis miisteri memnuniyeti, biitiin isler bir
stirectir, Ol¢lim, takim c¢aligmasi, kaliteyi insan yapar, siirekli gelisim dongiisii ve
onleme, KIMM nin sekiz temel kavramini icermektedir (Tabataee vd., 2012).

Kanji’nin modelinin ardindaki kavramsal teori, simdiye kadar olusturulmus olan
farkl bilimsel alanlarin bilesiminden olusmaktadir. Kanji’nin disindaki diger modeller,
belli bir dereceye kadar sistem teorilerini kullanmakla birlikte, Kanji'nin modeli,
kapsamli bir sistem yaklasimini kendine temel almaktadir. Bu modelde, kavramlarin
karsilikli etkilesimleri analiz edilmektedir. Karsilikli etkilesim; bir sistemde ele alinmasi

gereken en kritik alandir. Kanji’nin modeli saglik sektori, tedarik zinciri ve tretim,
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egitim gibi sektorlerde uygulanan bir konsepti ortaya koymaktadir. Bu sistem, kapsamli
bir kalite yonetimi ve orgiitsel miikemmellik sistemlerinin ilkelerine dayandirilarak
tasarlanmistir. Model, orgiit i¢i performans ve Orgiit disi performansi Olgmek igin
kapsamli ve ¢ok boyutlu bir sistem sunmak {izere bir araya getirilmistir. Model, Hong
Kong’da 139 tedarik zinciri sektoriinde uygulama firsati yakalamistir. Wong (2000)
daha sonralar1 bu modelin bagka alanlarda da kullanilmak iizere gelistirilebilecegini
ifade etmistir ( akt. Liu vd., 2001).

Is mikemmeliyeti tiim degiskenlerin toplam ortalamas1 degildir. Is
mikemmeliyeti diger tiim alanlardaki performansin ne kadar iyi uygulanip
uygulanmadigr prensibine dayanmakta ve degiskenlerin birbirine nasil baglandigina
baglidir (Kanji, 2002:22). Model, bir dizi birbiriyle iliskili, bagimlilik iligkilerini ayni
anda tahmin etmeye yonelik, ¢oklu regresyon ve faktor analizlerinin 6zelliklerini
birlestiren, Yapisal Esitlik Modelleme (YEM) teknigine dayanmaktadir. Bu modelle
birlikte liderlik, miisteri memnuniyeti ve ¢alisan memnuniyeti gibi kalite gostergeleri
arasindaki etkilesimler analiz edilmeye ¢alisilmaktadir (Kanji, 2005:52).

Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modelinde birincil (asil), ilke, temel kavramlar ve
orgiitsel miikemmellik, ampirik igerikte olmazsa olmaz bir yap1 olarak
tanimlanmaktadir. Bu yap1 dogrudan goézlenemez ancak ampirik igerige dair Ol¢iim
maddelerinin puanlarindan sonuca ulasilir. Is Miikemmeliyeti Modeli sikistirilarak
(sadelestirme) eldeki veri miktar1 tehlikeye atilmaz, tam model analiz ediliyormus gibi
islem gorlir. Bunun nedeni kullanilan 6l¢lim setinin orijinal olarak tam bu model i¢in
gelistirilmis olmasi ve her dlglim 6gesinin sikistirllmis modele uyum saglayabilmesi
amactyla gostergelerin ortalamalarinin alinmasindan ibarettir (Tambi, 2000).

Kanji (2002:20-21), kullanilmakta olan modellerin ¢ogunun (Deming, EFQM,
MBNQA gibi) gosterge modelleri olduklari, kendisine ait modelin bir kalite gelistirme
modeli oldugunu ileri siirmektedir. Yukarida bahsedilen en yaygin modelleri kullanarak,
toplam kalite yonetimi uygulamalarimi ne seviyeye kadar yiikseltebilir ve diger
orgiitlerle, ne derece kiyaslama yapilabilir sorularina, Kanji'nin Is Miikemmellik
Modeli ile yanit verilebilmektedir. Bu modelde, sebep ve sonug iliskileri olgiilerek, bir
degiskenin, sonucu ne derece etkiledigini analiz edebilmek miimkiin olabilmektedir.
KiIMM e ait 6l¢iim aracinda, her bir ilke ve temel kavram icin iki ila alt1 soru arasinda

bir dizi mevcuttur. Olgiim aracindaki bu sorular oldukga esnektir ve Orgiitiin
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performansina iligkin kapsamli bir degerlendirme yapabilmek, bu sorular ile miimkiin

olabilmektedir.
2.12.2.2. Kanji’nin Kurumsal Karnesi

Kanji'nin Kurumsal Karnesi (KKK), Kanji’'nin Is Miikemmellik Modelini
(KIMM) tamamlamayr amaclamaktadir. KKK, orgiitin performansini farkli dis
paydaslarin perspektifinden 6lgmeye yarayan kurumsal karneden olusmaktadir. KKK,
esas olarak orgiitlerin dis degerlendirmesine yoneliktir. KKK, orgiitlerin performansini,
stratejik hedeflerin belirlendigi kilit alanlarda, bunlar, orgiitsel degerler, siireg
mitkemmelligi, orgiitsel 6grenme ve paydas memnuniyeti gibi alanlarda 6l¢mektedir.
KKK’ye gore, tiim kritik basar1 gostergelerinin eszamanli etkisiyle is miikemmeliyeti
saglanmakta, bu da bir alandaki iyilestirme, bir sonraki siirecte ilerlemeyi tesvik
etmekte ve boylece siirekli iyilestirmeyi saglamaktadir. Tiim anahtar niteligindeki basari
faktorlerini yonetmek, iyi finansal sonuglar elde etmek, paydaslar i¢in deger yaratmak
performans miitkemmeliyetine yol agmaktadir (Janji¢ vd., 2015; Kanji ve Sa, 2001).

Orgiitsel Degerlerde, Kanji ve Sa (2002) denge yaratma, biiyiime, risk ve getiriyi
uzun vadeli bir bakis acistyla degerlendirmenin gerekliligine vurgu yapmaktadirlar.
Olusturulmus olan o6rgiitsel degerler paydaslar arasindaki is birligini destekleyebilmeli,
Orgiitlin misyonunu yansitabilmelidir (Kanji ve S4, 2007).

Siire¢ miikemmelliginden anlasilmasi gereken, orgiitlin ortaya ¢ikmasi muhtemel
sorunlarin kokenlerini ve nedenlerini belirlemede rehberlik edecek 6nlemlerin, orgiitte
siirecleri 1yilestirmek ve siirecleri verimli bir sekilde siirdiirmek i¢in kiyaslama
politikalarinin kullanilmasidir (Kanji ve Sa, 2002; 2007).

Paydaslart memnun etmek, Kanji ve Sa’ ya (2007) gore, bir orgiitiin hedeflerini
takip etmede dogrudan rol sahibi olan paydaslart memnun etmek; orgiit performansini
artirmada 6nemli bir etken olarak goriilmelidir. Orgiitiin mevcut paydas ve gelecekteki
paydaslarin ihtiyag ve beklentileri igin gereklidir (Kanji, 2001).

Orgiitsel 6grenme; orgiitiin iiriinlerine yatirrm yapmasi ve iyilestirmeler ve
yenilikler gerceklestirmesini gerektirmektedir. Orgiitsel 6grenme igerisinde, orgiitiin her
kademesinde stirekli iyilestirmeye yol acabilecek egitim ve dgretime sahip olmanin sart
oldugu ortaya konmaktadir (Kanji ve Sa, 2002). Siirekli iyilestirme, iiriin, hizmet ve
stirecleri daha 1iyi gelistirmek icin kalite iyilestirme yoOntemlerinin kullanimina

yonelmektir.
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2.12.2.3. Modelin Giiclii Yanlari

v' Etkilesimlerin 6l¢iildiigii giiglii sistemler yaklagimini destekler,
Isletme ihtiyaglarina uyarlanabilir- yiiksek esneklik saglar,
Giiglii TKY ilkelerine odaklanir,

TKY ve sadece sonug¢ odakli degildir,

Son derece maliyet ve zaman tasarrufu saglar,

Kullanim kolaylig1 vardir,

Kapsamli istatistiksel analiz uygulamalara agiktir,

AN N NN

Isletmelerin, kalite ydnetimi semasinin  statiisinden  ziyade
iyilestirmelere odaklidir.

Kanji'nin Is Miikemmeliyeti Modelinin en énemli faydalarindan biri hem imalat
hem de hizmet endiistrileri igin gegerli olmasidir. Orgiitlere, kendilerini rekabet ettikleri
farkli oOrgiitlerle karsilastirma imkani sunabilmektedir. Bu sayede, orgiitlerin
basarisizliklar durumunda, yoneticilerin orgiit icin bir seyler yapmalar1 gerektigine dair
motive edici bir rol saglamaktadir. Basar1 konusunda ortalama bir yol tutturan orgiitler
icin, 0zel bir avantaj imkan1 vermektedir. Ayni sektor icindeki orgiitleri birlestirmenin
yant sira, ortaya ¢ikan indeks, tek bir sayidan olustugu i¢in, isletmelere kendi aralarinda
karsilastirma firsatt sunmaktadir. Ayn1 zamanda, ulusal indeksle karsilastirildiginda ne
kadar iyi bir performans sergileyip sergileyemedikleri sonucuna varmaya yardimci
olmaktadir.

Orgiitler, kendilerinin  cesitli  kritik basar1  faktorlerinin  katkilarini
degerlendirmek, piyasalara girise yonelik potansiyel engelleri belirlemek, yatirimlarin
geri doniisiinii ongdérmek ve miisterilerin memnun kalmadigr alanlar1 belirlemek
amaciyla, indeks verilerini kullanabilme sansina sahiptirler (Kanji, 2001:272). Biitiin
bunlarla birlikte, Kanji’nin Is Miikemmellik Modeli; MBNQA, Deming, Avrupa Kalite
Odiilii veya Kurumsal Karne modelleri kadar yeterince taninmamaktadir (Kanji,
2002:23). Ayrica oncelikle iist diizey yoneticilere genel bir performans goriisii saglamak
icin tasarlanmig, bir performans yoOnetimi sisteminin nasil gelistirilecegi ve
uygulanacagi konusunda agik bir rehberlik sunamamaktadir (Striteska ve Spickova,
2012).



83

2.12.2.4. Kanji’nin is Miikemmeliyet Modelinin, Kaplan ve Norton’un Kurumsal

Karnesi ile Karsilastirilmasi

Literatiirde yapilan arastirmalar, baslangi¢ arastirma hipotezlerini dogrulayacak,
tiim Orgiitlere rahatlikla uygulanabilecek miikemmel bir performans yonetim modelinin
olmadigmi gostermektedir. Orgiitiin performansini dlgmek ve yonetmek igin ideal bir
modelden s6z etmek miimkiin gériinmemektedir. Bu modellerin her birinin avantaj ve
dezavantajlara sahip oldugu ger¢egi goz Oniine alindiginda, yeni ve daha gelismis
modellerin gelisim egilimi, gegmis modellerin zayif yonlerini gelistirme cabalarinin
otesine gecememektedir. Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modelinin (KIMM) ve Kanji’nin
Kurumsal Karnesinin (KKK) genel goriiniimii, is mitkemmelligini saglamada Kaplan ve
Norton’un Kurumsal Karnesinin (KK) algilanan zayifliklarini ¢6zme girisimi olarak
nitelendirilebilir. Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modeli, paydaslarin degerini en iist
diizeye ¢ikarmak, stirec milkemmelligini saglamak, kurumsal 6grenmeyi gelistirmek ve
paydaslarin menfaatlerini en iist seviyeye tasima egilimidir (Janji¢ vd., 2015).

Kanji’nin calismasinda (2002), Kaplan ve Norton’'un (1996) Kurumsal
Karnesinden (KK) sonu¢ odakli bir performans 6l¢tim sistemi olarak bahsedilmektedir.
KK’nin 6ziinii, bir orgiitiin stratejisini ve vizyonunu, belirli hedeflere ve anlasilabilir
finansal ve finansal olmayan performans gostergelerine gore hazirlanmasi ve
uygulanmasi olusturmaktadir. Orgiitii, KK’ ye adapte etmek hedeflerin, gdstergelerin ve
stratejik eylemlerin somut bir bakis agisina veya perspektife uyarlandigi anlamina
gelmektedir (Striteska ve Spickova, 2012). Kanji’ye gore; KK farkli orgiitlerde ve farkli
uygulamalarda, esneklik saglamakla birlikte, genel olarak performansin Slgiilmesiyle
ilgili bir yonergesi yoktur ve sadece rehberlik saglamaktadir.

Norton ve Kaplan’a ait olan KK bir olglim cercevesi olarak, geleneksel
performans Ol¢lim sistemlerinin bazi kusurlarmin iistesinden gelmek amaciyla ortaya
konmustur. KK ile onerilen yeni performans ol¢timii yaklasimi, birgok fabrikada
gerceklestirilen; gorevler arasi is birligi, stirekli gelisim, miisteriler ve tedarik¢i arasinda
is birligi ve takim sorumlulugu ile bireysel sorumluluk dahil alanlara karsilik
gelmektedir. Bu model orgiitsel perspektif ve stratejilerin - olusturulmasinda
kullanilabilmektedir. KK kullanilarak personelin is sonuglar1 gozlemlenebilmekte ve
orgiitsel gelisimdeki paylar1 ortaya ¢ikarilabilmektedir. KK miisterilerin memnuniyet

gostergeleriyle ilgilidir. Bunun yanminda KKK, Orgiitin disindaki paydaslarinin
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memnuniyeti ile ilgilidir. KK hareket alan1 genis olmamakla birlikte, 6rgiit, yatirimei ve
hissedarlarin1 da kapsayabilmektedir. Bunun yaninda yonetimde uzun vadeli adanmis
bir liderligi goz ardi etmektedir. Calisan farkindaligi ya da tiim c¢alisanlara yonelik
bilgilendirme yetersiz kalmaktadir. Bir gelistirme araci yerine kontrol araci olarak
yapilandirilmaktadir Kiyaslama yapabilme imkani oldukg¢a simirlidir (Striteska ve
Spickova, 2012).

Her iki model de 6grenme gostergelerine atifta bulunulmaktadir. KK, finansal
performans ve i¢ perspektif olarak iki indekse sahipken, KKK'deki orgiitsel degerler ve
miikemmellik indeksleri, bu modelin kalite indekslerine dayandigini gostermektedir
(Naghavi vd., 2012).

Kanji’ye (2005) gore, modellerde kullanilan gostergelerde siirec ve sonug
kriterleri arasinda, bir dengenin olmasi gereklidir. Siire¢ odaklilik, Deming Odiilii ve
Kanji'nin modelleri i¢in ¢ok yiiksek iken, MBNQA, EFQM ve EBEM’in siireg
odaklilig1 daha diistiktiir. MBNQA ve EFQM, siire¢ odakli kriterlere iliskin yiizde 50'lik
ve sonug¢ odakli kriterler i¢in yiizde 50'lik bir pay vermektedir. Kanji'nin modeli,
MBNQA, EFQM ve EBEM, sonu¢ kapsami agisindan neredeyse esittir. KK, tercihini

genel anlamda sonug odakliliktan yana kullanmaktadir.
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UCUNCU BOLUM
ARASTIRMA

3.1. Arastirmanin Amaci ve Arastirmanin Kapsam

Kalite gelistirme ¢abalarina hizmet sektoriintin dahil olmasiyla birlikte, saglik
orgiitlerinde kalite gelistirme cabalar1 hiz kazanmistir. 1987 yilinda, Saglik Bakim
Hizmetlerinde Kalite Gelistirme Amerika Ulusal Tanitim Projesi, endiistriyel siireglerin
iyilestirme araglarinin, saglik bakim ve tedavi hizmetlerine adapte edilebilmesine
yonelik bir ¢alismay1 uygulamaya koymustur. Bu calisma ile birlikte pek ¢ok saglik
orgiiti, Deming’in (1986) kalite ilkeleri dogrultusunda, Kkalite programlarini

uygulamaya baslamislardir.

Hasta bakim kalitesinin optimal diizeyde gelistirilmesi, hasta ve ¢alisanlara
yonelik risklerin en aza indirilmesi, hastalara en iyi hizmetin sunulmasi, kalite
iyilestirme ve kalite performansmin belirli kriterler dahilinde o6lgiilmesi ve
degerlendirilmesi, 6nemli bir konu olarak ortaya ¢ikmaktadir (SKS, 2015). Belirlenen
kalite standartlar1 hedeflerine ulasabilmek amaciyla, saglik hizmeti sunan orgiitler,
performanslarint dlgme yolu ile kendilerini degerlendirme yoluna gitmekte ve saglik
orgiitinden hizmet alanlarin en {ist seviyede memnuniyetlerini saglamalarina yonelik

olarak elde edilen bu 6l¢iimleri analiz etmektedirler (Gollhofer, 2016).

Pek cok iilke saglik alanindaki hizmetleri daha uygun hale getirmek ve saglikta
hizmet kalitesini iyilestirmek amaciyla, uluslararasi kalite standartlarina uyumlu adimlar
atmaya ¢aba sarfetmektedirler. Saglikta kalite sisteminin ana unsurlar1 olan, s6z konusu
faaliyetler gerceklestirilirken, iilkeler Diinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararas
gelismeler, {ilke saglik sistemi yapisinin ihtiyag ve Onceliklerini gozetmek
zorundadirlar. Tirkiye’de de saglik hizmetlerinde temel kalite prensipleri gozetilerek
gerceklestirilen ¢aligmalar neticesinde, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi uzun bir
slire¢ neticesinde, saglikta kalite standartlarinin son versiyonu olan, Saglikta Kalite
Standartlari-Hastane (Versiyon-5) (SKS) programini gelistirmistir. Saglikta kalite
stirecine ait temel bilgileri igeren SKS, saglik hizmetlerinde kalitenin iyilestirilmesi
dogrultusunda, hastaneler ve tiim paydaslar icin bir rehber niteligi tagimaktadir (SKS
Hastane, 2015: 14-15).
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SKS’nin uygulamaya koyulmasi ile, bu kalite uygulamalarinin hastanelerde
performans iyilestirmeye hangi seviyelerde katkida bulundugu, toplam kalite
performansina (orgiitsel performansa veya oOrgiitsel miikemmellige) ne seviyede etki

ettiginin 6l¢iilmesi gerekmektedir.

Saglik orgiitlerinde, saglik hizmetlerinden faydalanan ve saglik hizmetini
sunanlar, uygulanan kalite standartlarinin sonuglarin1 degerlendirebilme kabiliyetine
sahip birinci derecede 6nemli paydaslardir. Bu paydaslarin bakis acgilar1 ile SKS’nin
giiclii oldugu yanlarinin belirlenmesi, gelistirilmeye agik yanlarinin tespit edilebilmesi
ve gelistirilebilmesi ve sonug itibariyle miisteri memnuniyetinin en iist seviyeye

¢ikarilmasi 6nem arz etmektedir.

Aragtirmanin temel amaci, saglikta kalite standartlarinin son siirimii olan
Saglikta Kalite Standartlari Hastane Versiyon-5’in (SKS), uygulamis oldugu kalite
standartlarimi biitiinciil bir yaklasim ile i¢ ve dis miisterilerin (hastane personeli, hasta ve
hasta yakinlari) tutumlarimi kritik basari faktorleri yoniinden degerlendirmektir. Bu
degerlendirmeler, SKS’nin giicli ve gelistirilmesi gereken temel yonlerinin tespit

edilmesini saglayacaktir.

Aragtirma saglik orgiitiinde, SKS’nin uygulamaya konulmasinin iizerinden 18
aylik bir siire gegtikten sonraki, orgiitiin finansal olmayan performans 6lgiimlerini hasta
ve hasta yakinlari ile saglik bakim hizmeti sunan personelin perspektifinden

degerlendirilmesini kapsamaktadir.

3.2. Arastirmanin Onemi

Saglikta kalite standartlarinin finansal olmayan Ol¢limler kapsaminda
degerlendirilebilecek olan birincil kaynaktan yani hizmet sunanlar ve hizmet alanlar,
tarafindan  degerlendirilmesi, ¢ikacak sonuglarin gilivenirligi agisindan Onem

tasimaktadir.

Bu arastirmadan c¢ikacak sonuclar, saglik oOrgiitlerinde kalite gelistirme,
performans Ol¢iimii gibi konularda, mikro diizeyde, bir hastanenin birbiriyle ilintili
sistematik finansal olmayan performans 6l¢iimlerini gelistirmek ve hastanelerin hizmet
kalitelerini artirabilmeleri yoniinde Onemli Kkatkilar saglayabilecek bir nitelik

tasimaktadir. Orgiitsel performans 6lgiimii, saglik orgiitlerinde TKY uygulamalari ve
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SKS gibi konularda calisan akademisyen, arastirmaci ve uygulayicilara, arastirmadan

elde edilecek sonuglarin katki sunacagi diistiniilmektedir.

3.3. Arastirmanin Simirhliklar

Saglik alaninda kapsamli bir performans degerlendirmesi yapmak, hem cok
genis bir alan1 kapsamakta, hem de yillar siiren bir siire¢ ve fonlama gerektirmektedir.
Hasta haklar1 gbz Oniine alindiginda, hasta ve hasta yakinlari ile bir ¢aligma yiiriitmek,
her zaman mahremiyet konusunun nerede baslayip nerede bittigi ile ilgili sorulari
beraberinde getirmektedir. Anket caligmasi esnasinda, bu mahremiyet smirlarini
gozetmek oldukca profesyonel davranmayr gerektirmektedir. Mahremiyet, hasta
hassasiyetleri ve ¢alismanin gegerlilik ve giivenirliligi gozetildiginden 0 an hastanede
yatan hastalara anket ¢aligmasi uygulanmamistir. Arastirmada taburcu olmus hasta ve

hasta yakinlarina ulagsmak bir sinirlilik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Anket calismasi son bir yil igerisinde hastanede yatarak tedavi gormiis veya
hastaya refakat etmis hasta yakinlarina uygulanmistir. Arastirmada dis paydaslar, sadece
hasta ve hasta yakinlari ile sinirli kalmigtir. Aragtirma verileri, 2017 yili Haziran ve

2019 Ocak aylarini kapsayan bir donemi kapsamaktadir.

Arastirmada profesyonel hastane galisanlart olan katilimcilarin 6lgme aracina
vermis olduklar1 yanitlarla sinirli kalmaktadir. Arastirmanin tek bir kamu hastanesinde
yapilmig olmasi gerc¢egi; arastirma sonuglarinin yorumlanmasinda genellemelere

gidilmesini zorlagtirmaktadir.

Sosyal bilimleri ilgilendiren her aragtirmada oldugu gibi bu arastirmada da anket
caligmasina katilan katilimcilarin bir kisminin, birtakim sebeplerden dolay1 sorularin
yanitlanmasinda yanli davranmis olabilecekleri gergegi goz onilinde tutulmalidir. Saglik
hizmeti sunan katilimcilar ile hasta yakinlari olan katilimeilarin birtakim sebeplerden

dolay1 gercek tutumlarini saklayabilme ihtimallerini de goz ardi etmemek gereklidir.

Bu arastirma, daha oncesinde birkag kez hastanede yatarak tedavi goren hastalar
ile ilk defa hastanede yatarak tedavi goren hastalar arasinda, hizmet Kalitesi
farkliliklarin1 ortaya koyan bir ¢alisma niteligi tasimamaktadir. Arastirma, hastanenin
SKS uygulama oncesi ve uygulama sonrasi performans seviyelerini karsilastirma sansi

tanimamaktadir.
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Arastirmada ucu agik sorular yerine, yapilandirilmig sorulara yer verilmesi igerik

acisindan, sonuglar tizerindeki gegerliligi etkileyebilme 6zelligi tagimaktadir.

Aragtirmanin uzunlamasina bir calisma olmasi, genel bir degerlendirme

yapilabilmesi agisindan zaman alic1 bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Arastirmaya katilimin istege bagli olmasi, hastane c¢alisma sartlari, drneklem

sayisini artirma sanst vermemektedir.

Olgiimler sadece finansal olmayan verilere dayanilarak yapilan bir arastirma

niteligi tagimaktadir.

3.4. Arastirma Yontemi

Aragtirma, sistem teorisini kavramsal bir yaklasim olarak benimseyen
uzunlamasina, nicel, agiklayici, zaman serisi egilimli bir ¢alismadir. Babbie (2004) ve
Bowling (2014), uzunlamasina ¢alismalarin, genellikle zamanla yapilan degisikliklerin
incelenmesinde, yeni uygulamanin etkisini incelemek agisindan en iyi yontem oldugunu
iddia etmektedirler. Bu yontem farkli zaman araliklarinda, veri toplama ¢alismasini
gerektirmekte ve gostergeler arasindaki neden-sonug iliskilerinin analizini icermektedir.

Bu tiir yontemler takip ¢alismalari olarak da bilinmektedir.

Arastirma agiklayict arastirmalar niteligi tagimaktadir. Agiklayici arastirmalar,
olgulara iliskin ¢esitli degiskenler arasinda nedensellik iligkilerini bulmaya yo6nelik
aragtirmalardir. Sosyal olgular nedensellik iligkileri izerinden agiklanmaya ve bagimli
degiskenler ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesini ve bir sonuca

varilmasini gerektirir.

Uzunlamasina calismalar, ¢alisilacak grubun dikkatle tanimlanmasi ve 6l¢iim
icin gerekli degiskenlerin 6zenle secilmesini gerektirmektedir. Bu tiir arastirmalarda,
veriler sik sik, belirli zaman araliklarinda toplanmali ve yanit oranlarinin yiiksek olmasi
icin ¢aba gosterilmelidir. Veri toplama siirecleri esnasinda zaman igindeki belirli bir
noktadan, yiiksek veri toplanmasi durumunda, sonuclarin yanlis ¢ikma olasiligr yiiksek
olacaktir (Bowling, 2014). Uzunlamasina c¢aligmalar neden-sonug iligkilerini 6lgmek

amaciyla sosyal bilimciler ve epidemiyologlar tarafindan sik¢a kullanilan bir yontemdir.
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Deneysel ve zamanla takip siirelerine sahip diger analitik tasarimlar, aslinda
uzunlamasina tasarimlar olup ayni ilkeler ve ayni zorluklar gecerlidir. Bu yontem, yeni
uygulamalarin -ulusal saglik egitimi ve tanitim programlar1 gibi- etkilerini incelemek
icin oldukga degerlidir. Degisiklikleri olgerken, bir dizi kesitsel ankete kiyasla, daha
fazla hassasiyet gerektiren davranig veya tutum egilimlerini incelemek icin de oldukca
kullaniglidir. Arastirmalarda, her seferinde farkli ornekler se¢ilmis olsa bile, ayni
arastirma evreninden ornekler se¢ilmek zorundadir (Bowling, 2014: 214-233). Bu

arastirmada da, ayn1 evren igerisinde, farkli 6rnekler ¢calismaya dahil edilmistir.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini kamu hastanesi olusturmaktadir. Orneklemini ise bu
hastanede saglik hizmeti sunanlar ile bu hastanede {i¢ giin veya daha fazla yatarak
tedavi gormiis ve taburcu olmus on alt1 yas lizeri hasta ve hastalara refakat eden hasta
yakinlari olusturmaktadir. Saglik hizmeti sunan personelden 294, hasta ve hasta

yakinlarindan ise 318 kisinin anket formlar1 degerlendirmeye tabi tutulmustur.

Hasta ve hasta yakinlarinin se¢iminde rastgele drneklem yontemi kullanilmstir.
Hasta ve hasta yakinlar1 se¢iminde, rastgele yontemle, ayni il smirlar1 dahilinde, ii¢
farkli Aile Saglik Merkezinde, Agustos 2016 tarihinden sonraki ilgili tarihlerde
hastanede li¢ giin siireden fazla yatip yatmadiklari veya hastaya refakat edip etmedikleri
sorularak gerceklestirilmistir. Anket c¢alismasi goniilliliik esasina dayanilarak
yapilmigtir. Anketler aile hekimleri tarafindan uygulanmistir. Ayni1 anket calismasi

birden fazla kez, ayn1 hastanede yatarak tedavi gorenleri de kapsamaktadir.

Hastanede hizmet sunanlarin tamamina ulagilmak hedeflenmistir. Arastirma
evreninin sinirh veya dar oldugu durumlarda, evrenin tamamina ulagsmak ilkesel temelli
dogru kabul edilmektedir ve bu yonteme tam sayim denmektedir. Anket ¢aligsmalarinda
goniillilik esas kabul edildiginden kolayda 6rneklem tercih edilmistir (Ben-Shlomo,
2013).

Arastirmada, calismaya katilacak olan katilimcilarin, duygusal yorgunluk
gostermesini engellemek, calismay1 yarida kesme ve katilimcilarin 6n yargiya maruz
kalmalarin1 6nlemek amaciyla, 6n ¢alisma ve temel ¢alismada %70 oraninda farkli

personel Ornekleri, rastgele yontemle secilmistir. Bowling (2014) calismasinda, ayni
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katilimcilarin ankete tabi tutulmalariyla arastirmaya kosullu hale gelebileceklerini, bunu
engellemek amaciyla katilimcilarin degistirilebilecegini ifade etmistir. Zaman serisine
bagli anket ¢alismasinda, tekrarlanan anket ¢caligmalarinda, farkli katilimcilarla ¢alisma
yapilmasi genel olarak tercih edilmistir. Ayn1 yontem hasta ve hasta yakinlarinin érnek

seciminde de kullanilmistir.

Anket calismasinda panel tasarim yontemi miimkiin olamadigindan bu
aragtirmada kullanilmamistir. Her iki 6rneklem kesiti, ayni karakteristik ozelliklere
sahip olmalar1 nedeniyle, (hastanenin ayni ¢evreye hizmet veriyor olmasi) ¢alismanin
gecerliligini  zedelememistir. Anket ¢alismasi, 2019 yili Ocak ay1 igerisinde

tamamlanmustir.

Calisma, uzunlamasina bir c¢alisma olmasi sebebiyle, veriler farkli zaman
araliklarinda toplanmistir. Asagidaki Gannt semasinda, c¢alismaya ait her bir anket
calismasi igin zaman araliklari verilmistir. Ik &n calisma, SKS’nin hastane ve diger
saglik orgiitlerinde uygulamaya konulmasinin zorunlu tutuldugu, 2016 yilinin Ocak ay1
baslangic noktasi olusturmak kaydiyla, anket ¢alismasina 18 ay sonra baslanmistir.
Arastirma i¢in ilk veri toplama uygulamasi, 6n c¢alisma ile ayni ay igerisinde
gerceklestirilmigtir. Tablo 5.1.°de de goriilecegi gibi, veri toplama ¢aligmasi zamana
yaytlmistir. Verilerin %22°si 1., %18’1 2., %24°1 3., %13’i 4. ve %23’1 5. zaman

araliklarinda toplanmugtir.

Tablo 3.1. Veri Toplama Zaman Cizelgesi

Veri Toplama 2017 2018 2019

Caligsmasi

On Caligma X | X

Temel Calisma X X X[ XX

3.6. Arastirmada Test Edilen Modeller

Toplam kalite yonetimi caligmalarinda optimal seviyede basariy1 elde etmenin

temeli Orgiitlerde is miikkemmelligini saglamaktir. Toplam kaliteyi gelistirmeye yonelik
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is miikemmeliyeti modellerinin ¢ikis noktas1 orgiitsel miikemmelligi yakalamaktir.
Diger is modellerinde oldugu gibi Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modeli ve Kurumsal

Karnesinin temel felsefesini de orgiitlerde is mitkemmeliyetini olusturmaktir.

Tiim isletmeler igin gegerli, is performansinin Sl¢iilmesi ve degerlendirilebilmesi
icin araglar sunan ve isletmelerin ¢abalarini, iyilestirilmesi gereken alanlara
odaklanmalarima rehberlik eden bilinen birka¢ kurumsal miikemmellik modeli vardir. Is
miikemmeliyeti, herhangi bir sekilde isletmenin operasyonlariyla ilgili paydaslarin,
neredeyse tiim beklentilerini yerine getirme c¢abasi olarak, isletmenin uzun vadeli
hedeflerine ulagmanin sart1 haline gelmektedir. Aslinda, uzun siireli hayatta kalma ve
gelisme icin gerekli bir kosul, verimliligi ve performansi iyilestirmenin yeni yollarini
bulmakta yatmaktadir. Bu nedenle isletmeler farkli performans 6l¢iimii ve yonetim

modelleri gelistirmeye zorlanmaktadir.

Her ne kadar Tiirkiye’de Kanji’nin Is Miikemmeliyeti ve Kurumsal Karnesi
yeterince taninmamakla birlikte, bu model dahilinde, is miikemmellik ilkelerini
tamamlayan, orgiitsel performansi 6lgme sisteminin temelini olusturan temel fikir; her

TKY ilkesi ile orgiitsel performans arasindaki iliskiyi vurgulamaktir.

Kanji’'ye (2002) gore; toplam Kalite ilkelerine dayanan Kanji'nin Is
Miikemmeliyeti Ol¢iim Sistemi kritik basar1 faktdrlerini kullanan iki yapisal modele
dayanmaktadir. Kanji'nin Is Miikemmellik Modeli hastane performansinin
degerlendirilmesini i¢ paydaslarm bakis acilarini dikkate alarak Olgmektedir. Is
Miikemmeliyeti sonuglarina yol agan asil (prime), prensip ve c¢ekirdek kavramlardan
olusan degiskenlerdir ve bu degiskenler Is Miikemmeliyetine neden olmaktadir ( Bkz.
Sekil 3.1).

Is Miikemmeliyeti Modelinde liderlik, kalite iyilestirme ve is milkemmelliginde
itici giic olan en onemli faktordiir. Liderlik dort ilkeyi etkilemektedir. Bunlar: miisteri
memnuniyeti, rasyonel (gergeklerle) yonetim, insan odakli yonetim ve siirekli
gelismedir. Bu ilkelerden her biri iki temel kavrami etkilemektedir. Miisteri
memnuniyeti; i¢ miisteri memnuniyetini ve dis misteri memnuniyeti degiskenini
etkilemektedir. Rasyonel yonetim; tiim isler bir siiregtir ve Olgmeyi etkilemektedir.

Insan odakli ydnetim; ekip ¢alismasini ve insanlar kaliteyi yaratiri etkilemektedir.
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Siirekli gelisme; stirekli gelisim gemberi ve dnlemeyi etkilemektedir. Tiim degiskenler;

liderlik basta olmak lizere, 6rgiitsel miikemmellige katkida bulunmaktadir (Kanji,2002).

Sekil 3.1. Kanji’nin Is Miikemmellik Modeli

Birincil —>Prensipler = ———>Cekirdek Kavramlar —>  Orgiitsel
Miikemmellik

] O
Miisteri S| ic Miisteri Memnuniveti r

i 5 Memnuniyeti \ g
Dis Miisteri Memnuniyeti i

d Rasyonel Yonetim t
> . S

e Tiim Isler Bir Siirectir o

r | Olciim A |

Ml

| Insan Odakli Takim Calismasi i
Yonetim k

[ Insan Kalitevi Yaratir e
m
k Siirekli Gelisim | _——>1 Siirekli Gelisim Cemberi — m
\ o ¢

Onlem |

|

i

Kaynak: Kanji (2005)

Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modelinde i¢ miisteri memnuniyeti ve dis miisteri
memnuniyeti, miisteri odaklilik olarak bir boyut altinda toplanabilmektedir. Tiim isler
bir siirectir ve Olgiim ¢ekirdek kavramlar siire¢ milkkemmeliyeti altinda
toplanabilmektedir. Ayrica takim ¢aligsmasi ve insan kaliteyi yaratir ¢ekirdek kavramlar
insan performansi adi altinda bir boyut olarak toplanabilmektedir. Son olarak siirekli
gelisim ¢emberi ve Onlem ¢ekirdek kavramlar; gelisim kiiltiirii ad1 altinda bir boyut
olarak toplanabilmektedir. Tiim bu birlestirmeler neticesinde Is Miikemmellik Modeli

sikigtirilmig bir versiyon haline getirilebilmektedir (Bkz. Sekil 3.2.).




93

Sekil 3.2. Sikistirllmus is Miikemmellik Modeli

Birincil ——>Prensipler — > (Cekirdek Kavramlar Orgiitsel
Miikemmellik
| O
Miisteri . r
] — Memnuniyeti ——> Miisteri Odaklilik 9
i
q Rasyonel Yo6netim . t
> Siirec Miikkemmeliveti S
€ e
. - |
r Insan Odakli %I Insan Performansi H
Y onetim M
i
I k
i . . .. e
Siirekli Geligim Gelisim Kiltiirii m
k m
e
| |
|
i
k

Kaynak: Kanji (2002)

Kanji’nin orgiit calisanlarinin i¢ degerlendirme sistemi ve veri toplama sistemine
odaklanan Is Miikemmeliyeti Modelinin aksine, Kanji’nin Kurumsal Karnesi (KKK)
esas olarak orgiitlin dis paydaslar tarafindan degerlendirmesine yoneliktir. KKK 6rgiitiin
performansini, stratejik hedeflerin belirlendigi kilit konumundaki alanlar yoluyla dis
perspektiften 6lgeme yoluna gider. Bu alanlar; orgiitsel degerler, siire¢ milkemmelligi,
orgiitsel 6grenme, (dis) paydaslarin memnuniyeti ve kurumsal karne miilkemmeliyetidir.
Kanji ve Sa (2001) calismalarinda, ortaya koymus olduklari modelde; KK, Is
Miikemmellik Modelini tamamlamay1 hedeflemektedir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Kanji’nin Kurumsal Karne Modeli

Siirec Miitkemmelligi

Orgiitsel Ogrenme

19[1939(J [9SINBIQ

Hasta Memnuniyeti

LJOALQWILUMIIJA QU [BSWIINY

Kaynak: Kanji ve Sa (2001)

Kanji ve Sa (2001), Kaplan ve Norton’un (1992) Kurumsal Karne Modelinin
stratejik temeline benzer sekilde Kanji’nin Kurumsal Karne (KKK) 6l¢iim modelinin de
vizyon, misyon ve Orgiitiin stratejisine uygun orgiitsel degerlere dayanmasi gerektigine
inanmaktadirlar. Orgiitsel degerler, siirec miikemmelligi, orgiitsel Ogrenme ve
paydaslarin memnuniyeti olduk¢ca onemli temellerdir. Bu kritik basar1 faktorlerinin
etkin yonetimi yalnizca Kaplan ve Norton (1992) tarafindan ifade edildigi gibi iyi
finansal sonuclara degil, ayn1 zamanda daha yiiksek bir is miikemmeliyetine sebep
olacaktir. KKK orgiitiin dis perspektiften nasil performans gosterdigini Olgmeye
odaklanarak Kanji’nin Is Miikemmellik 6l¢iim sistemini tamamlamay! amaglamaktadir.
Kanji’nin Is Miikemmellik Modeli temel olarak orgiitiin liderlerinden ve c¢alisanlarindan
veri toplanan bir i¢ degerlendirme ¢ercevesi olmakla birlikte, KKK esas olarak diger
onemli paydaslar agisindan oOrgiitiin dis degerlendirmesine yoneliktir. KKK’yi
uygulamak isteyen orgiitler temel paydaslarmin kimler oldugunu iyi belirlemeli ve
onlardan geri bildirim almanin bir yolunu bulmalidir. Bu yol aracilig: ile orgiit, 6l¢iim
anketlerini periyodik olarak panel metodu ile degerlendirme sansina sahip olabilecektir

(Kanji ve Sa, 2001: 902-903).



95

3.7. Arastirmada Kullanilan Olcekler

Arastirmada, TKY standartlar1 ve uluslararasi kalite standartlar1 gozetilerek,
Kanji (2002) tarafindan gelistirilmis olan Is Miikemmellik Modeli ile Kanji’nin
Kurumsal Karnesini test etmeye yonelik Is Miikemmeliyet Olcegi ve Kurumsal Karne
Olgegi kullanilmistir. Is Miikemmeliyet Olcegi Kanji tarafindan gelistirilmistir.
Kurumsal Karne Olgegi ise Kanji ve Hassan (2006) tarafindan gelistirilmistir.

(")lg:eklerde kullanilan, kritik basar1 faktorlerine yonelik soru maddeleri TKY
standartlarii1 kapsayan alintilardan olusmaktadir. Arastirmada, Is Miikemmeliyeti
Modeli Olgiim araci, hastane personelinin Saglikta Kalite Standartlarina dair tutumlarini
dlgmek amaciyla kullanilmistir. Kurumsal Karne Olgegi ise hasta ve hasta yakinlarinimn
Saglikta Kalite Standartlarina dair tutumlarini 6lgmek amaciyla kullanilmigtir. Kanji
(2002), calismasinda, i¢ miisteri ve dis miisteri i¢in gelistirilmis olan 6l¢iim araglarinin
TKY kavramlarina uygun olgiitlerden meydana gelen bir takim kritik basar
gostergelerinden olustugunu ifade etmistir. Kanji tarafindan, bu gostergeler, bir anket
formatinda, toplam kalite kavramlarinin kriterler haline doniistiiriilmiis soru

maddelerinden olusmaktadir.

Arastirmada kullanilan her iki 6lgek de Hassan’nin (2006) ¢alismasindan,
yazarin izni dahilinde alinmistir. Hassan g¢alismasinda bu iki 6lglim aracini kendi
caligmasina uygun hale getirebilmek amaciyla, Olg¢im araglarmm bir grup uzman
tarafindan incelendigini, gegerlilik ve giivenirlik testlerine tabi tutulduklarini
belirtmistir. Ayrica Hassan, oOlgekleri Kanji’nin revize ettigini ve Uluslararasi
Akreditasyon Ortak Komisyonu (JCI) damigmanlarinca da incelendikten sonra

calismasinda kullandigini ifade etmistir.

Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Versiyon-5’in standartlarinin  TKY
ilkelerine dayandirilmast ve TKY gostergelerinin kullanilmasi, Uluslararast Kalite
Standartlar1 (ISQua), JCI akreditasyon orgiitiiniin temel ilkelerine benzer kriterlerin
kullanilmasi, aragtirmada kullanilan veri toplama araglarmin  gegerlilik ve

giivenirliligine olumlu katkilar saglamaktadir.

Kanji’nin Is Miikemmellik Modeli ile Kanji’nin Kurumsal Karnesini test etmeye

yonelik her iki dl¢ekteki degiskenlere ait soru maddeleri, 1 ile 10 arasindaki Likert tipi
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bir Ol¢ekle yanitlanmaktadir. Her iki oOlgekde ¢ok az katiyorum (1), tamamen
katiliyorum (10) seklinde puanlanmaktadir. Nunnally (1978), 6l¢ek adimi sayis1 2-20
arasinda arttikca, giivenilirlikteki artisin, ilk baslarda ¢ok hizli bir atig gosterdigini ve
yaklasik 7 inci adimda artisin azalma egilimi igerisine girdigini ve yaklasik 11 inci
adimdan sonra basamak sayisinda artis saglamak suretiyle, Olgegin gilivenirlik
katsayisinda ¢ok az kazang elde edilebildigini vurgulamaktadir. Nunally, 6l¢ekte on
adimli bir derecelendirmenin kullanilmasinin, giivenilir veriler saglamaya yonelik

adimlardan birisinin oldugunu ifade etmektedir.

Dawes’in (2008) yapmis oldugu ¢alismada, 6l¢ek kategorilerinin sorulara verilen
yanitlara  etkisini  degerlendirmek amaciyla, bolinmiis bir O6rnek deney
gerceklestirmistir. Calismada S-puanli, 7-puanli ve 10-puanli sayisal 6lgek formatlar
kullanilarak elde edilen veriler karsilastirilmigtir. 5 puan ve 7 puanli veriler, 10
tizerinden puanlarla yeniden Olgeklendirilmistir. 10 puanli yeniden boyutlandirilmig
format, 5 veya 7 puanli formatlardan daha diisiik ortalama puanlar iiretmistir. Sekiz soru
maddesinin iizerinde ortalama puanin analizi, 10 puanlik bir formatin 0,3 puanlik daha
diisiik bir puan trettigini, bu da diger iki formata goére p = 0,05 diizeyinde daha farkli
sonug¢ ¢ikarmistir. Diger veri Ozellikleri agisindan, ti¢ farkli 6l¢ek formati, standart
varyasyon, carpiklik veya basiklik acisindan dikkate deger farkliliklar gostermemistir.
Aragtirma ayrica, daha fazla yanit segenegine sahip ¢ok maddeli bir 06lcek
uygulandiginda, katilimcilarin daha fazla yanit segenegi kullandigini ortaya koymustur.
Likert tipi Olgeklerden faydalanilarak yapilan c¢alismalarda Olgeklerdeki Kkategori
sayisinin artirildigi durumlarda katilimcilarin yanitlarinin olumlu ve olumsuz yonlere

dogru yayilma egilimi igerisine girdigi tespit edilmistir (Semiz ve Altunisik, 2016:587).

Saglik hizmeti sunanlarm tutum diizeylerini &lgmede kullanilan Is
Miikemmeliyet Olgek anket formu, toplam 59 adet soru maddesinden olusmaktadir.
Anket formuna demografik bilgi olarak, calisanin goérev tanimlamasi ile ilgili soru

eklenmistir. Anket toplam 14 boyuttan olusmaktadir.

Kanji’nin Is Miikemmellik Olgeginde, Liderlik boyutuna ait alti adet soru
maddesi ( 1-6) , Miisteri Memnuniyetine ait {i¢ adet soru maddesi (7-9), Rasyonel
Yénetime ait ii¢ adet soru maddesi (19-21) bulunmaktadir. Insan Odakli Yonetime ait
dort adet soru maddesi (32-35), Siirekli Gelisime ait ii¢ adet soru maddesi (44-46)
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icermektedir. Hasta Tatmini boyutuna ait bes adet soru maddesi (10-14), Personel
Tatmini boyutuna ait dort adet soru maddesi (15-18) yer almaktadir. s Siireci boyutuna
dair bes adet soru maddesi (22-26), Ol¢gme boyutuna ait bes adet soru maddesi (27-31)
bulunmaktadir. Takim Calismas1 boyutuna dair ii¢ adet soru maddesi ( 36-38), Insan
Kaliteyi Yaratir boyutuna dair bes adet soru maddesi yer almaktadir (39-43). Siirekli
Gelisim Dongiisii veya ¢emberi boyutunda dort adet soru maddesi (47-50), Onleme
boyutuna dair ii¢ adet soru maddesi (51-53) ve son olarak da Orgiitsel Miikkemmellik
boyutuna dair alt1 adet soru maddesi (54-59) yer almaktadir.

Hasta ve hasta yakinlaria uygulanan Kurumsal Karne Olgeginde 15 adet soru
maddesi bulunmakta ve toplam bes boyuttan olusmaktadir. Orgiitsel Degerler
boyutunda ti¢ adet soru maddesi (1-3), Siire¢ Miikkemmelligi boyutunda ii¢ adet soru
maddesi (4-6), Orgiitsel Ogrenme boyutunda iki adet soru maddesi (7-8), Hasta
Memnuniyeti boyutunda {i¢ adet soru maddesi (9-11) ve Kurumsal Karne
Miikemmeliyeti boyutunda dort adet soru maddesi (12-15) yer almaktadir. Ankette
ayrica, demografik betimlemelere dair katilimcilarin cinsiyet, yas, egitim durumlari ve

gelir durumlarina dair bilgilerin yer aldigi bolimler yer almaktadir.

Kanji'nin Is Mikemmellik Olgiim aract ve Kurumsal Karne Olgiim araci
arastirmaci tarafindan, ingilizce *den Tiirkgeye terciime edilmistir. iki Ingilizce ve iki
Tiirkce Ogretmeni tarafindan, dil bilgisi ve anlatim {islubu agisindan veri toplama
araglar1 degerlendirilmis, anlam ve kiiltiirel esdegerlik yoniinden de dlgekler incelemeye

tabi tutulmustur. Katilimeilar i¢in onam formu hazirlanmistir.

Anket caligmasina baglamadan oOnce, arastirmanin her tirli etik kaygilardan
uzak bir arastirma oldugunu teyit eden, Mehmet Akif Ersoy Universitesi Etik

Kurulundan uygunluk raporu onay alinmistir.

3.8. Veri Toplama Siireci ve Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Arastirmada hasta ve hasta yakinlart ile saghk hizmeti sunan personelin
goriiglerini yansitan birincil veriler kullanilmistir. Arastirmada kullanilacak araglar1 ve
metodu test etmek amaciyla 6n ¢aligma uygulanmaistir.

Aragtirmaci tarafindan dort farkli kategorideki 30 hastane calisanin tabakali

rastgele Ornegi iizerinde On calisma uygulanmistir. Yiiz ylize goriisme seklinde, 6n



98

calismada, anlasilmakta giicliik ¢ekilen ii¢ soru iizerinde diizeltme yapilmasina karar
verilmis ve daha anlasilabilir hale getirilmistir. Saglik hizmeti sunanlara yonelik 6n

calisma, arastirmacinin kendisi tarafindan yiiriitilmiistiir.

On calisma neticesinde sorularm 6zellikle; hastane personeli tarafindan kolay
anlasilabildigi sonucuna varilmistir. Saglik hizmeti sunanlarin Kkalite kavramlar
konusunda farkindaliklari, arastirmacinin beklediginden daha iyi bir konumda oldugu
yoniindedir. Saglik hizmeti sunan katilimecilar ile yapilan goriismelerde, katilimcilarin
farkli donemlerde kalite yonetimi seminerleri aldiklar1 gozlenmistir. Gorlisme esnasinda
anket sorularini yanitlamada katilimcilarda bir isteksizlik gozlemlenmemistir. On
calismada anket calismasmma baslamadan Once, katilimcilara isterlerse, anketi
yanitlamay1 yarida birakabilecekleri uyarisinda bulunulmus, psikolojik baski altinda

kalmamalari i¢in gereken 6zen gosterilmistir.

Yapilandirilmis anket sorulari ile yapilan 6n ¢alisma, giin i¢erisinde personelin i
yiikii de g6z oOniinde tutularak, sikisikliga getirilmemis, calisanlarin en uygun zaman
dilimleri gozetilmistir. Toplam iki haftalik bir siire zarfinda, saglik hizmeti sunanlara
yonelik uygulanan 6n ¢alisma tamamlanmistir. Bazi katilimeilar bu tiir bir ¢alismayi,
calistiklar1 hastaneyi daha tarafsiz bir gozle hazirlanmig kriterler tarafindan
degerlendiriliyor olmasini; hasta ve saglik hizmetlerini sunanlarin memnuniyetlerinin
tespiti yoniinden bir firsat olarak gordiiklerini ifade etmislerdir. Caligmaya katilmak
istemeyenlerle calisma ylriitilmemis, calisma tamamen goniillilik esasina

dayandirilmistir.

Sonuglar, katilimcilarin gogunlugunun Is Miikemmeliyet Olgegi anket sorularini
30 ila 40 dakika igerisinde (% 68) tamamladigini, geri kalan anket sorularinin % 32 si
ise, 50 dakika kadar bir siire zarfinda tamamlandigini ortaya koymustur. Gorlismelerde,
anketin tamamlamasinda katilimcilar yoniinden herhangi bir giiglik ¢ekilmedigi

gozlemlenmistir.

30 saglik hizmeti sunan katilimci ile yapilan 6n ¢alismada, goriigme yontemi
tercih edilmistir. Her ne kadar, bu tiir caligmalarda goriisme yontemi tercih edilen bir
yontem olsa bile, goriisme yonteminde zaman, katilimcilar iizerinde bir baski unsuru

olarak kendisini gostermektedir. Anket calismasinin, hastane ortaminda yapilmak



99

zorunda olunmasi ve hastane personelinin yeterince zamaninin olmamasi, temel
calismada, bu yontemin kullanilmasina imkan tanimamistir. Arastirmaya temel
olusturacak olan anket c¢alismasi saglik hizmeti sunanlara, anket setlerinin elden
verilmesi seklinde uygulanmis, bir sonraki giin anket setlerinin teslim alinmasi
saglanmistir. Aragtirmada, saglik hizmeti sunanlar, hemsire, saglik memuru, doktor,
laboratuvarlardan sorumlu doktor, diger calisanlardan teknik personel (laboratuvar

teknisyeni ve rontgen teknisyeni) ve idareciler hedef niifusu igermektedir.

Arastirmada hasta ve hasta yakinlari ile goriismeler toplum sagligi merkezinde
ic anketor (doktor) tarafindan yiriitiilmistiir. Anket ¢alismasina baglamadan once, her
bir anketor ile ayr1 ayri goriisiilmis, ¢alismanin amag, yontem ve uygulama ilkeleri,
yapilandirilmis anket sorularinin  hasta veya hasta yakilarina ne sekilde
yonlendirilecegi izah edilmistir. Toplum sagligina muayene olmak amaciyla bagvuran
on alt1 yasindan biiyiik hastalara, son bir yil igerisinde kendisinin kamu hastanesinde 3
giin ve/veya daha fazla yatarak tedavi gorlip gormedigi veya aile yakinindan her hangi
bir hastaya, kendisinin refakat edip etmedigi sorulmustur. Yanitlart olumlu ve goniilli
olanlarla anket calismasi yapilmistir. Kimi anket sorulart anketi uygulayan anketoriin
yaninda doldurulmus Kimisi de anketor tarafindan anket sorularinin okunmasi suretiyle,
katilimer tarafindan yanitlanmistir. Anlasilmakta zorlanilan sorular, anketor tarafindan

yorum yapilmadan agiklanmaistir.

Anket caligmasi siirecinde, anlagilmakta zorluk c¢ekilen sorularin daha rahat
anlasilabilmesi igin, sorunun Oziine dokunulmadan diizenleme yoluna gidilmis ve
goriismeci tarafindan zaman zaman sorularin anlagilmasina yardimeci olmak amaciyla,

yorum yapilmadan, katilimcilara agiklama yolu tercih edilmistir.

Hasta ve hasta yakinlari ile yapilan gériismelerin tamamlanmasi i¢in gereken
siire; % 90’lik bir kesim icin 8-10 dakika olmustur. iki sorunun ifadesinde degisiklikler
yapilmasi anketorler tarafindan onerilmistir. Bu sorularda gerekli diizenleme yapilarak,
daha anlagilir bir duruma getirilmistir. Hasta veya hasta yakinlarma 15 sorudan olusan
yapilandirilmis anket sorular1 sorulmustur. On calismaya 30 katilimer katilmigtir. On
calisma 20 is giiniinde tamamlanmistir. On ¢alisma anket setleri drneklemden ayri

tutulmustur. Temel veri toplama ¢alismasina 342 hasta ve hasta yakini katilmis ancak
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318 tanesinin istatistiki agidan degerlendirmeye tabi tutulabilecek nitelikte oldugu tespit
edilmistir.

Saglik hizmeti sunan personel ile yapilan anket ¢alismasinda 500 adet anket seti
saglik hizmeti sunanlara dagitilmis bunlardan 383 tanesi geri donmiistiir. Bu anket
setlerinden de ancak 302 tanesi istatistiksel anlamda kullanima uygun oldugu tespit
edilmistir. Anket ¢aligmalarinda katilimci olarak avukat meslek grubu dahil olmakla
birlikte genel katilimcilar arasinda sayilarinin oldukga diisiik kalmasi ve ayni zamanda
Olgeklere verdikleri yanitlarin istatistiksel olarak yordanamamasi veri setinden
cikarilmalarina sebep olmustur. Sonug¢ olarak saglik hizmeti sunanlarin tutumlarini

yansitan temel caligmada 294 veri seti istatistiksel analize tabi tutulmustur.

On calisma sonucunda, saglik hizmeti sunan katilimeilarn tutumlarini yansitan,
hastanenin uygulamis oldugu Saglikta Kalite Standartlarinin performans 6l¢iimlerine
dair sonuglar ortalamanin {izerinde bir seviyededir (giivenirlik Alpha degeri; .944,
ortalama deger; % 60). Saglikta Kalite Standartlarinin 6rgiitsel performansa dair hasta
ve hasta yakinlarinin tutumlarini yansitan sonuglar, saglik hizmeti sunan katilimcilarin
sonuglarindan daha iyi bir seviyededir (giivenirlik Alpha degeri; .887, ortalama deger;
% 70).

3.9. Arastirmada Kullanilan Modelin Test Edilmesi

Kanji'nin Is Miikemmellik Modelinin (KIMM) olusturulmasinda, birtakim
yollar izlenmistir. Orgiit diizeyinde etkili bir kalite yonetimi gergeklestirmek amaciyla
orgiitsel gereklilikler {izerine kapsamli bir literatiir taramasi yapildiktan sonra, gizli
degiskenleri en iy1 sekilde ifade edebilecek uygun 6l¢iim soru maddeleri gelistirilmistir.
Soru maddeleri, her bir faktor i¢in anlam ve kapsam tanimlamasindan geg¢irilmistir.
Icerik gegerliligini saglamak amaciyla, her bir faktor ve maddeler igin kalite standartlari
uygulayicilar1 tarafindan elestirel bir sekilde incelenmis ve bunu takiben, O6l¢iim
Ogelerinden gerekli olanlar revize edilmistir. Kalite yoneticilerinin oOrgiitlerinde
uygulayabilecekleri her bir maddenin, uygulama derecesini en iyi bir sekilde ifade
edebilcek 10’lu bir siralama derecelendirme oOlgegi (Likert) gelistirilmistir (Kanji,
2002).
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Kanji (2002) kendisine ait modelden bahsederken, oOrtiikk ve gozlenebilen
degiskenler arasindaki nedensel baglantilarin, varsayilan yapiy1 belirleyen grafiksel bir
model olarak tanimlamaktadir. Model, sonuglar1 sebeplerle iliskilendiren fonksiyonel
iliskileri gostermektedir. Gizli degisken, varsayimsal bir yapidir, bu yapisal model
icerisinde var oldugu varsayilan ancak dogrudan Oolgiilmesi miimkiin olmayan,
gozlemlenemeyen bir degiskendir. Gizli degiskenler Olglilemediginden, gizli
degiskenlerle nedensel iliskilerin gii¢lii yonlerini tahmin etmek miimkiin
olamamaktadir. Bu nedensel iligkilerin giiglii yOnlerini tahmin etmek i¢in, gizli
degiskenlerin her birini, gizli bir degiskenin neden oldugu inanilan gozlemlenebilen
degiskenler agisindan degerlendirmeyi gerektirmektedir. Bu anlamda, her bir gizli
degisken, ortak bir faktor roliine sahiptir ve gézlemlenebilen degiskenler, ortak faktoriin
en belirgin gostergeleridir. Her gozlemlenebilen degiskenin ampirik icerigi, degiskenin

Ol¢ekteki degerlere gozlemlenebilir ifadeler atanarak dogrudan yansitilmaktadir.

Kanjinin Is Miikellik Modeli Olgiim sistemlerini farkli is sektorlerini ilgilendiren
calismalarda kullanilmistir. Ornegin Naghavi ve digerleri (2012) elektrik dagitim
isletmelerinde performans degerlendirilmesine dair ¢alismada Is Miikemmellik Modeli
kulanilmis ve basarili sonuglar elde edilmistir. Roodsary ve Ohadi’nin (2016) belediye
yonetiminde toplam kalite uygulamalarina dair yapmis oldugu calismada Kanji’nin

modellemesini kullanmislardir. Sonuglar tatmin edici seviyelerde olmustur.

Liu (2001) calismasinda Honkong’da otel isletmelerinde toplam Kkalite
yonetiminde is miilkemmeliyeti gelistirilmesine dair calismasinda, Kanji’nin Is
Miikemmeliyet Modeli ve 6l¢egini kullanmistir. Hassan’in (2006) saglik isletmelerinde
performans 6lgiimiine dair ¢alismasinda Kanji’nin model ve dl¢egini kullanmis, olumlu

sonuglar elde etmistir.

Kanji ve Wong (1999), arastirmalarinda is Miikemmellik Modelini Avrupa’da
tedarik zinciri isletmelerinde uygulamislar ve basarili sonuglar elde ettiklerini ifade
etmislerdir. Kanji, Tambi ve Abdul Malek (1999), ¢alismalarinda Amerika’da TKY ve
Is Miikemmellik Modelinin iiniversite egitiminde kullanilmma dair makale
yayinlamiglardir. Makalede olumlu sonuglara ulasmislardir. Kanji’nin Is Miikemmellik

Modeli 6zellikle Asya iilkelerinde ve uzak doguda yaygin olarak kullanilmaktadir.
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3.10. Verilerin Analizi

Verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasi ve betimsel sonuglarin elde edilmesi
SPSS 24 programi ile saglanmustir. SPSS 24 programinin yardimi ile Orgiitsel
Performans Indeksi (OPI) hesaplanmistir. Orgiitsel performans indeksini gosteren
sayisal deger, SKS’nin kritik basar1 faktorlerine dair katilimcilarin tutumlarinin

ortalamasini yansitan hastane performansini géstermektedir.

Katilimcilardan elde edilen verilerin model ile uyum igerisinde olup olmadiginin
tespit edilmesi amaciyla farkli yazilim programlari kullanilmaktadir. Bu programlar
sayesinde veriler ile modelin uyumuna dair ¢ok sayida uyum indekslerinin
degerlendirilebilmesi yapilabilmektedir. Arastirmaci, Kanji’nin Is Miikemmellik Modeli
ve Kanji’nin Kurumsal Karnesini katilimcilarin vermis olduklari yanitlardan elde edilen
veriler ile istatistiki anlamda uyumlu olup olmadigini test edebilmek amaciyla AMOS
22 programint kullanmistir. Katilimcilardan elde edilen verilerilerin her iki modeli
destekleyip desteklemedigini test etmek amaciyla Yapisal Esitlik Modelinden (YEM)
yaralanilmistir.  Yapisal Esitlik Modelinin test edilmesinde AMOS 22 programi
kullanilmistir. AMOS 22 programi SPSS 24 programi ile uyumlu ¢aligsabilmektedir.

Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Olgegi ve Kanji’nin Kurumsal Karne Olgegi ile
katilimcilardan toplanan verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi, toplanan
verilerin  6rneklem biyiikligiinin yeterli olup olmadigi ve olgeklerin i¢ tutarlik
katsayilar1 analizlere gecilmeden 6nce, dncelikli olarak teste tabi tutulmustur. Orneklem
biyiikliigiiniin yeterli olup olmadigmi Kaiser Mayer Olkin (KMO), katilimcilardan
toplanan verilerin faktoér cikarip ¢ikaramayacagini Barlett testi ve anketlerin ig¢
tutarliligini yani anketlere verilen yanitlarin tutarliliklarini tespit etmek amaciyla

Cronbach alfa (a) katsayilar kullanilmistir.

YEM, regresyon analizi gibi birinci nesil istatistiksel analiz teknigi olmayip
ikinci nesil bir istatistiksel analiz teknigidir. Regresyon analizinden farkli olarak birgok
bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskilerin modellemesinde sistemli ve daha
kapsayic1 bir sekilde iistesinden gelebilen bir analiz yontemidir. Dogrusal regresyon gibi
geleneksel yontemlerde, bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki baglantilar sadece
tek bir diizeyde gerceklestirilirken, YEM’de her bir iliski diizeyi aynm1 zamanda

degerlendirmeye tabi tutulabilmektedir. Regresyon analizinde her bir iliski i¢in bir
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regresyon analizine gerek duyulurken, YEM’in kullanildigi programlarda degiskenler
arasindaki belirlenen tiim iligkiler tek seferde sonug¢ verebilmektedir. Regresyon
analizinden farkli olarak YEM igerisinde yer alan yol analizinde O6l¢meden
kaynaklanabilecek hata miktarlar1 elenebilmektedir. Kisaca YEM go6zlenen degiskenler
ve oOrtlik degiskenler arasindaki nedensel iliskilerin istatistiksel yontemlerle tahmin
edilebilmesi i¢in varyans, kovaryans analizleri, faktor analizleri ve ¢oklu regresyon, yol
analizleri gibi analizleri biinyesinde birlestirmis ¢ok degiskenli bir istatistiksel analiz

yontemidir (Dursun ve Kocagoz, 2010: 2-6).

Olgiim modeli (dogrulayici faktdr analizi) gézlenemeyen degiskenlerin tutarlilik
ve gecerliligini test etmek amaciyla kullanilmaktadir. Tutarliliga dair degerlendirmeler
giivenirlilik testleri ile yapilirken, degiskenlerin gegerlilikleri yakinsallik ve ayristiricilik
katsayilar ile degerlendirilmektedir. Tutarlilik degerlendirmelerinde Cronbach Alpha
(CA) ve Compositereliability (CR) olctimleri dikkate alinmaktadir. Degiskenlerin
giivenirliligi her bir degiskenin dis yiiklerinin hesaplanmasi ile elde edilmektedir.
Degiskenlerin dis yiikleri 0,7°nin iizerinde olanlar yiliksek derecede yeterlilige sahip
olarak degerlendirilmektedir. 0,5 degerine sahip degiskenler ise kabul edilebilir sinirlar
icerisinde sayilmaktadir. 0,4 degerine sahip degiskenlerin analizden ¢ikarilmasi, sayet
bilesik giivenirligin katsayisinin yiikselmesine sebebiyet veriyor ise bu yola
bagvurulabilmektedir.  Degiskenlerin  analizden g¢ikarilmasina  karar  vermek

arastirmacinin insiyatifi dahilindedir (Firuzan, 2017:467).

Kanji'nin Is Miikemmeliyet Modeli ve Kanji’nin Kurumsal Karne Modelinin
katilimcilardan elde edilen veriler ile uyumlu olup olmadigini test etmek amaciyla
Dogrulayict Faktor Analizi yapilmigtir. Arastirmada kullanilan dl¢eklerin daha 6nceden
pek c¢ok calismada kullanilmis olmasi Aciklayict Faktor Analizi  yapilmasini
gerektirmemistir. Dogrulayici faktor analizi daha 6nceden kurgulanmis hipotezleri test
etmek i¢in kullanilir ve tipik olarak bir timdengelim metodu kullanir. Agiklayici ve
kesfedici faktor analizi ise ayni temel konuyu tiimevarim metodu veya kesif yonelimli

bir yontemle ele almaktadir (Hoyle, 2000).

Simsek’e (2007) gore YEM’i test etmek amaciyla farkli uyum istatistik testleri
bulunmasina ragmen, en yaygin olarak kullanilan istatistik testi Ki-kare (Kay-Kare)

uyum testidir. Ki-kare testi, tasarlanan model ile gozlenebilir degiskenlere ait kovaryans
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yapisinda ortaya ¢ikan sonuglarin, modeli destekleyip desteklemedigi hipotezini
yordalamaya yaramaktadir. Hesaplanan Ki-kare degeri ne kadar kiiglik ise; uyumun o
derece iyi oldugu sonucuna ulasilir. ¥2’nin anlamli olmamasi1 ve 3’ten (veya 5’ten)
kiiciik olmasi, modelin iyi uyum sagladigim1 gostermektedir. Ayrica gozden
kagirilmamasi gereken Onemli bir husus da Ki-kare testinde “serbestlik derecesi”
(sd)’dir. Serbestlik derecesinin biiyilk oldugu durumlarda Ki-kare degeri anlamli
cikabilmektedir. Ki-kare degerinin anlamli ¢ikmasi istenen bir durum degildir. Ki-

karenin sd’ye orani, genel durumu degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir.

Ayrica modeli test etmek amaciyla Normlastirilmis Uyum Indeksi (Normed Fit
Index, NFI) ve Karsilastirmali Uyum Indekslerine de (Comparative Fit Index, CFI)
bakilmistir. NFI modelin Ki-kare degerinin, bagimsiz modelin Ki-kare degerine
bolinmesiyle sonug¢ elde edilmektedir. Kiiciik 6rneklem gruplarinda, bu ydntemin
kullanilmas1 model uyumunun reddine yol acabilmektedir. Indeksin alabilecegi 0.90 ve
daha fazla degerler; kabul edilebilir, 0.95 ve {zeri degerler; iyi uyum
degerlendirilmesine tabi tutulmaktadir (Hu ve Bentler, 1993).

Schermelleh-Engel ve digerleri (2003), Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI)
testinin, diger karsilastirma indeksleri gibi Orneklem sayisina duyarli oldugunu
savunmuglardir. Ad1 gecen yazarlar, 6rneklemin kiigiikliigiinden Normlastirilmis Uyum
Indeksinin (NFI), diger testler kadar ¢ok etkilenmedigini ifade etmislerdir. Ayrica, 0.95
ve lzeri sayisal deger; iyl uyumu, 0.97 ve {lizeri; mikemmel uyumu gosterdigini

savunmuslardir.

Yaklasik Hatalar Ortalama Karekokii (Root Mean Square Error of
Approximation, RMSEA) testi, 6rneklemin 250°den az oldugu durumlarda yanlis sonug
cikarabilmekte yani gercekte kabul gormesi gereken bir modeli reddedebilmektedir

(Ullman, 2001).

Parametrik kosullarin saglandigi kosullardaki iki grup arasindaki belirli
ozelliklerle iligkili olabilecek, anlaml1 bir fark olup olmadigini istatistiksel bir ¢ikarimda
bulunabilmek i¢in t-testi kullanilmis, ikiden fazla grup karsilastirmalarinda tek yonlii

varyans analizinden (ANOVA) yararlanilmistir.
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3.11. BULGULAR

Bu boliimde aragtirmada katilimecilardan veri toplamak amaciyla kullanilan
Olgeklere dair gegerlilik ve giivenirlilige dair bulgular, demografik verilere dair bulgular

ve faktorler bazinda elde edilen bulgular ele alinacaktir.

Arastirmada kullanilan verilerin elde edildigi katilimcilara ait genel demografik
bilgiler iki baslik altinda verilecektir. Bunlardan birincisi Is Miikemmeliyeti Modeline
ait Olcegin verilerinin elde edildigi, saglik hizmeti sunan katilimcilara ait veriler ve
Kurumsal Karne Olgeginin verilerinin elde edildigi hasta ve hasta yakinlar

katilimcilarina ait demografik betimsel bilgilerdir.

Saglik orgiitiiniin i¢ miisterileri olarak kabul edilen, saglik hizmeti sunan
personele ait demografik bilgilerden, gosterge olarak sadece meslek gruplarina dair
verilere yer verilmistir. Temel calisma Oncesi yapilan 6n calismada daha kapsamli
demografik bilgilere basvurulmus fakat katilimcilar kendileri ile ilgili demografik
verileri vermekten kagimmmuslardir. Bu sebeple arastirmaci, demografik bilgi olarak

sadece meslek grubuyla arastirmay1 devam ettirmek zorunda kalmustir.

3.11.1. is Miikemmeliyeti Olcegine Dair Demografik Gostergeler

Tablo 3.2. Saghk Hizmeti Sunan Personele Ait Demografik Bilgiler

Meslek Siklik Oran (%)
Hemsgire 147 50,0
Doktor 84 28,6
Idareci 9 3,1
Teknik Personel 54 18,4
Toplam 294 100

Arastirmada katilimcilar olarak; hemsire grubu %50, doktor %28,6, idareci %3,1
ve teknik personel ise %18,4 olmak iizere saglik hizmeti sunucularinin uygulanmakta
olan kalite standartlarmma dair tutumlarmi yansitan goriislerine basvurulmustur.
Katilimcilardan teknik personel icerisinde; laboratuvar teknisyenleri, rdntgen
teknisyenleri yer almaktadir. Tablo 3.2.’de goriilebilecegi gibi, hemsire grubu diger
meslek gruplarina gore daha fazla bir orani temsil etmektedir. Katilimcilardan idareci
meslek grubu ise genel katilimcilar arasinda en az orana sahip gruptur. Genel istatistiki

degerlendirmeler yapilirken bu oranlarin dikkate alinmasinda yarar vardir.



106

3.11.2. Kurumsal Karne Ol¢egine Dair Demografik Géstergeler

Tablo 3.3. Kurumsal Karne Olgegine Dair Demografik Bilgiler

Demografik Frekanslar Oran
Faktorler (%)
Erkek 153 48,1

Cinsiyet Kadin 165 51,9
Toplam 318 100

16-25 31 9,7

Yag 26-35 63 10,8
36-45 98 30,8

46+ 126 39,6

Okur Yazar

Egitim Degil 9 2,8
Tlkokul 76 23,9

Ortaokul 106 33,3

Lise 111 34,9

Universite 16 5,0

0-1000 21 6,6

Gelir Durumu 1001-1500 79 24,8
1501-2000 99 31,1

2001-2500 56 17,6

2501-3000 37 11,6

3000+ 26 8,2

Toplam 318 100

Tablo 3.3.’de de goriilebilecegi gibi hasta ve hasta yakinlarini ilgilendiren
Olgekte veri toplanilan katilimer erkek ve kadin oranlart birbirlerine olduk¢a yakindir.
Yas gurubu olarak en fazla %39, 6 ile 46 yas ve lizeri grup olustururken, 16-25 yas
grubu digerlerine gore % 9,7 ile daha az bir oram temsil etmektedir. Hasta ve hasta
yakinlarindan %2,8 okuryazar degil grubu ve %5 ile iiniversite grubu en az, en fazla ise
34,9 ile lise grubu olusturmaktadir. Gelir durumuna gore en az ve en fazla oranlar O-
1000 TL gelire sahip olanlar ile 3000 TL ve tizeri gelire sahip katilimcilar yer

almaktadir.

3.11.3. Olgeklere Ait Bulgular

Bu boliim altinda aragtirmada uygulanan Saglikta Kalite Standartlarma dair
kalite performansi, i¢c miisterilerin algilarmi dlgmeye yarayan Is Miikemmellik Olgegi
ve dis miisterilerin algilarin1 dlgmede kullanilan Kurumsal Karne Olgegi (Hastane

Performans1 Olgegi) gegerlilik, giivenirlilik analizleri degerlendirilecektir.
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3.11.3. 1. Is Miikemmeliyeti Ol¢cegi ve Kurumsal Karne Olgegine Dair Gecerlilik

Giivenirlilik Analizlerine Dair Bulgular

Katilimcilarin 6lgeklere vermis olduklar1 yanitlar dogrultusunda her iki dlgege
ait gegerlilik ve giivenirlilik testleri yapilmistir. Sosyal bilimler ¢alismalarinda birkag
cesit gegerlilik 6lgtimiinden bahsedilmektedir. Bu gegerlilik 6l¢iimleri; igerik gecerliligi,
yap1 gecerliligi ve kritere bagli gegerliliklerdir. igerik gecerliligi, dlgek maddelerinin
incelenen kavramlarin etki alanin1 ne derece temsil ettigi ile ilgilidir. Yani bir biitiin
olarak olgekteki her bir maddenin amaca ne derece hizmet ettigi ile iliskilidir. Yapi
gecerliligi, olgeklerin Olgiilmekte olan kavramlar gibi temsil ettigi ve hareket ettigi
dereceyle ilgilidir. Kriterlerle ilgili gecerlilik bazen kestirimci gecerlilik veya dis
gecerlilik olarak da adlandirilir, 6l¢lim aracinin ilgili bir kriterin bagimsiz bir 6l¢iisii ile
ne Olgiide iliskili oldugu ile ilgilidir. Yani olgekten elde edilen puanlarla belirlenen
kriter arasindaki iligkiyi belirler (Tambi, 2000).

Arastirmada kullanilacak verilerin sayica yeterli olup olmadigini istatistiksel
yontemlerle ortaya koyabilmek amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Testi ve
katilimeilarin tutumlarini yansitan verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini

istatistiki acidan degerlendirmek amaciyla basiklik ve carpiklik testleri yapilmistir.

Tablo 3.4. Is Miikemmeliyeti Olcegine Dair Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Testi

Tablosu
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 947 Df P
Bartlett Testi Approx. Chi-Square 19575.439 | 1711 .000

Tablo 3.4’de Is Miikemmeliyeti Olgegine ait Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett testi
sonuglar1 gosterilmektedir. Is Miikemmeliyeti Olcegine dair KMO sonucu 0,947 ve
Barlett testi sonucu 19575,4 olmustur. KMO Kkatsayisinin biiylik ¢ikmasi Barlett

Testi’nin de yiiksek ¢ikmasina sebep olmaktadir.

Tablo 3.5. Kurumsal Karne Olgegine Dair Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Testi

Tablosu

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 929 Df P

Bartlett Testi Approx. Chi-Square 2742.738 | 105 .000
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Kurumsal Karne Olgegine ait Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Testi sonuglarina
Tablo 3.5°de yer verilmistir. Kurumsal Karne Olgegine ait KMO sonucu 0,929 ve

Barlett testi sonucu ise 2742,7 olmustur.

Kaiser-Meyer-Olkin  (KMO) katsayist kabul edilebilir smirlarin iizerinde
istatistiksel bir deger olusturdugundan; 6rnek biiyiikliigiiniin her iki test i¢in de yeterli
oldugu sonucuna varilmistir. Kaiser makalesinde KMO sonuglarindan. .50 ve altindaki
degerin “kesinlikle kabul edilemez”, .50 gibi bir degeri “berbat”, .60’ 1 “vasat”, .70’1
“orta halli”, .80’ni “degerli”, .90 ve iizerini “miikemmel” olarak siniflandirmaktadir

(Kaiser, 1974: 111).

Arastirmada kullanilacak olan verilerin giivenirlik ve normallik testlerinin
yapilmasi yapisal esitlik modeli testleri icerisinde yer alan agiklayici faktor analizi veya
dogrulayic1 faktor analizi ve yol analizi testlerinin yapilmasindan once geleneksel
anlamda bir zorunluluk olarak gorilmektedir. Arastirmada kullanilacak verilerin
giivenilir olmasi1 ve verilerin normallik probleminin olmamasi olduk¢a Onemlidir
(Chaudhry vd., 2018).

Parametrik teknikler i¢in verilerin normal dagildigi varsayilmaktadir. Birgok
aragtirmada (6zellikle sosyal bilimlerde), bagimli degiskene iliskin degerler normal
dagilmamakla birlikte tekniklerin pek¢ogu makul derecede giivenilir veya normal
dagilim gosterme varsayiminin ihlal edilmesine tolerans gosterilebilmektedir (Pallant,

2011: 206).

Verilerin normal dagilip dagilmadigini test etmeye yonelik pek ¢ok istatistiksel
yontem olmakla birlikte, yaygin olarak kullanilan birka¢ yontem vardir. Bunlardan
birisi dagilimin grafigini ¢ikarmak ve onu yorumlamaktir. Diger bir yolu ise ortalama,
mod ve medyan ortalamalarini degerlendirmektir. Normal dagilimin saglandigi
durumlarda bu degerler cakisirlar. Bu istatistiki gostergeler birbirlerine yaklastikca
dagilim normallesir. Bu yakinligin diizeyi ile ilgili net bir standart elde etmek oldukca
zordur. Diger yoOntemlerle birlikte degerlendirilmesi gerekir. Bilinen en yaygin
normallik dagilimi test etme yontemi carpiklik ve basiklik katsayilarina itibar etmektir.
Carpik katsayisit normal dagilimda 0°dir. Negatif carpiklik katsayisi saga carpiklik
dagilimi, pozitif carpiklik katsayisi ise sola carpiklik dagilimini gosterir. Basiklik
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katsayis1 normal sartlarda 0’dir. Pozitif basiklik katsayisi sivri bir dagilim, negatif

dagilim katsayisi ise basik bir dagilimi ifade eder (Brown, 1997:2-23).

Mevcut sartlarda toplanan verilerin normal dagilip dagilmadigini test etmenin
“altin standart” olarak kullanilabilecek bir yontemi bulunmamaktadir. Gz kiiresi testi,
orta ila bliyiik boyutlu (6rnegin, n> 50) 6rnekler i¢in faydali olabilmekle birlikte, kiiclik
ornekler i¢in uygun olmayabilmektedir. Shapiro-Wilk testi ve Kolmogorov Smirnov
testi de dahil olmak iizere normallik testleri, kiigiik ila orta boy veri orneklerinde
(6rnegin, n <300) kullanilabilmekte ancak sayica biiyiik veriler igin gilivenilir bir
yontem olarak nitelendirilmemektedir. Skewness ve kurtozisit testleri hem kiigiik
orneklerde hem de biiyiik Orneklerde normallige dair nispeten dogru sonuglarin
cikarilmasi amaciyla yaygin olarak kullanilan yontemlerdendir. Skewness asimetrinin
bir Olglisti, kurtozis ise dagilim doruklugunun bir 6l¢iisiidir. Verilerin normallikten
biiyiik oOlgtide ayrildigi durumlarda, verileri logaritma alarak doniistirmek veya
normallik varsayiminin gerektirmedigi bir parametrik olmayan yontemi se¢gmekte fayda
vardir. Pek cok istatistiksel paket programi, standart hatalarin yani sira, carpiklik ve

basiklik degerlerini de vermektedir (Kim, 2013)..

Tablo 3.6. Is Miikemmellik Ol¢cegine Ait Veri Normallik Dagilim Tablosu

Gostergeler Skewness Kurtosis
Liderlik -.299 -.686
Miisteri Memnuniyeti - 177 .140
Rasyonel Yonetim -.028 -.790
Insan Odakli Yénetim .350 -.394
Siirekli Gelisim .074 -.822
Miisteri Odaklilik -117 -.245
Siire¢ Gelisimi -.170 -311
Insan Performansi 162 -.286
Geligim Kiiltiirii 152 -.559
Is Miikemmelligi -.087 -.505

Tablo 3.6°da da goriilebilecegi gibi Is Miikemmellik Olgegine ait toplanan
verilerin normal dagilimini gosteren basiklik ve carpikliga dair degerler kabul edilebilir
sinirlar icerisinde bulunmaktadir (Tabachnick ve Fidell, 2013).
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Tablo 3.7. Kurumsal Karneye Ait Veri Normallik Dagilim Tablosu

Gostergeler Skewness | Kurtosis
Orgiitsel Degerler -516 -.672
Siire¢ Miikemmelligi - 726 -.305
Orgiitsel -.243 -.970
Ogrenme

Hasta -.280 -.692
Memnuniyeti

Kurumsal Karne -.603 -.426
Miikemmelligi

Arastirmada elde edilen veriler uygun programlarin degerlendirilmesi sonucunda
arastirmada kullanilan 6lgeklerin istatistiki agidan degerlendirilerek basiklik ve ¢arpiklik
degerleri kontrol edilmis ve sonug itibari ile her iki 6l¢eginde carpiklik degerleri -1,35
ile +1, 46 arasinda oldugu tespit edilmistir. Her iki Ol¢ege ait basiklik degerleri de -1,27
ile +2 degerleri arasinda oldugu gozlemlenmistir (Tabachnick ve Fidell, 2013). Tablo
3.6 ve 3.7 de her iki 6lgege ait basiklik ve ¢arpiklik degerleri verilmistir.

Kleine’nin (2005) skewness i¢in 6nermis oldugu deger 3,00’den kiigiik, kurtosis
degerinin ise 10,00’dan biiyiikk olmamasidir. Hem Kanji’nin Is Miikemmellik 6lcegi
hem de Kanji’nin Kurumsal Karne Olgegi Tablo 3.6 ve Tablo 3.7’ye bakildiginda
degerlerin belirtilen sinirlar dahilinde olmasi, verilerin normal dagilim gosterdigini

ifade etmektedir.

Sosyal bilimler alaninda yapilan aragtirmalarda katilimcilardan toplanan
verilerin normal dagilim gostermesini beklemek her zaman miimkiin olmamaktadir.
Arastirmada toplanan verilerin normal dagilim gostermis olmasinda 10’lu likert tipi
Olcegin kullanilmasinin normal dagilim gostermesine yardimer oldugu gercegini

vurgulamakta yarar vardir.

Cronbach’n alfa giivenirlik katsayisi, dlgeklerin degerlendirilmesinde 6nemli bir
kavramdir. Degerlendiricilerin ve arastirmacilarin, verilerinin yorumlanmasinda
gecerlilik ve dogruluk eklemek i¢cin bu degeri test etmeleri zorunluluktur. Bununla
birlikte i¢ tutarlilik katsayisimin (alfa) tek basma bir giivenirlik katsayis1 olarak
kullanilmasi, kimi zaman test sonuglarinin yanlis degerlendirilmesine Yol
acabilmektedir. Bu durumdan kaginmak i¢in, i¢ tutarlilik katsayisinin homojenlik veya

tek boyutluluk kavramlarmin birlikte degerlendirilmesini gerektirmektedir. I¢ tutarlilik,



111

test 6gesi Orneginin birbiriyle olan iliskisini ifade etmekte ve homojenlik tek boyutluluk
anlamina gelmektedir. Maddelerinin tek bir gizli yapiy1 6lgmesi durumunda 6lgegin tek
boyutlu oldugu sdylenebilecektir. i¢sel tutarlilik ise homojenligi veya tek boyutlulugu
Olemek i¢in gerekli ancak yeterli bir kosul degildir. Alfa katsayis1 tek basina i¢ tutarlilik
icin gosterge olarak kullanilmamali, 6l¢ek bir bitiin halinde degerlendirilmelidir
(Tavakol vd., 2011).

Arastirmada kullanilan 6l¢iim araglarina dair dogrulayici faktoér analizleri

yapilmis ve dogrulayici faktor analizlerine ait sonuclar tablolar halinde gosterilmistir.

Kanji’nin I3 Miikemmeliyet Olgegine ait dogrulayici faktor analizini gdsteren

Olcege ait bulgular agsagida verilmistir.

Tablo 3.8.is Miikemmeliyeti Ol¢cegine Dair Tamimlayici Istatistikler Tablosu

Madde | Ortalama | Standart | Cronbach’ Faktor
Sayisi Sapma a Degeri Yiikleri

.843, .839, .777, .801,

Liderlik 6 6,63 1,90174 0,909 713, .786

Miisteri Memnuniyeti 3 6,63 2,02328 0,838 .883, .814, .701

Rasyonel Yo6netim 3 5,50 2,01325 0,915 .896, .865, .896

Insan Odakli Yonetim 4 4,76 2,10759 0,813 .803, .559, .861, .686

Stirekli Gelisim 3 5,53 2,04186 0,871 .954,.900, .924

Miisteri Odaklilik 9 5,54 1,78127 0,895 .989, .962, .923, .900,

(Hasta Tatmini + .908, .511, .510, .478,

Calisan Tatmini) .850,

Siireg Gelisimi (Is 10 5,73 1,74234 0,929 .803, .849, .752, .804,

Siireci+Olgme) .729, .664, .703, .709
.783, .841

Insan Performanst 8 5,44 1,76219 0, 901 .880, .900, .893, .593

(Takim Caligmasi + .691, .605 .664, .805

Kaliteyi insan Yaratir)

Gelisim Kiiltiirii 7 5,65 1,96594 0, 896 .869, .838, .742, .810 .852,

(Stirekli Gelisim .867 .810, .

Cemberi + Onleme)

Is Miikemmelligi 6 5,63 2,08497 0,947 .849, .896, .919, .831
.875, .823

Kanji’nin Is Miikkemmellik Olgegine dair giivenirlik sonuclari, faktor yiikleri ve
saglik hizmeti sunan personelin vermis olduklar1 yanitlara gore olusan faktorlere ait

tanimlayici istatistiki bilgiler tablo halinde sunulmustur.
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Tablo 3.8’de Is Miikemmeliyeti Olgeginin latent degiskenleri temsil eden
gozlemlenebilir maddelere ait maddelerin regresyon katsayilari verilmigtir. Biitlin
regresyon katsayilar1 temsil ettikleri faktorleri agiklama oranlar1 kabul edilebilir
sinirlarin oldukc¢a {izerindedir. Regresyon katsayilar1 arasinda 0,4’{in altinda Miisteri
Odakliliga ait 17 inci degisken dlgekten ¢ikarilmistir. Tabloda her bir latent yapiya ait
gozlemlenebilir madde sayisi, faktorlere ait ortalamalar, standart sapma ve i¢ tutarlik
alfa katsayilar1 verilmistir. Is Miikemmeliyeti Olcegine ait ortalama giivenilirlik
katsayilar1 kullanilan 6l¢egin giivenilirlik sinirlart igerisinde oldugunu gostermektedir

(Bonett, Wright, 2014).

Is Mikemmeliyeti Olcegine ait latent gostergelerde katilimcilarm tutum
ortalamalarini yansitan en yiiksek ortalama deger 6,63 ile Miisteri Memnuniyetidir. En
diisiik ortalama ise 4,76 ile insan Odakli Y&netim gdstergesine ait ortalamadir.
Anketlere verilen yanitlara gore, gostergelere ait i¢ tutarlik ortalama giivenirlik
katsayilar1 latent gostergeler bazinda degerlendirilmis ve en yiiksek giivenirlik katsayisi
0,947 ile Orgiitsel Miikemmeliyete aittir. En diisiik giivenirlik katsayis1 ise 0,813

katsayi ile Insan Odakl1 Y®&netim olmustur.

Tablo 3.9.Kurumsal Karne Ol¢egine Dair Tamimlayici Istatistikler Tablosu

Madde | Ortalama Standart Cronbach’ Faktor

Sayist Sapma a Degeri Yiikleri
Orgﬁtsel Degerler 3 7,51 1,84246 0,792 511, .566, .729
Siire¢ Mitkemmeliyeti 3 7,42 2,10873 0,801 .673, .579, .796
Orgiitsel Ogrenme 2 6,42 2,404213 0,832 .809, .738
Hasta Memnuniyeti 3 6,26 2,219460 0,836 .849, .725, .519
Kurumsal Karne 4 6,91 2,29425 0,896 .912, .805
Miikemmeliyeti 811,.763

Kurumsal Karne Olgegine dair tanmmlayict bilgiler Tablo 5,9°da
gosterilmektedir. Hasta ve hasta yakinlarinin vermis olduklar1 yanmitlara gore, 7, 51
ortalama ile Orgiitsel Degerlere ait ortalama en yiiksek seviyede, 6,26 ile Hasta
Memnuniyeti en diisiik seviyede puanlama almustir. Olgek i¢ tutarllik acisindan
degerlendirmeye tabi tutuldugunda en diisiik katsayr 0,792 Cronbach p degeri ile
Orgiitsel Degerler olmustur. En yiiksek deger ise 0,896 ile Kurumsal Karne
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Miikemmelligidir. Ortaya ¢ikan giivenirlik degerleri 0,7 nin {izerinde olmasi ile kabul
edilebilirlik smirlar1 igerisinde kalmaktadir (Bonett, Wright, 2014).

Kurumsal Karne Olgeginin her bir latent yapiya ait gdzlemlenebilir madde sayisi
ve bu maddelere ait faktor yiikleri gosterilmistir. En disiik faktor yiiki 0,511 ile
orglitsel degerlere ait, en yiiksek faktor yiikii ise 0,912 regresyon katsayisi ile kurumsal

karne miikemmeliyeti olmustur.

Dogrulayici faktor analizi sonucunda en yaygin olarak kullanilan uyum kriterleri

ve bu kriterlerle uyum halinde bulunan modellere ait degerler tablo halinde verilmistir.

Ormeklem biiyiikliigiinden etkilenmeden, genel model uyumunu degerlendirmek
icin Orneklem biiyiikligline daha az duyarli uygunluk gostergelerinden bazilari
sunlardir: uyum iyiligi indeksi (GFI), diizeltilmis uyum iyiligi indeksi iyiligi uyumluluk
indeksi (AGFI), karsilastirmali uygunluk indeksi (CFI) ve Yaklasik Hatalarin Ortalama
Karekokii (RMSEA). lyi bir model igin, GFI 0,90'a yakin, AGFI 0,80'den fazla, CFI
0,9'dan fazla ve RMSEA ise 0,10'dan az olmalidir (Chen, 2008: 1647).

Tablo 3.10. is Miikemmellik Modeli Uyum Olgiileri ve Standart Uyum Kriterleri

Tablosu
Uyum Model Uyum Sonug
Olgiileri Kabul Edilebilir Degerleri
Uyum Degerleri
X2 232,047
Df(p) 88
X2/df 3,00 > veya5,00 2,395 Kabul edilebilir
GFI GFI>0.90 0,932 Kabul edilebilir
AGFI AGFI >0.80 0,943 Kabul edilebilir
CFlI CFI1>0.90 0,953 Kabul edilebilir
RMSEA RMSEA <0.10 0,765 Kabul edilebilir

Dogrulayic1 faktdr analizi sonucunda Is Miikemmeliyeti Olgegine ait yapisal
gegerlilik degerlendirilmesinde, toplanan verilerin modelle uyum igerisinde oldugunu
gostermistir. Tablo 3.10.’da uyum indekslerine ait sayisal degerler ayrintili bir sekilde
sunulmustur. X?2/df=2,395 ve p= .000, GFl= 0,932, AGFI= 0,943, CFl= 0,953,
RMSEA= 0,765, degerleri kabul edilebilir uyum sinirlar1 i¢erisinde kalmaktadir.
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Tablo 3.11. Kurumsal Karne Uyum Olgiileri ve Standart Uyum Kriterleri

Tablosu
Uyum Kabul Edilebilir Model Uyum Sonug
Olgiileri Uyum Degerleri Degerleri
X2 297,047
Df(p) 85
X2/df 3,00 > veya5,00 3.495 Kabul edilebilir
GFlI GFI >0.90 0,909 Kabul edilebilir
AGFI AGFI >0.80 0873 Kabul edilebilir
CFI CFI1>0.90 0,944 Kabul edilebilir
RMSEA RMSEA <0.10 0,911 Kabul edilebilir

Kaynak: Chen, (2008:1647)

Dogrulayici faktdr analizi sonucunda Kurumsal Karne Olgegine ait yapisal
gegerlilik degerlendirmesinde karsilastirmali uyum indekslerine bakilmis ve arastirmada
kullanilan verilerin Ol¢iim modeli ile uyum igerisinde oldugu gozlemlenmistir.
X?%/df=3,495 ve p= .000, GFI= 0,909, AGFI= 0,873, CFI= 0,944, RMSEA= 0,911

degerleri kabul edilebilir uyum sinirlari igerisinde kalmaktadir.

3.11.4. Demografik Bazda Katilimc1 Tutumlarina Yonelik Bulgular

Saglikta Kalite Standartlarinin saglik orgiitiinlin kalite standartlarina etkisini
saglik hizmeti sunanlar ve hasta ve hasta yakinlarmin perspektifinden degerlendirmek
amaciyla iki 6lcek kullanilmistir. Bunlardan ilki, Is Miikemmellik Olgegidir. Bu &lgek
saglik orgiitiinde saglik hizmeti sunanlarin kalite standartlarina dair tutumlarini 6lgmek
amactyla kullanilmistir. Kurumsal Karne Olgegi ise saglik orgiitiinde yatarak tedavi
gormiis hasta ve hasta yakinlarimin kalite standartlarina dair tutumlarimi 6lgmek

amaciyla kullanilmistir.

5.11.4.1. Is Miikemmeliyeti Olgegine Dair Demografik Bulgular

Saglikta Kalite Standartlarinin saglik orgiitiinde saglik hizmeti sunanlarin bakis
acilar ile degerlendirilmesi, uygulanan kalite standartlarinin orgiitsel performansi nasil
etkiledigine dair farkli bir bakis acis1 sunmaktadir. Bu baglamda kamu hastanesinde
uygulanmakta olan SKS’nin hastane c¢alisanlarinin (meslek gruplarina gore) Is
Miikemmellik 6lgegi boyutlarinin tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi
test sonuglarina gbére degerlendirmeye tabi tutulmustur. Test sonuglarinin
tablolastirilmas1 ve raporlastirilmas: Amerikan Psikoloji Derneginin (APA) stiline gore

hazirlanmistir (VandenBos, 2010).



Tablo 3.12. Is Miikemmeliyeti Olcegine Dair Betimsel Bulgular
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Ortalama Std. Sapma
Hemsire 147 6.7387 1.83447
Doktor 84 6.8757 2.07030
Liderlik Idareci 9 6.9352 1.42657
Teknik Personel 54 5.9172 1.72019
Toplam 294 6.6329 1.89779
Hemsire 147 6.9025 2.02992
Miisteri Doktor 84 6.7222 1.89046
Memnuniyeti Idareci 9 5.4815 1.87165
Teknik Personel 54 6.4815 1.80573
Toplam 294 6.7302 1.95584
Hemsire 147 5.6315 1.98254
Rasyonel Doktor 84 5.8651 2.20570
Yonetim Idareci 9 5.5926 1.17589
Teknik Personel 54 4.8765 1.73664
Toplam 294 5.5584 2.00882
Hemsire 147 4.6854 1.95390
Insan Doktor 84 5.4345 2.42636
Odakli Idareci 9 4.5556 1.09529
Yonetim Teknik Personel 54 4.2083 1.96415
Toplam 294 4.8078 2.11872
Hemsire 147 5.6213 2.00670
Doktor 84 5.9722 2.06793
Siirekli Idareci 9 5.5185 1.08155
Gelisim Teknik Personel 54 4.9691 2.02321
Toplam 294 5.5986 2.02579
Hemsire 147 5.6494 1.77451
Doktor 84 5.8704 1.91630
Miisteri Idareci 9 5.7926 1.21726
Odaklik Teknik Personel 54 5.0486 1.40353
Toplam 294 5.6066 1.75654
Hemsire 147 5.9347 1.56938
Doktor 84 5.9643 2.00233
Idareci 9 6.0000 0.83066
Stireg Teknik Personel 54 5.2278 1.47167
Geligimi Toplam 294 5.8153 1.68873
Hemsire 147 5.5230 1.60932
Doktor 84 5.7485 2.08430
. Idareci 9 5.4861 1.15658
Insan Teknik Personel 54 4.9005 1.60912
Performansi Toplam 294 5.4719 1.76338
Hemsire 147 5.8639 2.07507
Doktor 84 5.8707 2.03711
Idareci 9 5.3333 1.40879
Gelisim Teknik Personel 54 4.9683 1.54054
Kiltiira Toplam 294 5.6851 1.98219
Hemsire 147 5.7880 1.98506
Doktor 84 5.8730 2.24766
. Idareci 9 5.6481 1.89562
Is Teknik Personel 54 5.3025 1.84120
Mikemmeliyeti Toplam 294 5.7188 2.03648
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Is Miikemmeliyeti Olceginde katilimcilar mesleklerine gére dort gruba
ayrilmaktadir. Bunlar birinci grupta hemsire, ikinci grupta doktor, ii¢iincii grupta idareci

ve dordiincii grupta da teknik personel yer almaktadir.

Tablo 3.13. is Miikemmeliyeti Olcegi Boyutlarina Dair Meslek Gruplarma Gére

Tutumlarin Farkhlasip Farkhilasmadigin1 Gosteren Tablo

Varyans Kaynagi KT Sd KO f P
Gruplar Aras 35.079 3 11.693 | 3.324 | 0.020
Liderlik Grup I¢i 1020.189 290 3518
Toplam 1055.268 293
Gruplar Aras 21.743 3 7.248 | 1.912 | 0.128
Misteri Grup Igi 1099.072 290 3.790
Memnuniyeti Toplam 1120815 293
Gruplar Arast 33.803 3 11.268 | 2.845 | 0.038
Rasyonel Grup Igi 1148.556 290 3.961
Yonetim Toplam 1182359 | 293
Gruplar Arasi 55.175 3 18.392 | 4.233 | 0.006
g Grup Ici 1260.092 290 4,345
OdaklrYgnetim Toplam 1315267 | 293
Gruplar Arasi 33.256 3 11.085 | 2.750 | 0.043
Stirekli Grup Igi 1169.162 290 4.032
Gelisim Toplam 1202.417 293
Gruplar Arasi 23.241 3 7.747 2.551 | 0.056
Misteri Grup igi 880.788 290 3.037
Odakhlik Toplam 904029 | 293
Gruplar Arast 22.907 3 7.636 2.725 | 0.044
Stireg Grup I¢i 812.674 290 2.802
Gelisimi
Toplam 835.581 293
Insan Gruplar Arast 24.445 3 8.148 2.665 | 0.048
Performans Grup Igi 886.636 290 3.057
Toplam 911.081 293
Gruplar Arast 36.460 3 12.153 | 3.162 | 0.025
Geligim Kiiltiiri Grup ici 1114.760 290 3.844
Toplam 1151.219 293
is Gruplar Aras 12.106 3 4.035 | 0.973 | 0.406
Mikemmeliyeti [ Gryp i 1203.039 290 4.148
Toplam 1215.145 293

Tablo 3.13°de katilimcilarin Is Mitkemmeliyeti Olgeginin boyutlarina dair tutum
ortalamalarinda anlaml:i bir sekilde farklilasma goriilmektedir. Bu farkliligin hangi

meslek grup veya gruplarindan kaynaklandigin tespit edebilmek amaciyla post hoc test
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grubundan Game Howell testi uygulanmistir. Gruplararas: varyanslarin ve orneklem
sayilarinin esit olmadig1 durumlarda yaygin olarak kullanilan testler arasinda yer alan
Games-Howell (liberal ¢oklu karsilastirma testi) Tukey testinin bir uzantisi olarak farz
edilmektedir. Fakat Tukey testinin kullanim varsayimlarindan en Onemli &zelligi

gruplarin 6rneklem sayilarinin esit olmasi tizerinedir.

Tablo 3.14. Meslek Gruplarina Gore Is Miikemmeliyeti Olcegi Boyutlarina

fliskin Tutum Ortalamalarimin Karsilastiriimasi

Ortalamalar Std. p
Farki Hata

Hemsire Doktor -0.13700 | 0.27188 | 0.958
Idareci -0.19652 | 0.49902 | 0.978
Teknik .82148" | 0.27873 | 0.020

Personel
Doktor Hemsire 0.13700 | 0.27188 | 0.958
Idareci -0.05952 | 0.52645 | 0.999
Teknik .95848" | 0.32530 | 0.020

Liderlik A Persane]
Idareci Hemsire 0.19652 | 0.49902 | 0.978
Doktor 0.05952 | 0.52645 | 0.999
Teknik 1.01800 | 0.53002 | 0.269

Personel
Teknik Hemsire -.82148" | 0.27873 | 0.020
Personel Doktor -.95848" | 0.32530 | 0.020
Idareci -1.01800 | 0.53002 | 0.269
Hemgire Doktor 0.18027 | 0.26566 | 0.905
Idareci 1.42101 | 0.64596 | 0.194
Teknik Personel 0.42101 | 0.29734 | 0.492
Doktor Hemsire -0.18027 | 0.26566 | 0.905
o Idareci 1.24074 | 0.65710 | 0.293
Me“rf]‘;itﬁir;eﬁ gsgrgrlfd 0.24074 | 0.32082 | 0.876
Idareci Hemsire -1.42101 | 0.64596 | 0.194
Doktor -1.24074 | 0.65710 | 0.293
Teknik -1.00000 | 0.67053 | 0.475

Personel
Teknik hemsire -0.42101 | 0.29734 | 0.492
Personel Doktor -0.24074 | 0.32082 | 0.876
Idareci 1.00000 | 0.67053 | 0.475
Hemsire Doktor -0.23356 | 0.29096 | 0.853




Idareci 0.03893 | 0.42470 | 1.000

Teknik .75498" | 0.28738 | 0.048
Personel

Doktor hemsire 0.23356 | 0.29096 | 0.853

Idareci 0.27249 | 0.45995 | 0.933

Rasyorjel Teknik .98854" | 0.33730 | 0.021
Yonetim Personel

Idareci Hemsire -0.03893 | 0.42470 | 1.000

Doktor -0.27249 | 0.45995 | 0.933

Teknik 0.71605 | 0.45770 | 0.427
Personel

Teknik Hemsire -.75498" | 0.28738 | 0.048

Personel Doktor -.98854" | 0.33730 | 0.021

Idareci -0.71605 | 0.45770 | 0.427

Hemsgire Doktor -0.74915 | 0.30993 | 0.078

Idareci 0.12982 | 0.39908 | 0.987

Teknik 0.47704 | 0.31211 | 0.425
Personel

Doktor Hemsire 0.74915 | 0.30993 | 0.078

Idareci 0.87897 | 0.45098 | 0.243

insan Odakli Teknik 1.22619" | 0.37620 | 0.008
. Personel
Y Onetim - . .

Idareci Hemsire -0.12982 | 0.39908 | 0.987

Doktor -0.87897 | 0.45098 | 0.243

Teknik 0.34722 | 0.45248 | 0.868
Personel

Teknik Hemsire -0.47704 | 0.31211 | 0.425

Personel Doktor -1.22619" | 0.37620 | 0.008

Idareci -0.34722 | 0.45248 | 0.868

Hemgire Doktor -0.35091 | 0.27983 | 0.593

Idareci 0.10280 | 0.39669 | 0.994

Teknik 0.65218 | 0.32124 | 0.184
Personel

Doktor Hemsire 0.35091 | 0.27983 | 0.593

s Idareci 0.45370 | 0.42530 | 0.714

Sl Teknik 1,00309° | 0.35597 | 0.029

Gelisim

Personel

Idareci Hemsire -0.10280 | 0.39669 | 0.994

Doktor -0.45370 | 0.42530 | 0.714

Teknik 0.54938 | 0.45363 | 0.628
Personel

Teknik Hemsire -0.65218 | 0.32124 | 0.184

Personel Doktor ~1.00309" | 0.35597 | 0.029

Idareci -0.54938 | 0.45363 | 0.628

Hemsire Doktor -0.22094 | 0.25522 | 0.823

Idareci -0.14316 | 0.43134 | 0.987
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Teknik 0.60087 | 0.24063 | 0.066
Personel
Doktor Hemsire 0.22094 | 0.25522 | 0.823
Idareci 0.07778 | 0.45646 | 0.998
Miigteri Teknik 82181 | 0.28319 | 0.022
Odaklik Personel
Idareci Hemsire 0.14316 | 0.43134 | 0.987
Doktor -0.07778 | 0.45646 | 0.998
Teknik 0.74403 | 0.44846 | 0.385
Personel
Teknik Hemsire -0.60087 | 0.24063 | 0.066
Personel Doktor -.82181" | 0.28319 | 0.022
Idareci -0.74403 | 0.44846 | 0.385
Hemgire Doktor -0.02959 | 0.25394 | 0.999
idareci -0.06531 | 0.30565 | 0.996
Teknik .70692* | 0.23846 | 0.020
Personel
Doktor Hemsire 0.02959 | 0.25394 | 0.999
) dareci -0.03571 | 0.35270 | 1.000
SIS Teknik 0.73651 | 0.29637 | 0.067
Gelisimi
Personel
[dareci Hemsire 0.06531 | 0.30565 | 0.996
Doktor 0.03571 | 0.35270 | 1.000
Teknik 0.77222 | 0.34172 | 0.145
Personel
Teknik Hemsire -.70692" | 0.23846 | 0.020
Personel Doktor -0.73651 | 0.29637 | 0.067
idareci -0.77222 | 0.34172 | 0.145
Hemygire Doktor -0.22555 | 0.26332 | 0.827
Idareci 0.03685 | 0.40774 | 1.000
Teknik 0.62250 | 0.25606 | 0.078
Personel
Doktor Hemsire 0.22555 | 0.26332 | 0.827
Idareci 0.26240 | 0.44760 | 0.935
. Teknik .84805" | 0.31570 | 0.040
Insan
Personel
Performansi - - -
Idareci Hemsire -0.03685 | 0.40774 | 1.000
Doktor -0.26240 | 0.44760 | 0.935
Teknik 0.58565 | 0.44337 | 0.566
Personel
Teknik Hemsire -0.62250 | 0.25606 | 0.078
Personel Doktor -.84805" | 0.31570 | 0.040
Idareci -0.58565 | 0.44337 | 0.566
Hemgire Doktor -0.00680 | 0.28053 | 1.000
dareci 0.53061 | 0.49981 | 0.719
Teknik .89569" | 0.27063 | 0.007

Personel
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Doktor Hemsire 0.00680 | 0.28053 | 1.000
idareci 0.53741 | 0.51954 | 0.733
Teknik .90249" | 0.30553 | 0.019
Geligim _ Personel
Kiiltiirii idareci Hemsire -0.53061 | 0.49981 | 0.719
Doktor -0.53741 | 0.51954 | 0.733
Teknik 0.36508 | 0.51427 | 0.891
Personel
Teknik Hemsire -.89569" | 0.27063 | 0.007
Personel Doktor -.90249" | 0.30553 | 0.019
idareci -0.36508 | 0.51427 | 0.891
Hemsire Doktor -0.08503 | 0.29487 | 0.992
idareci 0.13983 | 0.65274 | 0.996
Teknik 0.48551 | 0.29931 | 0.371
Personel
Doktor Hemsire 0.08503 | 0.29487 | 0.992
. idareci 0.22487 | 0.67779 | 0.987
Mﬁkenﬁle"yeti g:rsrgrljel 0.57055 | 0.35060 | 0.367
Idareci Hemsire -0.13983 | 0.65274 | 0.996
Doktor -0.22487 | 0.67779 | 0.987
Teknik 0.34568 | 0.67974 | 0.955
Personel
Teknik Hemsire -0.48551 | 0.29931 | 0.371
Personel Doktor -0.57055 | 0.35060 | 0.367
idareci -0.34568 | 0.67974 | 0.955

*Ortalamalar farki 0,05 diizeyinde anlamlidur.
Is Miikkemmeliyeti Olgeginin liderlik boyutuna dair meslek gruplarmin tutum

ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore anlaml bir sekilde

farklilagsmaktadir [F (3,290)=3,32, p=0,020].

Tablo 5.14.°de goriilebilecegi iizere hemsire meslek grubunun liderlik tutum
ortalamalar1 (M=6,73; Ss=1,83) teknik personelin tutum ortalamalarina (M=5,91;
Ss=1,72) gore anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir.

Doktor meslek grubunun liderlik tutumlar1 ortalamalar1 (M= 6,87; Ss= 2,07)
teknik personel tutum ortalamalarina gore (M=5,91; Ss=1,72) farklilasmaktadir. Idareci
meslek grubu liderlik boyutuna dair tutum ortalamalari (M= 6,93; Ss= 1,42) diger

meslek gruplarina gére anlamli bir sekilde farklilagsmamaktadir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginin Miisteri Memnuniyeti boyutu tutum ortalamalarina

dair hemsire (M=6,90; Ss= 2,02), doktor (M= 6,72; p= 1,89), idareci (M=5,48; p=1,87),
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teknik personel (M= 4,48; Ss= 180) ortalamalar1t Anova tek yonlii varyans analizi test

sonuglarina goére anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir [F(3,290)= 1,91, p=0,12].

Is Miikemmeliyeti Olgeginin rasyonel ydnetim boyutuna dair meslek gruplarmin
tutum ortalamalart Anova tek yoOnlii varyans analizi test sonuglarina goére tutum

ortalamalar1 anlaml1 bir sekilde farklilasmaktadir [F(3,290)=2,84, p=0,038].

Hemsire meslek grubunun rasyonel yonetime dair tutum ortalamalar1 (M= 5,63;
Ss=1,68) teknik personele gore (M=4,87; Ss=1,73) farklilasmaktadir. Doktor grubunun
rasyonel yonetime dair tutum ortalamalar1 (5,86; Ss= 2,20) teknik personele gore
farklilasmaktadir. Idareci meslek grubunun rasyonel yénetim boyutuna dair tutum
ortalamalar1 (M= 5,59; Ss= 1,17) diger meslek gruplarina goére anlamli bir sekilde

farklilasmamaktadir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginin insan odakli ydnetim boyutuna dair meslek
gruplariin tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F (3,290)=4,23, p=0,006].

Hemsire meslek grubu insan odakli yonetim boyutuna dair tutum ortalamalari
(M= 4,68; Ss= 1,95) diger meslek gruplarina gore anlamli bir sekilde

farklilasmamaktadir.

Doktor meslek grubunun insan odakli yonetim boyutuna dair tutumlari
ortalamalart (M=5,43; Ss=2,42) teknik personele gore (M=5,91; Ss=1,72)
farklilasmaktadir.

Idareci meslek grubunun insan odakli yénetim boyutuna dair tutum ortalamalar
(M=6,93; Ss=1,12) diger meslek gruplarina gore anlamli bir sekilde

farklilasmamaktadir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginin siirekli gelisim boyutuna dair meslek gruplarmin
tutum ortalamalari Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gére anlamli bir

sekilde farklilasmaktadir [F(3,290)=2,75, p=0,043].

Hemsire meslek grubunun siirekli gelisim boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M=

5,62; Ss=2,00) diger meslek gruplarina gore anlamli bir sekilde farklilagsmamaktadir.
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Doktor meslek grubunun insan odakli yonetim boyutuna dair tutumlar
ortalamalar1 (M=5,43; Ss=2,42) teknik personele gore (M=4,96; Ss=2,02)
farklilagsmaktadir.

Idareci meslek grubunun siirekli gelisim boyutuna dair tutum ortalamalari
(M=5,51; Ss=1,08) diger meslek gruplarina gére anlamli bir sekilde

farklilagsmamaktadir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginin miisteri odaklilik boyutuna dair meslek gruplarinin
tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gére anlamli bir

sekilde farklilasmaktadir [F(3,290)=2,58, p=0,056].

Hemsire meslek grubunun miisteri odaklilik boyutuna dair tutum ortalamalari
(M= 5,64; Ss= 1,77) diger meslek gruplarina goére anlamli bir sekilde

farklilasmamaktadir.

Doktor meslek grubunun insan odakli yonetim boyutuna dair tutum ortalamalari
(M=5,87; Ss=1,91) teknik personel meslek grubuna gére (M=5,04; Ss=2,02) anlamli bir
sekilde farklilagsmaktadir.

Idareci meslek grubunun insan odakli yonetim boyutuna dair tutum ortalamalar
(M=5,79; Ss=1,21) diger meslek gruplarinin tutum ortalamalarina gére anlamli bir
sekilde farklilasmamaktadir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginin siire¢ gelisimi boyutuna dair meslek gruplarinin
tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gére anlamli bir

sekilde farklilasmaktadir [F(3,290)=2,72, p=0,04].

Hemsire meslek grubunun siire¢ gelisimi boyutuna dair tutum ortalamalari (M=
5,93; Ss= 1,56) teknik personel meslek grubunun tutum ortalamasma (M=5,22;

Ss=1,47) gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir.

Doktor meslek grubunun siire¢ gelisimi boyutuna dair tutum ortalamalari
(M=5,96; Ss=2,02) teknik personelin tutum ortalamalarina gore (M=5,22; Ss=1,47)
anlamli bir srkilde farklilasmaktadir.
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Idareci meslek grubunun insan odakli yonetim boyutuna dair tutum ortalamalar
(M=6,00; Ss=0,83) diger meslek gruplarmin tutum ortalamalrina goére anlamli bir

sekilde farklilasmamaktadir.

Is Miikemmeliyeti Olceginin insan performans: boyutuna dair meslek
gruplarinin tutum ortalamalari Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir [F(3,290)=2,66, p=0,048].

Hemsire meslek grubunun insan performansi boyutuna dair tutum ortalamalari
(M=5,52; Ss=1,60) diger meslek grubu ortalamalarina gore anlamli bir sekilde

farklilagsmamaktadir.

Doktor meslek grubunun insan performans: boyutuna dair tutum ortalamalar
(M=5,74; Ss=2,08) teknik personelin tutum ortalamalarina gére (M=4,90; Ss=1,60)
anlamli bir sekilde farklilasmaktadir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginin gelisim kiiltiirii boyutuna dair meslek gruplarinin
tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore anlamli bir

sekilde farklilasmaktadir [F(3,290)=3,16, p=0,02].

Hemsire meslek grubunun gelisim kiiltiiri boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M=
5,86; Ss= 2,07) teknik personel meslek grubu ortalamalarina (M=4,96; Ss=1,54) goére
anlaml bir sekilde farklilasmaktadir.

Doktor meslek grubunun gelisim kiltliri boyutuna dair tutum ortalamalari
(M=5,87; Ss=2,03) teknik personelin tutum ortalamalarina gére (M=4,96; Ss=1,54)
farklilagsmaktadir.

Is Mikemmeliyeti Olgeginin is miikemmeliyeti boyutuna dair meslek
gruplarinin tutum ortalamalari Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir [F(3,290)=0,97; p=0,4].

3.11.4.2. Kurumsal Karne Ol¢egine Dair Demografik Bulgular

Kurumsal Karne Olgeginde hasta ve hasta yakinlarinm yas, egitim, gelir ve
cinsiyet durumlarina gore boyutlara dair tutumlarin ortalamalarinda farklilasip

farklilasmadig test edilmistir. Ik olarak Kurumsal Karne Olgegine dair boyutlar aras:
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katilimcilarin  yas gruplart arasinda tutum farkliliklarinin olup olmadigi tespiti

yapilmustir.

Tablo 3.15. Kurumsal Karne Olgegine Ait Yas Faktoriine Gore Demografik

Dagilim
N Ortalama Std.
Sapma
Orgiitsel 16-25 31 6.5591 2.39039
Degerler
26-35 63 7.2063 1.87459
36-45 98 7.4932 1.65545
46+ 126 8.0635 1.67264
Toplam 318 7.5713 1.84246
Siireg 16-25 31 5.6774 2.64082
Miikemmeliyeti
26-35 63 7.2275 1.87974
36-45 98 7.1497 2.11259
46+ 126 8.1746 1.72754
Total 318 7.4277 2.10873
Orgiitsel 16-25 31 4.1290 2.47308
Ogrenme 26-35 63 5.9683 2.08658
36-45 98 6.3418 2.37643
46+ 126 7.2897 2.11599
Toplam 318 6.4277 2.40421
Hasta 16-25 31 3.1290 1.60480
Memnuniyet 26-35 63 5.6984 1.83915
36-45 98 6.3639 1.98048
46+ 126 7.2513 1.88783
Toplam 318 6.2683 2.21946
Kurumsal 16-25 31 4.5887 2.34836
Karne Mitkemmeliyeti 26-35 63 6.3611 2.02842
36-45 98 6.6837 2.28299
46+ 126 7.9464 1.82445
Toplam 318 6.9159 2.29425

Tablo 3.15°de Kurumsal Karne Olgegine dair yas gruplari degiskenlerine ait
katilimcilarin tutum ortalamalarini gosteren sayisal ifadeler yer almaktadir. Aragtirmaya
dahil edilen toplam 318 katilimcinin, 16-25 yas araligindaki birey sayisi 31, 26-35 yas
araliginda 63, 36-45 yas araliginda 98 ve en fazla 126 birey sayisi ile de 46 ve yas iizeri

yas grubu olusturmaktadir.
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Kurumsal Karne Olgeginin orgiitsel degerler boyutuna dair katilimcilardan 16-
25 yas grubunun tutum ortalamasit 7,57; 26-35 yas grubunun tutum ortalamasi 7,20; 36-
45 yas grubunun 7,49; 46 yas ve lizeri yas grubunun tutum ortalamasi ise 7, 57 ’dir.

Stire¢ miitkemmeliyeti boyutuna dair katilimcilardan 16-25 yas grubunun tutum
ortalamast 5,67; 26-35 yas grubunun tutum ortalamasi 7,22; 36-45 yas grubunun 7,14;
46 yas ve lizeri yas grubunun tutum ortalamasi ise 8, 17 *dir.

Orgiitsel 6grenme boyutuna dair katilimcilardan 16-25 yas grubunun tutum
ortalamas1 4,12; 26-35 yas grubunun tutum ortalamasi 5,96; 36-45 yas grubunun 6,34;
46 yas ve lizeri yas grubunun tutum ortalamasi ise 7, 28 dir.

Hasta Memnuniyeti boyutuna dair katilimcilardan 16-25 yas grubunun tutum
ortalamast 3,12; 26-35 yas grubunun tutum ortalamasi 5,69; 36-45 yas grubunun 6,36;
46 yas ve lizeri yas grubunun tutum ortalamasi ise 7,25’dir.

Kurumsal karne miikemmeliyeti boyutuna dair katilimcilardan 16-25 yas
grubunun tutum ortalamasi 4,58; 26-35 yas grubunun tutum ortalamasi 6,36; 36-45 yas

grubunun 6,68; 46 yas ve lizeri yas grubunun tutum ortalamasi ise 7,94’ djir.

Tablo 3.16. Kurumsal Karne Ol¢egi Boyutlarina Dair Katiimcilarin Yas

Faktoriine Gore Tutumlarin Farkhilasip Farkhlasmadigimi1 Gosteren Tablo

Varyans Kaynagi KT Sd KO F P
Gruplar Arast | 71.271 3 23.757 | 7.424 | 0.000
Orgiitsel Grup Igi 1004.835 [ 314 |3.200
Degerler
Toplam 1076.107 | 317
Gruplar Arast | 175.360 3 58.453 | 14.871 | 0.000
_ Streg [ Grup Igi 1234.255 [ 314 |3931
Mikemmeliyeti [~ P 1400614 | 317
Gruplar Aras1 | 271.441 3 90.480 | 18.202 | 0.000
Orgiitsel Grup Igi 1560.895 | 314 | 4971
Ogrenme Toplam 1832336 | 317
Gruplar Aras1 | 448.620 3 149.540 | 42.191 0.000
Hasta  ["Grupici 1112.926 | 314 | 3.544
Memnuniyetl - m 1561546 | 317
Kurumsal Gruplar Arast | 326.377 3 108.792 | 25.452 | 0.000
_Kame —  'Grup ici 1342186 | 314 | 4.274
Mukemmeliyeti 0P 1668562 | 317
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Hasta ve hasta yakinlarmin Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarma dair tutum
ortalamalarinda yas faktoriiniin farklilik yaratip yaratmadigini 6grenmek amaciyla tek
yonlii varyans testi uygulanmistir. Tablo 3.16’da goriilebilecegi gibi biitiin yas
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu farkin hangi yas grubundan
kaynaklandigin1 belirlemek amaciyla Post Hoc test grubu igerisinden Games Howell

testine bagvurulmustur.

Tablo 3.17. Kurumsal Karne Ol¢egi Boyutlarina Dair Yas Faktoriine Bagh

Tutum Ortalamalar1 Karsilastirilmasi

Varyans kaynagi Ortalamalar Farki P
26-35 -0.64721 0.554
16-25 36-45 -0.93406 0.195
46+ -1.50435" 0.011
16-25 0.64721 0.554
26-35 36-45 -0.28685 0.755
46+ -.85714" 0.014
) 16-25 0.93406 0.195
Orgiitsel 36-45 26-35 0.28685 0.755
Degerler 46+ -0.57029 0.056
16-25 1.50435" 0.011
46+ 26-35 85714" 0.014
36-45 0.57029 0.056
26-35 -1.55009" 0.027
16-25 36-45 -1.47224" 0.034
46+ -2.49718" 0.000
16-25 1.55009" 0.027
26-35 36-45 0.07785 0.995
46+ -.94709" 0.006
16-25 1.47224° 0.034
) 36-45 26-35 -0.07785 0.995
Streg 46+ -1.02494 0.001
Mikemmeliyeti 16-25 2.49718" 0.000
46+ 26-35 94709" 0.006
36-45 1.02494" 0.001
26-35 -1.83922° 0.004
16-25 36-45 -2.21280" 0.000
46+ -3.16065" 0.000
16-25 1.83922° 0.004
26-35 36-45 -0.37358 0.721
46+ -1.32143" 0.000
16-25 2.21280° 0.000
- 36-45 26-35 0.37358 0.721
P 46+ -.94785" 0.012
Ogrenme 16-25 3.16065" 0.000
46+ 26-35 132143 0.000
36-45 94785 0.012
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26-35 -2.56938" 0.000

16-25 36-45 -3.23491" 0.000

46+ ~4.12229" 0.000

16-25 2.56938" 0.000

26-35 36-45 -0.66553 0.136

46+ 155201 0.000

16-25 3.23491" 0.000

36-45 26-35 0.66553 0.136

Hasta 46+ -.88738" 0.005
Memnuniyeti 16-25 4.12229" 0.000
46+ 26-35 1.55291" 0.000

36-45 .88738" 0.005

26-35 -1.77240° 0.004

16-25 36-45 -2.09496 0.000

46+ 3.35772" 0.000

16-25 1.77240° 0.004

26-35 36-45 -0.32256 0.785

46+ ~1.58532" 0.000

36-45 16-25 2.09496" 0.000

26-35 0.32256 0.785

Kurumsal 46+ 1.26276" 0.000
Kame 16-25 3.35772" 0.000
Miikemmeliyeti 46+ 26-35 158532 0.000
36-45 1.26276 0.000

Kurumsal Karne Olgeginin drgiitsel degerler boyutuna dair farkli yas gruplarmin
tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore anlamli bir

sekilde farklilasmaktadir [F (3,314)=7,42, p=0,00].

Kurumsal Karne Olgeginin 46 yas ve iizeri yas grubu orgiitsel degerler boyutuna
dair tutum ortalamalar1 16-25 (M= 6,55; Ss= 2,39), 26-35 (M=7,20; Ss=1,87) yas grubu
ortalamalarina gore anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir. Bununla birlikte 46 yas ve
lizeri yas grubu, 36-45 yas grubu ortalamasina (M=7,49; Ss=1,65) gore anlaml bir
sekilde farklilasmamaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin siire¢c miikemmeliyeti boyutuna dair farkli yas
gruplariin tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlaml1 bir sekilde farklilagmaktadir [F(3,314)=14,8, p=0,00].

Kurumsal Karne Olgeginin 46 yas ve iizeri yas grubu siire¢c miikemmeliyeti
boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M=8,17; Ss=1,72), 16-25 (M= 5,67; Ss= 2,64), 26-35
(M=7,22; Ss=1,87), 36-45 (M=7,14; Ss=2,11) yas grubu tutum ortalamalarina gore
anlamli bir sekilde farklilasmaktadir.



128

Kurumsal Karne Olgeginin o&rgiitsel dgrenme boyutuna dair farkli yas
gruplarinin tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(3,314)=18,2, p=0,00].

Kurumsal Karne Olgeginin 46 yas ve iizeri yas grubu drgiitsel dgrenme boyutuna
dair tutum ortalamalar1 (M=7,28; Ss=2,11), 16-25 yas aralig1 (M= 4,12; Ss= 2,47), 26-
35 yas araligi (M=5,96; Ss=2,08), 36-45 yas araligi (M=6,34; Ss=2,37) grup
ortalamalarina gore anlamli bir sekilde farklilagmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin hasta memnuniyeti boyutuna dair farkli yas
gruplarinin tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir [F (3,314)=42,19, p=0,00].

Kurumsal Karne Olgeginin 46 yas ve iizeri yas grubu hasta memnuniyeti
boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M=7,25; Ss=1,88), 16-25 (M=3,1; Ss=1,60), 26-35
(M=5,69; Ss=1,83), 36-45 (M=6,36; Ss=1,98) yas grubu tutum ortalamalarina gore
anlamh bir sekilde farklilagsmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin kurumsal karne miikemmeliyeti boyutuna dair farkl
yas gruplarinin tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(3,314)=25,45, p=0,00].

Kurumsal Karne Olgeginin 46 yas ve iizeri yas grubu kurumsal karne
miilkemmeliyeti boyutuna dair tutum ortalamalart (M=7,94; Ss=1,82), 16-25 (M=5,58;
Ss=2,34), 26-35 (M=6,36; Ss=2,02), 36-45 (M=6,68; Ss=2,28) yas grubu ortalamalarina
gore anlamh bir sekilde farklilagsmaktadir.

Ikinci olarak Kurumsal Karne 6lgegine dair katilimcilarin egitim durumlarina

gore boyutlar arasinda anlamli bir fark olup olmadigi test edilmistir.



Tablo 3.18. Kurumsal Karne Olgegine Ait Katthmeilarin Egitim Durumlarina

Gore Demografik Dagihm
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Varyans kaynagi N Ortalama Std. Sapma
Ilkokul 76 8.4737 1.38485
Ortaokul 106 7.6038 1.78003
Lise 111 6.9700 1.92251
Orgiitsel Universite 16 6.3750 1.69913
Degerler Okuryazar degil 9 9.1111 0.64550
Toplam 318 7.5713 1.84246
Ilkokul 76 8.3596 1.73996
Ortaokul 106 7.4717 1.97008
Sihree Ijise 111 6.8288 2.19267
Miikemmeliyeti Universite 16 5.8750 2.18708
Okuryazar degil 9 9.1852 0.50308
Toplam 318 7.4277 2.10873
Tlkokul 76 7.6776 2.08119
Ortaokul 106 6.4528 2.31612
Bl Ijise 111 5.6937 2.23624
Ogrenme Universite 16 4.4375 2.71339
Okuryazar degil 9 8.1667 1.34629
Toplam 318 6.4277 2.40421
Ilkokul 76 7.9474 1.67071
Ortaokul 106 6.1981 1.73649
[ Ijise 111 5.3784 2.07218
Memnuniyeti Universite 16 3.5417 2.28319
Okuryazar degil 9 8.7407 1.02439
Toplam 318 6.2683 2.21946
Ilkokul 76 7.8947 1.80890
Ortaokul 106 7.0660 2.17160
il Eise 111 6.1374 2.28103
Karne Universite 16 5.2969 2.76318
Miikemmeliyeti Okuryazar degil 9 9.3611 0.60093
Toplam 318 6.9159 2.29425

Tablo 3.18’de Kurumsal Karne Olgegine dair katilimecilarin egitim durumu

degiskenlerine ait tutum ortalamalarin1 gosteren istatistiksel ifadeler yer almaktadir.

Aragtirmaya dahil edilen toplam 318 katilimcinin, ilkokul mezunu 76, ortaokul mezunu

106, lise mezunu 111, iiniversite mezunu 16 ve okuryazar olmayan birey sayis1 9 ‘dur.

Kurumsal Karne Olgeginin orgiitsel degerler boyutuna dair katilimcilardan

ilkokul mezunu grubunun tutum ortalamasi 8, 47; ortaokul mezunu grubun tutum
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ortalamast 7,60; lise mezunu grubunun tutum ortalamasi 6, 97; {iniversite mezunu
grubun tutum ortalamasi ise 6, 37 ve okuryazar olmayan grubun tutum ortalamasi ise 9,
11°dir

Siire¢ miikkemmeliyeti boyutuna dair katilimcilardan ilkokul mezunu grubun
tutum ortalamasi 8, 35; ortaokul mezunu grubun tutum ortalamast 7,47; lise mezunu
grubun tutum ortalamasi 6, 82; iiniversite mezunu grubun tutum ortalamasi 5, 87 ve
okuryazar olmayan grubun tutum ortalamasi ise 9, 18 “dir

Orgiitsel 6grenme boyutuna dair katilimeilardan ilkokul mezunu grubunun tutum
ortalamast 7, 67; ortaokul mezunu grubun tutum ortalamasi 6,45; lise mezunu grubunun
tutum ortalamasi 5, 69; liniversite mezunu grubun tutum ortalamasi 4, 43 ve okuryazar
olmayan grubun tutum ortalamasi ise 8, 1 “dir.

Hasta memnuniyeti boyutuna dair katilimeilardan ilkokul mezunu grubun tutum
ortalamas1 7, 94; ortaokul mezunu grubun tutum ortalamas: 6,19; lise mezunu grubun
tutum ortalamasi 5, 37; liniversite mezunu grubun tutum ortalamasi 3, 54 ve okuryazar
olmayan grubun tutum ortalamas ise 8, 74diir

Kurumsal karne miikemmeliyeti boyutuna dair katilimeilardan ilkokul mezunu
grubunun tutum ortalamasi 7, 89; ortaokul mezunu grubun tutum ortalamasi 7,06; lise
mezunu grubunun tutum ortalamasi 6, 13; {iniversite mezunu grubun tutum ortalamasi
ise 5, 29 ve okuryazar olmayan grubun tutum ortalamasi ise 9, 36°dur.

Tablo 3.19. Kurumsal Karne Olgegi Boyutlarina Dair Katiimcilarin Egitim

Durumlarima Gore Tutumlarin Farkhlasip Farkhilasmadigim1 Gosteren Tablo

KT Sd KO F P

Orgiitsel Gruplar Arasi 146.373 4 36.593 12.319 0.000
Degerler Grup Ici 929.734 313 2.970

Toplam 1076.107 317
Siire¢ Gruplar Arasi 172.396 4 43.099 10.903 0.000
Miikemmeliyeti Grup I¢i 1237.218 313 3.953

Toplam 1409.614 317
Orgiitsel Gruplar Arast 269.197 4 67.299 13.476 0.000
Ogrenme Grup Ici 1563.139 313 4.994

Toplam 1832.336 317
Hasta Gruplar Arasi 476.664 4 119.166 34.381 0.000
Memnuniyeti Grup ¢i 1084.882 313 3.466

Toplam 1561.546 317
Kurumsal Karne Gruplar Arasi 238.233 4 59.558 13.033 0.000
Miikemmeliyeti Grup I¢i 1430.329 313 4.570

Toplam 1668.562 317
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Hasta ve hasta yakinlarmin Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarma dair tutum
ortalamalarinin katilimcilarin egitim durumlarina gore anlamli bir farklilik yaratip
yaratmadigimmi 6grenmek amaciyla tek yonli varyans analizi testi yapilmistir. Tablo
3.19°da goriilebilecegi gibi katilimcilarin  egitim durumlarini  yansitan gruplarin
boyutlara dair tutum ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Bu farkin hangi egitim grubundan kaynaklandigini belirlemek maksadiyla Post-Hoc

ikili karsilagtirma test grubu igerisinden Games Howell testi uygulanmustir.

Tablo 3.20.Kurumsal Karne Ol¢egi Boyutlarina Dair Egitim Durumuna Bagh

Tutum Ortalamalar: Karsilastirilmasi

Ortalamalar Farki

P
Ortaokul .86991" 0.003
Lise 1.50371" 0.000
' Universite 2.09868" 0.001
[lkokul Okuryazar Degil -0.63743 0.164
Ilkokul -.86991" 0.003
Lise 0.63380 0.090
Ortaokul Universite 1.22877 0.093
Okuryazar Degil -1.50734" 0.000
T1kokul -1.50371" 0.000
Ortaokul -0.63380 0.090
Universite 0.59497 0.702
Lise Okuryazar Degil -2.14114" 0.000
Universite Tlkokul -2.09868" 0.001
Ortaokul -1.22877 0.093
Orgiitsel Lise _ -0.59497* 0.702
Degerler Qkuryazar Degil -2.73611 0.000
Okuryazar Ikokul 0.63743 0.164
Degil Ortaokul 1.50734" 0.000
Lise 2.14114" 0.000
Universite 2.73611" 0.000
Tlkokul Ortaokul .88795" 0.013
Lise 1.53082" 0.000
Universite 2.48465" 0.003
Okuryazar Degil -.82554" 0.024
Ortaokul Tlkokul -.88795" 0.013
Lise 0.64287 0.157
Universite 1.59670 0.082
Okuryazar Degil -1.71349" 0.000
Lise Tlkokul -1.53082" 0.000
. Ortaokul -0.64287 0.157
ix}léizmmeu . Universite 0.95383 0.497
yet Okuryazar Degil -2.35636" 0.000
Universite Tlkokul -2.48465" 0.003
Ortaokul -1.59670 0.082




Lise -0.95383 0.497

Okuryazar Degil -3.31019" 0.000

Okuryazar Tlkokul .82554" 0.024
Degil Ortaokul 1.71349" 0.000
Lise 2.35636" 0.000

Universite 3.31019" 0.000

Tlkokul Ortaokul 1.22480" 0.002
Lise 1.98394" 0.000

Universite 3.24013" 0.002

. Okuryazar Degil -0.48904 0.867
Orgiitsel Ortaokul lkokul -1.22480" 0.002
Ogrenme Lise 0.75914 0.105
Universite 2.01533 0.074

Okuryazar Degil -1.71384" 0.033

Lise Tlkokul -1.98394" 0.000
Ortaokul -0.75914 0.105

Universite 1.25619 0.421

Okuryazar Degil -2.47297" 0.002

Universite Tlkokul -3.24013" 0.002
Ortaokul -2.01533 0.074

Lise -1.25619 0.421

Okuryazar Degil -3.72917" 0.001

Okuryazar Tlkokul 0.48904 0.867
Degil Ortaokul 1.71384" 0.033
Lise 2.47297" 0.002

Universite 3.72917" 0.001

Tlkokul Ortaokul 1.74926" 0.000
Lise 2.56899" 0.000

Universite 4.40570" 0.000

Okuryazar Degil -0.79337 0.305

Ortaokul Tlkokul -1.74926" 0.000
Lise .81973" 0.015

Universite 2.65645 0.003

Okuryazar Degil -2.54263" 0.000

Lise Tlkokul -2.56899" 0.000
Ortaokul -.81973" 0.015

mséf‘num i Universite 1.83671° 0.047
y Okuryazar Degil -3.36236" 0.000
Universite Tlkokul -4.40570" 0.000
Ortaokul -2.65645" 0.003

Lise -1.83671" 0.047

Okuryazar Degil -5.19907" 0.000

Okuryazar ilkokul 0.79337 0.305
Degil Ortaokul 2.54263" 0.000
Lise 3.36236" 0.000

Universite 5.19907" 0.000

Tlkokul Ortaokul .82870" 0.044
Lise 1.75735" 0.000

Universite 2.59786" 0.015

Okuryazar Degil -1.46637" 0.000

Ortaokul Tlkokul -.82870" 0.044
Lise .92865" 0.020

Universite 1.76916 0.147

Okuryazar Degil -2.29507" 0.000

Lise Tlkokul -1.75735" 0.000

132
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Kurumsal Ortaokul -.92865" 0.020
Karne Universite 0.84051 0.773
Miikemmeliyeti Okuryazar Degil -3.22372" 0.000
Universite Tlkokul -2.59786" 0.015

Ortaokul -1.76916 0.147

Lise -0.84051 0.773

Okuryazar Degil -4.06424" 0.000

Okuryazar Tlkokul 1.46637" 0.000

Degil Ortaokul 2.29507" 0.000

Lise 3.22372° 0.000

Universite 4.06424" 0.000

*Ortalamalar farki 0,05 diizeyinde anlamlidir.

Kurumsal Karne Olgeginin drgiitsel degerler boyutuna dair katilimeilarm egitim
diizeylerine gbre tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina

gore anlaml bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=5,43, p=0,00].

Katilimcilardan ilkokul mezunu grubun orgiitsel degerler boyutuna dair tutum
ortalamasi (M=8,47; Ss=1,38) ile okuryazar olmayan katilimci grubun ortalamasi
(M=9,11; Ss=0,64) ortaokul mezunu grubun tutum ortalamalar1 (M= 7,60; Ss= 1,78),
lise mezunu grubun tutum ortalamas: (M=6,97; Ss=1,91) ve iiniversite mezunu grubun

tutum ortalamasindan (M= 6,37; Ss=1,69) anlaml1 bir sekilde farklilagsmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin siire¢ miikkemmeliyeti boyutuna dair katilimcilarin
egitim diizeyleri tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina

gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=12,31, p=0,00].

Katilimeilarin - ilkokul mezununu olusturan grubun siire¢ miikkemmeliyeti
boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M=8,35; Ss=1,73) okuryazar olmayan grubun tutum
ortalamasi (M=9,18; Ss=0,50), ortaokul (M= 7,47; Ss=1,97), lise (M=6,82; Ss=2,19) ve
tiniversite mezunu grubun tutum ortalamasindan (M=5,87; Ss=2,18) anlaml1 bir sekilde

farklilasmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin &rgiitsel 6grenme boyutuna dair katilimcilarm egitim
diizeyleri tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina gore

anlaml1 bir sekilde farklilagsmaktadir [F(5,312)=8,00, p=0,00].

Katilimecilarin ilkokul mezununu olusturan grubun oOrgiitsel 6grenme boyutuna

dair tutum ortalamalar1 (M=7,67; Ss=2,08) ve okuryazar olmayan katilimcilarin tutum
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ortalamalar1 (M= 9,18; Ss=0,50), ortaokul mezunu grubu tutum ortalamalar1 (M= 6,45;
Ss= 2,31), lise mezunu tutum ortalamalar1 (M=5,69; Ss=2,23) ve iiniversite mezunu

tutum ortalamalarindan (M= 4,43; Ss=2,71) anlaml bir sekilde farklilasmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin hasta memnuniyeti boyutuna dair katilimcilarmn
egitim diizeyleri tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test sonuglarina

gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=7,29, p=0,00].

Katilimcilarin ~ ilkokul mezunu grubunu olusturan katilimcilarin  hasta
memnuniyeti boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M=7,94; Ss=1,67) ile okuryazar
olmayan grubun tutum ortalamalar1 (M=8,74; Ss=1,02), ortaokul mezunu grubun tutum
ortalamalar1 (M= 6,19; Ss= 21,73), lise mezunu grubun tutum ortalamalar1 (M=5,37;
Ss=2,07) ve Universite mezunu grubun tutum ortalamalar1 (M= 3,54; Ss=2,28) anlaml

bir sekilde farklilasmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin kurumsal karne miikemmeliyeti boyutuna dair
katilimcilarin egitim diizeyleri tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii varyans analizi test

sonuglarina gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=4,41, p=0,001].

Katilimeilarin ilkokul mezunu grubunu olusturan katilimcilarin kurumsal karne
mitkemmeliyeti boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M=7,89; Ss=1,80), ortaokul (M=
7,06; Ss= 2,17), lise (M=6,13; Ss=2,28) ve {iniversite (M= 5,29; Ss=2,76), okuryazar
olmayan katilimer grup ortalamast (M=9,36; 0,60) ile anlamli bir sekilde
farklilasmaktadir.

Ortaokul mezunu grubunu olusturan katilimcilarin -~ kurumsal — karne
miikemmeliyeti boyutuna dair tutum ortalamalar1 (M= 7,06; Ss= 2,17), ilkokul mezunu
(M=7,89; Ss=1,80), lise mezunu (M=6,13; Ss=2,28) ve okuryazar olmayan katilimci
grup ortalamasi (M=9,36; 0,60) ile anlaml1 bir sekilde farklilagsmaktadir.

Ugiincii olarak Kurumsal Karne Olgeginin boyutlar arasi katlumcilarm gelir

durumuna goére anlamli bir farklilagsmanin meydana gelip gelmedigi tespiti yapilmstir.
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Tablo 3.21. Kurumsal Karne Olgegine Ait Gelir Durumlarina Gére Demografik

Dagihim
N Ortalama Std. Sapma
0-1000 21 8.3492 1.66158
1001- 79 8.0928 1.54047
1500
1501-2000 99 7.5960 1.85181
2001-2500 56 7.5060 1.87379
i 2501-3000 37 6.8018 1.90752
Orgiitsel 3000+ 26 6.5000 1.89091
Degerler Total 318 75713 1.84246
0-1000 21 8.1270 2.31775
1001-1500 79 7.8186 1.85115
1501-2000 99 7.5387 2.04302
2001-2500 56 7.4821 2.05473
Siireg 2501-3000 37 6.3333 2.43812
Miikemmeliyeti 3000+ 26 6.6923 1.97523
Total 318 7.4277 2.10873
0-1000 21 7.8571 2.05026
1001-1500 79 7.0570 2.23175
i 1501-2000 99 6.6717 2.52958
Orgiitsel 2001-2500 56 6.1071 2.04654
Ogrenme 2501-3000 37 4.8243 2.02833
3000+ 26 5.4038 2.41669
Total 318 6.4277 2.40421
0-1000 21 7.9048 1.65376
1001-1500 79 6.8481 1.87865
1501-2000 99 6.3569 2.13398
2001-2500 56 5.8750 2.48272
2501-3000 37 5.2523 2.15080
Hasta 3000+ 26 5.1410 2.15648
Memnuniyeti Total 318 6.2683 2.21946
0-1000 21 7.7500 2.11837
1001-1500 79 7.6013 1.88300
1501-2000 99 6.9949 2.32828
Kurumsal 2001-2500 56 6.3973 2.39307
Karne 2501-3000 37 6.2770 2.44508
Miikemmeliyeti 3000+ 26 5.8846 2.28608
Total 318 6.9159 2.29425

Saglikta Kalite Standartlarinin orgiitsel performansa etkilerini hasta ve hasta
yakinlariin tutumlart yoluyla belirlemeye yonelik katilimcilarin gelir diizeyleri Tablo
5.21°de gosterilmektedir. Buna gore 1-1000 TL gelire sahip katilimci sayis1 21, 1001-
1500 TL gelire sahip katilimer sayist 79, 1501-2000 TL gelire sahip katilimci sayisi 99,
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2001-2500 TL gelire sahip katilimer sayist 56, 2501-3000 TL gelire sahip katilime1
sayist 37 ve 3000 TL ve tizeri gelire sahip katilime1 sayis1 26 kisi olmustur.
Tablo.3.22. Kurumsal Karne Olcegi Gelir Durumuna Gore Boyutlara iliskin

Ortalamalar
KT Sd Ko F P

Orgiitsel Gruplar Arasi 86.243 5 17.249 5.437 0.000
Degerler Grup Ici 989.864 312 3.173

Toplam 1076.107 | 317
Siirec Gruplar Arasi 82.098 5 16.420 3.859 0.002
Miikemmeliyeti Grup Ici 1327516 | 312 4.255

Toplam 1409.614 | 317
Orgiitsel Gruplar Arasi 208.216 5 41.643 8.000 0.000
Ogrenme Grup Ici 1624.121 312 5.206

Toplam 1832.336 | 317
Hasta Gruplar Arasi 163.472 5 32.694 7.296 0.000
Memnuniyeti Grup Ici 1398.074 | 312 4.481

Toplam 1561.546 | 317
Kurumsal Gruplar Arasi 110.151 5 22.030 4411 0.001
Karne Grup Ici 1558.411 | 312 4.995
Miikemmeliyeti Toplam 1668.562 | 317

Hasta ve hasta yakinlarinin Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarna dair tutum
ortalamalarinda gelir durumunun farklilhik yaratip yaratmadigmi 6grenmek amaciyla
varyans testi yapilmustir. Tablo 3.22°de goriilebilecegi gibi gelir gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Boyutlar arasinda bu ortalama tutum farklarinin
hangi gelir gruplarindan kaynaklandigin1 belirlemek maksadiyla Post-Hoc test

grubundan ikili karsilastirma testleri igerisinden Games Howell testine bagvurulmustur.



Tablo 3.23. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Kurumsal Karne Boyutlarina Dair

Tutum Ortalamalarimin Gelir Durumlarina Gore Farkhilagsmasi

Varyans Kaynagi Ortalamalar P
Farki
1001-1500 0.25638 0.987
1501-2000 0.75325 0.451
2001-2500 0.84325 0.409
2501-3000 1.54740" 0.026
0-1000 3000+ 1.84921" 0.011
0-1000 -0.25638 0.987
1501-2000 0.49687 0.373
2001-2500 0.58687 0.392
2501-3000 1.29103" 0.008
1001-1500 3000+ 1.59283" 0.005
0-1000 -0.75325 0.451
1001-1500 -0.49687 0.373
2001-2500 0.09001 1.000
2501-3000 0.79416 0.263
1501-2000 3000+ 1.09596 0.112
Orgiltsel 0-1000 -0.84325 0.409
e - 1001-1500 -0.58687 0.392
1501-2000 -0.09001 1.000
2501-3000 0.70415 0.501
2001-2500 3000+ 1.00595 0.235
0-1000 -1.54740" 0.026
1001-1500 -1.29103" 0.008
1501-2000 -0.79416 0.263
2001-2500 -0.70415 0.501
2501-3000 3000+ 0.30180 0.989
0-1000 -1.84921" 0.011
1001-1500 -1.59283" 0.005
1501-2000 -1.09596 0.112
3000+ 2001-2500 -1.00595 0.235
2501-3000 -0.30180 0.989
1001-1500 0.30842 0.993
1501-2000 0.58826 0.886
2001-2500 0.64484 0.869
0-1000 2501-3000 1.79365 0.080
3000+ 1.43468 0.238
0-1000 -0.30842 0.993
1501-2000 0.27984 0.931
i 2001-2500 0.33642 0.925
_ Siireg 1001-1500 2501-3000 1.48523" 0.021
Miikemmeliyeti 3000+ 1.12626 0.131
0-1000 -0.58826 0.886
1001-1500 -0.27984 0.931
2001-2500 0.05658 1.000
1501-2000 2501-3000 1.20539 0.096
3000+ 0.84641 0.399
0-1000 -0.64484 0.869
1001-1500 -0.33642 0.925
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1501-2000 -0.05658 1.000

2001-2500 2501-3000 1.14881 0.184

3000+ 0.78984 0.562

0-1000 -1.79365 0.080

1001-1500 -1.48523" 0.021

1501-2000 -1.20539 0.096

2501-3000 2001-2500 -1.14881 0.184

3000+ -0.35897 0.987

0-1000 -1.43468 0.238

1001-1500 -1.12626 0.131

1501-2000 -0.84641 0.399

3000+ 2001-2500 -0.78984 0.562

2501-3000 0.35897 0.987

1001-1500 0.80018 0.630

1501-2000 1.18543 0.220

2001-2500 1.75000" 0.022

0-1000 2501-3000 3.03282" 0.000

3000+ 2.45330" 0.006

0-1000 -0.80018 0.630

1501-2000 0.38524 0.890

2001-2500 0.94982 0.116

1001-1500 2501-3000 2.23264" 0.000

3000+ 1.65312" 0.040

0-1000 -1.18543 0.220

1001-1500 -0.38524 0.890

2001-2500 0.56457 0.657

Oreil 1501-2000 2501-3000 1.84739" 0.000
rgiitsel

Ogrenme 3000+ 1.26787* 0.196

0-1000 -1.75000 0.022

1001-1500 -0.94982 0.116

1501-2000 -0.56457 0.657

2001-2500 2501-3000 1.28282" 0.044

3000+ 0.70330 0.791

0-1000 -3.03282" 0.000

1001-1500 -2.23264" 0.000

1501-2000 -1.84739" 0.000

2501-3000 2001-2500 -1.28282" 0.044

3000+ -0.57952 0.916

0-1000 -2.45330" 0.006

1001-1500 -1.65312" 0.040

1501-2000 -1.26787 0.196

3000+ 2001-2500 -0.70330 0.791

2501-3000 0.57952 0.916

1001-1500 1.05666 0.144

1501-2000 1.54786" 0.009

2001-2500 2.02976" 0.002

0-1000 2501-3000 2.65251" 0.000

3000+ 2.76374" 0.000

0-1000 -1.05666 0.144

1501-2000 0.49120 0.579

2001-2500 0.97310 0.142

1001-1500 2501-3000 1.59585" 0.003

3000+ 1.70708" 0.010

0-1000 -1.54786" 0.009

1001-1500 -0.49120 0.579

138



139

1501-2000 2001-2500 0.48190 0.826

Hasta 2501-3000 1.10465 0.095
Memnuniyeti 3000+ 1.21588 0.131
0-1000 -2.02976" 0.002

1001-1500 -0.97310 0.142

1501-2000 -0.48190 0.826

2501-3000 0.62275 0.793

2001-2500 3000+ 0.73397 0.747

0-1000 -2.65251" 0.000

1001-1500 -1.59585" 0.003

1501-2000 -1.10465 0.095

2501-3000 2001-2500 -0.62275 0.793

3000+ 0.11123 1.000

0-1000 -2.76374" 0.000

1001-1500 -1.70708" 0.010

1501-2000 -1.21588 0.131

3000+ 2001-2500 -0.73397 0.747

2501-3000 -0.11123 1.000

1001-1500 0.14873 1.000

1501-2000 0.75505 0.693

2001-2500 1.35268 0.178

0-1000 2501-3000 1.47297 0.176

3000+ 1.86538 0.061

1001-1500 0-1000 -0.14873 1.000

1501-2000 0.60632 0.393

2001-2500 1.20394" 0.026

2501-3000 1.32424 0.055

3000+ 1.71665" 0.016

0-1000 -0.75505 0.693

S — 1001-1500 -0.60632 0.393
Karme 2001-2500 0.59763 0.660
Miikemmeliyeti 1501-2000 2501-3000 0.71792 0.638
3000+ 1.11033 0.263

2001-2500 0-1000 -1.35268 0.178

1001-1500 -1.20394" 0.026

1501-2000 -0.59763 0.660

2501-3000 0.12029 1.000

3000+ 0.51271 0.937

0-1000 -1.47297 0.176

1001-1500 -1.32424 0.055

1501-2000 -0.71792 0.638

2001-2500 -0.12029 1.000

2501-3000 3000+ 0.39241 0.986

0-1000 -1.86538 0.061

1001-1500 -1.71665" 0.016

1501-2000 -1.11033 0.263

3000+ 2001-2500 -0.51271 0.937

2501-3000 -0.39241 0.986

** APA stiline gore raporlanmistir.

Tablo 3.23.°de de goriilebilecegi gibi Kurumsal Karne Olgeginin orgiitsel

degerler boyutuna dair katilimcilarin gelir diizeyleri tutum ortalamalar1 Anova tek yonlii
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varyans analizi test sonuglarina gére anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=5,43,
p=0,00].

0-1000 TL gelir diizeyi grubuna sahip katilimcilarin 6rgiitsel degerler tutumuna
dair ortalamalar1 (M=8,34; Ss=1,66), 2501-3000 gelir diizeyi grubuna sahip katilimci
tutum ortalamalar1 (M=6.80; Ss=1,90) ve 3000 TL ve tizeri gelir grubuna sahip
katilimcilarin  tutum ortalamalarina gore (M=6,50; Ss=1,89) anlamli bir sekilde

farklilagmaktadir.

1001-1500 TL gelir grubuna sahip katilimcilarin o6rgiitsel degerler tutumuna dair
tutum ortalamalari, 2501-3000 TL sahip katilimeci tutum ortalamalart (M=6.80;
Ss=1,90) ve 3000 TL ve iizeri gelir grubuna sahip katilimecr tutum ortalamalarina

(M=6,50; Ss=1,89) gore anlaml1 bir sekilde farklilagmaktadir.

Tablo 5.23’de de goriilebilecegi gibi Kurumsal Karne Olgeginin siireg
milkemmeliyeti boyutuna dair katilimeilarin gelir diizeylilerine gore tutum ortalamalari
Anova tek yonli varyans analizi test sonuglarina gore anlamli bir sekilde

farklilagsmaktadir [F(5,312)=3,85, p=0,02].

2501-3000 TL gelir grubuna sahip (M=6,33; Ss=2,43) ve 3000 TL ve tizeri
(M=6,69; Ss=1,97) gelir grubuna sahip katilimcilarin siire¢ miikemmeliyetine dair
tutum ortalamalari, 0-1000 TL gelir grubu (M=8,12; Ss=2,31) ve 1001-1500 TL
(M=7,81; Ss=1,85) gelir grubuna sahip katilimcilarin tutum ortalamalart anlamli bir

sekilde farklilagsmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin orgiitsel 6grenme boyutuna dair katilimeilarin gelir
diizeyleri tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi test sonuclarma gore

anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=8,00, p=0,00].

0-1000 TL gelir grubuna sahip katilimcilarin orgiitsel 6grenme tutumuna dair
ortalamalar1 (M=7,85; Ss=2,05) 2001-2500 TL sahip katilimci tutum ortalamalarina
(M=6.10; Ss=2,04) ve 3000 TL ve iizeri gelire sahip tutum ortalamalarina (M=5.40;
Ss=2,41) gore anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir.
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1001-1500 TL gelir grubuna sahip katilimcilarin 6rgiitsel 6grenme tutumuna dair
ortalamalar1 (M=7,05; Ss=2,23) 2501-3000 TL sahip katilimci tutum ortalamalarina
(M=4.82; Ss=2,02) goére anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir.

2501-3000 TL gelir grubuna sahip katilimclarin 6rgiitsel 6grenme tutumuna dair
ortalamalar1 (M=4,82; Ss=2,23) 1501-2000 TL sahip katilimci tutum ortalamalarina
(M=6,67; Ss=2,52) ve 2501-3000 TL gelir grubuna sahip katilimci tutum ortalamalarina
(M=4,82; Ss=2,02) gore anlamli bir sekilde farklilagmaktadir

Kurumsal Karne Olgeginin hasta memnuniyeti boyutuna dair katilmcilarin gelir
diizeyleri tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi test sonuclarma gore

anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=7,29, p=0,00].

0--1000 TL gelir grubuna sahip katilimcilarin hasta memnuniyeti tutumuna dair
ortalamalar1 (M=7,90; Ss=1,65), 1001-1500 TL (M=6,84; Ss=1,87), 1501-2000 TL
(M=6,35; Ss=2,13), 2001-2500 TL (M=5,87; Ss=2,48), 2501-3000 TL (M=5.25;
Ss=2,15) ve 3000 TL ve tiizeri gelire sahip katilimci tutum ortalamalarina (M=5.14;
Ss=2,15) gore anlaml1 bir sekilde farklilagmaktadir.

1001-1500 TL gelir grubuna sahip katilimcilarin hasta memnuniyeti tutumuna
dair ortalamalar1 (M=6,84; Ss=1,87) 2501-3000 TL sahip katilimci tutum ortalamalarina
(M=5.25; Ss=2,15) ve 3000 TL ve tizeri gelire sahip katilimc1 ortalamalarina (M=5,14;
Ss=2,15) gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir.

Kurumsal Karne Olgeginin kurumsal karne miikemmeliyeti boyutuna dair
katilimcilarin gelir diizeyleri tutum ortalamalart Anova tek yonlii varyans analizi test

sonuglarina gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir [F(5,312)=4,41, p=0,001].

1001-1500 TL gelir grubuna sahip katilimcilarin kurumsal karne miikemmeliyeti
tutumuna dair ortalamalar1 (M=7,60; Ss=1,88), 2001-2500 TL (M=6,39; Ss=2,44) ve
3000 TL ve tizeri gelire sahip katilimc1 tutum ortalamalarina (M=5.88; Ss=2,28) gore
anlaml bir sekilde farklilasmaktadir.

2001-2500 TL gelir grubuna sahip katilimcilarin kurumsal karne miikemmeliyeti
tutumuna dair ortalamalar1 (M=6,39; Ss=2,39), 1001-1500 TL sahip katilimci tutum
ortalamalarina (M=7.60; Ss=1,88) gore anlamli bir sekilde farklilagmaktadir.
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Tablo 3.24. Kurumsal Karne Boyutlarinin Ortalamalarinin Cinsiyet Faktoriine

Gore Anlamhliklar:

Cinsiyet N Ortalama Std. Sapma | t P
Orgiitsel Erkek 153 7.6166 1.72137
Degerler Kadm 165 7.5293 1.95234 | 042 | 0.051
Siireg Erkek 153 7.6667 2.02759
Miikemmeliyeti Kadin 165 7.2061 2.16384 | 1.95 | 0.165
Orgiitsel Erkek 153 6.6601 2.38530
Ogrenme Kadin 165 6.2121 240879 | 1.66 | 0.732
Hasta Erkek 153 6.3464 2.21369
Memnuniyeti Kadm 165 6.1960 2.22908 | 0.60 | 0.980
Kurumsal Erkek 153 7.0833 2.17983
Karne Kadmn 165 6.7606 239161 | 125 | 0.135
Miikemmeliyeti

Hasta ve hasta yakilarmin Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarmna dair erkek ve
kadin tutum ortalamalarinda anlamli bir fark olup olmadigini tespit etmek amaciyla
bagimsiz oOrnekler T-testi yapilmistir. Test sonuglarinin tablolastirilmasi  ve
raporlagtirtlmasi1 Amerikan Psikoloji Derneginin (APA) stiline gore hazirlanmistir
(VandenBos, 2010).

Tablo 3.24’de de goriilebilecegi gibi Kurumsal Karne Olgeginin orgiitsel
degerler boyutuna dair katilimcilarin cinsiyete bagli tutum ortalamalar1 bagimsiz
orneklem T-testi test sonuglar erkek (M=7,61, Ss=1,72) ve kadina (M=7,52, Ss=1,95)
gore anlaml bir sekilde farklilasmamaktadir (t=0,42, p=0,051).

Kurumsal Karne Olgeginin siireg miikemmeliyeti boyutuna dair katilimcilarin
cinsiyete bagl tutum ortalamalar1 bagimsiz 6rneklem T-testi test sonuglarina gore erkek
(M=7,66, Ss=2,02) ve kadina (M=7,20, Ss=2,16) gore anlamli bir sekilde
farklilasmamaktadir (t=1,95, p=0,165).

Kurumsal Karne Olgeginin orgiitsel 6grenme boyutuna dair katilimcilarin
cinsiyete bagli tutum ortalamalar1 bagimsiz 6rneklem T-testi test sonuglarina gore erkek
(M=6,60, Ss=2,38) ve kadina (M=6,21, Ss=2,40) gore anlamli bir sekilde
farklilasmamaktadir (t=1,66, p=0,732).
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Kurumsal Karne Olgeginin hasta memnuniyeti boyutuna dair katilimcilarin
cinsiyete bagli tutum ortalamalar1 bagimsiz 6rneklem T-testi test sonuglarina gore erkek
(M=6,34, Ss=2,21) ve kadina (M=6,19, Ss=2,22) goére anlamli bir sekilde
farklilasmamaktadir (t=0,60, p=0,980).

Kurumsal Karne Olgeginin kurumsal karne miikemmeliyeti boyutuna dair
katilimeilarin  cinsiyete bagli tutum ortalamalart bagimsiz Orneklem T-testi test
sonuclarina gore erkek (M=7,08, Ss=2,17) ve kadina (M=6,76, Ss=2,39) gore anlamli
bir sekilde farklilasmamaktadir ( t=1,25, p=0,135).

Test sonucunda HO hipotezi dogrulanmakta ve 6lg¢egin tiim boyutlarina dair

tutum ortalamalari cinsiyet faktoriine gore istatistiksel anlamda farklilasmamaktadir.

3.11.5. is Miikemmeliyeti Ol¢cegi Boyutlarinin Maddelerine Ait Bulgularin

Degerlendirilmesi

Bu boliimde saglik orgiitiinde, Saglikta Kalite Standartlarina dair uygulamalarin,
saglik hizmeti sunan personelin bakis agilari ile oOrgiitsel kalite performansina (is
miikemmeliyeti) dair tutumlari is miikkemmeliyeti 6lcegi boyutlarinin maddeleri bazinda

tespit edilen bulgular degerlendirilecektir.

Tablo 3.25. Saghk Hizmeti Sunanlarin Liderlik Performansina Dair Tutumlar:

Std.
Liderlik Ortalama Sapma

Liderler bizzat kalite performansinda sorumluluk alirlar. 6,34 1,98915
Kalite hastane ¢capinda genis bir stratejik plana baglhdir. 7,15 2,26826
Ust yonetim kalite konusunda 6rnek davranis sergiler. 5,86 2,50771
Kliniklerin baginda bulunan kisiler kalite gelistirmede dncii 6,53 2,36952
rolii oynarlar

Hastanenin kalite hedefleri agikca belirlenmistir 7,38 2,26230
Kalite degerleri diizenli bir sekilde yonetime entegre 6,50 2,38560
edilmigtir

Ortalama 6,63 1,89779

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin is Miikemmeliyeti liderlik boyutuna
dair tutumlarimi yansitan sayisal veriler Tablo 3.25°de ayrintili olarak verilmistir. Tablo

3.25°de de goriilebilecegi gibi katilimeilarin liderlik boyutuna dair vermis olduklari
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yanitlara gore liderlik boyutunun ortalama degeri 6,63 tiir. Bu ortalama 10 ’lu Likert
Olgeginde, c¢ok az katiliyorumdan tamamen katiliyorum Olgeklendirmesine gore,

ortalamanin tizerinde bir seviyededir.

Liderlik boyutuna ait “hastanenin kalite hedefleri agik¢a belirlenmistir” maddesi
7,38 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almistir. En diisiik seviyede ortalamaya
sahip madde ise 5,86 ortalama ile “list yonetim kalite konusunda o6rnek davranis

sergiler” maddesidir, bu ortalama orta seviyede bir degeri ifade etmektedir.

Tablo 3.26. Saghk Hizmeti Sunanlarin Miisteri Memnuniyetine Dair Tutumlar:

Miisteri Memnuniyeti Ortalama Std.
Sapma

Hastane hasta beklenti ve ihtiyaglarini belirlemeye yonelik bir

mekanizma gelistirir. 6,80 2,19939
Hastane hasta ihtiyaglarina kisa siirede yanit verebilecek bir 6,48 2,36836
sistem Kkurar.

Hasta saglig1 sefkat, nezaket ve saygi ile saglanir 6,89 2,25546
Ortalama 5,88 1,69712

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi miisteri
memnuniyeti boyutuna dair tutumlarin1 yansitan sayisal veriler Tablo 3.26°da ayrintili
olarak verilmistir. Tablo 3.26’da da goriilebilecegi gibi miisteri memnuniyeti boyutuna
katilimecilarin vermis olduklar1 yanitlara gére miisteri memnuniyeti boyutunun ortalama
degeri 5,88’dir. Bu sayisal deger ortalamanin biraz iizerinde bir seviyeyi ifade

etmektedir.

Miisteri memnuniyeti boyutuna ait “hasta saglig1 sefkat, nezaket ve saygi ile
saglanir” maddesi 6,89 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almistir. En diislik
seviyede ortalamaya sahip madde ise 6,48 ortalama ile “hastane hasta ihtiyaglarina kisa
stirede yanit verebilecek bir sistem kurar” maddesidir, bu ortalama, orta seviyede bir

deger ifade etmektedir.
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Tablo 3.27. Saghk Hizmeti Sunanlarin Dis Miisteri (Hasta) Tatmini

Performansina Dair Tutumlar

Std.

Dis Miisteri (Hasta) Tatmini Ortalama Sapma
Hastanenin vizyon ve stratejik plani hasta odaklidir. 6,95 2,18987
Hastanenin hasta memnuniyeti {izerine siirekli bir ¢abasi 7,06 2,54098
vardir.
Hastane miisteri (hasta) farkindalig1 ve hizmetler hakkinda 6,63 2,62182
egitim vermektedir
Hastane sikayetleri ele alma, ¢6zme ve geri bildirim 6,42 2,43541
kullanarak hizmet sunumunun iyilestirilmesinde etkilidir.
Hastane hasta memnuniyetini, hastaya deger vermeye 6,91 2,39432
baglar.
Ortalama 6,77 1,92314

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Ogegi miisteri

memnuniyeti boyutunun alt boyutu olan i¢ miisteri (hasta) tatminine dair tutumlarini

yansitan sayisal veriler Tablo 3.27 ‘de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.27°de de

goriilebilecegi gibi hasta tatmini alt boyutuna katilimeilarin vermis olduklari yanitlara

gore hasta tatmini alt boyutunun ortalama degeri 6,77’dur. Bu sayisal deger ortalamanin

izerinde bir seviyeyi ifade etmektedir.

Hasta tatmini alt boyutuna ait “hastanenin hasta memnuniyeti iizerine siirekli

bir ¢abasi vardir.” maddesi 7,06 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almistir. En

diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 6,42 ortalama ile “hastane sikayetleri ele

alma, ¢6zme ve geri bildirim kullanarak hizmet sunumunun iyilestirilmesinde etkilidir”

maddesidir, bu ortalama, orta seviyede bir deger ifade etmektedir.

Tablo 3.28. Saghk Hizmeti Sunanlarin I¢ Miisteri (Cahsan) Tatmini

Performansina Dair Tutumlar

I¢ Miisteri (Personel) Tatmini Ortalama | Std. Sapma
Hastane kendi personeline deger verir ve destekler. 4,18 2,35678
Hastane, personelinin ihtiyaclarini karsilamay1 kendine vazife bilir. 4,10 2,42886
Hastane personelinin kendisini gelistirmesini ve gorevinde terfi 4,06 2,35185
etmesine firsat saglar
Hastane personeline deger verir ve onu takdir eder. 411 2,33339
Ortalama 4,11 2,17441
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Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi miisteri
memnuniyeti boyutunun alt boyutu olan i¢ miisteri (¢alisan) tatminine dair tutumlarini
yansitan sayisal veriler Tablo 3.28‘de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.28’de de
goriilebilecegi gibi ¢alisan tatmini alt boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlara
gore calisan tatmini alt boyutunun ortalama degeri 4,11°dir. Bu sayisal deger

ortalamanin altinda bir seviyede kalmaktadir.

Calisan tatmini alt boyutuna ait “hastane kendi personeline deger verir ve
destekler” maddesi 4,18 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almigtir. En diisiik
seviyede ortalamaya sahip madde ise 4,06 ortalama ile “hastane personelinin kendisini
gelistirmesine ve gorevinde terfi etmesine firsat saglar” maddesidir. Bu sayisal deger

ortalama seviyenin altinda kalmaktadir.

Tablo 3.29. Saghk Hizmeti Sunanlarin Rasyonel Yonetim Performansina Dair

Tutumlarn
Std.

Rasyonel Yonetim Ortalama Sapma
Hastane yonetimi sunulan hizmetlerin yerindeligi, etkinligi ve 5,50 2,16669
kalitesini analiz eder.
Hastane yonetimi bilgi gelistirme ve performans 6l¢iim 5,67 2,30469
sistemlerine yatirim yapar.
Hastane yonetimi, degerlendirmelerden elde edilen bilgileri 5,49 2,04847
strateji gelistirme ve stratejileri gézden gegirmede kullanir.
Ortalama 5,75 1,68739

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi rasyonel ydnetim
boyutuna dair tutumlarini yansitan sayisal veriler Tablo 3.29°da ayrintili olarak
verilmigtir. Tablo 3.29’da da goriilebilecegi gibi rasyonel yonetim boyutuna
katilimcilarin vermis olduklart yanitlara gore rasyonel yonetim boyutunun ortalama
degeri 5,75’dir. Bu sayisal deger ortalamanin biraz iizerinde bir seviyeyi ifade

etmektedir.

Rasyonel yonetim boyutuna ait “hastane yonetimi bilgi gelistirme ve
performans Olglim sistemlerine yatirnm yapar” maddesi 5,67 deger ile en yliksek
seviyede bir ortalama almistir. En diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 5,49

ortalama ile ‘“hastane yoOnetimi, degerlendirmelerden elde edilen bilgileri strateji
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gelistirme ve stratejileri gozden gegirmede kullanir” maddesidir, bu ortalama, orta

seviyenin biraz lizerinde bir degeri ifade etmektedir.

Tablo 3.30. Saghk Hizmeti Sunanlarin Is Siireci (Alt Boyut) Performansina

Dair Tutumlari

Std.

Is Siireci Ortalama Sapma
Hastane, siirecleri hasta memnuniyeti agisindan tanimlar. 6,55 2,16766
Hastane, siiregleri en yiiksek kalitede hizmet sunmak 6,44 2,10518
amaciyla diizenlemeye gider
Birbirinden bagimsiz gorevler etkili bir sekilde koordine 5,60 1,97634
edilir.
Bilgiler siiregleri degerlendirmek ve gelistirmek amaciyla bir 5,86 2,01756
araya getirilir.
Hastane etkili bir risk yonetimi siirecine sahiptir. 5,73 2,20866
Ortalama 6,03 1,72490

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin is Miikemmeliyeti Olgegi rasyonel
yonetim boyutunun alt boyutu olan is siirecine dair tutumlarini yansitan sayisal veriler
Tablo 3.30 ‘da ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.30’da da goriilebilecegi gibi is siireci
alt boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlara gore, is siireci alt boyutunun
ortalama degeri 6,03’diir. Bu sayisal deger ortalamanin biraz iizerinde bir seviyede

kalmaktadir.

Is siireci alt boyutuna ait “hastane, siiregleri hasta memnuniyeti acisindan
tanimlar” maddesi 6,55 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almistir. En diisiik
seviyede ortalamaya sahip madde ise 5,60 ortalama ile “birbirinden bagimsiz gorevler
etkili bir sekilde koordine edilir” maddesidir. Bu sayisal deger ortalama seviyenin biraz

tizerindedir.
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Tablo 3.31. Saghk Hizmeti Sunanlarin Ol¢gme (Alt Boyut) Performansina Dair

Tutumlar
Std.

Ol¢me Ortalama Sapma
Hastane ¢cok kapsamli performans gostergelerini tanimlar ve 2,37223
Olclimlemeler yapar. 5,37
Hastane diizenli olarak hasta ve hasta yakini memnuniyet 6,45 2,33458
degerlendirme yontemleri kullanir.
Hastane diizenli olarak personel beklentileri ve 4,63 2,42310
memnuniyetlerini dlger.
Hastane, siire¢ ve hizmet alanlarinda en iyi basariy1 yakalamis 5,66 2,29829
rakipleriyle karsilastirma yapar.
Hastane sunulan hizmetleri ve kurumsal yonetimi gelistirmek 5,83 2,11998
amaciyla gostergeler ve dlgiimler kullanir.
Ortalama 5,59 1,82023

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin is Miikemmeliyeti Olgegi rasyonel

yonetim boyutunun alt boyutu olan 6lgmeye dair tutumlarini yansitan sayisal veriler

Tablo 3.31°de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.31’de de gériilebilecegi gibi 6lgme alt

boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlara gére, 6lgme alt boyutunun ortalama

degeri 5,59 dur. Bu sayisal deger ortalamanin biraz {izerinde bir seviyede kalmaktadir.

Olgme alt boyutuna ait “hastane diizenli olarak hasta ve hasta yakini

memnuniyet degerlendirme yontemleri kullanir” maddesi 6,45 deger ile en yiiksek

seviyede bir ortalama almistir. En diislik seviyede ortalamaya sahip madde ise 4,63

ortalama ile “hastane diizenli olarak personel beklentileri ve memnuniyetlerini 6lger”

maddesidir. Bu sayisal deger ortalama seviyenin biraz altinda kalmaktadir.

Tablo 3.32. Saghk Hizmeti Sunanlarin insan Odakli Yonetim Performansina

Dair Tutumlari

Insan Odakh Yénetim Ortalama Std. Sapma
Hastane kalite politikasini destekleyen insan kaynaklari 5,65 2,492273
yonetimine sahiptir.
Hastanenin en kaliteli saglik personelini ve diger personeli 4,17 2,49880
ige alma ve iste tutmada etkili bir politikas1 vardir.
Hastanenin lider ve personel arasindaki uyumu saglayan 4,65 3,18717
uygun bir personel degerlendirme sistemi vardir.
Personelin kalite gelistirmeye katkisi tegvik edilir. 4,75 2,46399
Ortalama 5,25 1,78356
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Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi insan
odakl1 yonetim boyutuna dair tutumlarini1 yansitan sayisal veriler Tablo 3.32’de ayrintili
olarak verilmistir. Tablo 3.32°de de goriilebilecegi gibi insan odakli yonetim boyutuna
katilimcilarin vermis olduklari yanitlara gore insan odakli yonetim boyutunun ortalama
degeri 5,25’dir. Bu sayisal deger ortalamanin biraz iizerinde bir seviyeyi ifade

etmektedir.

Insan odakli yonetim boyutuna ait “hastane kalite politikasin1 destekleyen
insan kaynaklar1 yonetimine sahiptir” maddesi 5,65 deger ile en yiiksek seviyede bir
ortalama almistir. En diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 4,17 ortalama ile
“hastanenin en kaliteli saglik personelini ve diger personeli ise alma ve iste tutmada

etkili bir politikasi vardir” maddesidir, bu ortalama, orta seviyenin altinda kalmaktadir.

Tablo 3.33.Saghk Hizmeti Sunanlarin Takim Calismasi (Alt Boyut)

Performansina Dair Tutumlari

Std.
Takim Calismasi Ortalama Sapma
Personelin takim ¢alismasi tesvik edilir. 4,99 2,28968
Hastane organizasyonel diizeyde ve birimler arasinda agik 5,02 2,24204
iletisime imkan tanir
Takimlar islevsel problemleri ¢6zmek igin kullanilir. 5,15 2,22827
Ortalama 5,05 2,08959

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi insan
odakl1 yonetim boyutunun alt boyutu olan takim ¢alismasina dair tutumlarin1 yansitan
sayisal veriler Tablo 3.33‘de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.33°de de goriilebilecegi
gibi takim g¢aligmasi alt boyutuna katilimeilarin vermis olduklari yanitlara gore takim
caligmasi alt boyutunun ortalama degeri 5,05 ’dir. Bu sayisal deger ortalama bir

seviyede kalmaktadir.

Takim ¢alismasi alt boyutuna ait “takimlar islevsel problemleri ¢6zmek icin
kullanilir” maddesi 5,15 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almistir. En diistik
seviyede ortalamaya sahip madde ise 4,99 ortalama ile “personelin takim c¢alismasi

tesvik edilir” maddesidir. Bu sayisal deger ortalama bir seviyededir.
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Tablo 3.34. Saghk Hizmeti Sunanlarin Insan Kaliteyi Yaratir Performansina

Dair Tutumlari

Std.

Insan Kaliteyi Yaratir Ortalama Sapma
Her diizeydeki personel kendi iglerini bagarili bir sekilde 2,09799
yiiriitebilecek 6zel bilgi ve tecriibeye sahiptirler. 5,70
Idareci, yonetici ve birim sorumlularina kalite egitimi verilir. 6,46 2,41527
Kaliteyle alakali egitim saglik personeli ve yonetici personelin 6,85 2,42428
tamamina verilir.
Personel ve ekipler kalite gelistirmeye olan katkilarindan 4,19 2,43925
dolay1 édiillendirilir.
Personel kaliteli hizmet sunmak amaciyla is birligi i¢indedir. 5,38 2,27883
Ortalama 5,72 1,74975

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi insan
odakli yonetim boyutunun alt boyutu olan insan kaliteyi yaratira dair tutumlarin
yansitan sayisal veriler Tablo 3.34 ‘de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.34’de de
goriilebilecegi gibi insan kaliteyi yaratir alt boyutuna katilimcilarin vermis olduklar
yanitlara gére insan kaliteyi yaratir alt boyutunun ortalama degeri 5,72’ dir. Bu sayisal

deger ortalama seviyenin iizerinde bir seviyede kalmaktadir.

Insan kaliteyi yaratir alt boyutuna ait “kaliteyle alakali egitim saglik personeli
ve yoOnetici personelin tamamina verilir” maddesi 6,85 deger ile en yiiksek seviyede bir
ortalama almistir. Bu sayisal deger iyi seviyeye yakin bir degeri ifade etmektedir. En
diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 4,19 ortalama ile “personel ve ekipler kalite
gelistirmeye olan katkilarindan dolay1 ddiillendirilir.” maddesidir. Bu sayisal deger

ortalama seviyenin altinda kalmaktadir.

Tablo 3.35. Saghk Hizmeti Sunanlarin Siirekli Gelisim Performansina Dair

Tutumlan

Siirekli Gelisim Ortalama Std. Sapma
Hastane siirekli gelisim kiiltiiriine sahiptir. 5,25 2,42278
Hastane gozlem yapar ve hasta talepleri ve beklentilerindeki 5,85 2,38984
degisikliklere gbre yanit verir.
Hastane siire¢ ve hizmetlerin kalitesini artirmak amaciyla 5,69 2,01939
ara¢ ve yontemlere basvurur
Ortalama 5,59 2,02579
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Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi siirekli
gelisim boyutuna dair tutumlarini yansitan sayisal veriler Tablo 3.35 ‘de ayrintili olarak
verilmistir. Tablo 3.35’de de goriilebilecegi gibi siirekli gelisim boyutuna katilimcilarin
vermis olduklar1 yanitlara gore stirekli gelisim boyutunun ortalama degeri 5,59’dur. Bu

sayisal deger ortalamanin biraz iizerinde bir seviyeyi ifade etmektedir.

Stirekli gelisim boyutuna ait “hastane gozlem yapar ve hasta talepleri ve
beklentilerindeki degisikliklere gore yanit verir” maddesi 5,85 deger ile en yiiksek
seviyede bir ortalama almistir. En diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 5,25
ortalama ile “hastane siirekli gelisim kiiltiirine sahiptir” maddesidir, bu ortalama, orta

seviyenin biraz lizerindedir.

Tablo 3.36. Saghk Hizmeti Sunanlarin Siirekli Gelisim Cemberi (Alt Boyut)

Performansina Dair Tutumlar

Std.

Siirekli Gelisim Cemberi Ortalama Sapma
Hastane gelisim i¢in hedefler belirler. 6,22 1,90976
Geligim alanlar1 tanimlanir, geligim planlar1 uygulanir ve 5,97 1,98448
degerlendirilir.
Hastanenin hasta, hasta yakinlar1 ve hastane personelinin 5,23 2,41676
Onerilerini topladigi aktif bir sistemi vardir.
Hastane ge¢mis performans seviyeleri ve mevcut kalite 571 2,37048
seviyelerini diger hastanelerin performans seviyeleri ile
karsilastirir.
Ortalama 5,81 1,86137

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi siirekli
gelisim boyutunun alt boyutu olan siirekli gelisim ¢emberine dair tutumlarin1 yansitan
sayisal veriler Tablo 3.36°da ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.36’da da goriilebilecegi
gibi siirekli gelisim ¢emberi alt boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlara gore
stirekli gelisim c¢emberi alt boyutunun ortalama degeri 5,81 ‘dir. Bu sayisal deger

ortalama seviyenin iizerinde bir seviyede kalmaktadir.

Stirekli gelisim g¢emberi alt boyutuna ait “hastane gelisim i¢in hedefler
belirler” maddesi 6,22 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalamaya sahiptir. Bu sayisal

deger ortalama seviyenin tizerinde bir degeri ifade etmektedir. En diisik seviyede
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ortalamaya sahip madde ise 5,23 ortalama ile “hastanenin hasta, hasta yakinlar1 ve
hastane personelinin 6nerilerini topladig: aktif bir sistemi vardir” maddesidir. Bu sayisal

deger ortalama seviyenin hemen {izerindedir.

Tablo 3. 37. Saghk Hizmeti Sunanlarin Onleme (Alt Boyut) Performansina Dair

Tutumlar
Std.

Onleme Ortalama Sapma
Hastane kalite standartlarina uyarak olasi sorunlar1 6nlemeye
caligir. 5,91 2,07115
Hasta ve hasta yakinlari, tiim saglik personeli yeni hizmet 5,36 2,20016
alanlari, prosediir ve yontem planlamasinda katki saglarlar.
Herhangi bir problem ortaya ¢iktiginda problemin 6ziine inilir, 5,08 2,30573
analiz edilir ve probleme ¢6zliim getirilir.
Ortalama 5,45 1,97391

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin Is Miikemmeliyeti Olgegi siirekli
gelisim boyutunun alt boyutu olan 6nlemeye dair tutumlarin1 yansitan sayisal veriler
Tablo 3.37‘de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.37’de de goriilebilecegi gibi 6nleme
boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlara gore onleme boyutunun ortalama

degeri 5,45 ‘dir. Bu sayisal deger ortalama seviyenin iizerinde bir seviyede kalmaktadir.

Onleme alt boyutuna ait “hastane kalite standartlarma uyarak olasi sorunlari
onlemeye calisir” maddesi 5,91 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almistir. Bu
sayisal deger ortalama seviyenin lizerinde bir degeri ifade etmektedir. En disiik
seviyede ortalamaya sahip madde ise 5,08 ortalama ile “herhangi bir problem ortaya
¢iktiginda problemin 6ziine inilir, analiz edilir ve probleme ¢dziim getirilir” maddesidir.

Bu sayisal deger ortalama seviyeyi ifade etmektedir.
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Tablo 3.38. Saghk Hizmeti Sunanlarin Orgiitsel Miikemmellik Performansina

Dair Tutumlari

Std.

Orgiitsel Miikemmellik Ortalama Sapma
Hastane hedefledigi kalite standartlarina ulagsmaktadir. 5,60 2,16112
Hastane uluslararasi diizeyde saglik kalite standartlarina yanit 5,35 2,40088
vermektedir.
Hastane saglik hizmetlerinde degismekte olan taleplere yanit 5,55 2,25848
vermektedir.
Hastane insana yatirim yapmaktadir. 5,56 2,48573
Hastane, hasta ve diger paydaslar arasinda iyi bir imaja sahiptir. 5,86 2,36914
Hastane toplumun refahina katki saglamaktadir. 6,37 2,15531
Ortalama 571 2,03648

Saglik hizmeti sunan saglik personelinin is Miikemmeliyeti Olcegi orgiitsel
miikemmellik boyutuna dair tutumlarini yansitan sayisal veriler Tablo 3.38’de ayrintili
olarak verilmistir. Tablo 3.38’de de goriilebilecegi gibi orgiitsel miikkemmellik boyutuna
katilimcilarin - vermis olduklari yanitlara gore Orgiitsel miikkemmellik boyutunun
ortalama degeri 5,71 dir. Bu sayisal deger ortalamanin biraz {izerinde bir seviyeyi ifade

etmektedir.

Orgiitsel miikemmellik boyutuna ait “hastane toplumun refahina katki
saglamaktadir” maddesi 6,37 deger ile en yliksek seviyede bir ortalama almistir. En
diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 5,35 ortalama ile “hastane uluslararasi
diizeyde saglik kalite standartlarina yamit vermektedir” maddesidir, bu ortalama, orta

seviyenin biraz iizerindedir.

3.11.6. Kurumsal Karne Ol¢egi Boyutlarinin Maddelerine Ait Bulgularin

Degerlendirilmesi

Bu boliimde saglik orgiitiinde Saglikta Kalite Standartlarina dair uygulamalarin
hasta ve hasta yakinlarinin bakis agilar1 ile orgiitsel kalite performansina dair tutumlari,
Kurumsal Karne Olgegi boyutlarmim maddeleri bazinda tespit edilen bulgular
degerlendirilecektir.
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Tablo 3.39. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Orgiitsel Degerlere Dair Tutumlar

) Std. P
Orgiitsel Degerler Ortalama Sapma

Hastane hastanin inan¢ ve degerlerine saygi 7,65 2,39956

gosterir.

Hastane hastaya ait gizli kalmasi gereken saglik 8,10 2,05414

bilgilerini muhafaza eder.

Hastane hasta haklar1 ve sorumluluklar1 hakkinda 6,95 2,74430

hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirir.

Ortalama 7,57 1,84246 0,792

Saglik orgiitiinde yatarak tedavi hizmetleri almis hasta ve hasta yakinlarinin
Kurumsal Karne Olgegi orgiitsel degerler boyutuna dair tutumlarmni yansitan sayisal
veriler Tablo 3.39'da ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.39’da da goriilebilecegi gibi
orgiitsel degerler boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yantlara gore orgiitsel
degerler boyutunun ortalama degeri 7,57°dir. Bu sayisal deger iyi bir seviyeyi ifade
etmektedir.

Orgiitsel degerler boyutuna ait “hastane hastaya ait gizli kalmas1 gereken saglik
bilgilerini muhafaza eder” maddesi 8,10 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama
almistir. Bu sayisal deger oldukca iyi bir seviye olarak kabul edilebilir. En diisiik
seviyede ortalamaya sahip madde ise 6,95 ortalama ile “hastane hasta haklari ve
sorumluluklar1 hakkinda hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirir” maddesidir, bu

ortalama, orta seviyenin lizerindedir.

Tablo 3.40. Hasta ve Hasta Yakinlariin Siire¢ Miikemmelligine Dair

Tutumlan
Std.

Siire¢ Miikemmelligi Ortalama Sapma p
Hemgsire tedavi uygulamadan 6nce hastaya ismiyle hitap 7,12 2,78489
eder veya hastanin adinin yazili oldugu bilezigi kontrol
eder.
Hastanede hastanin hastaligina uygun diizenli bir sekilde 7,93 2,44077
gida sunulmaktadir.
Uygulanan tedavi hastaya agiklanmaktadir. 7,22 2,72866
Ortalama 7,42 2,10873 0,717
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Saglik orgiitiinde yatarak tedavi hizmetleri almis hasta ve hasta yakinlarinin
Kurumsal Karne Olgegi siirec mitkemmelligi boyutuna dair tutumlarini yansitan sayisal
veriler Tablo 3.40’da ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.40°da da goriilebilecegi gibi
orgilitsel degerler boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlara gore siireg
milkemmelligi boyutunun ortalama degeri 7,42’dir. Bu sayisal deger iyi bir seviyeyi

ifade etmektedir.

Stire¢ miikemmelligi boyutuna ait “hastanede hastanin hastaligina uygun diizenli
bir sekilde gida sunulmaktadir” maddesi 7,93 deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama
almistir. Bu sayisal deger iyi bir seviye olarak kabul edilebilir. En diisiik seviyede
ortalamaya sahip madde ise 7,12 ortalama ile “hemsire tedavi uygulamadan Once
hastaya ismiyle hitap eder veya hastanin adinin yazili oldugu bilezigi kontrol eder”
maddesidir, bu ortalama, iyi bir seviye olarak kabul edilmektedir. Bu madde siireg
milkemmelligi igerisinde yer alan bir madde olmakla birlikte, hasta giivenligini de

ilgilendiren 6nemli maddeler arasinda yer almaktadir.

Tablo 3.41. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Orgiitsel Ogrenmeye Dair Tutumlar

Std.

Orgiitsel Ogrenme Ortalama Sapma P
Doktorlar, hemgireler ve diger saglik personeli 7,21
hastalara iyi bir saglik hizmeti sunmak amaciyla 2,49291
igbirligi icinde ¢aligirlar
Hastane personeli sikdyet, oneri ve 5,63 2,93860
memnuniyetini iletebilecegi yollar hakkinda
hastay1 bilgilendirir.
Ortalama 6,42 2,40421 0,722

Saglik orgiitiinde yatarak tedavi hizmetleri almig hasta ve hasta yakinlarinin
Kurumsal Karne Olgegi orgiitsel 6grenme boyutuna dair tutumlarini yansitan sayisal
veriler Tablo 3.41°de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.41°de de goriilebilecegi gibi
orgilitsel 0grenme boyutuna katilimcilarin vermis olduklari yanitlara gore orgiitsel
O6grenme boyutunun ortalama degeri 6,42°dir. Bu sayisal deger ortalama seviyenin

tizerindeki bir seviyeyi ifade etmektedir.

Orgiitsel 6grenme boyutuna ait “doktorlar, hemsireler ve diger saglik personeli

hastalara iyi bir saglik hizmeti sunmak amaciyla is birligi i¢inde ¢alisirlar” maddesi 7,21
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deger ile en yiiksek seviyede bir ortalama almistir. Bu sayisal deger oldukg¢a iyi bir
seviye olarak kabul edilebilir. En diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 5,63
ortalama ile “hastane personeli sikdyet, Ooneri ve memnuniyetini iletebilecegi yollar
hakkinda hastayr bilgilendirir” maddesidir, bu ortalama, orta seviyenin biraz

uzerindedir.

Tablo 3.42. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Hasta Memnuniyetine Dair Tutumlari

Std.

Hasta Memnuniyeti Ortalama Sapma P
Doktorlar hastanin anlayabilecegi sekilde hastalik
durumuyla ilgili hastaya bilgi verir. 7,30 2,58959
Doktorlar hastaya yeterli zaman ayrir. 6,34 2,68636
Hastane, hastaya gida tercihinde farkli segenekler 2,96959
sunar. 5,15
Ortalama 6,26 2,21946 0,736

Saglik orgiitiinde yatarak tedavi hizmetleri almis hasta ve hasta yakinlarinin
Kurumsal Karne Olgegi hasta memnuniyeti boyutuna dair tutumlarimi yansitan sayisal
veriler Tablo 3.42°de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.42°de de goriilebilecegi gibi
hasta memnuniyeti boyutuna katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlara goére hasta
memnuniyeti boyutunun ortalama degeri 6,26’dir. Bu sayisal deger ortalama seviyenin

tizerindeki bir seviyeyi ifade etmektedir.

Hasta memnuniyeti boyutuna ait “doktorlar hastanin anlayabilecegi sekilde
hastalik durumuyla ilgili hastaya bilgi verir” maddesi 7,30 deger ile en yiiksek seviyede
bir ortalama almigtir. Bu sayisal deger oldukga iyi bir seviye olarak kabul edilebilir. En
diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 5,15 ortalama ile “hastane hastaya gida
tercihinde farkli segenekler sunar” maddesidir, bu ortalama, orta seviyenin biraz

tizerindedir.
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Tablo 3.43. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Kurumsal Karne Miikemmeliyetine

Dair Tutumlari

Std.
Kurumsal Karne Miikemmeliyeti Ortalama Sapma P

Hastane hastasina 6nem verir. 6,98 2,59820

Hastane hastasina giivenli ve konforlu bir hizmet

sunar. 6,83 2,68549

Hastane hastasina kaliteli bir ekiple, kaliteli

hizmet sunar. 6,82 2,53315

Hastane hastanin haklarini korur. 7,01 2,70289

Ortalama 6,91 2,29425 0,896

Saglik orgiitiinde yatarak tedavi hizmetleri almis hasta ve hasta yakinlarinin
Kurumsal Karne Olgegi kurumsal karne miikemmeliyeti boyutuna dair tutumlarini
yansitan sayisal veriler Tablo 3.43‘de ayrintili olarak verilmistir. Tablo 3.43’de de
goriilebilecegi gibi kurumsal karne miilkemmeliyeti boyutuna katilimcilarin vermis
olduklar1 yanitlara gore kurumsal karne miikemmeliyeti boyutunun ortalama degeri

6,91°dir. Bu sayisal deger iyi seviyeye yakin bir degeri ifade etmektedir.

Kurumsal Karne Miikemmeliyeti boyutuna ait “hastane hastanin haklarini korur”
maddesi 7,01 deger ile en yliksek seviyede bir ortalama almistir. Bu sayisal deger iyi bir
seviye olarak kabul edilebilir. En diisiik seviyede ortalamaya sahip madde ise 6,82 ile
1yl seviyeye yakin “hastane hastasina kaliteli bir ekiple, kaliteli hizmet sunar”

maddesidir.

Orgiitsel performans orgiitiin kritik basar1 faktorlerinin dlgiilmesi neticesinde
elde etmis oldugu kalite puanlarinin aritmetik ortalamasi olarak nitelendirilebilmektedir.
Orgiitsel performans, Is Miikemmeliyeti Olgegi ortalamas ile Kurumsal Karne Olgegi
ortalamasinin toplaminin ikiye boliimiinden sonra ortaya ¢ikan sonucu gostermektedir.
Her iki Olcegin ortalamalari esit agirhiga sahiptirler. Arastirma sonuglarinin
degerlendirme Olgiitlerine gore, ortalamanin 10 iizerinden 6 iizeri iyi, 8 ve tizeri
ortalamalar miikemmel olarak degerlendirilmektedir. Genel olarak orgiitsel
performansin yiiksek ¢ikmasi istenen bir durum olmakla birlikte kendi basina yeterli bir
sonu¢ olmayip, her bir kritik basar1 faktoér (boyut) ortalamasimin da yiiksek olmasi

arzulanan bir durumdur. Kanji’nin her iki modeline ait 6lglim araglari, herhangi bir
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orgiitiin performans olgiimiinde etkili bir 6l¢im araci1 olarak degerlendirilebilmektedir

(Poot, 2017:33-34).

Ortalama degerler, sadece orgiitiin genel anlamda anahtar konumdaki alanlarla
ilgili tahminlerini (degerlerini) ortaya koymaktadir. Ortalama degerler, bagimsiz
degiskenlerin, bagimli degiskenlere etkilerini tam anlamiyla yansitamazlar. Bu sebeple
Kritik Basar1 Faktorleri ve Is Mikemmeliyeti indekslerini belirlemek amaciyla
matematiksel bir fonksiyon formiiliize edilmistir (Kanji, 2002). Bu formiiliizasyon

asagida gosterilmektedir:
Orgiitsel Performans Indeks (OPI) = (IMI: A) + (IMi: B) / 2 x 100

Not: Is Miikemmellik Indeksi (IMI): A: Saglik personeli bakis acisindan &lgiilen, is
miikemmellik indeksi puamdir. (IMI): B: Hasta ve hasta yakinlar1 bakis acilarindan

Olgiilen is miikemmellik indeksi

Arastirma sonucunda saglik Orgiitliniin Orgiitsel performans indeksi istatistiki
analizler sonucunda %62,9 ’dur. Cikan sonug¢ ortalamanin {izerindedir. Tambi’nin
(2000) Amerika, ingiltere ve Malezya iilkelerini kapsayan yiiksekdgrenim sektoriinde
kalite standartlarinin uygulanmasi {izerine yapmis oldugu ¢alisma sonuglar itibariyle
orgiitsel performans indeksleri sirasiyla %60, % 63 ve % 64 olmustur. Hassan’1n (2006)

caligmasinda saglik orgiitliniin rgiitsel performans indeksini yansitan deger %49’dur.
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SONUC VE ONERILER

Arastirma, Tiirkiye Cumhuriyeti Saghik Bakanlhigi’nin, saghk orgiitlerinde
uygulanmakta olan Saglikta Kalite Standartlariin (SKS), Kanji’nin Kurumsal Karne
Modeli ve Is Miikemmeliyeti Modeline ait dlgekler araciligiyla, sosyo-demografik
degiskenler agisindan incelenmesi amaclanmistir. Is Miikemmeliyet Olgegi saglik
hizmeti sunan katilimcilara uygulanmistir. Kurumsal Karne Olgegi hastanede tedavi

gbrmiis ve taburcu olmus hasta ve/veya hasta yakinlarina uygulanmaistir.

Katilimcilardan toplanan verilerin her iki 6lgege ait modeller ile uyumlu olup
olmadigini test edebilmek amaciyla 6lgeklerin gegerlilik ve gilivenilirlik testleri yapilmis
ve bulgular degerlendirilmistir. Olgeklerin gegerlilik ve giivenilirliklerinin kabul
edilebilir sinirlarin tizerinde oldugu tespit edilmistir. Her iki 6l¢ege dogrulayici faktor
analizleri uygulanmis ve katilimcilarin tutumlarini yansitan verilerin modeller ile uyum
icerisinde olup olmadiklari gdzlenmistir. Is Miikemmeliyeti Olgeginde miisteri
memnuniyetine ait maddelerden bir tanesi faktor yiikiiniin yetersizligi sebebiyle

Olgekten c¢ikartilmistir.

Modellerin iyilik uyum degerlerine bakilmis, her iki modele ait 6lgeklerin model
uyumlar1  kabul edilebilir smurlar igerisinde oldugundan, modeller {izerinde

modifikasyona ihtiya¢ duyulmamustir.

Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modeli ve Kurumsal Karnesi bu arastirmanin
disinda da yerli ve yabanci farkli ¢calismalarda da kullanilmis ve her iki modele ait
Olgeklerin gecerlilik ve giivenirlilikleri, bu ¢alismalarda test edilme sansi bulmustur.
Yiiksekogretimde toplam kalite yonetimi ve kritik basari faktorlerinin modellenmesine
dair calismada Tambi (2000) Kanji’nin Is Miikemmeliyeti Modelini kullanmistir.
Arastirma ayn1 anda Amerika, Ingiltere ve Malezya’y1 kapsayan ¢ok kapsamli bir
calisma niteligi tasimaktadir. Modele ait uyum degerleri ¢ tilkenin ortalama Ki-kare
degeri x2=0,2731 bulunmustur. Sirasiyla Amerika, Ingiltere ve Malezya’y1 kapsayan
model uyum degerleri NFI 0,989, 0,992 ve 0,984 olmak iizere tamami uyum degeri alt
smirt olan 0,9’dan biiyiiktiir. CFI ise sirasiyla ayni tlkeler igin 0,993, 0,989 ve 0,999
olmustur. Saglikta Kalite Standartlarnin Orgiitsel performansa etkilerinin sosyo-

demografik gostergeler yoniinden degerlendirilmesine dair arastirmanin gegerlilik ve
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giivenirlilik bulgulari ile Tambi’nin ¢aligmasmin gegerlilik ve giivenirlilik bulgular
birbirlerine yakin sonuglar vermistir. Ayrica her iki ¢alismanin model uyumlar1 kabul

edilebilir sinirlar igerisinde kalmaktadir.

Naghavi ve digerlerinin (2012) yapmis olduklar1 ¢alisma; iran’da bir elektik
dagitim sirketinin performans degerlendirilmesi, Kanji’nin Is Miikemmeliyet Ol¢iim
sitemlerine dayandirilmasiyla ilgilidir. Calisma hem i¢ miisteri hem de dis miisterilerin
tutum degerleri lizerinden degerlendirilmistir. Arastirmaya dair gecerlilik ve giivenirlilik
katsayilarinin istatistiksel olarak uygun smirlar igerisinde kaldigi calismada

vurgulanmustir.

Hassan (2006) saglik hizmetlerinde performans 6lgiimii ve akreditasyonun kalite
performansina etkilerine dair calismasinda, Kanji’nin Is Miikemmellik Modeli ve
Kurumsal Karne modellerini ve bu modellere ait dlgekleri kullanmistir. Elde etmis
oldugu bulgularda her iki 6lgegin gegerlilik ve giivenirliliklerin iyi derece oldugunu,
ayrica katilimeilardan elde edilen verilerle modellerin uyum igerisinde bulundugunu

ifade etmistir.

Poot’un (2017) orgiitlerde en uygun performans 6lgiim modelini tespit etmeye
yonelik yapmis oldugu ¢alismada, yedi adet is miikemmeliyet modelini test etmistir. Bu
modeller arasinda Kaplan’in Kurumsal Karne, Avrupa Miikkemmellik Modeli, Malcolm
Baldrige Cergevesi, Performans Prizmasi, TKY / PM Entegrasyon Modeli, Oakland
TKY Modelleri ve Kanji'nin is Miikkemmellik Modeli de yer almaktadir. Bu yedi
modelin Kkarsilastirilmas1 liderlik, orgiitsel degerler, strateji, sonuglar, siirecler ve
performans sistemleri, yenilik ve iyilestirmeler, sosyal ¢evre, diizenlemeler, miisteriler,
diger paydaslar, c¢alisan becerileri ve memnuniyeti gibi faktorler agisindan
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler neticesinde, bir modelin diger bir model iizerinde
daha iistiin olabilecegi gibi bir sonuca varilamamistir. Sonug itibariyle model se¢ciminde
orgiitlerin hedef ve stratejik yonetim anlayislart belirleyici rol oynayabiligi sonucuna

varilmistir.

Halis ve Simsir (2017) kamu hastanelerinde performans uygulamalarina dair

yonetici ve ¢alisan personelin tutumlarini aragtirmaya yonelik ¢aligmalarinda Kanji’nin
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Is Miikemmeliyeti Modelindeki kriterlerden yararlanmuslardir. Cikan sonuglar Is

Miikemmeliyeti Modelindeki gostergeler tizerinden degerlendirilmistir.

Toplam Kalite Yonetimi genel anlamda i¢ ve dis miisterilerin memnuniyetini
gelistirmek amacina yonelik faaliyetlerin tiimiinii kapsamaktadir (Kazan vd., 2017).
Toplam Kalite Yonetiminin Orgiitsel performansa etkilerine dair yabanci kaynakli
oldukca fazla galisma bulunmaktadir (Jaafaripooyan, 2014; Loeb, 2004; Mohammed
vd., 2014: Morris, 2014; Mumford vd., 2013; Deiru vd., 2015; Schmaltz vd., 2011; Shih
ve Schoenbaum, 2007; Smits vd., 2014).

Das ve digerleri (2018: 240-241) ABD’de yapmis olduklar ¢alismayla saglikta
akreditasyon ve Kalite gelistirme programlarinin hastanenin kalite ve hasta giivenlikleri
sonuclarina etkilerini arastirmislardir. Calismada 6liim oranlari, hasta tekrar kabul
oranlart ve hasta memnuniyet oranlar1 standart alinmistir. Her ne kadar ¢alismanin
sonuglari, saglikta Kkalite gelistirme programlarinin lehine olmamakla birlikte bu
sonuclarin herhangi bir Asya iilkesinde ayni sonuglar1 veremeyecegi vurgulanmistir.
Lam ve digerlerinin (2018) Amerikan hastanelerine dair benzer g¢alismada yakin
sonuglar elde edilmistir. En yogun olarak kullanilan JCI akreditasyon programinin diger
daha az taninan kalite programlarindan daha iyi hasta sonuglar1 ¢ikardigina dair elde net
delillerin bulunmadigr vurgulanmistir. Das ve digerlerinin calisma sonuglarinin,
Amerika ve gelismis lilkeleri bagladig: ifade edilmektedir. Bununla birlikte ¢aligmada
kalite gelistirme programlarinin hem hasta hem de saglik hizmeti sunucularma bir kalite

gergevesi ¢izmesi agisindan 6nemli oldugu sdylenmektedir.

Toplam Kalite Yonetiminin Tirkiye’de saglik sektoriinde sekillenmis hali olan
Saglikta Kalite Standartlarimin kalite performansi veya diger bir ifade ile orgiitsel
performansa pozitif yonlii etkilerine dair ¢alismalar bulunmaktadir. Ayni zamanda
saglik orgilitlerinde performans Ol¢limiinde hasta ve hasta yakinlari ile saglik hizmeti
sunanlarin  saglik Orgiitlerindeki kalite uygulamalarina dair tutumlarimi yansitan
calismalara da rastlanmaktadir (Ertas ve Celik, 2018; Giiden, E , Oksiizkaya ve
Cetinkara, 2010; Altindis ve Unal, 2017; Yildiz, 2018; Koémiircii v., 2014; Kazan,
Degermen, Yurtman, 2017; Bayer ve Oguz; 2016; Kurt ve Yigit, 2017; Tengilimoglu ve
Yigit, 2005; Oztiirk, Yilmaz, Demir, 2010; Karahan, 2008; Ding vd., 2012, Aygar ve
Onsiiz, 2017; Yasar, 2017; Kiling, 2018; Saluvan ve Kaya, 2013).
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Saglikta Kalite Standartlar1 uygulamalarina dair saglik hizmeti sunanlar ile hasta
ve hasta yakinlarinin tutumlarini gdsteren sonuglar dahilinde; Orgiitsel Degerler, Siireg
Miikemmeliyeti, Kurumsal Karne Mikemmeliyeti, Miisteri Memnuniyeti, Liderlik,
Hasta Memnuniyeti diger boyutlara gore orgiitiin giiclii oldugu alanlar1 yansitmaktadir.
Bunun yaninda insan Odakli Yénetim, Rasyonel Yonetim, Siirekli Gelisim, Miisteri
Odaklilik, Insan Performansi, Gelisim Kiiltiirii ve Is Miikemmeliyeti boyutlar1 diger

boyutlara gore, orgiitiin gelistirilmeye acik olan alanlaridir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginin boyutlarina dair hasta ve hasta yakinlarmin tutum
ortalamalari; Liderlik 6,5, Miisteri Memnuniyeti 6,6; Rasyonel Yonetim 5,5; Insan
Odakli Yonetim 4,7; Siirekli Gelisim 5,5; Miisteri Odaklilik 5,5; Siire¢ Gelisimi 5,7,
Insan Performansi 5,4; Gelisim Kiiltiirii 5,6 ve Is Miikemmeliyeti 5,6’dir. Bununla
birlikte Hassan’in (2006) calismasinda Is Miikemmeliyeti Olcegine dair bulgular;
Liderlik 6,5; Hasta Memnuniyeti 5,7; Rasyonel Y&netim 6,1; Insan Odakli Yonetim 5,7;
Siirekli Gelisme 6,4; Siire¢ Gelisimi 6,8 ve Orgiitsel Miikemmeliyet 6,4 olmustur. Her
iki arastirmanim Is Miikemmeliyet Olgeginin boyutlarina dair bulgular birbirlerinden
cok uzak degerler degildir. Soysal ve Kocoglu’nun (2018) 6zel bir hastanede hasta ve
saglik hizmeti sunanlarin miisteri odaklilik anlayislar1 degerlendirmeye tabi tutulmus,
saglik hizmeti sunanlarin miisteri odakliliga dair tutum ortalamasi1 daha yiiksek

cikmustir.

Kurumsal Karne Olceginin hasta ve hasta yakinlarmin boyutlara dair tutum
ortalamalar1 iyi seviyedir. Orgiitsel Degerler tutum ortalamasi 7,51; Siireg
Miikemmeliyeti 7,42; Orgiitsel Ogrenme 6,42; Hasta Memnuniyeti 6,26 ve Kurumsal
Karne Miikkemmeliyeti 6,91°dir. Bununla birlikte Hassan’in (2006) calismasindaki
Orgiitsel Degerler 7,6; Siire¢ Miikemmeliyeti 7,5; Orgiitsel Ogrenme 7,7; Hasta
Memnuniyeti 6,3 ve Kurumsal Karne Miikemmeliyeti 7,7 dir. Her iki arastirmanin
Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarina dair katilimcilarin tutum ortalamalari birbirine
oldukga yakin bir seviyededir. Halis ve Simsir’in (2017) kamu hastanelerinde kurumsal
performans uygulamalarina dair yapmis olduklar1 ¢alismada, yonetici olmayan saglik
hizmeti sunan personelin tutum ortalamalar1 5°li Likert oOlgililendirmesine gore
yapilmistir. Cikan sonuglara gore Orgiitsel Degerler 3,80; Orgiitsel Ogrenme 3,78;

Stire¢ Miikemmeliyeti 3,20; Hasta Tatmini 3,84 ve Kurumsal Karne Miikemmeliyeti
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4,08 dir. Cikan bu sonuglar her iki ¢alismanin ortalamalarina oldukca yakin degerler

olarak gozlemlenmistir.

Is Miikemmeliyeti Olgeginde katilimcilar meslek gruplarina gore dort gruba
ayrilmistir. Bunlar hemsire, doktor, idareci ve teknik personel meslek gruplaridir. Saglik
orgiitiinde uygulanmakta olan Saglikta Kalite Standartlarinin meslek gruplarina gore Is
Miikemmeliyeti Olceginin boyutlarma dair tutum ortalamalarinda fark yaratip
yaratmadig1 analiz edilmistir. Is Miikemmellik Olceginin liderlik boyutuna dair meslek
gruplariin ortalamalar1 anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Hemsire ve doktor meslek
gruplarinin tutum ortalamalar1 teknik personelin liderlik tutum ortalamasina goére
anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Bu farkin kaynagini hemsire ve doktor meslek
grubunun liderlik tutum ortalamalarimin teknik personelin tutum ortalama diizeylerinden
daha fazla olmasidir. Ayrica idareci meslek grubunun liderlik tutum ortalamalar1 diger
meslek gruplarma gore anlaml bir sekilde farklilasmaktadir. Idareci meslek grubunun
liderlige dair tutum ortalamalar1 diger meslek gruplarindan anlamli bir sekilde daha

fazladir.

Miisteri memnuniyeti boyutu tutum ortalamalart meslek gruplarina gére anlamli
bir sekilde farklilasmamaktadir. Miisteri memnuniyeti boyutuna dair tutum ortalamalari

biitiin meslek gruplarinda birbirine yakin ortalamalardir.

Idareci meslek grubunun rasyonel yonetim boyutuna dair tutum ortalamalar
diger meslek gruplarina gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Bu farkin kaynagi,
diger meslek gruplarina gore tutum ortalamasindaki anlamli bir azalmadir. Bununla
birlikte hemsire ve doktor grubunun rasyonel yonetim boyutuna dair tutum ortalamalari
teknik personel meslek grubuna gore anlamli bir sekilde farklilagmaktadir. Farkin
kaynagi teknik personel meslek grubunun tutum ortalamasinin diger iki gruba gore daha

diisiik bir seviyede olmasidir.

Hemsire meslek grubunun insan odakli yonetim boyutuna dair tutum ortalamasi
diger meslek gruplarma gore anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir. Hemsire meslek
grubunun insan odakli yonetime dair tutum ortalamasi diger gruplardan anlamli bir
seviyede azalmaktadir. Doktor meslek grubunun tutum ortalamasi ise teknik personel

tutum ortalamasina gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Farkin kaynagi doktor
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meslek grubunun tutum ortalamasinin anlamli bir sekilde teknik personel tutum
ortalamasindan daha az bir seviyede olmasidir. Idareci meslek grubu insan odakli
yonetim boyutuna dair tutum ortalamasi diger meslek gruplarinin tutum ortalamalarina
gore anlamli bir farklilik gdstermektedir. idareci meslek grubu diger meslek gruplarinimn

tutum ortalamalarindan daha yiiksek bir seviyeye sahiptir.

Hemgsire ve idareci meslek gruplarin siirekli gelisim boyutuna dair tutum
ortalamalar1 diger meslek gruplarindan anlamli bir sekilde farklilagmaktadir. Bu farkin
kaynagi diger iki grubun tutum ortalamalar1 seviyelerinin anlamli bir sekilde fazla

olmasidir.

Hemsire meslek grubunun miisteri odaklilik boyutuna dair tutum ortalamasi
diger meslek gruplarina gore anlamli bir sekilde farklilagmamaktadir. Diger
ortalamalara yakin bir ortalama seviyesinde bulunmaktadir. Doktor meslek grubunun
misteri odaklilik boyutuna dair tutum ortalamalart teknik personele gore
farklilasmaktadir. Farkin kaynagi teknik personel meslek grubunun miisteri odaklilik
boyut ortalamasinin doktor grubu ortalamasi seviyesinden anlamli bir sekilde diisiik
olmasidir. Bununla birlikte idareci meslek grubunun miisteri odakliliga dair tutum
ortalamalar1 diger gruplara gore anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir. idareci meslek

grubunun tutum ortalamalar1 diger ortalamalara yakin bir ortalama seviyesindedir.

Hemsire ve doktor meslek gruplarinin silireg gelisimi boyutuna dair tutum
ortalamalari teknik personel meslek grubuna gore anlaml bir sekilde farklilagmaktadir.
Bu farklilagsmanin kaynagi; teknik personel meslek grubu ortalamasindan daha yiiksek
bir seviyede olmasidir. Bununla birlikte idareci meslek grubunun siireg
miikemmeliyetine dair tutum ortalamasi diger meslek gruplarinin ortalamalarindan
anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir. Teknik personelin siire¢ miikemmeliyetine dair

ortalamasi diger mesleklerin ortalama seviyelerinden anlamli bir sekilde yiiksektir.

Idareci meslek grubunun insan odakli yonetim boyutuna dair tutum ortalamasi
diger meslek gruplarinin tutum ortalamalarindan anlamli bir sekilde farklilasmaktadir.
Bunun kaynagini idareci meslek grubunun diger grup ortalamalarindan daha yiiksek bir

seviye olusturmasidir.
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Hemsire grubunun insan performansi: boyutuna dair tutum ortalamalar1 diger
meslek gruplarina gore anlamli bir sekilde farklilagmaktadir. Bununla birlikte doktor
meslek grubunun insan performansi boyutuna dair tutum ortalamasi teknik personele
gore anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Bu farkin kaynagi, doktor meslek grubunun
tutum ortalamasinin teknik personel tutum ortalamasi seviyesinden daha yliksek

olmasidir.

Hemsire ve doktor meslek gruplariin gelisim kiiltiirii boyutu tutum ortalamalari
teknik personel meslek gruplarindan anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Teknik
personel meslek grubunun gelisim kiiltiiriine dair tutum ortalamalar1 diger meslek

gruplari ortalamalarindan daha az bir seviyededir.

Is Miikemmeliyet Olgeginin is miikemmeliyeti boyutuna dair tutum ortalamalar
meslek gruplarma gore anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir. Biitiin meslek
gruplarmin iy miikemmeliyeti tutum ortalamalari birbirlerine olduk¢a yakin ve

ortalamanin biraz iizerinde bir seviyededir.

Teknik personel meslek grubunun genel anlamda is miikemmeliyeti gostergeleri
veya diger bir tabirle orgiitsel performans kalite gostergelerine dair tutumlarin1 yansitan
sonuclarin diger meslek gruplarinin ortalamalarina goére daha az bir seviyede kalmasini,
saglik orgiitiindeki is yiikiine baglamak en gercekei bir sebep olarak goriilmektedir. Bu
farkliliklarin bilimsel anlamda tespit edilmesi, bu alanda yapilacak ayrintili bir ¢alisma
ile miimkiin olabilecektir. Listyowardojo ve digerlerinin (2012) yapmis oldugu bir
calismada da saglik Orgiitliniin performansina dair personel tutumlarinda farkliliklarin
ortaya ciktig1 gézlemlenmistir. Meslek gruplar1 arasindaki kalite standartlar1 boyutlar
farklilasmalarin nedenlerine dair derinlemesine arastirma yapilmasinin, saglikta kalite

gelistirme caligmalarinin basarisi yoniinde 6nemli katkilar sunacag diisiiniilmektedir.

Saglikta Kalite Standartlarinin orgiitiin kalite standardina etkilerinin, i¢ miisteri
yani saglik hizmeti sunanlarin perspektifinden yansitmis oldugu tutum ortalamasi % 56,
9’dur. Bu oran ortalamanin biraz tizerinde seviyededir. Hassan’in (2006) yapmis oldugu
calismada bu oran %62,8 olmustur. Saglik Orgiitiinde saglik hizmeti sunanlara
psikolojik anlamda giiglendirilmis bir ¢evre sunuldugunda yiiksek diizeyde hasta

memnuniyetine sebep oldugunu arastirmalar ortaya koymustur. Bu sebeple saglik
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hizmeti sunanlarin ¢aligmis oldugu psikolojik ortamin saglik hizmeti sunanlarin
beklentilerini karsiliyor olmasi son derece 6nemlidir (Leggat vd., 2017). Saghkta Kalite
Standartlar1 uygulama basarisinda birinci derecede sorumlu olan iist yonetimin saglik
hizmetlerinin sunumunda rol oynayan personelin ihtiyag¢ ve beklentilerini belirleyerek

bu alanlarda daha fazla ¢aba harcanmasini gerektirmektedir.

Hasta ve hasta yakinlarmim Kurumsal Karne Olgegi boyutlaria vermis olduklart
yanitlar neticesinde yas, egitim, gelir ve cinsiyet durumlarina gore tutum
ortalamalarinda farkliliklar olup olmadig: test edilmistir. Hasta ve hasta yakinlarinin
Kurumsal Karne Olgeginin orgiitsel degerler, siire¢ mitkemmeliyeti, drgiitsel 6grenme,
hasta memnuniyeti ve kurumsal karne miikemmeliyeti boyutlarina dair tutumlarinda,
katilimeilarin yas ortalamalarmin arttigi durumlarda tutum ortalama seviyelerinde de
belirgin bir diizeyde artis oldugu tespit edilmistir. Yani hasta ve hasta yakinlarinin yas
ortalamalar1 arttikca katilimcilarin saglikta kalite standartlar1 uygulamalarina karsi
memnuniyetlerinde de bir artis meydana gelmektedir. Kéroglu ve digerlerinin (2019) bir
kamu hastanesinde, yatan hastalar ile yapmis olduklar1 bir calismada, hasta yas
ortalamasmin arttigi durumlarda, saglik orgiitiinde uygulanan kalite standartlarindan

memnuniyetin de o oranda arttig1 tespit edilmistir.

Hasta ve hasta yakmlarmin Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarina dair
tutumlarmin  katilmecilarin - egitim  seviyelerine goére anlamli bir fark yaratip
yaratmadigina dair analiz sonucunda; katilimcilarin egitim diizeylerine gore tutum
farkliliklarinin olustugu tespit edilmistir. Sonug itibariyle katilimcilarin egitim diizeyleri
arttikca Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarina dair tutum ortalamalarinda azalma
meydana gelmektedir. Hasta ve hasta yakinlarinin egitim diizeyi arttik¢a, saglik bakim
hizmetlerindeki kalite standartlarinda beklentinin daha fazla yiikselmesine sebep
olusturabilecegi tahmin edilmektedir. Aragtirma sonucuna goére katilimer egitim
diizeyleri ile miisteri memnuniyeti arasinda ters bir oranti ortaya ¢ikmaktadir. Koroglu
ve digerlerinin (2019) hasta memnuniyetine dair yapmis oldugu ¢alismada ise egitim
faktoriiniin ~ hasta memnuniyeti tlizerinde anlamli bir iliski olusturmadig

vurgulanmaktadir.

Hasta ve hasta yakimlarmin Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarma dair

tutumlarinin katilimcilarin gelir seviyelerine gére anlamli bir fark yaratip yaratmadigina
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dair analiz sonucunda; katilimcilarin gelir diizeylerine gore tutum farkliliklarinin
olustugu tespit edilmistir. Katilimeilarin gelir seviyeleri yiikseldikge Kurumsal Karne
Olgeginin boyutlarma dair tutum ortalamalarinda azalma meydana gelmektedir.
Arastirma sonuglarina gore katilimcilarin gelir seviyeleri miisteri memnuniyetinde
belirleyici rol oynayabilmektedir. Daha diisiik gelir seviyesine sahip katilimcilar
saglikta kalite standartlar1 uygulamalarina olan memnuniyetlerini yansitan tutumlarinda
daha fazla bir seviyede artis gézlenebilmektedir. Kisaca gelir seviyesi ile saglikta kalite
standartlar1 performansina dair tutumlar1 arasinda ters orantili bir iliski

gozlemlenmektedir.

Hasta ve hasta yakimlarmin Kurumsal Karne Olgeginin boyutlarma dair
tutumlarmin  katilimcilarin ~ cinsiyet faktoriine gore anlamli bir fark yaratip
yaratmadigina dair analiz sonucunda; katilimcilarin cinsiyet faktoriine gére anlamli bir
sekilde tutum farkliliklarinin olugmadigi tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen
katilimcilarin 6rneklem igerisindeki sayisal oranlari ve dl¢cek boyutlarina dair tutum
ortalamalar1 da birbirlerine olduk¢a yakindir. Koroglu ve digerleri de (2019) hasta
memnuniyetine dair yapmis olduklart ¢aligmada cinsiyetin hasta memnuniyetinde

anlamli bir iligki olusturmadigini ortaya koymuslardir.

Saglikta Kalite Standartlarinin orgiitsel performansa etkilerine dair 6lgeklerde
yer alan boyutlara dayanilarak degerlendirildiginde arastirmadan bazi sonuglara
ulasilmaktadir. Saglik hizmeti sunanlarin liderlik boyutuna dair tutumlarini yansitan
bulgularda, saglik orgiitiiniin saglikta kalite standartlarina dair hedeflerinin acikca yer
aldig1 vurgusu iyi bir seviyede yer almaktadir. Bunun yaninda saglik hizmeti sunan
katilimcilar, saglikta kalite standartlarmin gelistirilmesi yoniinde, saglik oOrgiitii {ist
yonetiminin daha fazla 6rnek davranis sergilemesi yoniinde beklenti igerisindedirler.
Stiphesiz Toplam Kalite Yonetimi uygulamalarinda liderlik ve iist yonetimin aktif bir
sekilde insiyatifi ele almalari, kalite gelistirmenin basarist yoniinde olmazsa olmaz

faktorler igerisinde birincil bir rol oynadigi unutulmamalidir.

Saglikta Kalite Standartlarinin Is Miikemmeliyeti veya kalite standartlarina
etkisine dair liderlik boyutu tutum ortalamas: 6,63 seviyededir. Bu ortalama her ne
kadar ortalamanin iizerinde olsa bile liderlikteki bir birimlik gelisme miisteri

memnuniyeti, rasyonel yonetim, insan odakli yonetim ve siirekli gelisimde Onemli
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seviyelerde gelismelere neden olacaktir. Halis ve Simsir’in (2017) on iki hastane ve bir
agiz dis saglig1 drneklemini kapsayan caligmalarinda saglik orgiitlerinde yonetici olarak
gorev yapan katilimcilarin liderlige dair tutum ortalamasi 3,02, ydnetici olmayan
katilimcilarin  tutum ortalamalar1 ise 2,43 olmustur. Degerlendirmeler 5°li Likert
Olgiimleme seklinde yapilmistir. Her iki calismadan ¢ikan sonuglar dogrultusunda
katilimcilarin liderlige dair tutum ortalamalar1 birbirlerine oldukga yakindir. Capacioglu
ve digerlerinin ( 2018 ) ¢alismalarinda, Deming Modeli kullanilarak katilimcilarin kamu
kurumlarindaki liderlik anlayigsina dair tutumlarini yansitan ortalama 3, 78 olmustur.

Olgiimler 5°1i Likert dlgiimleme seklinde yapilmistir.

Liderligin ~ hastanede  kalite standartlarinin =~ uygulanmasinda  ve
yonlendirilmesinde itici gli¢ olmasi nedeniyle personelin, hastanedeki liderlik
performansina dair algilar1 son derecede Onemlidir. Danisman ve digerlerinin 2015
yilnda yapmis olduklar1 bir ¢calismada meta analizi yontemi kullanarak farkli sektorlerde
liderligin orgilitsel performansa etkisinin oldugunu ortaya koymuslardir. Russ vd.,
(1996); Jung ve Avdio, ( 2000); Harrison, (2000); Sosik, (1997); Ullah vd., (2011)
caligmalar ile liderligin orgiitsel performans tizerinde onemli bir etkisinin oldugunu
savunmuglardir (akt. Danigsman vd., 2015). Arastirmalarin ortaya koydugu kanit
niteligindeki bulgular degerlendirildiginde liderler, orgiit i¢erisinde Kaliteli bir vizyon
olusturmak, degisim direncini ortadan kaldirmak veya en aza indirmek, kalite kiiltiiriinii
gelistirmek, miisterilerin taleplerini karsilamak ve siirekli gelisimi saglamak amaciyla

bir ¢aba igerisinde olmalidirlar (Kanji, 2002).

Saglik hizmeti sunan personel, hizmet verdikleri saglik orgiitiiniin miisteri odakl
(hasta odakli) oldugunun farkinda olmalar1 ile birlikte saglik Orgiitiiniin hasta
ihtiyaglarma en kisada siirede yanit verebilecegi bir sistem kurabilecegi konusunda
gliclendirilmesi gereken alanlardan birisi olarak gormektedirler. Bununla birlikte saglik
Orgiitlinlin hasta memnuniyetine dair belirli bir vizyon ve stratejik planinin ve ¢abasiin
olduguna dair tutumlart iyi seviyededir. Saglik hizmeti sunanlar hizmet sunumunun

gelistirilmesi konusunda siirekli egitim alindigina dair tutumlar iyi seviyededir.

Saglik orgiitiiniin saglikta kalite standartlar1 uygulamalarinin gii¢lendirilmesi
gereken alanlarindan birisi de i¢ miisteri tatmini ile ilgili olan alandir. Saghik hizmeti

sunan personelin i memnuniyet ortalamasi, ortalamanin altinda kalmaktadir. Saglik
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hizmeti sunanlar hastane yonetiminin yeterince kendilerine deger vermedigini,
kendilerini takdir etmedigi ve personelin kendisini gelistirmesi yoniinde iist yonetimden

yeterince destek goremedigini ifade etmektedirler.

Saglikta Kalite Standartlarinin gii¢lendirilmesi gereken alanlardan birisi de,
saglik Orgiitiiniin kendi c¢alisanlarina daha fazla ilgi ve destek vermesidir. Saglik
orgiitlerinde TKY uygulamalarinin optimal diizeyde basarili olmasi, saglik hizmetlerini
sunanlarin tam olarak desteginin alinmasi ve ¢alisanlarin is tatmininin maddi ve manevi

yonlerden saglanmasidir.

Biitiin orgiitlerde oldugu gibi TKY orgiitlerinde istenilen hedeflere ulasilmast,
orgiitiin rasyonel ilkeler dogrultusunda yonetilmesidir. Orgiitiin isleyisinde rasyonel
yontem ve yOnetime basvurulmasi, Orgiit yonetiminde bilimsel verilere
dayandiriimasidir. Orgiit yonetiminde stratejik hedeflerin yakalanmasi, orgiit isleyisinin
stirekli olarak performans dl¢limlerinin yapilmasi ve analiz edilmesini gerektirmektedir.
Arastirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda, saglik hizmeti sunanlarin
saglik Orgiitliniin rasyonel yonetildigine dair tutumlari ortalamanin tizerindedir. Saglik
hizmeti sunan katilimcilar hizmet vermis olduklar1 saglik orgiitliniin bilgi gelistirme ve
performans Ol¢iim sistemlerine yatirnm yaptiklarini digiinmekle birlikte bunun yeterli

oranlarda olmadigini ifade etmektedirler.

Saglik hizmeti sunan personel, saglik orgiitiinlin hasta ve hasta yakinlarinin
diizenli olarak memnuniyetlerini dl¢limiine dair tutumlar1 iyi seviyeye yakin iken,
kendilerinin beklenti ve memnuniyetlerinin 6lgiilmesine dair tutumlart ortalamanin
altinda kalmaktadir. Saglikta Kalite Standartlar1 uygulamalarinda istenen basarinin elde
edilebilmesi siiphesiz, saglik hizmeti sunanlarin memnuniyetlerini ve beklentilerini

karsilamak ile miimkiin olabilecektir.

Is Miikemmellik Olgeginin insan odakli yonetime dair saglik hizmeti sunanlarin
tutum ortalamalar1 orta seviyedir. Saglik orgiitiinde uygulanmakta olan kalite gelistirme
calismalarinda, ¢alisanlarin kalite gelistirmeye olan katkilarinin desteklenmesi oldukga
onemlidir. Bu alana ait saglik hizmeti sunanlarin tutum ortalamalari, ortalamanin altinda
kalmaktadir. Ayrica saglik Orgiitli list yonetimi ile saglik hizmeti sunanlar arasindaki

uyumun saglanmasi ile ilgili tutum ortalamasi da ortalamanin altinda kalmaktadir.
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Saglikta Kalite Standartlarinin temel ilke hedeflerine basari ile ulagilabilmesi yonetim
ile saglik hizmeti sunanlarin arasindaki uyumun optimal diizeyde getirilmesi ve takim
calismasinin saglanmasi, tesvik edilmesi ile miimkiin olabilecektir. Saglik hizmeti
sunanlar arasindaki kotii takim ¢alismasi ve iletisim, yan etkiler ve yiiksek hasta
morbidite ve mortalitesi ile iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, takim iletisimi ve tibbi
hatalar arasindaki baglantiy1 destekleyecek ¢alismalara ihtiyag vardir (Rabel vd, 2012:
129).

Saglik orgiitlerinde hemsireler, saglik hizmeti sunan ekipler i¢erisinde dnemli bir
yere sahiptir. Etkili bir hemsirelik ekip ¢alismasi, kaliteli saglik hizmetleri ve hasta
giivenliginin temel bir bilesenidir. Saghk oOrgiitlerinde takim caligmasini tesvik eden
faktorlerin anlasilmasi, takim galigmasi 6zelliklerinin gelistirilmesini ve siirdiiriilmesini
saglamaktadir. Polis ve digerlerinin (2017) Avustralya’da ii¢iincii basamak tabanli bir
hastanede yatan hasta ve ayakta tedavi olan hastalar {izerinde yapmis olduklar1 bir
calismada, hemsireler arasindaki liderlik ve iletisimin, ekip c¢alismasinda 6nemli

belirleyiciler oldugunu ortaya koymuslardir.

Saglikta Kalite Standartlar1 uygulamalarina dair saglik oOrgiitiinde olasi
problemlere karsi alinacak onlemler ve problem ¢iktiginda problemin 6ziine yonelik
caligmalarin analiz edilmesi ve o yonde problemlere ¢oziimler iiretilmesi noktasinda,
saglik hizmeti sunanlarin tutum ortalamalar1 ortalama diizeydedir. TKY yonetiminin
temel gostergelerinden hasta ve galisanlarin birinci derecede giivenligini ilgilendiren
onlemeye yonelik gerekli tedbirlerin alinmasi ve bu alanda daha fazla c¢alismanin

isbirligi igerisinde olunmasi son derecede 6nemlidir.

Saglik hizmeti sunan personelin saglik Orgiitinde uygulanmakta olan kalite
standartlarina yonelik stratejik hedeflere yeterince ulasilmadigi kanisini tagimaktadirlar.
Bununla birlikte bu alanda atilacak adimlarin isbirligi icerisinde yapilmasi gerektigi
inanc1 yaygin bir sekilde korunmaktadir. Saglik hizmeti sunanlar saglik orgiitiiniin
toplumun refahim1 saglamak icin gerekli cabayr gosterecegine olan kararliligim

tutumlar ile sergilemektedirler.

Saglik orgiitiinii yoneten iist yonetimin performans degerlendirmeyi bir siirece

doniistiirmesi olduk¢a dnemlidir. Diger yandan orgiitsel miikemmellik kiiltliriinii yayma
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ve siirekli iyilestirme dongiisii, bilgi yonetiminin kullanimi ve bunu o6rgiit igerisinde
yayma gibi bazi aktivitelerin gergeklestirilmesini gerektirmektedir. Orgiit icindeki ve
disindaki miisterilere saygi duymanin yani sira, orgiitsel degerleri ve 6grenmeyi tesvik
etmek, orgiitsel performansi gelistirmek i¢in geri bildirim almak, miisterilerin isteklerini
ve Onerilerini de iceren dgrenen bir organizasyona dontistiirmek iist yonetimin amaglari

arasinda olmalidir.

Saglik hizmeti sunanlarin yiiksek seviyedeki i memnuniyetsizliginin kaynagin
calisma cevresi ile ilgili degiskenler ve algilanan saglik kalitesi ile iliskilendiren
arastirmalar mevcuttur. Hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu orgiitlerde orgiitiin
hedeflerinin agik¢a belirlendigi ve saglik hizmeti sunanlarin liderlerine veya fist
yonetime pozitif hislerle yaklastiklar1 goriilmektedir. Ayrica ¢alisan memnuniyetinin
hasta memnuniyeti ile direkt iliskili oldugu ifade edilmektedir. Bunun yaninda
calismada yonetici desteginin direkt olarak hasta memnuniyetini etkiledigi tespit
edilmistir. Iyi bir egitim ve gelisim firsatinin iist yonetim tarafindan ¢alisana
verilmesinin hasta Olimlerinin azalmasinda etkili oldugu sonucuna ulasilmaktadir.
Biitin bunlarin yaninda en iyi performans sergileyen hastanelerin en belirleyici
ozelliginin, orgiitii ilgilendiren konularda c¢alisan katiliminin saglanmasi ve liderlik
yetki alanlarinin paylasilmasi oldugu gozlenmektedir (West vd., 2015:18-19). Yonetsel
bakis agisina gore, bu arastirmanin sonuglari, kalite yonetimi boyutlar1 (liderlik, miisteri
odaklilik, rasyonel yonetim gibi) ile orglitsel kalite performansi arasinda anlamli bir

iliski oldugunu gostermistir.

Hasta ve hasta yakinlarina uygulanan Kurumsal Karne Olgeginin boyut bazinda
maddelerinden elde edilen bulgular dogrultusunda hastanin mahremiyetini ilgilendiren
konular saglik érgiitiiniin giiclii oldugu alanlar arasindadir. Orgiitsel degerler arasinda
yer alan hastanin inang ve degerlerine gereken sayginin gosterilmesi, hasta hak ve
sorumluluklar1 hakkinda hasta ve yakinlarina bilgilendirilmelerin yapilmas: gibi
konularin daha fazla gii¢lendirilmesi Saglikta Kalite Standartlarmin orgiit icerisinde

saglam temellere oturtulmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Hasta ve hasta yakinlarinin, gida sunumuna yonelik tutum ortalamalar1 oldukca
Iyi bir seviyededir. Bununla birlikte hastaya gida tercihinde alternatiflerin sunulmasi

maddesi ortalama seviyededir. Bu uygulamanin pratige doniistiiriilmesi hasta ve hasta
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yakinlarinin memnuniyet ortalamasini artiracaktir. Hasta ve hasta yakinlarinin saglik
Orgiitii tercihinde, saglik orgiitinde gida sunumunun etkisi aragtirmalar neticesinde
ortaya konmustur. Erdugan ve Yoriibulut’un (2017) bir tip fakiiltesi hastanesinde yatan
hastalarin memnuniyetlerini 6lgmeye yonelik c¢alismasinda, yemeklerin zamaninda ve
sicak olarak sunumunun hasta memnuniyeti {izerindeki olumlu etkilerinden
bahsetmislerdir. Bagka bir ¢alismada da bunu destekleyici bulgular elde edilmistir. Polat
ve digerleri (2018) yatan hastalara yonelik memnuniyet 6lgegi gelistirme ¢alismalarinda
yemek sunumunun hasta memnuniyetindeki etkilerinden s6z etmislerdir. Biskin (2018)
calismasinda hastanede sunulan yiyecek hizmetlerine iliskin kalite algisinin, hasta

memnuniyeti tizerinde anlamli bir etkisinden bahsedilmektedir.

Hasta ve hasta yakinlari, saglik hizmeti alirken saglik hizmeti sunan profesyonel
saglik personelinin isbirligi igerisinde c¢alistiklarina dair tutum ortalamalar1 1yi
seviyededir. Hastanin sikayet ve oOnerilerini iletebilecekleri yollar hakkinda yeterince
bilgilendirilme yapilmasi kalite standartlarinin daha fazla giliglendirilmesi gereken

alanlarmi temsil etmektedir.

Is Miikemmellik Modeli kapsamli bir model olmasiyla birlikte egitim,
tasimacilik, telekomiinikasyon, perakende sektorii, kamu hizmetleri, bilgi sistemleri,
finans  sektorlerinde rahathikla uygulanabilme imkam bulabilmektedir. s
Miikemmeliyeti Olgiim aracinin farkli sektorlerde kullanilimina yonelik —olarak

degisikliklere kolaylikla adapte edilebilme sansina sahiptir (Tambi, 2000: 202).

Arastirma sonucunda saglik orgiitiinlin orgiitsel performans indeksi istatistiki
analizler sonucunda %62,9’dur. Cikan sonug¢ ortalamanin iizerindedir. Hassan’in (2006)
birincil ve ikincil verilerden yaralanmis oldugu calismasinda saglik Orgiitiine dair
bulmus oldugu orgiitsel performans indeks %68 ’dir. Hassan calismasinda, saglik
orgiitiinde kalite standartlar1 uygulama oncesi ve uygulama sonrasi tutum farkliliklarini
Olgmiis ve sonug olarak saglik Orgiitiiniin kalite performans gelisim farkininin %49
oldugunu tespit etmistir. Tambi’nin (2000) Amerika, ingiltere ve Malezya iilkelerini
kapsayan yiiksekdgrenim sektoriinde yapmis oldugu calisma sonuglart itibariyle

orgiitsel performans indeksleri sirastyla %60, %63 ve % 64 olmustur.
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Her nekadar hasta deneyimini kapsayan memnuniyet ¢alismalari literaratiirde
cok genis bir sekilde yer almakla birlikte hasta memnuniyeti ile rasyonel hasta bakim
kalite Olc¢limleri arasindaki iligkileri dogrulayan kanitlar zaman zaman c¢eliskili
olabilmektedir. Klinik kalite sonuglar1 ile hasta deneyimleri ayr1 ayr1 Ol¢iimler ve
degerlendirmeler olmalarina ragmen birbirlerine bagh farkli alanlardir (Farley vd.,
2014:353-354). Hasta memnuniyeti 6l¢iim sonuglarinin ne derece klinik bulgular ile

uyum gosterip gostermedigine yonelik daha fazla arastirma yapilmasinda yarar vardir.

Hastanelerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, yeni iyilestirme stratejileri
gelistirmek i¢in kullanilabilecek sistemdeki giiglii ve zayif yonlerin belirlenmesini
saglamaktadir. Bu calismanin sonuglari, farkli paydaslarin saglik orgiiti hakkinda

kapsamli bir degerlendirme yapma firsati ortaya koymaktadir.

Saglik orgiitlerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilebilmesi amaciyla cesitli
gostergeler mevcuttur. Gostergelerin  saglik Orgiitiinliniin  performans dl¢iimiinde
kullanimi, i  mikemmeliyeti modellerine, yoneticilerinin  amaglarina  ve
degerlendiricilerin bakis acisina gore degisiklik gosterebilmektedir. Elde edilen pek ¢ok
bulgular, saglik orgiitii yoneticilerinin orgiitiin performansini tam olarak izleyebilmeleri
ve degerlendirebilmeleri ve rasyonel bulgulara ulasabilmeleri igin, nicel ve nitel

gostergelerin bir kombinasyonunu segmeleri 6nerilmektedir (Rahimi vd., 2014: 208).
Saghk Yoneticilerine Tavsiyeler

Arastirma sonucu ortaya cikan bulgular, hastane ydneticilerinin, uluslararasi
standartlar hakkindaki farkindaligi artirmak amaciyla personel egitimine Onem

vermeleri gerektigini gostermistir.

Bulgular, saglik oOrgiitine dair degerlendirmelerin ~ kendi  kendini
degerlendirmenin yaninda harici meslek Orgiitleri tarafindan da degerlendirilmesi

gerektigini ortaya koymaktadir.

Calisanlarin  kariyer planmasina firsat tamimak, calisanlar1t gelistirmek,
odiillendirmek, calisanlara terfi etme sansi vermek, c¢alisanlarin ¢alisma siirelerinde
tyilestirme yollarma gidilmesi, iicret yonetiminde iyilestirilmeler yapilmasi i¢ miisteri

memnuniyeti agisindan olduk¢a 6nemli adimlardir (Sentiirk ve Kaya, 2017: 171-172).
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Bahadori ve digerlerinin 2016 yilinda yapmis olduklar1 ¢alisma ile hastalarin hastane
seciminde hasta ve yoneticilerin bakis acistyla en dnem verdikleri faktdrlerin doktor,
saglik hizmeti sunan personel ve klinik cevre oldugu ortaya konmustur. Ozellikle saglik
hizmeti sunan personelin hasta memnuniyetinde en 6nemli faktorler oldugu goz oniine
alindiginda, saglik Orgiiti st yonetiminin bu faktorlere stratejik anlamda

odaklanmalarinda oldukga biiyiik yarar vardir.

Aragtirma sonuglart personel kalitesini iyilestirmeye yonelik katkinin tegvik
edilmesi ve Orgiitlin, kalite iyilestirme c¢alismalarina katkida bulunan kisi ve ekiplerin

odiillendirilmesi gerektigini savunmaktadir.

Saglik orgiitlerinde, performans Kkalitesini korumak ve gelistirmek i¢in
personelin Orgiitte tutulmasi sarttir. SKS uygulamalari, personelin is siirekliligini
saglayan siirecleri benimsemeye yeterli derecede etkisi olmadigina isaret etmektedir.
Personelin orgiitte tutulmasi; memnuniyet, siirekli egitim ve biiylime firsatlarini
gerektirir. SKS’de, personel memnuniyetine dair, yeterli derecede vurgu yapilmadigi,
calisanlarin, Grgiitiin kalite degerlendirmeye yonelik siireclerindeki etkisinin ¢ok sinirl
oldugu gozlemlenmektedir. Arastirmaci, SKS setinin revizyon gerektiren agamalarinda,

bu konuya daha fazla vurgu yapilmasi gerektigini savunmaktadir.

Yoneticilerin, Toplam Kalite Yonetimi uygulamalarimi yeniden goézden
gecirmesi, insan kaynaklart yonetimi felsefesine daha fazla agirlik vermesi tavsiye
edilmektedir. Performans gelistirme avantajlarina yol agan, Orgiite deger katan,

uluslararasi saglik kalite standartlarinin yakindan takip edilmesi geregi dnerilmektedir.

Saglik Bakanligi’min, SKS wuygulama hedeflerinde istenen basariy1
yakalayabilmesi i¢in, asamali bir gecis sistemine ge¢cmesinin daha faydali olacagi
diisiiniilmektedir. Ornegin, orgiitiin yatak sayisina, cografi farkliliklara gére asamali bir

uygulamaya gecilmesinde yarar vardir.

Biitlin saghk Orgiitlerinde, ayn1 anda kalite standartlarinin uygulamaya
konulmasi, uygulamada birtakim aksakliklara sebebiyet verebilecektir. Kiiciik saglik
orgiitlerinde, egitimli personel destegi gibi alanlarin takviye edilmesinde bliyiik yarar

vardir.
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SKS’nin degerlendirilme (Sl¢lim) prosediirlerinde, bolgesel farkliliklarin ve
yapisal farkliliklarin g6z Onilinde tutulmasi; orgiit karsilastirilmalari yapilirken,

Olctimlerin giivenirliliklerini artiracaktir.

“Hasta ve yakinlarinin  goriis, Oneri ve sikayetleri alinmali ve
degerlendirilmelidir”’, standardi olmasina ragmen bu standardin hastane tarafindan
karsilanip karsilanmadigina dair yatan hasta memnuniyet 6l¢eginde bu standardi 6lgen
bir ifadeye rastlanmamaktadir. Hastalarin goriis, Oneri ve sikayetlerini internet
tizerinden ifade edebilecekleri bir sekmenin hastane web sayfasinda bulundurulmasinda
yarar vardir. Hastanin etik degerlerine yeterince saygi gosterilip gosterilmedigine dair
standartlarla ilgili, hasta ve yakinlarinin bakis agilarin1 yansitan bir ifadeye hasta
memnuniyet anketinde rastlanmamaktadir. Hasta haklarmin hasta ve yakinlarina
bildirilmesine dair standartlara rastlanmamaktadir. Hasta yakinlarim1 dogrudan
ilgilendiren ifadeye memnuniyet anketinde yer verilmemistir. Hastanenin hasta
yakinlarini ilgilendiren sosyal hizmet uygulamalarini yansitan, standartlar1 Slgen

ifadeler bulunmamaktadir.

Pek ¢ok arastirma sonucunda, kalite uygulamalarindan daha fazla, uygulama
politikalarindaki prosediirlerin ¢oklugu; akreditasyondan daha ¢ok sertifikasyonunun
tercih edilmesine yol agmaktadir. SKS’nin bir bakima sertifikasyon programi niteligi
tasimasi, akreditasyona nazaran tercih sebebi olabilecektir. Bu sebeple kalite yonetimi
uygulamalarinda, miimkiin oldugu kadar prosediirlerin sadelestirilmesinde fayda vardir.
Orgiitlerde sertifikasyon veya akreditasyon c¢alismalari baslatiimadan 6nce orgiitiin
sertifikasyona mi, akreditasyona m1 daha meyilli oldugu 6l¢iilmelidir (Macleod, 20013).
Hiikiimetlerin akreditasyon uygulamalarindaki rolii; 6zel akreditasyonlar: destekleme ve

bu organizasyonlarin devlet tarafindan denetlemesi olmalidir.
Gelecege Yonelik Cahsma Onerileri

SKS’nin saglik orgiitinde, uygulamaya dayali satandartlarin, uzun vadeli
etkisini ve hastanenin ayni performans seviyesini koruyup korumadigini, standartlarim
daha fazla gelistirip gelistirmedigini veya kalite standartlarinin bozulup bozulmadigini
incelemek amaciyla, calismanin gelecekte ayni oOrneklem {izerinden tekrarlanmasi

tavsiye edilmektedir.
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Arastirmaci, sonuglarin genellestirilebilirligini, glivenilirligini desteklemek i¢in,
benzer bir ¢alismanin, arastirmanin farkli cografi bolgelerdeki saglik orgiitlerinde, aynm

metodolojik prosediirler kullanilarak, ilerleyen tarihlerde uygulanmasini 6nermektedir.

Kanji’nin performans oOlgiim sisteminde, nitel indekslerin kullanilmasi ve bu
modelin kurumsal miikemmellik modeline ve kurumsal karneye dayandirilmasi
nedeniyle, oOrgiitlerin performans degerlendirme ilk asamalarinda diisiik puanlarin
alinacagr tahmin edilmektedir. Diger taraftan, etkili bir performans Ol¢limiiniin
gerceklesmesi ve Orgiitteki performans degisikliklerinin gozlenebilmesi igin dl¢iimlerin

tekrarlanmasinda oldukga yarar vardir (Naghavi vd., 2011: 8547).

Calismada takip edilen metodoloji ve tekniklerin tekrar edilmesi yontemi ile
SKS’nin belli basli temel kalite kriterleri baz alinarak, birka¢ farkli hastanede daha
spesifik sonuglar elde edilebilmesine kaynak olusturacak ¢aligmalar yapilmasinda fayda
goriilmektedir. Ayrica hastanenin uygulamis oldugu SKS’nin, bazi belli bagli hastaliklar
tizerindeki kalite kriterlerinin etkililigini 6lgmeye yonelik ¢alismalar yapilmasi tavsiye

edilmektedir

Performans, onu degerlendirenler acisindan tartismaya agik bir kavramdir.
Personel, hastalar ve diger paydaslar, performansa bagli dl¢iimlemelerde oldukga farkli
seviyelerde sonuclar ortaya koyabilmektedirler. Calisma sonuglari, farkli paydaslarin
degerlendirilmesinde degiskenlik gdstermistir. Gelecekteki caligmalarda, farkl
paydaslarin performans algi seviyelerinin nedenlerine dair arastirmalarin yapilmasi

tavsiye edilmektedir.

Kanji'nin (2002) Is Mikemmellik Modelini temel kaynak alarak, dis
miisterilerin alg1 seviyelerini 6lgmeye yonelik hazirlanan Hastane Performans Olgiim
Olgeklerinin, metodolojiyi gelistirmek amaciyla, daha giivenilirligi yiiksek araglar
haline getirilmesinde yarar goriilmektedir. Araclar, icerik gegerliligini artirmak ve

Onyargiy1 azaltmak amaciyla acik uclu sorularla desteklenmelidir.

Icerik gecerliligini artirmak amaciyla, SKS’yi derinlemesine igeren, yeni anket
formlart olusturulmalidir. Sonu¢ Ol¢limlemelerine vurgu yapilan, objektif Slgtimleri
kapsayan ve bunlar1 daha kapsamli hale getiren, Orgiitiin mali 6l¢timlerini de igeren

daha kapsamli ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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Aragtirmanin bulgularinin hem teorik hem de yonetimsel perspektiflere katki
saglayacag diistiniilmektedir. Teorik agidan bakildiginda, bu arastirmadan elde edilen
sonuglar, kalite gelistirme teorileri hakkinda bilgi birikimine ampirik kanitlar sunarak
bu teorileri destekleyen onceki literatiirle tutarlilik gostermektedir. Yonetimsel anlamda
da saglik orgiitlerinde performans degerlendirmelerinde holistik agidan yaklagimda

bulunulmasi geregine destek verir mahiyettedir.
Sonug itibariyle arastirma:

v' Topluma sunulan hizmetlerin standartlarini iyilestirmek amaciyla
Toplam Kalite Yonetimi girisimlerini tesvik etmektedir.

v Yeni gelistirilen Saglkta kalite Standartlari’nin giivenilirligini ampirik
olarak desteklemektedir.

v Saglikta Kalite Standartlarinda iyilestirme firsatlarini ortaya koymakta,
SKS’nin uluslararasi alanda akreditasyon ¢abalarini desteklemektedir.

v Hastanenin uygulamis oldugu performansi dlgmeye yonelik bir yontem

sunarak; ¢cok yonlii ve birbiriyle iligkili bir bakis agis1 getirmektedir.
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Tel: 01-682666- ext:5000

Fax: 01-681081
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EK 2: IC MUSTERI ANKET SORULARI

Kanji’nin is Miikemmeliyet Olcegi (KIMO)

(Saghk Hizmetini Sunanlar Perspektifinden Degerlendirme)

Liitfen agsagidaki her bir ifade igin, sizi en iyi ifade eden kutucugu

isaretleyiniz.
Liderlik Cok Az Cok Fazla
—
Kriterler 1|2 8 19 |10
1 Liderler bizzat kalite
performansinda sorumluluk
alirlar.
2 Kalite hastane ¢apinda genis bir
stratejik plana baglidir.
3 Ust yonetim kalite konusunda
ornek davranig sergiler.
4 Boliimlerin ve kliniklerin baginda
bulunan kisiler kalite
gelistirmede Oncil rolii oynarlar.
5 Hastanenin kalite hedefleri
acikca belirlenmistir.
6 Kalite degerleri diizenli bir
sekilde yonetime entegre
edilmistir.
Miisteri Memnuniyeti Cok Az Cok Fazla
—
Kriterler 1|2 8 (9 |10
7 Hastane hasta beklenti ve

bir mekanizma gelistirir.

ihtiyaglarini belirlemeye yonelik

stirede yamit verebilecek bir
sistem Kkurar.

8 Hastane hasta ihtiyaglarina kisa

saygl ile saglanir.

9 Hasta saglig1 sefkat, nezaket ve
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Dis Miisteri/ Hasta Tatmini Cok Az Cok Fazla
—
Seri No. | Kriterler 1 (213 8 19 |10
10 Hastanenin vizyon ve stratejik
plan1 hasta odaklidir.
11 Hastanenin hasta memnuniyeti
tizerine siirekli bir ¢abasi vardir.
12 Hastane miisteri (hasta)
farkindalig1 ve hizmetler
hakkinda egitim vermektedir.
13 Hastane sikayetleri ele alma,
¢ozme Ve geri bildirim
kullanarak hizmet sunumunun
iyilestirilmesinde etkilidir.
14 Hastane hasta memnuniyetini,
hastaya deger vermeye baglar.
i¢ Miisteri/ Personel Tatmini Cok Az Cok Fazla
—

Seri No. | Kriterler 1123 8 19 |10
15 Hastane kendi personeline deger

verir ve destekler.

16 Hastane, personelinin
ihtiyaglarini karsilamay1 kendine
vazife bilir.

17 Hastane personelinin kendisini
gelistirmesini ve gorevinde terfi
etmesine firsat saglar.

18 Hastane personeline deger verir
ve onu takdir eder.

Rasyonel Yonetim Cok Az Cok Fazla
Seri No. | Kriterler 1123 8 19 |10
19 Hastane yonetimi sunulan

hizmetlerin yerindeligi, etkinligi
ve kalitesini analiz eder.

20 Hastane yonetimi bilgi gelistirme
ve performans dl¢iim
sistemlerine yatirim yapar.

21 Hastane yonetimi,
degerlendirmelerden elde edilen
bilgileri strateji gelistirme ve
stratejileri gézden gecirmede
kullanir.
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is Siireci

Cok Az

Cok Fazla

Seri No.

Kriterler

8

9

10

22

Hastane, siire¢leri hasta
memnuniyeti agisindan tanimlar.

23

Hastane, siire¢leri en yiiksek
kalitede hizmet sunmak amaciyla
diizenlemeye gider.

24

Birbirinden bagimsiz gérevler
etkili bir sekilde koordine edilir.

25

Bilgiler siiregleri
degerlendirmek ve gelistirmek
amaciyla bir araya getirilir.

26

Hastane etkili bir risk yonetimi
siirecine sahiptir.

Ol¢me

Cok Az

Cok Fazla

Seri No.

Kriterler

10

27

Hastane ¢ok kapsaml
performans gostergelerini
tammlar ve dlgtimlemeler

yapar.

28

Hastane diizenli olarak hasta ve
hasta yakin1 memnuniyet
degerlendirme metotlar1
kullanir.

29

Hastane diizenli olarak personel
beklentileri ve memnuniyetlerini
Olger.

30

Hastane, siire¢ ve hizmet
alanlarinda en iyi basariy1
yakalamis rakipleriyle
karsilagtirma yapar.

31

Hastane sunulan hizmetleri ve
kurumsal yonetimi gelistirmek
amaciyla gostergeler ve dlgiimler
kullanir.

insan Odakh Yoénetim

Cok Az

Cok Fazla

Seri No.

Kriterler

8

9

10

32

Hastane, kalite politikasini
destekleyen insan kaynaklari
yOnetimine sahiptir.

33

Hastanenin en kaliteli saglik
personelini ve diger personeli ise
alma ve iste tutmada etkili bir
politikas1 vardir.

34

Hastanenin lider ve personel
arasindaki uyumu saglayan
uygun bir personel
degerlendirme sistemi vardir.

35

Personelin kalite gelistirmeye
katkida bulunmasi tesvik edilir.
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Takim Calismasi Cok Az Cok Fazla
Seri No. | Kriterler 1|2 8 19 |10
36 Personelin takim ¢aligmasi tegvik

edilir.

37 Hastane organizasyonel diizeyde
ve birimler arasinda agik
iletisime imkan tanir.

38 Takimlar islevsel problemleri
¢6zmek i¢in kullanilir.

insan Kaliteyi Yaratir Cok Az Cok Fazla
Seri No. | Kriterler 112 8 19 |10
39 Her diizeydeki personel kendi

iserini basaril1 bir sekilde
ylriitebilecek 6zel bilgi ve
tecriibeye sahiptirler.

40 Idareci, yonetici ve birim
sorumlularina kalite egitimi
verilir.

41 Kaliteyle alakali egitim biitiin
saglik personeli ve yonetici
personelin tamamuina verilir.

42 Personel ve ekipler kalite
gelistirmeye olan katkilarindan
dolay1 anlamli bir sekilde
odiillendirilir.

43 Personel kaliteli hizmet sunmak
amaciyla igbirligi i¢indedir.

Siirekli Gelisim Cok Az Cok Fazla
Seri No. | Kriterler 12 8 19 (10
44 Hastane stirekli gelisim kiiltiirine

sahiptir.

45 Hastane gbzlem yapar ve hasta
talepleri ve beklentilerindeki
degisikliklere gore yanit verir.

46 Hastane siire¢ ve hizmetlerin
kalitesini artirmak amaciyla arag
ve yontemlere bagvurur
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Siirekli Gelisim Cemberi Cok Az Cok Fazla
Seri No. | Kriterler 1 12|3(4|5|6 |7 |8 |9 |10
47 Hastane gelisim i¢in hedefler

belirler.

48 Gelisim alanlar1 tanimlanur,
gelisim planlar1 uygulanir ve
degerlendirilir.

49 Hastanenin hasta, hasta yakinlar1

ve personelinin dnerilerini
topladig1 aktif bir sistemi vardir.

50 Hastane ge¢mis performans
seviyeleri ve mevcut kalite
seviyelerini diger hastanelerin
performans seviyeleri ile

karsilastirir.

Onleme Cok Az Cok Fazla
Seri No. | Kriterler 1 12|3|4|5|6 |7 (8 (9 |10
51 Hastane kalite standartlarina

uyarak olasi sorunlari 6nlemeye
caligir.
52 Hastalar( miisteriler), tiim saglik

personeli yeni hizmet alanlart,
prosediir ve yontem
planlamasinda katki saglarlar.

53 Herhangi bir problem ortaya
¢iktiginda problemin dziine inilir,
analiz edilir ve probleme ¢6ziim

getirilir.

Orgiitsel Miikemmellik Cok Az Cok Fazla
Seri No. | Kriterler 1 (2|3 (45|67 |8 |9 |10
54 Hastane hedeflerine

ulasmaktadir.
55 Hastane uluslararasi saglik kalite
standartlarina yamt vermektedir.
56 Hastane degismekte olan

sagliktaki taleplere yanit
vermektedir.

57 Hastane insana yatirim
yapmaktadir.

58 Hastane, hasta ve diger paydaslar
arasinda iyi bir imaja sahiptir.

59 Hastane toplumun refahina katk1
saglamaktadir.

EK 3: HASTA VE HASTA YAKINLARI ANKET SORULARI

Hastane Performans Olciimii
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(Hasta ve Hasta Yakinlarinin Perspektifinden Degerlendirilmesi)

Orgiitsel Degerler Cok az Cok Fazla
—
Seri No. |Kriterler 1 (2|3 (45|67 |8 |9 |10
1 Hastane hastanin inang ve

degerlerine saygi gosterir.

2 Hastane hastaya ait gizli kalmasi
gereken saglik bilgilerini
muhafaza eder.

3 Hastane hasta haklar1 ve
sorumluluklar1 hakkinda hasta ve
hasta yakinlarini bilgilendirir.

Siire¢c Miikemmelligi Cok Az Cok Fazla
—
Seri No. |Kriterler 1 1(2|3|4|5|6 1|7 |8 (9 |10
4 Hemsire tedavi uygulamadan

Once hastaya ismiyle hitap eder
veya hastanin adinin yazil
oldugu bilezigi kontrol eder.

5 Hastanede hastanin hastaligina
uygun olarak diizenli bir sekilde
gida sunulmaktadir.

6 Uygulanan tedavi hastaya
aciklanmaktadir.
Orgiitsel Ogrenme Cok Az Cok Fazla
—
Seri No. | Kriterler 1 (2|3 (45|67 |8 |9 |10
7 Doktorlar, hemsireler ve diger

saglik personeli hastalara iyi bir
saglik hizmeti sunmak igin
isbirligi icinde ¢aligirlar.

8 Hastane personeli sikayet, 6neri
ve memnuniyetini iletebilecegi
yollar hakkinda hastay1

bilgilendirir.
Hasta Memnuniyeti Cok Az Cok Fazla
—
Seri No. |Kriterler 1 12|3(4|5|/6 (7 |8 |9 (10
9 Doktorlar hastanin

anlayabilecegi sekilde hastalik
durumuyla ilgili hastaya bilgi

verir.

10 Doktorlar hastaya yeterli zaman
ayirir.

11 Hastane hastaya gida tercihinde

farkli segcenekler sunar.
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Skorkart Miikemmelligi Cok Az Cok Fazla
Seri No. |Kriterler 1 (2(3(41|5]|6 |7 [8 ]9 |10
12 Hastane hastasina 6nem Verir.

13 Hastane hastasina giivenli ve

konforlu bir hizmet sunar.

14 Hastane hastasina Kkaliteli bir
ekiple, kaliteli hizmet sunar.

15 Hastane hastanin haklarini korur.
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