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ONSOZ

Insanlik tarihi boyunca insanoglunun iizerinde galistign ve dncelikli olarak
tizerinde durdugu konularin basinda saglik kavrami yer almaktadir. Saglik kavrami
tarihsel siire¢ igerisinde devletlerin vatandaslarina sunmus oldugu en Onemli
hizmetler arasinda da yerini almistir. Saglik hizmetleri konusu devletlerin ilgili
organlar1 vasitasiyla zaman icerisinde islerlik kazanmig ve bu konuda ciddi harcama
ve yatirimlar yapilmistir. Saglik hizmetleri konusuna bu kadar énem verilmesine
ragmen hizmetin sunumu noktasinda bir takim sikintilarda yasanmaktadir. Ozellikle
son yillarda adindan sikca bahsedilen ve saglik hizmetlerinin sunumunda ciddi
elestirileri beraberinde getiren hasta gilivenligi kavrami, saglik hizmetlerinin
sunumunda farkli bakis agilarin1 da beraberinde getirmistir. Saglik hizmetlerinde
oldukga 6nemli bir konuma sahip olan insan faktoriiniin yapmis oldugu hatalarin artis
gostermesi ve bu hizmetten faydalanan bireylerin ciddi zararlar gdrmesi, hasta
giivenligi  konusunu hiikiimetlerin glindemine tasimistir. Baglatilan kalite ve
akreditasyon caligsmalar1 ile saglik hizmetleri sunumundaki hatalarin onlenmesi ve
dolayistyla hastalarin daha saglikli ve daha giivenli sekilde saglik hizmetlerinden

faydalanmas1 hedeflenmektedir.

Bu calismada hizmet kavrami ve saglik hizmetleri ile ilgili temel kavramlar,
Tiirkiye ve diinyadaki saglik hizmetleri konusu irdelenmis; hasta giivenligi, saglik
hizmetlerinde kalite ve akreditasyon kavramlari detayli olarak irdelenerek, saglik
hizmetleri sunumda kalite ve akreditasyonun, hasta giivenliginin saglanmasi
siirecindeki 6nemine dikkat c¢ekilmeye calisilmaktadir. Ayrica, Ankara ilinde
iki hastanede gergeklestirilen saha calismasi ile de ilgili hastanelerde ytiriitiilmekte
olan hasta giivenligi calismalari mukayeseli olarak degerlendirilmis ve konuya farkli
bir bakis agisi kazandirilmaya caligilmistir. Bu kapsamda yiiriitiilen ¢aligmanin
bundan sonraki caligmalara 1s1k tutmasini ve diger arastirmacilara yararli olmasini

dilerim.
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OZET

SAGLIK KURUMLARINDA HASTA GUVENLIGININ SAGLANMASINDA
KALITE VE AKREDITASYON CALISMALARININ ONEMI:
ANKARA iLINDEKIi iKi HASTANEDE HASTA GUVENLIGi

CALISMALARININ DEGERLENDIRILMESINE YONELIK MUKAYESELI

BiR UYGULAMA

Saglik hizmetlerinin sunumu siirecinde risk faktoriiniin yiiksek olmasi ve son
yillarda saglik hizmetleri sunumunda tibbi hatalarin artis gostermesi, saglik
hizmetleri sunumundaki kalite ve standartlarin gozden gecirilmesini ve hasta
giivenligine yonelik ciddi ¢alismalar yapilmasini zorunlu hale getirmistir. Bireylere
zarar verebilecek hatalarin onceden belirlenebilmesi ve Onlenebilmesi i¢in saglik
kurum ve c¢alisanlarina biiylik sorumluluklar diismektedir. Bu noktada saglik
kurumlar1 biinyesinde yliriitiilecek olan kalite ve akreditasyon c¢aligmalari bireylerin
daha saglikli ve daha gilivenli sekilde saglik hizmetlerinden yararlanmasini

saglayabilecektir.

Bu ¢alismada, hasta gilivenliginin saglanmasi siirecinde kalite ve akreditasyon
calismalarinin 6nemi konusu incelenmis; bu kapsamda hizmet kavrami ve saglik
hizmetleri ile ilgili temel kavramlar; Tiirkiye ve diinyadaki saglik hizmetleri; hasta
giivenligi, saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon kavramlari da detayli olarak
irdelenmistir. Son bdliimde ise Ankara ilindeki iki hastanede yapilan arastirmada

elde edilen veriler mukayeseli olarak degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hizmet, Kalite, Saglik Hizmetleri, Toplam Kalite Y 6netimi,

Akreditasyon, Hasta Giivenligi, Tibbi Hata, Hasta Giivenligi
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ABSTRACT

SIGNIFICANCE OF QUALITY AND ACCREDITATION STUDIES FOR
PROVIDING PATIENT SAFETY IN HEALTH INSTITUTIONS: A
COMPARATIVE PRACTICE FOR THE EVALUATION OF PATIENT
SAFETY STUDIES IN TWO HOSPITALS IN ANKARA

High risk factor in the provision of health services and recently increased
medical errors in the provision of health services have led to reviewing of quality and
standards in offering health services and the performance of serious studies for
patient safety. A great responsibility rests with health institutions and their personnel
for the pre-detection and prevention of errors that may harm individuals. In this
respect, quality and accreditation studies to be carried out within the body of health
institutions shall enable individual to utilize the healthcare facilities in a more

healthy and safe way.

In the present study, the significance of quality and accreditation studies in
the process of ensuring the patient safety was pointed out; and in this regard, the
concept of offering service and basic concepts in healthcare services; healthcare
services in Turkey and in the world, patient safety, concepts of quality and
accreditation in healthcare services were thoroughly examined. In the last part, the
data obtained from the research carried out in two hospitals in Ankara are

comparatively evaluated.

Key Words: Service, Quality, Healthcare Services, Total Quality Management,
Accreditation, Patient Safety, Medical Error, Patient Safety
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GIRIS

Tip Oncelikle hastalarin sagligina odaklanan ve miimkiin oldugunca kisileri
hastaliklardan koruyan bir bilim dalidir. “Oncelikle zarar vermeyiniz” tibbin ilk
Ogretilerinden biridir. Tip, yaklagik 3000 yildir bir bilim dali olarak kabul edilmekte
ve diinyada saglk hizmetlerine ¢ok biiyiik paralar harcanmaktadir. Ornegin; 1997
yilinda sadece tibbi cihazlara harcanan paranin 120 milyar dolar oldugu tahmin
edilmektedir. “Insan” ise bu sistemleri kullanan ve hata yapma olasilig1 olan, tiim

sistemin kritik bir bilesenidir (Y1ildirim, 2005: 34).

Son zamanlarda saglik hizmetlerinin sunumunda Onemli bir faktdr olan
insanin yapmis oldugu hatalar nedeniyle saglik hizmet sunumu, kalitesi ve hastalarin
giivenligi gibi konular ciddi sekilde irdelenmeye ve elestirilmeye baslamistir.
Yasanan bu siirecte saglik hizmetlerinin gézden gecirilmesi, hastalarin giivenliginin
saglanmast ve istenen kalite Olgiitlerine ulagabilmek amaciyla akreditasyon
programlar1 llkelerin saglik sektorleri agisindan ilgi ¢ekmeye ve hiikiimet
programlarina girmeye baslamistir. Ulkemizde de uluslararasi arenada kabul goren
akreditasyon standartlarinin uygulanabilmesi amaciyla ¢alismalar baglatilmistir. Bu
cercevede arastirma konusunun, hasta gilivenliginin saglanmasinda kalite ve
akreditasyon ¢aligmalarinin 6nemini ortaya koymasi acisindan literatiire katki

saglayacagi diislinlilmektedir. Bu baglamda ¢aligma 3 boliimden olusmaktadir.

Arastirmanin birinci boliimiinde hizmet kavrami ve saglik hizmetleri ile ilgili

temel kavramlar, Tiirkiye ve diinyadaki saglik hizmetleri konusu irdelenmistir.

Aragtirmanin ikinci boliimiinde hasta giivenligi, saglik hizmetlerinde kalite ve
akreditasyon kavramlar1 detayl olarak irdelenerek, saglik hizmetleri sunumda kalite
ve akreditasyonun hasta giivenliginin saglanmasi siirecindeki Onemine ve

gerekliligine dikkat ¢ekilmistir.



Ugiincii béliimde ise Ankara ilindeki iki hastanedeki hasta giivenligi
calismalarini mukayeseli olarak degerlendirmek amaciyla yapilmis olan anket

caligmasinin bulgular1 degerlendirilmistir.

Calisma hazirlanirken, Oncelikle literatiir taramasi yontemi kullanilarak
calisma konusuyla ilgili yayinlar degerlendirilmistir. Bu baglamda bilimsel kitaplar,
siireli yaymlar ve internet doklimanlari incelenmistir. Degerlendirilen yayinlarla

konuya iliskin kavramsal bir ¢ergeve ¢izilmistir.



BiRINCi BOLUM

HiZMET KAVRAMI, SAGLIK HiZMETLERI, TURKIYE VE DUNYA’DA
SAGLIK HiZMETLERININ DURUMU

1.1. HIZMET KAVRAMI

Insanla dogrudan ve dolayl1 olarak ilgili her konuda hizmetten sdz edilebilir.
Dolayisiyla ¢ok degisik tiirde ve nitelikte hizmetle karsilasilir. Biitiin bu hizmet
tiirlerini kapsayacak bir tek tanim yapmak oldukca zordur. Bu nedenle bazi hizmet

tanimlarini ele alarak hizmet kavramini inceleyecegiz.

Amerikan Pazarlama Birligi (AMA), hizmeti; “pazara sunulan veya mallarin
satisina bagl olarak saglanan faaliyet, fayda, doyumlar” seklinde tanimlamaktadir

(Dinger, 1998: 433).

Hizmet, fiziksel olarak sahip olunamayan bir ig, hareket veya ¢abayi iceren

soyut mamullerdir (Uner, 1994: 43).

Hizmet; tliketici ihtiyaglarinin tatmin edilmesi amaciyla meydana getirilen
maddi niteligi olmayan {iriin, zaman, yer, bicim ve psikolojik yararlar saglayan
ekonomik faaliyet; tiiketicilerin miilkiyetle iligkisi olmaksizin satin aldiklar1 faydalar

olarak tanimlanabilmektedir (Kuriloff vd., 1993: 247).

Kotler ise hizmeti; “bir grubun digerine sunabilecegi, 6zellikle soyut ve
herhangi bir seyin miilkiyetini gerektirmeyen bir faaliyet veya yarar” seklinde ifade

etmektedir (Dinger, 1998: 434).

Bagka bir ifadeyle hizmet; “ayri ayr1 tanimlanabilen baska bir mal veya
hizmetin satisina bagli olmaksizin ve ihtiya¢c giderici olarak sunulan soyut

etkinliklerdir” (Stanton, 1984: 676).



Hizmet, kisi ve makinelerin, insanlarin ve araglarin c¢abalariyla yarattigi,

miisterilere  direkt fayda saglayan fiziksel varligi olmayan iriinlerdir

(Uzerem, 1997: 11).

Daha kisa bir tanimlama ile hizmet, “pazara sunulan veya mallarin satisina bagh
olarak saglanan faaliyet, fayda ya da doyumlardir” seklinde tanimlanabilir

(Dinger, 2003: 457).

Hizmetler soyut olduklar1 i¢in tiiketiciler tarafindan bir fayda veya tatmin
olarak algilanirlar. Bu anlamda “hizmet, insan ve makineler tarafindan insan
gayretiyle iiretilen ve tiliketicilere dogrudan fayda saglayan ve fiziksel olmayan

irlinler” olarak tanimlanmaktadir (Karahan, 2000: 21).

Gergekte insan ihtiyacin1 gideren ve fiziki olmayan her faaliyetin hizmet
olarak nitelendirilmesi daha dogrudur. Ciinkii bir bagkasinin ihtiyacin1 gidermek i¢in
yapilan bir faaliyette, o faaliyetin herhangi bir mamule bagli olmasi veya olamamasi,
hizmetin niteligini degistirmemektedir. Ancak herhangi bir mamule bagli olarak
sunulan faaliyetin, hizmet olarak nitelendirilebilmesi i¢in onun belirli bir fiyatinin
olmasi ve ayrica satisa arz edilmesi gerekir. Aksi takdirde mali tamamlayan bir iglem

olarak degerlendirilir (Dinger, 1998: 434).

Hizmet ister bireylerin, isterse makinelerin (teknolojik araglarin) aracilig1 ile
gerceklestirilsin, sonugta fiziksel bir varligt olmayan ve insanlarin (miisterilerin)
gereksinimlerini karsilamaya yonelik eylemlerin tiimiidiir. Hizmet organizasyonlari
ise, egitimden, saglik ve iletisime, bankacilik, havayolu, sigortacilik ve turizme kadar

genis bir yelpazede yer almaktadir. (http://www.guyad.org, e.t. 20.09.2008).

Yukarida yapilan tanimlardan da anlasilacagi gibi, hizmet kavraminin dogasi
geregi soyut bir kavram olusu, hizmetin tanimlanabilirlik derecesini oldukca
zorlagtirmaktadir. Gegmisten giinlimiize degin yapilan tanimlamalar1 Tablo 1.1.
yardimi ile inceleyip, hizmet kavramina iliskin tarihsel siirecte yapilan tanimlari

yakindan gorebiliriz.



Tablo-1.1: Hizmetin Tarihsel Tanimlari

Fizyokratlar (-1750) Tarimsal liretim digindaki tiim faaliyetler
Adam Smith(1723-90) Somut (dokunulabilir) sonu¢lanmayan tiim faaliyetler
J.B.Say(1767-1832) Uriinlere fayda ekleyen, tiim imalat dis1 faaliyetler

Alfred Marshall(1842-7924)  Yaratildig1 anda varlik bulan mallar

Bat tilkeleri(1925-1960) Bir malin bi¢iminde degisiklige yol agmayan hizmetler
Cagdas Bir malin bi¢iminde degisiklige yol agmayan bir faaliyet

Kaynak: Oztiirk, 1998: 2.

Bugiin artik hizmetler, giizellik salonlarinda verilen hizmet etkinliklerinden,
sigorta isletmelerinin sundugu hizmetlere kadar c¢ok genis alana yayilmis, g¢ok
cesitli heterojen etkinlikleri kapsamaktadir. Ornegin, hizmet; bir fikir, eglence, bilgi,
miisterinin goriinilisiinde bir degisme, sosyal bir yenilik, bulunabilirlik, yiyecek,
giivenlik ya da benzeri seyler olabilir. Bu bakimdan, hizmet olgusu oldukc¢a

karmagik ve tanimlanmasi gii¢ bir kavramdir.

Bazi aragtirmacilar, genel kabul gormiis bir tanimin bulunmadigini, diger bir
kisim arastirmacilar da boyle bir tanimin gelistirilemeyecegini belirtmektedirler.
Hizmet isletmelerinin yonetimi konusunda bilgi birikimini engelleyen faktorlerden
biri hizmetin iyi tanimlanmis kavram olmamasidir. Fakat hizmet, ¢ok genel olarak,”
tiretildigi yerde tiiketilen bir is veya eylem, bir performans, sosyal olay veya caba

olarak tanimlanabilir (Uygug, 1998: 8).

1.2. HIZMET SEKTORUNE GENEL BiR BAKIS

Hizmet sektoriinin biliylimesi post endiistriyel ekonominin en belirgin
ozelliklerinden biridir. Tarihsel silirece bakildiginda asamali olarak isgiicliniin
tarimdan iiretime ve ondan sonra da iiretimden hizmet sektoriine dogru kaydigi
goriilmektedir. Ozellikle son 20 yildir hizmet sektérii ekonomik yapmin en dinamik

unsurlarindan birini olugturmaktadir (Akgemeci, 2007: 348).



Hizmet sektoriiniin gelismesi, ikinci diinya savasindan sonra hizlanmistir.
Bu hizlanmanin en 6nemli nedenlerinden birisi, endiistri sektoriinde uygulanan
yonetim ve isletmecilik tekniklerinin hizmet sektoriinde de kullanilmaya baglamasidir.
Bugiin modern toplumlarda hizmet sektdriiniin biiylkligi bir {ilkenin gelismislik

derecesini Olgen kriterlerden biri olarak kabul edilmektedir (Karafakioglu, 1998: 111).

Uzun dénemli analizler, isgiicliniin gelismis endiistri lilkelerinde tarimdan nasil
keskin bir bi¢imde hizmet sektorlerine gegtiginin 6rnekleriyle doludur. 1900 yilindan
giiniimiize isgiiclinlin sektor dagilimiyla ilgili yapilan incelemelerde, asrin basinda
Japonya’da tarim istihdaminin %68, ABD’ de %44, Ingiltere’de %19 oldugu tespit
edilmistir. 1990°da aym oranlar Japonya’da %7, ABD’de %3 ve Ingiltere’de %2’dir.
Bu degisme ile ilgili mukayese edilebilir oranlar Fransa, Almanya ve italya’da 1950
yilina aittir. Bu {ilkelerde 2. Diinya Savasi’ndan sonra ortalama %32 olan tarim sektorii

istihdami, 1990’larda %6’ya diismiistiir.

ABD’de imalat sanayi istihdammin 1920’lerde tarim istihdami %30
seviyelerini korurken, %27 ile en yiiksek noktasina ¢iktig1 belirlenmistir. Ingiltere’de
imalat sanayi istihdami 1900’lerde %33 oraninda bulunmaktadir ve bu oran 1960’lara
kadar aynm1 seviyesini muhafaza etmistir. Savas sonrasi donemde biitiin bu 6 iilkede
imalat sanayi istthdaminda dikkat cekici bir diisme goézlenmistir. 1990 yilinda
Ingiltere’de imalat sanayi istihdami 1956 seviyesinin asag1 yukari yarisina diigmiistiir.
Hatta, Almanya’da diinya standartlarina gore imalat sanayi istihdami istisnai olarak
cok yiiksek seviyede olmasina ragmen, 1969 yilinda %45 olan bu sektor istihdamu,
1990°da %30 oranina diigsmiistiir. Boylece hizmet sektorleri, sadece tarimdan ve imalat
sanayinden bu sektore transfer olanlar1 degil, is giiciindeki net artiglara da istthdam

imkan1 saglamistir (http://www.ekodialog.com, e.t. 08.10.2008).

Gelismis tlkelere bakildiginda gayri safi milli hasilalarinin biiylik kisminin
hizmet sektoriinden {iretildigi ve yillar itibariyle bu paym arttigi goriilmektedir.
Genel olarak bir iilke ekonomisi gelistikce ve endiistrilesme diizeyi arttikca
hizmetlerin 6nemi ve payr hizla artmakta, hatta bu artis endiistridekinden

daha hizli olmaktadir (Mucuk, 2001, 324). Gelismis iilkelerin ulusal gelirin %70 i



hizmet sektoriinden saglanmakta ve hizmet sektoriindeki gelismislik oteki

sektorleri geride birakmaktadir (Islamoglu, 1999: 27).

Giliniimiizde hizmet sektdriiniin 6nemi giin gectikce artmaktadir. Dolayisiyla
en hizli gelisen teknolojiler ve yenilikler de bu sektérde goriilmektedir.
Bu gelismelerin gostergesi, Ozellikle gelismis iilkelerde klasik sanayi ve klasik
imalatcilik anlayisindan wuzaklasilmasi, bu klasik anlayisin yerini hizmet
anlayisinin almasi ile bilim ekonomisi ve hizmet sektdriine verilen 6nemin artigi
olmaktadir. Bu olgu 20. ylizyilin en belirgin degisikliklerinden biridir. S6z konusu
cagdas yaklasimda gelecekten beklenen, isletmelerin faaliyetlerini 6zellikli
tiriinler ile bilgi ve hizmet alanlarinda yogunlastiracagi yoniindedir. Bu konudaki
egilimler, A.B.D. ve Iskandinav iilkeleri gibi gelismis iilkelerin ekonomik
faaliyetlerinin temel yapilarinda bir degisiklik yasadiklarini, deger yaratan
sektorlerin oranlarinin degistigini ve artik bu iilkelerin gayr1 safi milli hasilalarinin
yaklasik ticte ikisinin tarim ve sanayii digt faaliyetlerden geldigini gostermektedir

(i¢z vd., 1999: 27-40).

Tiirkiye’de hizmet ticaretine bakildiginda, 1980°1i yillardan sonra ticaretin
serbestlestirilmesi yoniindeki egilimlerin de etkisiyle 1990’1 yillara kadar %5.1°lik
bir biiylime goriilmiistiir. 1990-1998 yillar1 arasinda ise, yilda ortalama %5.4
oraninda bliylimiistiir. Tiirkiye’nin hizmet ihracat gelirlerindeki en 6nemli kalem
turizmdir. Turizm gelirlerini uluslararast anlagmalarin  %9’luk kismina sahip
olan insaat ve miiteahhitlik firmalar1 izlemektedir. Ugiincii 6nemli kalem
ise tasimaciliktir. Tiirkiye’de hizmet sektorii uzun yillardir en Onemli sektor
konumundadir (tarim, sanayi ve hizmet sektorleri ele alindiginda). Hizmet
sektoriiniin GSMH i¢inde aldig1 pay 1963 yilinda %46.3 iken, bu pay 1987 yilinda
%357.9’a ulasmistir. Bu tarihten itibaren bu pay %57-59 arasinda sabitlenmistir ve
2000 yilinda %58.3 olarak gerceklesmistir. Tirkiye 1997 yilinda 19.2 milyarlik
hizmet ihracati yaparken, 8.1 milyar dolarlik hizmet ithalati1 gergeklestirmistir. Ayni
yil diinya hizmet ihracatinda Tiirkiye’nin aldig1 pay %1.5 iken ithalat orani ise
% 0.6’dir. Hizmet ihracati diger iilkelerde toplam ihracat i¢inde ortalama %19.3’liik
bir paya sahipken Tiirkiye’de bu oran %28.4 olarak ger¢eklesmistir. Tiirkiye’de



hizmet sektoriinde miiteahhitlik hizmetleri, bankacilik ve finans, tasimacilik, “back

office”, turizm énemli yer tutmaktadir (Igeme’den Bakis, 2002: 39).

Avrupa Birligi Komisyonunun “Tiirkiye’nin Birlige Uyeliginin Yaratabilecegi
Etkilere Iliskin Etki Raporu”nun ekonomik boyut kisminda iilkemizdeki hizmet
sektoriiniin gelisimiyle ilgili sdyle s6z edilmektedir; “Tiirkiye’de hizmet sektoriiniin
gelisimi GSYIH nin 6nemli dl¢iide artmasina neden olacaktir. Istihdamin ve katma
degerin hizmet sektoriine yonelisinin siirmesi ve bunun verimlilik artisina neden
olmas1 beklenmektedir. Tarim sektoriinden hizmet sektoriine gegis yalnizca
Tirkiye ekonomisinin yapisini AB ile uyumlu hale getirmekle kalmayacak ayni
zamanda, Ozellikle hizmet sektoriinde, Tek Pazara katilimdan dogan kimi etkiler de
yaratacak ve kayda deger ilave ekonomik biiyiimeye de yol agacaktir.”

(htpp://www.belgenet.com, e.t. 15.10.2008)

Ulkemizin kalkinmasina en dnemli katkilardan birini de hizmet sektdriiniin
sagladig1 goriilmektedir. Sektoriin GSMH i¢indeki payr 2003 yili i¢in %68,2 dir.
Diinyada sektorde yasanan serbestlesmenin iilkemiz firmalari agisindan da 6nemli

firsatlar yaratacagi diistiniilmektedir (http://www.igeme.org.tr, e.t. 15.10.2008).

1.3. HIZMETLERIN KARAKTERISTIK OZELLIKLERI

Hizmetleri, fiziksel mallardan farkli kilan belirli ayirt edici nitelikleri
mevcuttur.  Fiziksel — mallar,  milkiyetleri  almarak  islem  goriirler,
alinip, satilabilir, devredilebilir, depolanir ve farkli zamanlarda kullanilmak
(tiketilmek) tlizere saklanabilirler. Oysa, hizmetin bu tiir Ozellikleri yoktur

(http://www.akademikbakis.org, e.t. 20.10.2008).

Insan gereksinimlerini karsilayan, ancak somut olmayan cesitli araglara
hizmet adi verilir. Bir hizmetin ayirt edici 6zellikleri asagidaki gibi agiklanabilir

(Dinger, 1998: 435).



a) Hizmet Soyuttur (Soyutluk): Soyut kelimesi “fiziki boyutlar1 olmayan ve
bes duyu organiyla algilanamayan” anlamina gelmektedir. Bu yoniiyle hizmetin en
Oonemli 6zelligi soyut olmasidir. Ciinkii hizmet davraniglarla ortaya konulabilen bir

faaliyettir ve fiziki bir boyutu yoktur. Bu 6zelligine bagl olarak hizmet:

i) Kilogram, metre, litre gibi miktar ifade eden herhangi bir 6l¢ii birimiyle

tanimlanamaz.
ii) Bes duyu organiyla algilanamaz.

iii)Boliinemez. Verilecek hizmet alicisina nasil tanimlandi ise, o sekilde

sunulur ve lizerinde yapilacak degisiklik, hizmeti de degistirir.

b) Hizmet, hizmeti iiretenden aywrt edilemez (Ayrilmazlik): Mamuller dnce
tiretilip sonra satilirken, hizmetler iretildigi anda tiiketilir. Bu ylizden hizmet,

tireticisinden ayrilmaz bir biitiindiir. Dolayisiyla hizmet;
i) Birbirinden farkli pazarlarda ayni anda pazarlanamaz.
ii) Ayni anda ¢esitli hizmetler bir arada pazarlanamaz.
iii) Uretici ile tiiketici arasinda yakilik ve yiiz yiize iliski gerekir.

iv) Depolanamaz ve stoklama problemleri olamaz.

¢) Hizmetler standartlagtirilamaz (Degiskenlik veya Heterojenlik): Hizmet
oz, kalitesi, kapasite ve kapsami itibari ile degiskenlik gosterir. Bu degiskenlik
zamandan zamana, alicidan aliciya, iireticiden iireticiye, liretici ile tiiketici arasindaki

iligskiye, i¢inde bulunulan duruma gore olusabilir. Bu ylizden;

i) Hizmetin kalitesi 6nceden ve kesin olarak Olgiilemez.

ii) Hizmetin niteligi, onu {ireten insanin kabiliyeti ve kapasitesine baghdir.

iii) Sunulan hizmet miktar1 ile talep edilen hizmet arasinda denge kurmak her
zaman isletmenin elinde degildir. Talebin artmasi durumunda, hizmet arz1 yetersiz

kalirken; fazla hizmet arz1 talep olmadig1 zaman ekonomik kayiplara sebep olur.
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d) Dayaniksizlik: Hizmet alictya sunuldugunda hemen kullanilmazsa, depo
edilemedigi i¢in bosa gider (Mucuk, 2001: 289). Mallar hizmetlerden ayr1 olarak
once depolanir ve daha sonra satilabilirler. Hizmetler hazir olduklarinda bekletilerek
daha sonra satilamazlar. Ornegin; aksam icin hazir olan otel odalar1 kullanilmadan
bekletilerek daha sonraki bir tarihte kullanilamazlar. Bir ugagin koltuklar1 ugus
sirasinda dolu olmalidir, depolanarak daha sonradan kullanilamazlar. Dis hekimi,
hukuk¢u ve kuafor gibi hizmet saglayicilar randevu defterindeki bos zamanlari

yeniden kazanarak kullanamazlar (Hoffman vd., 1997: 36-37).

Sekil-1.1: Hizmetin Karakteristik Ozellikleri

Soyutluk Avrilmazhk

Hizmetler; goriilemez, Hizmetler onlar
tadilamaz, isitilemez, \ saglayana tarafindan
koklanamaz -W ayrilamaz
Degiskenlik /' \Dayamksuhk
Hizmetin kalitesi kim Hizmetler daha sonra
tarafindan nerede, ne zaman kullanilmak tizere

ve nasil verildigine baghdir depolanamaz

Kaynak: Akgemci, 2007: 358

1.4. HIZMETIN SINIFLANDIRILMASI

Hizmetlerin kapsam ve tiirlerinin farkli olmasi nedeni ile hizmetler farklh
agilardan ecle almmabilmekte ve farkli sekillerde siniflandirilabilmektedir.
Simiflandirmalarda hizmeti kimin {irettigi(insan — makine), hizmet liretimi aninda
alicinin hazir bulunmasini gerektirip gerektirmedigi, alicinin hizmeti ne amagcla
aldigi(kisisel veya oOrgiitsel), hizmetin bir mal ile birlikte ya da bir mala bagh
olmadan sunulmasina goére v.b. kriterler g6z Oniinde bulundurulmaktadir

(Dinger, 1996: 287).
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Hizmet pazarlamasina olan ilgi ve arastirmalarin ¢ogu mevcut fiziksel mal ve
hizmetlerin arasindaki farkliliklara odaklanmaktadir. Bu c¢abalarin sonucunda
hizmetleri diizenlemek i¢in hizmetlerin ortak 6zelliklerine, farkli bakis acilarina ve
kriterlere gdre yapilan bir¢ok siniflandirma yapilmistir. Bu siniflandirmalar asagida

basliklar halinde irdelenmistir (Akgemci, 2007: 355-356);

1.4.1. Pazarlama Amaclar1 Bakimindan

a) Destekleyici Hizmetler: Malin ya da hizmetin pazarlamasini kolaylastiran,
esas mala rekabet {stiinliigii kazandirmak ve pazari gelistirmek icin malla birlikte
sunulan, destekleyici hizmetlerdir. Hizmet bilesenleri {iretim mallar1 i¢in art1 bir
deger katmasi ile anlamli bir 6neme sahiptir. Satilan mala iliskin garantiler, malin

montaj ve taginma hizmetleri vb.

b) Dogrudan Hizmetler: Dogrudan hizmet olarak tiliketiciler ya da diger
alicilar tarafindan satin alinip kullanilan, herhangi bir fiziksel {irtinle iliskisi olmadan
pazarlanabilen saf hizmetlerdir. Bankacilik, sigorta hizmetleri, bakim hizmetleri,

ulastirma, muhasebe hizmetleri, giivenlik, seyahat rezervasyonu gibi hizmetler.

1.4.2. Hizmetlerin Hedefleri Bakimindan

a) Tiiketici Hizmetleri: Tiketicilerin nihai hizmet taleplerini karsilayan,
yasam kalitesini arttirmak ic¢in bireylere saglanan sosyal ve kisisel hizmetlerdir.

Saglik, avukatlik, kuafor, giizellik bakim1 vb.

b) Endiistri Hizmetleri: Hizmet kullanicisinin yine bir igletme oldugu bu
hizmetler, isletmenin faaliyetinde kullandig1 ya da destek aldig1 temel ya da yardimci
hizmetlerdir. Gerek imalat gerekse hizmet iireten bir ¢ok isletme bu hizmetlere
ihtiya¢ duymaktadir. Muhasebe hizmetleri, bankacilik hizmetleri, temizlik hizmetleri

bu gruba 6rnek olarak verilebilir.
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1.4.3. Kar Amach Olup Olmamasina Gore

a) Kar Ama¢ch Sunulan Hizmetler: Bu grup hizmetler, hizmet sunumu
sonrasinda maliyetleri karsilayacak ve gelir saglayacak belirli bir fiyat talep edilen

hizmetlerdir.

b) Kar Amagh Sunulmayan Hizmetler: Toplumsal yasami desteklemek ve
gelistirmek, sosyal fayda saglamak, dayanigma ve yardimlagma gibi amaglarla
organize edilmis hizmetlerdir. Saglik hizmetleri (aile planlamasi, koruyucu saglik
hizmetleri), egitim hizmetleri, kiiltiirel hizmetler (miize, hayvanat bahgesi),

yardimlasma dernekleri.

1.4.4. Uretim Teknolojisine Gore

a) Insana Dayali Hizmetler: Avukatlik, cocuk ve yash bakimi, kapicilik gibi
hizmetin hizmeti sunanla ayrilmazliginin ve ilgi baginin yiiksek oldugu hizmetler bu

gruba girer.

b)Teknolojiye Dayali Hizmetler: Hizmetin asil “pazarlanan nesne”,
mamullerin de onu destekleyici bir rol oynadigi hizmetler grubudur. Burada roller ilk
gruptakinin tam tersine donmiis bir durumu gosterir. Otomatik satig yapan mesrubat
makinesi, oto yikama makinesi, kuru temizleme, otobiis ve havayolu ile seyahat gibi

bu tiir hizmetlerde hizmetin yapilmasinda kullanilan alet ve cihazlar ¢ok 6nemlidir.

¢) Uriine Dayali Hizmetler: Mamulle birlikte onun tamamlayicisi, iiriiniin
performansinmi arttirict nitelikte veya rekabet avantaji saglayici ek unsurlar1 olarak

tiiketiciye sunulan garantiler, bakim-tamir, yedek parca, montaj vb. hizmetlerdir.

1.4.5.Miisteri ile Tliski Derecesine Gore

a) Kuvvetli Iliski: Hizmetin sunumu sirasinda hizmeti alan ile yakin iligki
gerektiren hizmetlerdir. Konaklama, saglik hizmetleri ve hava yolu tasimaciliginin
ornek verilebilecegi hizmetlerin sunumunda miisterilerin istek ve beklentileri ¢ok

daha fazla 6nemlidir.
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b) Zayif Iliski: Posta ve kargo hizmetleri, bakim ve tamirat hizmetleri bu
gruba girmektedir. Hizmetin sunumu sirasinda hizmeti alan ile devamli ve yogun

iligki s6z konusu degildir.
1.4.6. Hizmet Sunanin Nitelikleri Acisindan

a) Nitelikli/Profesyonel: Hizmeti sunanin hizmet ile ilgili egitime ve
yetkinlik diizeyine sahip olmasi gereken bu grup hizmetlerde, hizmetin kalitesi
hizmet sunamin niteliginden etkilenmektedir. Ornek olarak avukatlik, saglik

hizmetleri, muhasebe hizmetleri verilebilir.

b) Nitelikli/Profesyonel Olmayan: Bu grup hizmetlerde hizmeti sunanin
egitim diizeyi ve yetkinligi ¢ok fazla belirleyici degildir. Ev hizmetleri, temizlik

hizmetleri, toplu tasima bu gruba girmektedir.

1.5. SAGLIK KAVRAMI VE SAGLIK HiZMETLERI

Diinyanin bir ¢ok iilkesinde saglik hizmetleri, uzun yillar sadece hastaliklarin
tedavisi seklinde anlagilmig, ancak giderek cesitli hastaliklar mikroplarla miicadele,
cevre saglig1 ve hijyen konusundaki gelismeler ya da hastaliklarin bulagma siireci ve
stiresi konusundaki bilgilerin artmasi gibi nedenlerle saglik hizmetlerinin farkli
alanlarda yogunlastigi gozlenmistir. Birey saglhiginin toplum saghgi ile siki iliski
icinde oldugu anlasilarak genis halk kitleleri tarafindan tedavi hizmetlerin
yani sira koruyucu saglik hizmetlerine de daha fazla 6énem verilmeye baslanmistir

(Kurtulmus, 1998: 83).

Saglik ve saglik hizmeti sunumu, insan yasaminin siirdiiriilmesinde, yasam
kalitesinin yaratilmasinda ve korunmasinda 6zel bir 6neme sahiptir (Ogiit ve

Zerenler, 501).

Bir iilkenin en degerli serveti olan insanin, iktisadi faaliyetlere verimli bir
sekilde katilmasi icin dnce saglik sartlarinin iyilestirilmesi sonra egitim seviyesinin

yiikseltilmesi gerekmektedir (Serin,1972: 64).
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Diinya Saglik Orgiitii (WHO) anayasasinda saglik soyle tanimlanmistir:
“Saglik sadece hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, bedence, ruhga ve sosyal yonden
tam iyilik halidir.” Bu tanimda bedence ve ruhga iyilik hali sagligin bilinen yoniidiir.
“Sosyal yonden tam iyilik hali” yeni ve agiklanmasi gereken bir kavramdir. Bu
kavrami aciklayabilmek icin sagligin sadece kisisel bir olgu olmadigini, toplumsal
yoniiniin de bulundugunu belirtmek gerekir. Kisinin sosyal yonden tam iyilik halinde
olmasinin 6n kosulu sosyal yasantisinin saglikli olmasidir. Calisma ve yasam
giivenliginin saglanamadigi, is bulma olasiliginin bulunmadigi, gelir dagilim
dengesizliginin yarattig1 huzursuzlugun giderilemedigi toplumlarda kisinin tam iyilik

halinde olmasi olanaksizdir (http://www.ttb.org.tr, e.t. 25.10.2008).

1948 yihinda kurulan Diinya Saglik Orgiitii (DSO), BM’nin saghk alaminda faaliyet
gosteren Orgiitlidiir. 19-22 Temmuz 1946 yilinda New York’da diizenlenen Uluslararasi
Saglik Konferansi’'nda BM’ye iiye 51 iilkenin temsilcileri ile FAO, ILO, UNESCO,
OIHP, PAHO, Kizilhag, Diinya Is¢i Sendikalari Konfederasyonu ve Rockefeller
Vakfi gozlemcileri DSO Anayasasi’m olusturmuslardir. Anayasa, 26 iiye iilkenin onaymimn
tamamlandigi 7 Nisan 1948’de yiiriirliige girmisti. DSO Anayasasi’nin temel ilkeler
boliimiinde DSO’niin amaci, tiim insanlarin miimkiin olan en {ist saglik diizeyine

ulagmalarn seklinde ifade edilmistir (Metin vd., 1997: 7-10).

Geleneksel anlayista, saglik kavrami, hastaligin olmayisi seklinde algilanmis
ve tanimlanmigtir. Tanimin bdyle yapilmasi hastalik kavramini 6n plana ¢ikarmus,
kisilerin/toplumlarin sagligi bu kavrama bagli olarak degerlendirilmistir. Hastalik
kavrami ise tarihin ¢esitli donemlerinde ve farkh kiiltiirlerde farkli algilanmustir.
Ornegin; yakin donemlere kadar Tiirkiye’de ishal bir hastalik olarak kabul
edilmemistir. Ayn1 sekilde, Sark Ciban1 ve Trahom yaygin oldugu toplumlarda
hastalik olarak algilanmamistir. Bu konudaki genel gelisim; zamanin ilerlemesi ve
kiltiir diizeyinin yiikselmesine kosut olarak, hastalik kabul edilen durumlarin
sayisinin artmasi yoniindedir. Hastalik kavramindaki bu gorecelilige ve degiskenlige
karsin, tip ¢evreleri hastalik kavramina bagli olmayan bir saglik tanimi yapamamis
ve sagligin tanimimi hastalik kavrami ile tanimlamak zorunda kalmislardir

(Akdur, 2000: 5).
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Saglik, evrensel ve en temel insan haklar arasinda, en 6ncelikli sirada kabul edilen
bir haktir. Saglik, toplulugun diger canlilarm yakindan ilgilendirdigi icin, kisiye
birakilamayacak kadar 6nemli bir konudur. Hak ve ytikiimliiliikler agisindan bakildiginda
da bir toplumsal miidahale alani olusturur (Fisek, A., 2001: 315).

Her insanin saglik ve hastalig1 agiklayis bicimi ve bedenindeki veya ruhsal
durumundaki normal dis1 belirtilere gosterdigi tepki farklidir. Sagliga verilen 6nem
her toplumda hakim olan degerler ve bu degerlere dayanan devlet yaklasimlarina
gore farkliliklar gostermektedir. Saglik politikalarinin amaclar1 saglik sisteminin
yapisi, organizasyonu, finansmani ve saglik hizmetlerinin sunumu bu yaklagimlara

gore belirlenmektedir (Okem, 1996: 72).

Saglik, diger mal ve hizmetlere bir¢ok acidan benzemez. Bu farkliliklarin
saglik kurumlarmin diizenlenmesinde, finansmaninda ve organizasyonunda olumlu
ve olumsuz anlamda tesiri vardir. Oncelikle, saglik diger mallardan farkli olarak
kisiler arasinda ticari miibadele araci olarak kullanilamaz. Saglik esas olarak ilahi bir
vergidir, diger mallar ireticiler tarafindan dretilip halka satilirlarken, bireylerin
saglik statiileri satin aldiklar1 bagka mal ve hizmetlerden de etkilenmekle birlikte,

biiylik oranda bireylerin kendilerinin irettigi bir durumdur (Kurtulmus, 1998: 20).

Giliniimiizde saglik hizmetlerinin seviyesi, llkelerin gelismisliklerinin bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir (T.C.Saglik Bakanligi Saglik 2006: 11).

Diinyanin bir ¢ok iilkesinde saglik hizmetleri, uzun yillar sadece hastaliklarin
tedavisi seklinde anlagilmig, ancak giderek cesitli hastaliklar mikroplarla miicadele,
cevre saglig1 ve hijyen konusundaki gelismeler ya da hastaliklarin bulagma siireci ve
siiresi konusundaki bilgilerin artmasi gibi nedenlerle saglik hizmetlerinin farklh
alanlarda yogunlastigi gozlenmistir. Birey saglhiginin toplum saghgi ile siki iliski
icinde oldugu anlasilarak genis halk kitleleri tarafindan tedavi hizmetlerin yanm sira

koruyucu saglik hizmetlerine de daha fazla Onem verilmeye baslanmistir

(Kurtulmus, 1998: 83).
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Kigilerin ve toplumlarin sagliklarmi korumak, hastalandiklarinda tedavilerini
yapmak, tam olarak iyilesmeyip sakat kalanlarin bagkalarma bagimli olmadan
yasayabilmelerini saglamak ve toplumun saghk diizeyini yiikseltmek i¢in yapilan planl
calismalarin tiimiine saglik hizmetleri denir (Oztek, 2001: 295).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) ise saghk hizmetlerini, “belirli saglik
kuruluslarinda degisik tip saglik personelinden yararlanarak toplumun gereksinim
ve isteklerine gore degisen amaclari gergeklestirmek ve bdylece kisilerin ve
toplumun  saglhik bakimimi her tirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle
saglama tlizere iilke c¢apinda oOrgiitlenmis kalic1 bir sistemdir” seklinde
tanimlamaktadir. Kisaca saglik hizmetlerini, gesitli saglik kurum kuruluslarinda
hastaliklarin teshis ve tedavisiyle insanlarin mevcut sagliklarin1 korunmas: i¢in
degisik tip saglik personeli tarafindan yiriitiillen cabalarin tiimii olarak da

tanimlayabilir (Akar vd., 2002: 190).

Saglik hizmetleri i¢in genel bir tanim vermek gerekir ise; "sagligin
korunmasi, hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyonu i¢in yapilan ¢alismalarin

tiimiine” birden saglik hizmetleri denir (Akdur, 2000: 5).

Saglhik hizmetleri, 12.01.1961 tarihli 224 sayili saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi hakkindaki yasada su sekilde tanimlanmaktadir: “Insan saghgina
zarar veren ¢esitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden
korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis

olanlarin ige alistirilmasi i¢in yapilan tibbi faaliyetlerdir (Turan, 2004: 3).”

Saglik hizmetleri, hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonu yaninda,
hastaliklarin 6nlenmesi ve toplum ve bireyin saglik diizeyini gelistirilmesi ile ilgili
faaliyetler biitlinii anlamina gelmektedir. Saglik hizmetleri, saglik kurumlar

tarafindan sunulmaktadir (Kavuncubasi, 2000: 34).

Saglik hizmetleri, bireye ve aileye dogrudan ve dolayli sunulan hizmetlerin

tiimiinli kapsar. Saglik hizmetlerinin amact;

1. Saglik talebi olusmasini saglamak,

2. Toplumun saglik standardini yiikseltmek,
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3. Kisilerin hasta olmamasi i¢in gerekli tedbirleri almak,
4. Hasta olanlarin en kisa siirede sagliklarma kavugmasini saglamak,
5.Hasta ve sakat olanlarin iyilestikten sonra uyumlarini-adaptasyonlarin

saglamaktir (S6zen, 2002: 2).

Saglik hizmetleri kisilerin saghiginin korunmasi, teshis, tedavi ve bakim igin
kisisel ve kurumsal olarak kamu ya da 6zel sahislarin vermis oldugu hizmetler olarak
daha aciklayici bigimde tanimlanabilir. Bu tanimin 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir

(Odabasi, 2001: 25):

*Saglik hizmetleri faaliyetleri “kisilerin sagliginin korunmasi” ve “teshis,

tedavi ve bakim” olmak iizere iki ana grupta toplanmaktadir.

* Saglik hizmetleri kisisel olarak ya da kurumsal olarak sunulabilir. Gelismis
tilkelerde st diizeylerde kurumsallasma s6z konusu oldugundan, saglik
hizmetlerinin &rgiitler tarafindan sunulmasi daha yaygindir. Ozellikle, sunulan
son hizmetin bir ekip ile lretilmesi ve daha etkin sunulabilmesi kurumsal

diistinmeyi ve uygulamay1 zorunlu kilabilmektedir.

* Saglik hizmetleri hizmet kavrami igin gelistirilmis tiim &zelliklere sahip
olmakla beraber, baz1 farkli 6zelliklere de sahiptir. Saglik hizmetlerinin tanimi

geregi bu sektordeki kuruluslart belirlemek ve siniflandirmak oldukga zordur.

* Saglik hizmetleri kamu ya da 6zel sahislarin sunmus olduklar1 hizmetlerdir.
Degisim (miibadele) siirecinin kar amaci tasimasi ya da tagimamasi onemli
degildir. Onemli olan, hizmet araciligiyla ihtiyaglarin doyuma ulastirilmasidir
ki, bu da saglik hizmetlerinin ana amaglarindan biridir. Bu yoniiyle saglik
hizmetleri sektoriinde kar amach ticari kuruluslar oldugu kadar, kar amaci

giitmeyen kuruluglarda yer almaktadir.

Hastalar, en iyi hizmeti almayi hak ederler, bunu saglamak da devletin
gorevidir. Saglik hizmetlerinin kalitesi, sadece saglik hizmetleri saglayicilar1 ve

hastalar agisindan degil, hiikiimetler ag¢isindan da 6nemli bir konudur. Kaliteli saglik
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hizmetleri, insanlarin daha saglikli ve daha mutlu olmalarina katkida bulunacaktir.
Saglikli ve mutlu insanlar ise, hiikiimetlerin hem se¢imlerde oy alabilmelerine, hem

de saglik harcamalarini azaltabilmelerine imkan saglayacaktir (Dursun vd., 2004: 2).

Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi agsamasinda, carkin déonmesi i¢in birden fazla
faktoriin birbiriyle koordineli hareket etmesi gerekmektedir. Sekil-1.2’de de goriildiigii
gibi Saglik Hizmetleri Endiistrisi bu siireci en 1yi sekilde ifade etmektedir.

Sekil-1.2: Saghk Hizmetleri Endiistrisi

Saglik Saglik Hizmetleri Saglik Saglik
Sektoriinii Uriinlerini Hizmetlerini Hizmetlerini
Olusturanlar Saglayanlar Ustlenenler Talep Edenler
Ozel Hekimler
Saglikla Ilgili Ilag
Cevreler Sirketleri Hastaneler
Sigorta Tibbi Malzeme Klinik ve
Kuruluslari Saglayan Saglik Koruma
Sirketler Orgiitleri
Saglik
Yerel Bolgesel Tibbi Cihaz Saglik H}zm§t}er1_
ve Merkezi Ureticileri Laboratuarlar Tiiketicileri
Y 6netim
Bsaglik . Tibbi Donanim Bakim
[nmeert Sirketleri Evleri

Eczaneler /

Kaynak: Odabasi, 2001: 26
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1.5.1. Saghk Hizmetlerinin flkeleri

Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde esas alinacak temel ilkeler sunlardir (SB,

Saglik Hizmetlerinin Yiriitiilmesi Hakkinda Yo6nerge, 2001: 3):

a) Niifusa Gore Orgiitlenme: Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin en temel ilkesi,
niifusa gore orgilitlenmedir. Her saglik biriminin hizmet gétiirmekle ylikiimli oldugu

cografi bir bolge belirlenir.

Koy, ilge, il ve bliyiiksehirde kurulan saglik ocaklarinin hizmet goétiirmekle
yiiklimlii olacaklar1 niifus, hizmeti sunmanin giicliigii ya da kolaylig1 dikkate alinarak

farklilik gosterir.

b) Entegre Saglhk Hizmeti: Biitiin saglik ve hizmet programlarinin birlikte ve
bir arada yiiriitilmesidir. Saglik ocaklarinda, koruyucu ve iyilestirici saglk
hizmetleri bir arada yiriitiiliir. Ayrica, sitma, frengi, lepra, trahom ve verem gibi
farkli niifus gruplarina gétiiriilmekte olan her tiirlii saglik hizmeti saglik ocaklarinda
verilir (dar bolgede cok yonlii hizmet-yatay Orgiitlenme). Boylece, hizmeti alacak
olan kisiler, alacaklar1 hizmete gore farkli kuruluglara degil, hangi nedenle olursa

olsun, her tiirlii saglik hizmeti i¢in 6nce saglik ocaklarina basvururlar.

¢) Ekip Hizmeti: Ekip, bilgileri, becerileri, yetkileri ve sorumluluklari
yoniinden birbirlerini tamamlayarak, ayni amag i¢in bir arada ¢alisan farkli meslek
tiyelerinden olusur. Saglik hizmeti ekibi icindeki hi¢gbir meslek iiyesi digerinden daha

Oonemli ya da daha az 6nemli degildir.

d)Siirekli Hizmet: Topluma, yasadigi ve calistigt yerde kesintisiz hizmet
sunulmasidir. Saglik hizmetlerinin dogustan kazanilmis bir temel insanlik hakki
oldugu kuralindan hareketle, iilke sinirlar1 igerinde yasayan biitlin yurttaslara, her
yerde ve her zaman verilmesi ilkesi benimsenmistir. Saglik hizmetleri, nerede
yasarlarsa yasasinlar, kisilerin kolayca ulasabilecekleri kadar yakinlarinda ve ihtiyag

duyduklar1 her zaman erisebilecekleri bi¢cimde oOrgilitlenmistir. Biitiin saglik



20

ocaklarinda ve yatakli saglik kuruluslarinda giiniin her saatinde ihtiyaci olanlara

hizmet verilmesi esastir.

e) Kademeli Hizmet: Birinci, ikinci ve ugiincli basamak tedavi kuruluslari
arasindaki hizmet boliisiimii ve hasta sevk zincirini ifade eder. Hizmet alacak
kisilerin 6nce birinci basamak saglik kuruluslarina bagvurmalari, saglik personelinin
uygun gérmesi durumunda ikinci ya da {i¢iincii basamak saglik kuruluslarina sevki
esastir. Kademeli hizmetin amaci; kisilere daha hizli hizmet verilmesi, kisilerin en
yakinlarindaki saglik kurulusundan rahatlikla yararlanmalari, hastanelerin gereksiz
hastane yiikiinden kurtarilmalari, ger¢ekten hastane hizmetine gerek duyan hastalara

daha nitelikli hizmet verilebilmesi ve hizmet maliyetinin diisiiriilmesidir.

) Kattlimhi  Hizmet: Halkin, saglik hizmetlerinin planlanmasi1 ve
uygulanmasi siireclerine katilmasidir. Halkin saglik hizmetlerine katilimi, 6zellikle
“saglik ocagi saglik kurullar1” ile saglanir. Boylece, saglik hizmetleri hizmeti alan
kisilerce benimsenecek ve hizmetten yararlanma artacaktir. Bunun yami sira, halkin
saglik hizmetine para ya da mal bagislayarak ya da hizmete insangiicii destegi

vererek katkida bulunmalar1 da 6zendirilmis olacaktir.

g) Kalite Yaklasimi: Hizmetlerde islem, {iriin ve mekan kalitesini
yiikseltmeyi benimseyen yaklasimdir. Bu yaklagimla hizmet sunanlarin, alanlarin ve

toplumun hosnutlugunun saglanmasi amaclanir.

h) Risk Yaklasimi: Toplumdaki herkese esit hizmet gotiiriilemedigi
durumlarda, saglikli olanlarin bu durumlarin1 olumsuzlastirmamak kosuluyla, sagligi
tehlike altinda bulunanlarin hizmetlerden goreceli olarak daha fazla yararlanmalari
esastir. Boylece, herkes yeteri kadar, fakat saglig: tehlike altinda olanlar daha fazla

hizmet almis olacaklardir.

1.5.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Etkili bir saghk hizmeti; kolay kullanilabilirlik, kalite, siireklilik ve
verimlilik 6zelliklerini tagimalidir (Kavuncubasi, 2000: 64).
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a) Kolay Kullanilabilirlik: Kolay kullanilabilirlik hem hizmetten
yararlananlar, hem de hizmet sununlar agisindan incelenebilir hizmetten yararlananlar
(toplum) acisindan kolay kullanilabilirlik. “bireylerinin ihtiya¢ duydugu yerde ve
zamanda hizmetlere ulasabilmesi ve ihtiya¢ duydugu tiim hizmetleri yeterli
miktarda kullanabilmesi olarak tanimlanabilir”. Hizmeti sunanlar bakindan kolay
kullanilabilirlik, “hizmet sunan kisilerin (saglik profesyonelleri),  ihtiyag
duyduklar1 ilag, arag-gereg, hizmetler ve diger saglik profesyonellerine kolay
ulasabilmesi” anlamina gelir. Hizmetlerin kolay kullanilabilirligini saglamak igin
“Kisisel Kullanim1” kolaylastirmak ve saglik hizmetlerinde biitiinliik, donanim

olarak tiim ihtiyaglar1 karsilamas1 gerekmektedir.

b) Kalite: Saglik hizmetlerinde kalite, hizmetlerin hem bilimsel norm ve
standartlara, hem de bireylerin beklentilerine uygun olarak sunulmasi anlamani
gelir. Saglik hizmetlerinde kalitenin saglanmasi i¢cin mesleki yeterlilik, Kisisel kabul

edebilirlik ve kalitenin uygunlugu 6nem tagimaktadir.

¢) Siireklilik: Saglik hizmetleri, yalmizca tedavi hizmetleri anlamina
gelmemektedir. Saghk diizeyini gelistirmek icin birey ve toplumun saglik
durumlarimin siirekli takip edilmesi ve gerekli onlemlerin alinmasi gereklidir. Saglik
hizmetlerinin siirekliligi, saglik hizmetlerinin entegre olmasiyla basarilabilir.
Saglik hizmetlerinin siirekliligini saglamak i¢in asagida verilen konular 6nem
tasimaktadir.

Saglik Hizmetlerinde Siirekliligi kisiye odaklanmis bakim, es giimleyici
birimler(aile hekimleri), ve es giidimlenmis hizmetlerle saglayarak kaliteli bir

hizmet sunumuna yardimeci olur.

d) Verimlilik: Verimlilik, saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin ussal
kullanilmast anlamima gelir. Verimlilik araciligiyla, saglik hizmetleri maliyetleri
asagiya cekilerek, bireylerin hizmetten yararlanma olanaklari arttirilir. Adil finansman,
yeterli iicret politikast ve etkili yonetim saglayarak kaynaklari etkin kullanarak

saglik hizmetlerden daha fazla yararlanmayi artirarak kaliteli hizmete yardimer olur.
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1.5.3. Saghk Hizmetlerinin Donemleri

Saglik hizmetleri konusu oldukc¢a kapsamli bir konudur. Ancak bir ¢ikis
noktas1 bulunursa, konu belirli kriterlere gore incelenebilir. Bilimsel gelisimin saglik

hizmetlerine yansimasiyla beraber saglik hizmetleri dort donemden ge¢mistir

(Akdur, 2000: 2).

a) Mistik Donem: Her tirli saglik islemi, dogalistii giiglere tapinma, adak
sunma, kotii ruhlar1 kovma seklindeki eylemlere dayanmstir. Iyilik ve kotiiliik
halleri 6rnegin kitlik olmasi veya birinin hastalanmasi durumu, toplumun tapilan
giice yeterince kulluk edemedigi, mistik gilicleri kizdirdigi ve bundan Otiirii

cezalandirildig: seklinde algilanmustir.

b) Polifarmasi Donemi: Gilnliik yasamdaki rastlantilar sonucu bitkileri
gidalarin veya maddelerin birtakim sorunlara ¢are oldugu gozlenmistir. Bu gézlemler
uygulama ve denemelerle pekistirilmistir. Boylece baz1 maddeler kullanilarak aci1 ve
sikintilarin - giderilmesi veya hafiflemesi uygulamalar1 baglamistir, ancak bu
uygulamalarda ve hastalik ayrimi s6z konusu olmamistir. Yani, hastalifin belirtileri,

tiirii, siddeti, verdigi act ne olursa olsun, ayn1t maddeler kullanilmistir.

¢) Etiyolojik Tedavi Anlayisi: Saglik bilimindeki gelismelerle beraber, birgok
hastaligin etkeni veya olus nedeni bulunmustur. Ayni belirtileri gosteren hastalarin
birbirinden ayr1 olgular oldugu anlasilmistir. Hastaliklarin tedavisinde genel agirlik
hastalik etkeni veya hastalig1 olusturan nedeni gidermeye verilmistir. 19. yiizyilin
ikinci yarisindan itibaren, bilimdeki gelismeler biiyiik ivme kazanmus, tip alaninda
ilerlemeler kaydedilerek, hemen her hastaligin nedeni ve tedavisini saglayacak tibbi
girisimde bulunulmustur. Boylece saglik hizmetlerinde her hastalik i¢in ayr1 etken ve

nedene (etiyolojiye) yonelik tedavinin uygulandigi bir anlayis hakim olmustur.

d) Cagdas Donem: Belli bir hastaliga neden olan etkenin, bazi kisileri
hastalandirdig1 halde, bazilarimi hastalandirmadigi goriilmiistiir. Kanser, kalp ve
damar hastaliklar1 gibi bazi hastaliklarda sadece belli bir etkenin olmadig1 ¢evredeki

birgok faktoriinde hastalifa neden olabilecegi tespit edilmistir. Yapilan ayrintili
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caligmalar sonucu hastaliklarin olusumunda, hastalik etkeninin yaninda ¢evresel ve

kisisel faktorlerin de rol almasi epidemiyolojik {i¢lii olarak adlandirilmistir.

1.5.4. Saghk Hizmetlerinin Stmflandiriimasi

Saglik hizmetleri, birincil(koruyucu), ikincil(iyilestirici) ve liglinciil (rehabilite
edici) saglik hizmetlerini kapsayan ve halkin saglik ile ilgili istek ve gereksinimlerini
karsilamak amaciyla lilke diizeyinde Orgiitlenmis kurumlarca verilen hizmetlerdir

(Uz, 1999: 105).

Saglik hizmetleri;
1) Koruyucu Saglik Hizmetleri,
2) Tedavi Edici Saglik Hizmetleri,
3) Rehabilitasyon Hizmetleri,
4) Saghigin Gelistirilmesi Hizmetleri

olmak tizere dort ana boliimde incelenmekte ve tanimlanmaktadir.

1.5.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Gelecekteki muhtemel hastalik ve sakathgin riskini, ciddiyetini
ve siiresini en aza indirecek veya engelleyecek, hastanin farkinda olmadig: hastalik
belirtileri ortaya ¢ikmadan once teshis edip tedavinin hastaligin erken doneminde
yapilmasint  saglayan hastalik Oncesi saglik hizmetlerini kapsamaktadir

(http://ab.org.tr, e.t. 26.10.2008)

Koruyucu saglik hizmetleri; kisiye yonelik olarak, ana ve c¢ocuk saglig
hizmetleri, bagisiklama, bulasici hastaliklarin kontrolii, aile planlamasi ve ¢evrenin
olumlu hale getirilmesi c¢aligmalarin1  kapsamaktadir (SB., Tirkiye Saglik

Hizmetlerinde Ug Y11, 1999-2002: 48).

Sagligin korunmasi, hastaliklarin dnlenmesi i¢in verilen hizmetler ile yapilan

diizenlemeler bu gruba girer. Ug diizeyde ele alnir (Hayran, 1997: 17).
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a) Primer Koruma: Asilama, dengeli beslenme, cevrenin giivenli hale
getirilmesi, fiziksel ve duygusal yonden iyi durumda olmak i¢in gereken dnlemlerin

alinmasi.

b) Sekonder Koruma: Sagligin bozulma tehlikesi karsisinda erken tani ve

tedavi dnlemlerinin kisisel ve toplumsal diizeyde alinmasi.

¢) Tersiyer Koruma: Hastaliga bagli olarak gelisebilecek sakatlik ve kalici
bozukluklarin en aza indirgenmesi, hastanin yeni durumuna uyumunun saglanarak
yasam kalitesinin arttirilmast i¢in alinmasi gereken Onlemlerdir. Bir anlamda

rehabilite edici hizmetlerin alanina girmektedir.

Ulkemizde sozii gegen bircok hekim ve yonetici, koruyucu hekimlik
hizmetini hala Birinci Diinya Savagindan 6nce kabul edilen ¢ergcevede anlarlar.
Bunlara gore koruyucu hekimlik hizmetleri bulasic1 hastaliklarla savas i¢in gevreyi
olumlu duruma getirmek ve asilama programlari uygulamaktir. Zamanimizda
koruyucu hizmetleri su iki temel gruba aywrmak zorunlulugu vardir

(http://www.ttb.org.tr, e.t. 01.11.2008).

a) Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri: Insanin ¢evresinde bulunan
ve sagligimi olumsuz etkileyen biyolojik, fizik kimyasal ve sosyal etkenleri yok
ederek veya kisileri etkilemesini 6nleyerek ¢evreyi olumlu hale getirme ¢abalarinin
timii olarak ele alinir. Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri olarak yeteri
kadar ve temiz su saglanmasi, kati ve siv1 atiklarin zararsiz hale getirilmesi, konut
sagligi, endistri sagligl, haserelerle savas, hava kirliligi ile savag ve radyasyonla ve
gliriiltii ile savas siralanabilir. Bu hizmet grup ve tiirlerinden de anlasilacag: iizere
cevreye yonelik koruyucu hizmetler, saglik sektoriinden ¢ok diger sektor ve meslek
gruplarmi ilgilendirmektedir. Saglik sektoriinlin bu konuda ki temel gorevi,

danismanlik, denetim ve yol gostericiliktir.

b) insana yénelik koruyucu saghk hizmetleri: Kisileri dolayisi ile toplumu
hastalik etkenlerine karsi direngli ve giiclii kilmay1, hastalanmalar1 halinde ise en

erken donemde tani1 konularak, uygun tedavi ile hasarsiz veya en az hasarla



25

tyilesmelerini saglayan hizmetler bu grup altinda toplanir. Baslicalari, erken tani ve
tedavi, asilama, ilacla koruma, beslenmenin iyilestirilmesi ve saglik egitimidir.
Hizmet tanim ve tiirlerinden anlasilacagi iizere, bu grup hizmetler 6zellikle saglik

sektorili ve saglik personelince yiiriitiilmektedir (Akdur, 2000: 5-6).

1.5.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik ya da sakatlik durumunun ortaya ¢ikmasi durumunda verilen saglik
hizmetidir (Kurtulmus, 1998: 90). Bu hizmetin amac1 hastaliga yakalanmis kisileri

sagliklaria kavusturmaktir. Ug basamakta ele alinir.

a) Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Toplum i¢indeki bireylere ve ailelere
bir biitiin olarak ulasabilen, toplumun saglik sorunlarim1 ¢ézebilen, saglig1 koruyan,
hastalara evde ve ayakta saglik hizmeti veren sistemdir (Eren vd.,1993: 23).
Ulkemizde birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslara; Saglk evi, Saglk
ocaklar1, Muayenehaneler, Verem savas dispanserleri, Ana-Cocuk Saglig1 Merkezleri

ornek verilebilir.

Birinci basamak ¢ogu kez “ kap1 tutma “ isleviyle denk tutulur. Ancak, birinci
basamak “kapi tutma” dan ¢ok daha temel bir role sahiptir. Birinci basamak saglik
sistemindeki anahtar stirectir. Burasi ilk temasin saglandig1 yerdir; 6n hattir; stirekli,
kapsamli ve esgiidiimlii hizmetlerin verildigi alandir. ilk temas, ihtiyag
duyuldugunda erisilirdir; stireklilik belirli bir hastaligin kisa siiredeki varligi
siiresince degil bir kisinin uzun donemde saghigi lizerinde odaklanir; kapsamlilik,
belirli bir topluluk i¢inde goriiliip birinci basamak diizeyinde ele alinabilecek yaygin
sorunlarla ilgilidir; nihayet esgiidiim ise hastanin gerek duyabilecegi uzmanlik
hizmetlerinin  esgiidiimiinde birinci basamagin oynadigr rolii ifade eder

(Atun, 2004: 15).

Temel saglik hizmetleri anlayisi igerisinde, topluma verilmekte olan saglik
hizmetleri arasinda kisiye yonelik koruyucu hizmetlerin yani sira birinci basamak
iyilestirici saglik hizmetleri oncelik tasir. Ulkemizdeki ¢aligmalar, mevcut saghk

hizmetlerinin gelismis iilkelere kiyasla kullaniminin az oldugunu gostermektedir.
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Tirkiye genelinde hekime bagvuru siklig1 yillik ortalama 2.4 olarak bulunmus olup,

bu oran kentte 3.1°e ¢ikarken, kirsal kesimde 1.6’ya kadar diismektedir.
Birinci basamak saglik kuruluslarindan muayene olan hasta sayisi 2001

yilinda 58 milyonun iizerindedir.

Grafik-1.1: Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Muayene Olan ve Sevk
Edilen Kisi Sayisi, 1997-2001
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Kaynak: SB., Tiirkiye Saglik Hizmetlerinde Ug Yil, 1999-2002: 47

Son yillarda Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilen saglik ocaklarinin alt
yapisini  ve insan kaynaklarint giiclendirme caligmalar1 neticesinde saglik
ocaklarindan hastanelere olan sevk orani %90 oraninda azaltilmis ve hastanelerin

yiikii ayn1 oranda hafifletilmistir.
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Grafik-1.2: Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Hastanelere Sevk Orani
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Kaynak: Tiirkiye Saglikta Déniisiim Programi Ilerleme Raporu, 2008: 43

a) Ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastalarin yatirilarak teshis ve tedavi
hizmetlerinin verildigi genel hastanelerdir. Ulkemizdeki tam tesekkiillii devlet
hastaneleri, 0zel hastaneler, yatakli saglik merkezleri bu tiir hizmet veren

kuruluslardandir.

b) Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri: 1leri tetkik ve dzel tedavi gerektiren
hastaliklar icin diizenlenen saglik hizmetleridir. Bu hastaneler, en yiiksek tip
teknolojilerinin uygulandig1 gelismis tedavi merkezleridir. Ugiincii basamak saglik
kuruluglar1 genellikle ya belli bir hastaligin tedavisi ile ilgilenir ya da belli yas
gruplarma hizmet verir. Ulkemizdeki ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri, cocuk
hastaneleri, kanser hastaneleri, meslek hastaliklar: hastaneleri, Giniversite hastaneleri

bu tiir hizmet veren kuruluslardandir (Oztiirk, 2002:5).

1.5.4.3. Rehabilite Edici Hizmetler

Rehabilitasyon hizmetleri; hastalik ve kazalara bagli olarak gelisen kalici
bozukluklar ve sakatliklarin gilinlik hayati etkilemesini engellemek ya da bu
etkiyi en aza indirgemek, kisinin bedensel ve ruhsal yonden bagkalarina bagimh
olmadan yasamasini saglamak amaciyla verilen saglik hizmetlerini kapsar.

Rehabilitasyon hizmetleri, esglidiimlii ve biitiinlilk gosteren tibbi, sosyal, egitsel ve
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mesleki faaliyetler araciligiyla, kaza ve hastalik sonucu sakatlanan kisilere olanakl
oldugunca yiiksek islevsel beceriler kazandirmayi amacglamaktadir. (Kavuncubasi,

2000: 45).
Bu hizmetler iki sekilde verilmektedir;

a) Tibbi Rehabilitasyon: Saghk sektorii ve ¢alisanlar1 tarafindan yiiriitiilen
hizmetlerdir. Hastalik veya kaza sonrasinda gii¢siizlesen organin, fizik tedavi gibi
yontemlerle yeniden gii¢lendirilmesi yada tamamen kaybedilen organ yerine protez
takilmak suretiyle kisiye o organin islevini kismen kazandirma tiirtinden hizmetlerdir

(Akdur, 2000: 14).

b) Sosyal Rehabilitasyon: Is dgretme, is bulma ve ise uyum saglamadir
(Fisek, 1989:7). Sosyal hizmetler kurum ve personelince yiiriitiilen hizmetlerdir.
Fiziki ya da psikolojik olarak hasarli kisilerin yasamlarin1 devam ettirebilmeleri igin
bir ise yerlesmeleri gerekir. Hi¢ ¢alisamayacak durumda olan kisilerin bir kurumda
bakilmasi gerekmektedir. Bu ve benzeri tiirden hizmetlerin hepsine sosyal

rehabilitasyon denir (Akdur, 2000: 14).

1.5.4.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Sagligin gelistirilmesi hizmetleri saglikli kisilerin, saglik durumlarini daha iist
diizeye yiikseltmek i¢in saglanan hizmetlerdir. Sagligin gelistirilmesi hizmetlerinde

temel sorumluluk, bireylere aittir (Kavuncubasgi, 2000: 46).

1.6. TURKIYE VE DUNYADA SAGLIK HiZMETLERI

Ulkemizde insan saghgmni koruyacak ve gelistirecek ¢abalari, birgok iilkede
oldugu gibi devlet gostermektedir. Anayasanin 56. Maddesi saglik ile ilgili su

hiikiimleri gerektirmektedir.

“Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkinsa sahiptir. Devlet,
herkesin hayatini, beden ve ruh saglig1 icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde

giiciinde tasarruf ve verimi arttirarak igbirligini gelistirmek amaciyla saglik
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kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet bu gérevini kamu
ve Ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak onlar1 denetleyerek

yerine getirir” (1982 Anayasasi, Madde 56).

Insanlik tarihi boyunca saghgin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi igin
calismalar yapilmis, bu calismalar zamanla gelistirilmistir. Ozellikle son yiizyilda
bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak bu alanda ¢ok mesafe kat edilmistir.
Ulkemizde de ézellikle Cumhuriyet’in ilk yillarindan itibaren insanlarin koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinden yeterince faydalanmasi igin cesitli girisimler

yapilmustir.

Uzun yillar yapilan g¢alismalar ve girisimlerden istenilen sonu¢ alinamamus,
saglik hizmetlerinde beklenen iyilesme saglanamamistir. 1960 yilindan itibaren planh
doneme girildiginde; saglik hizmetlerine ve Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerine
gereken onemin verilerek hizmetin, niifus ¢ogunlugunun bulundugu kirsal bolgelere

gotiiriilmesi konusu ele alinarak, saglik alaninda yeni bir adim atilmstir.

Toplumun her kesiminin saglik hizmetlerinden esit olarak ve yeterince
faydalanmasi amaciyla, 224 Sayil1 “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun” 1961 yilinda ¢ikarilmis ve saglik hizmetlerinin en tiicra kosesindeki
vatandasin ayagina kadar gotiiriilmesini hedef alan yeni bir hizmet anlayisi ve
uygulamasi i¢in “Sosyallestirme Daire Baskanligi” kurulmustur (SB., Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Calisma Yilligi, 2006: 3).

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi 1960’11 yillardan itibaren Tiirkiye’de tiim
saglik hizmetleri devletin gorevi olarak kabul edilmistir. Birinci basamak saglik
hizmetlerine dayali bir 6rgiitlenme modeli benimsenerek, saglik ocaklar1 ve bunlara
bagli saglik evleri ile herkesin saglik hizmetlerinden esit olarak yararlandirilmasi ilke
kabul edilmis, koruyucu ve tedavi edici hekimlik hizmetlerinin birlikte yiiriitiilmesi,
kamu sektoriinde saglik hizmetlerinin tek elden ydnetimi, halk ile biitiinlesme,
kamuda hekimlerin tam giin c¢aligmas1 Ongoriilmiistir (SB.,Tirkiye Saghk

Hizmetlerinde Ug Y11,1999-2002: 3).

Ulkemizde saglik hizmetleri, Cumhuriyet’in kurulusundan bu yana iilkenin
oncelikli  saghik sorunlar1 dikkate alinarak planlanmis ve  yiritiilmiis,

1950’li yillarin sonunda ise bu toplumsal saglik anlayisini yatay programlarla ve
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topluma en yakin yerlerde hizmete doniistiirebilmek icin ¢ok onemli politikalar
gelistirilmistir. Ulkemizde bu politikalar dogrultusunda 1961 yilinda saglk
hizmetleri sosyallestirilmistir. Diinya bu yaklagimi yaklasitk 20 yil sonra, 1978
yilinda Alma-Ata Konferansi’'nda benimsemis ve tiim {ilkeler saglik politikalarini
“Temel Saglik Hizmetleri” yaklagimiyla yeniden diizenlemek iizere taahhiitte

bulunmuslardir(SB., PYDB., 2003 Tiirkiye Saglikta Doniisiim Projesi Konsept Notu ).

Saglik hizmetlerinin iiretiminde devletin birinci derecede rol oynamasinin

nedenlerini soyle siralayabiliriz (Onertiirk, 1984: 24) :

» Saglik hizmetlerinin tretilmesi, iyilestirilmesi, kisiler agisindan Onemli
oldugu kadar toplumun biitiinii agisindan da 6nemlidir.

» Saglik hizmetleri talebinin belirlenmesi; insanlarin bilgisizligi, gelir
dagilimindaki esitsizlik, saglik hizmetleri kalitesi, vb. nedenlerle oldukga
zordur. Devlet saglik hizmetleri talebini elindeki bilgilerle daha iyi tahmin
edebilir.

» Saglik hizmetlerinde 6zel kesim girisimleri, saglik hizmetlerine olan talebi
karsilamaya yeterli degildir.

> Ozel kesimde firmalar karlilik oranma gore hareket ettikleri icin saglik
yatirimlari belli bolgelerde yogunlasabilir.

» Saglik hizmetlerinde boliinemezlik sdz konusudur. Birgok hastalik iilkede
miicadeleyi gerektirmektedir.

» Piyasa biiyiikliigli;, hastane, dispanser, poliklinik, laboratuar gibi saglik
hizmeti {ireten birimlerin ekonomik olarak kurulup isletilmesini

engellemektedir.

Tirkiye’de saglik hizmeti sunan birimler, birinci basamakta saglik ocaklari,
ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi merkezleri, verem savas dispanserleri, kamu
hastanesi poliklinikleri, SSK saglik istasyonlar1 ve dispanserleri, belediyeler, isyeri
hekimleri, 6zel teshis ve tedavi poliklinikleri, muayenehaneler ve farkli biiyiikliikte

cok cesitli diger kamu dispanserleri ile vakif poliklinikleridir.
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Ulkemizde saglik hizmetleri sektdrii son yillarda énemli degisikliklere maruz
kalmaktadir. Bir yandan sayist hizla artan 6zel saglik kurumlar1 nedeniyle rekabet
yogunlagmakta; diger yandan da, yapilan diizenlemeler sonucunda, hastalarin gerek
0zel hastanelerden gerekse, kamuya ait diger saglik kurumlarindan saglik hizmetleri
almalariin yolu acilmaktadir. Ayrica, {iniversite hastanelerinde oldugu gibi, Calisma
ve Sosyal Giivenlik Bakanlig: ile Saglik Bakanligi’na bagli saglik kurumlarinda da
hizmet saglayicilarin doner sermaye gelirlerinden yararlanabilmelerine imkan
saglanmaya baslanmasi da rekabete ayr1 bir boyut getirmistir. Boylesi bir ortamda,
rekabetci stiinliik yaratabilmek ve siirdiirebilmek icin, saglik hizmetleri
saglayicilari, konuya hizmet saglayict bakis agisindan yaklasan ve saglik
hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulmasina 6nem veren geleneksel saglik hizmetleri
sunumu yaklagimint hastalarin tatminini dikkate alan miisteri (hasta) odaklilik
ilkesiyle biitiinlesik hale getirmeye zorlanmaktadirlar. Bunun bir sonucu olarak da,
saglik hizmeti saglayicilari i¢in hizmet kalitesi ve hasta tatmini konular kritik 6neme

sahip konular haline gelmektedir (Dursun vd., 2004: 1).

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani ¢esitli kamu
kuruluglar1 ve 06zel kuruluslar tarafindan saglanmaktadir. Bu kuruluslar Saglik
Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu, TC Emekli Sandig1, Bag-kur, Universiteler,
Milli Savunma Bakanligi, Belediyeler, Kamu iktisadi Tesebbiisleri ve diger

bakanliklar ile 6zel kisi ve kuruluslardir.

Grafik-1.3: Tiirkiye’de Saghk Bakanhgi Kuruluslar:
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Kaynak: http://www.sabem.saglik.gov.tr, e.t. 19.10.2008
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Tirkiye’de toplam saglik harcamalarimin neredeyse tamami tedavi edici
saglik kurumlarina aktarilmaktadir. Diinyada 10 bin kisiye diisen hasta yatagi sayisi,
ABD’de 53, Almanya’da 87, Arjantin’de 48, Avusturya’da 107, Belgika’da 83,
Brezilya’da 35, Danimarka’da 57, Fransa’da 93, Ingiltere’de 63, Ozbekistan’da,
Yunanistan’da 51°dir. Diinya ortalamas1 36 iken, iilkemizde 10 bin kisiye, 25.8 yatak
diismektedir (Tiirk Tabipler Birligi Merkez Konseyi, 2002: 16).

Tiirkiye’de saglik kuruluslarinin 2002 yilina gore dagilimi su sekildedir:
Devlet Hastanesi sayis1 668, Saglik Ocagi1 5.936, Saglik Evi 11.740, Semt Poliklinigi
40, ACS / AP Merkezi 299, Verem Savas Dispanseri 272, Deri-Tenasiil Hastanesi
Dispanseri 12, Hava Liman1 Sag. Dnt. Merkezi 16, Hudut Saglik Denetim Merkezi
16, Sahil Saglik Denetim Merkezi 48, Saglik Meslek Lisesi 280, R. Saydam Hifz.
Merkez Baskanlig1 1, Bolge Hifzisthha Enstitiisii 7, 11 Halk Saglig1 Laboratuar1 79,
Ilce Halk Saghg1 Laboratuar1 31, Sitma Enstitiisii 2, Sitma Kontrol Laboratuari 6,
Sitma Laboratuari 80, Sagligi Koruma Yeri 2, Liman-Sehir Bakt. Miies. 2, Ana
Donanim ikmal B6l. Miidiirliigii 1, Donatim Bélge Miidiirliigii 18, Donatim il
Miidiirligi sayisi 5’tir (Hamzaoglu vd., 2005: 73).

Ulkemizde saglik hizmetleri Saglik Bakanlig1 kontroliinde yiiriitiilmektedir.
Bu kapsamda Mart 2008 itibariyle Tiirkiye’de 103.177 hekim aktif olarak
calismaktadir. Bu hekimlerin kurumlara gore sayisal dagilimi Grafik-1.4’te

gosterilmistir.

Grafik-1.4: Aktif Cahsan Hekimlerin Kurumlara Dagilimi
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Kaynak: SB. Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu, 2008: 27
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Avrupa iilkelerinde ve Tiirkiye’de 100.000 kisiye diisen hekim sayilar
Grafik-1.5te gdsterilmistir.

Grafik-1.5: Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye’de 100.000 Kisiye Diisen Hekim
Sayilari
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Kaynak: SB. Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu, 2008: 27

Tiirkiye’de ve AB iiyesi {iilkelerde 100.000 kisiye diisen hekim sayisi
karsilastirildiginda, bu saymin AB iiyesi iilke ortalamasinda 338, Tiirkiye’de ise 146
oldugu goriilmektedir. Yani, Tiirkiye’deki 100.000 kisiye diisen uzman hekim sayisi

AB fiyesi lilkeler ortalamasinin yarisindan daha azdir.

Ulkelerin saglik harcamalarin1 inceleyecek olursak, Tablo-1.2’de de
goriildiigli gibi tilkemizdeki kisi basina saglik harcamalar1 diger OECD iilkelerine

gore oldukca azdir.

Tablo-1.2: OECD Ulkeleri Kisi Basina Saghk Harcamalari(8), (1992-2002)

Ulkeler 1992 1994 1996 1998 2000 2002
A.B.D. 3.147 3.462 3.708 | 4.180 | 4.499 5.274
Almanya 2496 | 2.581 3.036 | 2.488 2.768 2.817
Avustralya 1.468 1.574 1.873 1.980 | 2.213 2.699
Belgika 1.783 1.845 2.049 | 2.172 | 2.306 2.515




Cek Cum. * 292 * 928 1.031 1.118
Danimarka 1.820 1.845 2.130 | 2.141 2.434 2.583
Finlandiya 1.964 1.521 1.806 | 1.502 1.698 1.943
Fransa 2.164 | 2.235 2.550 | 2.102 | 2.380 2.736
Hollanda 1.861 1.923 2.150 | 1.974 | 2.216 2.564
Ingiltere 1.252 1.213 1.365 | 1.532 1.804 2.160
Irlanda 1.041 1.147 953 1.505 1.908 2.367
Ispanya 1.069 900 1.134 | 1.202 1.547 1.640
Isveg 2.221 1.721 2.082 | 1.707 | 2.108 2.512
Isvigre 3.272 | 3.496 * 2.739 | 3.161 3.446
Italya 1.827 1.486 1.597 | 1.830 | 2.028 2.166
izlanda 2.170 1.891 2.053 | 2.358 | 2.642 2.802
Japonya 1.894 | 2.576 * 1.844 | 2.009 2.133
Kanada 2.035 1.829 1.796 | 2.391 2.534 2.931
Kore 273 394 * 720 899 982

Liiksemburg 2.121 2.350 * 2372 | 2.785 3.066
Macaristan * 295 * * 838 1.078
Meksika 187 219 163 * 477 550

Norveg 2429 | 2270 | 2.848 | 2.467 | 2.769 3.409
Polonya 117 105 * 510 575 657

Portekiz 691 669 873 * 1.397 1.702
Yeni Zelanda 890 1.021 1.302 | 1.454 1.646 1.857
Yunanistan 425 514 693 1.207 1.349 1.814
Ortalama 1.630 1.546 1.828 | 1.891 2.010 2.276
TURKIYE 103 77 108 * 315 420

Kaynak: SB(2004),Saglik Istatistikleri 2003: 73

DELOITTE Tiirkiye'nin, “Tiirkiye'de ve Diinyada Saglik Ekonomisi 2008
raporuna gore Tirkiye kisi basina 586 dolar ile OECD iginde saglik harcamalari
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en diisiik iilkeler arasinda yer aliyor. 4.1 trilyon dolarlik saglik harcamalarinin

yiizde 80'ini gergeklestiren OECD iilkelerinde saglik harcamalarinin yillik biiylimesi
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milli gelirden daha hizli oluyor. Tirkiye'de, toplam saglik harcamalarinin
milli gelire orani, ylizde 7,6 olarak gergeklesirken OECD ortalamas: yiizde 9'a,
Amerika’da ise yiizde 15,6'ya kadar c¢ikiyor. Kisi basi harcamada ise Tiirkiye
OECD’nin beste biri seviyesinde kaltyor.

Diinya Bankasi'nin, Tirkiye'nin saglik harcamalarinda yilda ortalama
yizde 15'lik artis Ongordigiini hatirlatan raporda saglik ekonomisini
hayata gecirerek kaynaklar1 en etkin sekilde kullanmanin giderek daha 6nemli hale
geldigi ifade ediliyor. Rapora gore Tiirkiye'de kisi basina diisen, yilda 586 dolar
diizeyindeki saglik harcamasi, OECD ortalamasi olan 2 bin 809 dolarinin beste biri
civarinda kaliyor. Tiirkiye'nin niifusunun yaklasik 72 milyon oldugu dikkate
alindiginda iilke olarak saglik i¢in yilda 42 milyar 192 milyon dolarlik harcama
yapildig1 ortaya ¢ikiyor. Ancak toplamda kiiclimsenemeyecek bu rakam, kisi bagina

saglik harcamasi dikkate alindiginda OECD ortalamasinin altinda kaliyor.

Tim diinyada ortalama yasam siiresi uzarken, ilaca erisim giderek
yayginlasiyor ve gelismis tedavi yontemlerinin maliyetleri yiikseliyor. Biitiin bunlar,
saglik hizmetlerinin ve ilag¢ tedavilerinin yarattigi degerin dl¢iimlenerek, kaynaklarin
daha etkin kullanilmasini saglayan saglik ekonomisinin uygulanmasini zorunlu hale
getiriyor. Gelismis iilkelerdeki ve Tirkiye'deki saglik hizmetlerinin karsilastirildig:
rapora gére Almanya, Fransa, Isvigre gibi iilkelerde saglik harcamalarinin milli gelire
orant ortalama yiizde 11 olurken bu Yunanistan'da ise, yiizde 10,1 olarak

gerceklesiyor. (http://hurarsiv.hurriyet.com.tr, e.t.11.11.2008)

Diinya saglik orgiiti 2005 raporunda Tiirkiye ile ilgili su ifadelere yer
verilmistir: “Diinya Saglik Orgiitii’'niin 2003 yili tahminlerine gore, Tiirkiye’de
dogan bir kisinin ortalama Oomrii 70 yildir. Kadinlar ortalama 73 yasina kadar
yasarlarken, erkeklerde bu yas 68’dir. 1990 yilina gore Tiirk insaninin ortalama dmrii

4 y1l artmustir” (http://www.euro.who.int, e.t. 11.11.2008).

Tirk insaninin ortalama Omriiniin artis gostermesi hiikiimetlerin saglik
hizmetleri alanindaki ¢alismalara daha fazla 6nem vermesini ve bu yonde yapilacak

her tiirlii yatirnmin destekgisi olmasini zorunlu hale getirmektedir.
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IKiINCi BOLUM

HASTA GUVENLIGI
SAGLIKTA KALITE VE AKREDITASYON

2.1. HASTA GUVENLIGi KAVRAMI

Hasta giivenligi saglik hizmetlerinin temel ilkesidir. Hasta bakim siirecinin
her agamasi siirecin kendi igerisinde bir giivensizlik igerir. Uygulamada, tirlinlerde,
prosediir veya sistemlerde meydana gelen problemler nedeniyle ters durumlar
meydana gelebilir. Hasta giivenligi iyilestirmeleri, enfeksiyon denetimi, ilaclarin
giivenli kullanimi, ekipman giivenligi, giivenli klinik uygulamalar ve gilivenli bakim
ortami ile birlikte performans gelistirme, cevresel giivenlik ve risk yonetimini de
iceren karmasik, sistem genelinde bir ¢aba gerektirir (http://www.who.int,

e.t.20.04.2009)

Saglik hizmeti sunumunun her asamasinda, hasta giivenliginin saglanmasi ve
tibbi hatalarin dnlenmesi, saglik sisteminin oncelikleri arasinda yer almaktadir. Hasta
giivenligi; saglik hizmetlerinin kisilere verecegi olasi zarar1 6nlemek amaciyla saglik
kuruluslart ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan 6nlemlerin tamamudir.
Hasta giivenliginde amag; hasta ve hasta yakinlarini, hastane ¢alisanlarimi fiziki ve
psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak giivenligi saglamaktir.
Burada temel hedef; hizmet sunumu sirasinda hata olusmasini engelleyecek, hatalar
nedeniyle hastayi olasi zararlardan koruyacak, hata olasiligin1 ortadan kaldiracak bir

sistemin kurulmasidir (http://www.das.org.tr, €.t.18.02.2009).

Oliimle sonuglanan olaylarin sebeplerini inceleyecek olursak, saglik
hizmetlerinin sebep oldugu oliim oraninin dikkat ¢ekici boyutta oldugu sonucu

karsimiza ¢ikmaktadir.
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Tablo-2.1: Olay-Oliim/Karsilasma Sayisi

“Bungee jumping” 1/100
Dagcilik 1/300

Saghk Hizmetleri 1/500

Ara¢ Kullanma 1/20,000
Tarifeli Hava Yollar1 1/8,000,000
Avrupa Tren Yollar 1/10,000,000

Kaynak: http://www.sabem.saglik.gov.tr, e.t.18.02.2009

Tablo incelendiginde her 500 kisiden 1 kisinin, almig oldugu saglik hizmetleri
neticesinde hayatin1 kaybettigi gercegi karsimiza g¢ikmaktadir. Bu oran, sunulan

saglik hizmetlerinin detayli sekilde irdelenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.
Her 100 Milyon saat i¢in 6liim riski nedenlerine bakacak olursak;

Tablo-2.2: Her 100 Milyon Saat i¢cin Oliim Riski Nedenleri

Gebe Olmak 1
Tren ile Seyahat 5
Evde Caligmak 8
Tarimda Calismak 10
Karayolu Yolculugu 50
Insaat Isciligi 67
Ucgak Yolculugu 100
Hastanede Yatiyor Olmak 2000

Kaynak: http://www.sabem.saglik.gov.tr, €.t.18.02.2009

Her 100 milyon saat i¢in Olim riski nedenleri incelendiginde, hastanede
yatiyor olmanin olduk¢a 6nemli bir risk nedeni oldugu anlagilmaktadir. Bu durum

hasta giivenliginin ne derecede tehlike altinda oldugunun ufak bir gostergesidir.

Hasta gilivenligi denilince hastaya zarar verici her tiirlii etkilerden, tibbi
hatalardan ve hatalar1 ortaya ¢ikarabilecek nedenlerden arindirilmis bir saglik hizmeti

akla gelmektedir. Hastaneler icin kalite programlar1 ve kurumsal kiiltliriin en 6nemli
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konularindan biri de hasta giivenligidir. Hasta giivenligi, hastanin kendini giivende

hissetmesini ve giivende olmasi saglamaktadir.

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin Onlenmesi ve saglik
hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya

azaltilmasidir (National Patient Safety Foundation, www.npsf.org, e.t.,18.02.2009).

Hasta gilivenligi, insan hayatin1 dogrudan etkileyen olaylara iliskindir.
Endiistri isletmelerinin ve diger hizmet isletmelerinin aksine saglik sektoriinde
faaliyet gosteren kuruluslar i¢in hasta gilivenligi silireclerinin hayata gegirilmesi,

maddi kazanglarin 6tesinde sosyal faydalar yaratmaktadir (Tiitlincii vd., 2006).

Hasta giivenligi; saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarar1 dnlemek
amaciyla; saglik kuruluslar1 ve bu kuruluslarda calisanlar tarafindan alinan
onlemlerin tamamidir (Hasta Glivenligi ve Hemsirelik, http://www.ism.gov.tr, e.t.

19.02.2009).

Hasta gilivenligi, saglik hizmeti veren kurumlarda hasta ve ailesinin
giivenligini olumsuz etkileyen faktorlerin engellenmesi ve ortadan kaldirilmasidir.
Hasta giivenligini saglama hastalara yardim ederken olusabilecek zararlardan
kacinmak, kaza eseri yaralanmalarin olmamasi i¢in 6nlem almak, islem ve siiregler
sirasinda hata olasiligini azaltmak ve meydana gelislerini durdurmaktir (World

Health Professions Alliance Fact Sheet, http://www.whpa.org, €.t.19.02.2009).

Hasta giivenligi, stireclerdeki basit hatalarin, hasta ve
saglik calisanlarina zarar verecek sekilde ortaya ¢ikmasini engelleyecek tasarimlar
yapmaktir.  Hatalarin  hasta ve saglik calisanlarina  ulasmadan  Once
belirlenmesini, raporlanmasini ve diizeltilmesini saglayacak Onlemler almaktir

( http://www.hastaguvenligimiz.com , €.t.19.02.2009).

Hasta gilivenligini isinin ve yonetim sisteminin Onemli bir parcasi
haline getirememis hastanelerde, tedbirsizlik, uygun olmayan cihaz ve malzemenin

kullanimi, yanlis ilag verilmesi, yanlis taraf ameliyatt ve benzeri hatalara
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baglh hasta yaralanmalar1 ve Sliimleri olabilmektedir (http://www.grupmesa.gen.tr,

e.t.19.02.2009).

Bugiin gelinen noktada saglik kurumlari, nitelikli saglik hizmeti verebilmeleri
icin 6 temel unsuru yerine getirmek zorundadirlar. Bu baglamda sunulan saglik

hizmeti;

e Giivenli,

e [Kanita dayals,

e Hasta odakli,

e Zamaninda ve ulasilabilir,
e Verimli ve etkin,

e Hizmet bekleyenlere esit dagilmis olmalidir.

Goriildigii gibi saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilere verilebilecek
zarart Onlemek amaciyla saglik kurumlarimin aldigi Onlemlerin tamami olarak
tanimlayabilecegimiz hasta giivenligi, nitelikli saglik hizmetlerinin birinci
ve vazgecilmez kosulunu olusturmaktadir (http://www.saglikyonetimikongresi.org,

e.t.19.02.2009).

Hasta haklar1 yonetmeliginin 37. Maddesine gore; “Herkesin, saglik kurum
ve kuruluslarinda gilivenlik i¢inde olmay1 bekleme ve bunu istemek haklar1 vardir.
Biitiin saglik kurum ve kuruluslari, hastalarin ve ziyaret¢i/refakatgi gibi yakinlarinin
can ve mal giivenliklerinin korunmasi ve saglanmasi i¢in gerekli tedbirleri almak

zorundadirlar” (Resmi Gazete 1 Agustos 1998 - Say1: 23420).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), diinya capinda milyonlarca hastay: etkileyen
saglik hizmeti ile iligkili zararlarin maliyetini azaltmak i¢in “Dokuz hasta giivenligi
¢Ozimii” ileri siirmiistiir. Hasta giivenligi ¢oziimleri, hasta giivenligine dikkati
cekerek, hastalarin maruz kaldigi riskleri azaltmak i¢in en iyi ¢Oziimleri
onermektedir. Ayrica, diinyanin hasta giivenligi problemlerini ¢6zmiis olan
boliimiinde uygulanan girisimlerin ulasilabilir ve anlasilabilir bir sekilde sunulmasini

amaclamaktadir (http://www.medimagazin.com.tr, €.t.19.02.2009).
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* Birbirine andiran ve isimleri birbirine benzeyen ilaglar

* Hasta tanimlanmasi

* Hasta ziyaretlerinde iletisim kurulmast

* Dogru girisimin dogru viicut bélgesinde uygulanmasi

* Konsantre elektrolit soliisyonlarinin kontrolii

* Bakim sirasindaki gecislerde verilen ilaglarin dogrulugundan emin olmak
* Kateter ve tiip baglantilarindaki hatali baglantilarin 6nlenmesi

* Enjeksiyon ekipmanlarinin tek kullanimi

* El hijyenine dikkat edilerek saglik bakimiyla iliskili enfeksiyonlarin

Onlenmesi

Saglik hizmetlerinde kalitenin saglanmasi i¢in diinya ¢apinda pek ¢ok kurulus
cesitli ¢alismalar yapmaktadir. Caligmalarin sonuglarindan yola ¢ikarak, daha kaliteli
ve daha giivenli saghik hizmeti verebilmek icin standartlar ve programlar
gelistirmektedirler. Bu kuruluslardan bir olan Uluslararasi Birlesik Komisyonu (JCI)
hastaneler ig¢in; hekim ve hemsirelere, hizmet sunumlar1 sirasindaki riskleri
azaltmaya temel olusturacak akreditasyon standartlar1 ortaya koymustur. Bu
standartlar kalite iyilestirme ve hasta gilivenligine yonelik; risk yonetimi ve kaynak

yonetimi programlarini i¢ine almaktadir (Goktas, 2007: 3).

Kiiresel olarak hasta giivenligi hakkinda atilan adimlar bir ivme
kazanmaktadir. Saglik hizmetleri alaninda kamu politikasi olusturma siirecinde yetki
sahibi olan kisi ve kurumlar, diinya genelinde hasta giivenligi basligin1 bir 6ncelik
olarak belirlemektedirler. ittifak’mn uluslar arasi1 eylem sahasinda gergeklestirilen

caligmalar tempo kazanmaktadir.

Buna karsin, atilacak adimlar1 daha ileriye tasima noktasinda konu,
son derece zorlayici ve ivedilik arz eden Gzelliklere sahiptir. Yapilan tedavilerdeki
hatalar cografyalarla siirli degildir. Yoksul ya da zengin olsun hicbir iilke
kendisinin, hasta gilivenligi konusunda karsilagilan tiim sorunlari ¢6zmiis bir
sistem igerisinde saglik hizmeti veriyor oldugu iddiasinda bulunamaz

(www.performans.saglik.gov.tr, €.t.19.02.2009).
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2.1.1. Hasta Giivenligi Hedefleri

Ulusal bazda hasta gilivenliginin  hedeflerine  bakacak  olursak

(http://www.hastaguvenligimiz.com, e.t.,20.02.2009);

e Hasta kimlik bilgilerinin dogru olmasi
e Hasta bakimi saglayanlar arasindaki iletisimin etkinliginin gelistirilmesi
e  Onemli ilaglarinin kullanim giivenliginin saglanmas1

e Yanls taraf, yanlis hasta, yanlis cerrahi uygulamalarinin olmamasi veya

azaltilmasi
¢ Infiizyon pompalarinin kullanim giivenliginin gelistirilmesi
e Klinik alarm sistemlerinin etkinliginin gelistirilmesi
e Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi
e Ilaclarin dogru ve tam olarak verilmesi

e Diismelerden kaynaklanan hasta yaralanmalarinin azaltilmasi hedefleri

karsimiza ¢ikmaktadir.

Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefleri’'nin amaci ise hasta giivenliginde
spesifik iyilestirmelerin artirilmasidir. Hedefler saglik bakimindaki problemli alanlar
aydmlatir ve bu problemler igin kanit ve uzman temelli ¢6ziim yollar1 tanimlar. Iyi
bir sistem tasariminin saglik bakiminin yiiksek kaliteli ve giivenli ulastirilmasinda
esas oldugunu kavramak yoluyla; hedefler miimkiin oldugunca sistem boyutunda
cozlimlere odaklanmaktadir. Hedefler bir standart, niyet ifadesi ve Olgiilebilir
element icermek yoluyla diger standartlarla ayni anlayista yapilandirilir. Hedefler
uygun, kismen uygun ve uygun degil olarak diger standartlarla ayn1 puanlandirma
yontemini kullanmaktadir. Akreditasyon Karar1 Hiikiimleri ayr1 bir karar hiikmii
olarak Uluslararas1 Hasta Gilivenligi Hedefleri ile uygunlugu da gz Oniinde

bulundurmaktadir ((http://www.hastaguvenligimiz.com, e.t.20.02.2009).

JCI (Joint Commission International) Uluslararast Hastane Standartlari

kullanilarak akredite edilen butiin kurumlarda 1 Ocak 2008 tarihinden itibaren
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uygulanmas1 gereken Uluslararas1 Hasta Giivenligi hedeflerine bakacak olursak

(http://www.hastaguvenligimiz.com, e.t.,21.02.2009);

e Hedef 1 Hastanin Dogru Kimliklendirilmesi

e Hedef 2 Etkili Iletisimin Artirilmasi

e Hedef 3 Yiiksek Riskli Ilaglarin Giivenliginin Iyilestirilmesi

e Hedef 4 Dogru-Taraf, Dogru-Prosediir ve Dogru-Hasta Cerrahisi’nin
Saglanmasi

e Hedef 5 Saglik Bakimu ilintili Enfeksiyonlarm Azaltilmasi

e Hedef 6 Diismelerden Kaynaklanan Hastalarin Zarar Gérme Riskinin

Azaltilmasi

Uluslararas1 Hasta Giivenligi hedeflerinin, gereksinimlerini, niyet ifadelerini

ve Ol¢iilebilir ifadelerini inceleyecek olursak;

Hedef 1

Hastanin Dogru Kimliklendirilmesi

Hedef 1’in Gereksinimleri

Kurum, hasta kimliklendirilmesinin 1iyilestirilmesi i¢in bir yaklasim

gelistirmelidir.

Hedef 1’in Amact

Yanlis-hasta hatalar1 teshis ve tedavinin biitiin asamalarinda meydana
gelmektedir. Hastalar sedate edilmis, disoryante ya da tam olarak uyanik olmayabilir,
hastane iginde yatagi, odast ya da yeri degismis olabilir, duyulart ile ilgili
problemlere sahip olabilir ya da dogru kimliklendirmeye engel baska durumlar
ortaya cikabilir. Bu hedefin amaci iki ayaklidir; birincisi; hizmeti ya da tedaviyi alan
insanin dogru insan oldugunun giivenilir bir bicimde belirlenmesi, ikincisi; hizmetin
ya da tedavinin dogru insana gittiginin belirlenmesidir. Politika ve prosediirler
ozellikle ilag, kan ya da kan irlinleri verilen; klinik test i¢in kan yada diger

numuneler alinan; yada diger tedaviler ve prosediirler uygulanan hastalarin
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kimliklendirme stirecinin iyilestirilmesinde kullanilir. Politika ve prosediirler dogum
tarihi, kimlik numarasi, dogum tarihi, barkodlu bir bileklik yada diger yollardan en
az iki tanesiyle hastanin kimliklendirilmesini gerektirmektedir. Hastanin oda
numarast ya da yeri kimliklendirme i¢in kullanilamaz. Politika ve prosediirler
ayaktan bakim veya diger ayaktan bakim hizmetleri, acil boliimii ya da ameliyathane
gibi farkli alanlarda iki farkli kimliklendirme yolunun kullanilmasini ifade
etmektedir. Komadaki hastalarin kimliklendirilmesi higbir yol kullaniimamasi
yoluyla yapilabilir. Biitiin kimliklendirme durumlarini ifade eden politika ve

prosediirlerin gelistirilmesi i¢in bir isbirligi siireci kullanilir.
Hedef 1’in Olciilebilir Elementleri

1. Hasta kimliklendirmesinin dogrulugunu ifade eden politika ve prosediirler
gelistirmek icin bir igbirligi siireci kullanilir.

2. Politika ve prosediirler hasta oda numarasi ve yeri igermeyen iki hasta
kimliklendirme yolu gerektirmektedir.

3. Hastalar ilag, kan ya da kan iiriinleri verilmeden 6nce kimliklendirilir.

4. Hastalar klinik test i¢in kan ya da diger numuneleri vermeden Once
kimliklendirilir.

5. Hastalar tedaviden ve prosediirlerden 6nce kimliklendirilir.

Hedef 2
Etkili Iletisimin Artirilmasi

Hedef 2’nin Gereksinimi

Kurum bakim verenler arasindaki iletisimin artirilmasi i¢in bir yaklasim
gelistirmelidir.
Hedef 2°nin Amaci

Etkili iletisim; dogru zamanli, kesin, tam, belirsizlik tasimayan ve alict
tarafindan anlasilan, hatalar1 azaltan ve hasta bakiminda iyilesmeyle sonug¢lanan
iletisimdir. Iletisim elektronik, sozlii ya da yazil olabilir. Hataya en ¢ok duyarh

iletisim s6zel olarak verilen ve yasalar izin veriyorsa telefonla bildirilen hasta
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orderlarindan kaynaklanmaktadir. Diger bir hataya duyarli iletisimse klinik
laboratuarin aranarak hastanin STAT sonuglarinin &8renilmeye calisilmasi gibi
raporlarin doniisti ile ilgili hatalardan kaynaklanmaktadir. Kurum sozel ve telefon
orderlar1 i¢in sunlari igerecek sekilde isbirligi yaparak bir politika ya da prosediir
gelistirir: tam orderin ya da test sonucglarinin bilgiyi alan tarafindan not edilmesi (ya
da bilgisayara girme); alicinin order1 ya da test sonuglarin1 yeniden okumasi; ve
yeniden okumanin ve ne yazildiginin dogrulanmasi. Politika ya da prosediirler acil
boliimiinde ya da yogun bakim {initesinde ameliyat ya da acil durumlarda geri okuma

stirecinin miimkiin olmamasiyla ilgili izin verilebilir alternatifleri belirler.

Hedef 2’nin Ol¢iilebilir Elementleri

1. Sozel ve telefon orderlarinin dogrulugunu ifade eden politika ve prosediirler
gelistirilmesi igin bir igbirligi siireci kullanilir.

2. Tam so6zel ya da telefon orderlari ya da test sonuglart order ya da test
sonuclariin alicisi tarafindan not edilir.

3. Tam sozel ya da telefon orderlar1 ya da test sonuglar1 order ya da test
sonuglarinin alicis1 tarafindan yeniden okunur.

4. Order ya da test sonucu ordert ya da test sonucunu veren kisi tarafindan

dogrulanir.

Hedef 3

Yiiksek Riskli Ilaglarm Giivenliginin Iyilestirilmesi
Hedef 3’iin Gereksinimi

Kurum yiiksek riskli ilaglarin glivenliginin iyilestirilmesi i¢in bir yaklasim

gelistirir.

Hedef 3’iin Amaci

Ilaglar hasta tedavi planmin bir pargast oldugunda, hasta giivenligini
saglanmas1 i¢in uygun yoOnetilmeleri kritik 6nemdedir. Siklikla ifade edilen ilag
giivenligi konusu yiiksek yogunluklu elektrolitlerin dikkatsiz kullanilmasidir

(6rnegin potasyum klorid, potasyum fosfat, sodyum klorid ve magnezyum siilfat). Bu
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hata c¢alisanin hasta bakim {iinitesine dogru oryante edilmediginde ya da acil
vakalarda ortaya ¢ikar. Bu vakalar1 azaltmanin ya da ortadan kaldirmanin en etkili
yolu yiiksek yogunluklu elektrolitlerin hasta bakim iinitesinden kaldirilmasidir.
Kurum yanlis uygulamanin yapilabilecegi hasta bakim alanlarinda bu elektrolitlerin
bulunmamasiyla ilgili igbirligi icerisinde bir plan gelistirir. Politika ya da prosediirler
acil servis, ameliyathane gibi hangi alanlarda elektrolitlere klinik olarak gereksinim
duyuldugunu ortaya koyar ve yanlis uygulamaya engel olacak sekilde bu

elektrolitlerin nasil dogru etiketlenebilecegini ve depolanabilecegini belirler.

Hedef 3’iin Olgiilebilir Elementleri

1. Yiiksek yogunluklu elektrolitlerin yer, etiket ve depolama bilgilerini iceren
politika ve prosediirlerin gelistirilmesi i¢in bir isbirligi siireci kullanilir.

2. Klinik olarak gereksinim duyulmadik¢a ya da politikalar tarafindan izin
verilen durumlar disinda yiliksek yogunluklu elektrolitler hasta bakim

unitelerinde bulunamaz.

Hedef 4

Dogru-Taraf, Dogru-Prosediir ve Dogru-Hasta Cerrahisi’nin Saglanmasi
Hedef 4’iin Gereksinimi

Dogru-Taraf, dogru-prosediir ve dogru-hasta cerrahisi’nin saglanmasi igin

kurum bir yaklagim gelistirir.

Hedef 4’iin Amaci

Dogru-Taraf,  dogru-prosediir =~ ve  dogru-hasta  cerrahisi  saglik
kurumlarinda rahatsiz edici bir siklikta ortaya cikmaktadir. Bu hatalar cerrahi
ekibin {iyeleri arasindaki etkisiz ya da yetersiz iletisimden, taraf isaretlemeye
hastanin katilmamasindan ve yer dogrulama prosediirlerinin yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Ek olarak, yetersiz hasta degerlendirmesi, yetersiz tibbi kayit
gozden gecirmesi, cerrahi ekip arasindaki yeterli iletisimi desteklemeyen bir kiiltiir
yapisi, okunaksiz el yazisi problemleri ve kisaltmalarin kullanilmas1 bu duruma katki

saglayan faktorlerdir. Kurumlar bu rahatsiz edici problemlerin ortadan kaldirilmasi
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icin isbirligi igerisinde politika ve prosediirler gelistirmelidir. JCI Yanlig-Taraf,
Yanlis-Prosediir, Yanls-Hasta Cerrahisi’ni Onleme Evrensel Protokolii gibi kanita

dayal1 uygulamalar kullanilir.
Evrensel protokolde bulunan temel siiregler sunlardir;

e Cerrahi tarafin isaretlenmesi
e Operasyon oncesi dogrulama siireci ve

e Prosediiriin baglamasindan hemen 6nce verilen mola

Cerrahi tarafin isaretlenmesi hastayr da igine alir ve net bir isaret
yoluyla yapilir. Isaret kurum capinda tutarli olmali, prosediirii gergeklestiren
kisi tarafindan yapilmali, hastanin bilinci yerindeyken ve uyanikken yapilmali, eger
miimkiinse hasta hazirlandiktan ve Ortlildiikten sonrada goriinebilir olmalidir.
Cerrahi taraf, yana dogru olanlar, coklu yapilar (parmaklar, ayak parmaklari,

lezyonlar) ya da c¢oklu diizeyler (omurilik) gibi biitlin vakalarda isaretlenir.

Operasyon Oncesi dogrulama siirecinin amact;

e Dogru taraf, siire¢ ve hastanin dogrulanmasi

o [llgili biitiin dokiimanlar, resimler ve ¢alismalarin mevcut oldugunun, uygun
etiketlendiginin ve gosterildiginin garanti edilmesi ve;

o Herhangi bir gerekli ekipman ya da implantin mevcut oldugunun

dogrulanmasi

Mola cevaplanmamis sorularin ya da herhangi bir karmasikliin ¢oziilmesini
saglar. Mola prosediiriin gergeklestirilecegi yerde prosediir baslamadan Once
gerceklestirilir ve biitiin ameliyat ekibini i¢erir. Kurum cheklist gibi siireclerin nasil

kisaca dokiimante edilecegine karar verir.

Hedef 4’iin Olgiilebilir Elementleri

1. Ameliyat siirecindekilerden ¢ok uygulamalarla ilgili prosediirlerde dahil

olmak tiizere dogru-taraf, dogru prosediir ve dogru-hastayr garanti altina
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almak i¢in Ozgiin siirecleri olusturacak olan politika ve prosediirler bir
isbirligi siireci kullanilarak gelistirilir.

2. Kurum cerrahi taraf belirlenmesi i¢in kolaylikla anlasilabilecek bir isaret
kullanir ve isaretleme siirecine hastanin katilimini saglar.

3. Kurum ihtiya¢ duyulan biitiin dokiiman ve ekipmanlarin bulundugunu, dogru
ve fonksiyonel oldugunu dogrulayan bir siire¢ kullanir.

4. Kurum cerrahi prosediir baslamadan once checklist ve mola prosediirleri

kullanir.

Hedef 5
Saglik Bakimu {lintili Enfeksiyonlarm Azaltilmasi

Hedef 5’in Gereksinimi
Kurum saglik bakimu ilintili enfeksiyonlarin azaltilmasi i¢in bir yaklagim

gelistirir.

Hedef 5’in Amaci

Enfeksiyon kontrolii ve oOnleme c¢ogu saglik uygulamalarinin en zorlayi
yanidir ve yiikselen enfeksiyon oranlart saglik bakimi sunanlar ve hastalar igin biiyiik
bir endise kaynagidir. Enfeksiyonlar kateter baglantili enfeksiyonlar, kan akis
enfeksiyonlar1 ve pnomoniyide iceren bir¢ok saglik bakim uygulamasinda yaygin
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bunlarin ve diger enfeksiyonlarin dnlenmesinin merkezi
el hijyeninin saglanmasidir. Uluslar aras1 kabul edilebilir el hijyeni rehberleri DSO,
ABD Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi ve diger cesitli ulusal ve uluslar arasi
kurumlarda mevcuttur. Kurum yayinlanmigs ve kabul edilmis mevcut el hijyeni
rehberlerinin benimsenmesi ve kurum i¢inde kullanilmasi i¢in politika ve prosediirler

gelistirilmesinde bir isbirligi siirecine sahiptir.

Hedef 5’in Olgiilebilir Elementleri

1. Saghik bakimi ilintili enfeksiyonlarin azaltilmasina deginen politika ve

prosediirlerin gelistirilmesi i¢in bir isbirligi siireci kullanilir.
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2. Kurum yayinlanmis ve kabul edilmis mevcut el hijyeni rehberlerini
benimsemis ya da adapte etmistir.

3. Kurum etkin bir el hijyeni programi uygular.

Hedef 6

Diismelerden Kaynaklanan Hastalarin Zarar Gérme Riskinin Azaltilmasi

Hedef 6’nin Gereksinimi

Kurum diismelerden kaynaklanan hastalarin zarar gérme riskinin azaltilmasi

i¢in bir yaklagim gelistirir.

Hedef 6’nin Amaci

Diismeler hastanede yatan hastalarin yaralanmalarindaki énemli bir boliimii
olusturur. Hizmet verdigi niifus, sagladigi hizmetler ve tesisleri baglaminda kurum
hastalarin diisme riskini hesaplamali ve diisme riski 6nlemek icin harekete gecmeli
ve meydana gelecek bir diisme sonunda yaralanma riskini azaltmalidir.
Degerlendirme; diisme hikayesini, ilaglarin ve alkol durumunun goézden
gecirilmesini, yliriiyiis bigimi ve denge durumunu ve hasta tarafindan kullanilan
yiirtitegleri igerebilir. Kurum uygun politika ve prosediirlere dayali diisme riski

azaltma programi olusturmalidir. Program uygulanmalidir.

Hedef 6’nin Ol¢iilebilir Elementleri

1. Kurum icinde diigmelerden kaynaklanan hastalarin zarar gorme riskinin
azaltilmasina deginen politika ve prosediirlerin gelistirilmesi i¢in bir igbirligi
stireci kullanilir.

2. Kurum hastalarin diigme riski acisindan baslangic degerlendirmesi i¢in bir
siire¢ uygular ve durumunda, ilaglarinda vb. degisiklik oldugunda hastalari
yeniden degerlendirir.

3. Risk altinda oldugu degerlendirilenlerin kontrolii i¢in tedbirler uygulanir.

Yukarida anlatilanlardan da anlasilacagi lizere Uluslararast Hasta Giivenligi

hedefleri dogrultusunda etkili iletisimin artirilmasi, yiiksek riskli ilaglarin giivenliginin
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tyilestirilmesi, dogru-taraf, dogru-prosediir ve dogru-hasta cerrahisinin saglanmasi,
saglik bakimi ile ilintili enfeksiyonlarin azaltilmasi ve son olarak diismelerden
kaynaklanan hastalarin zarar gorme riskinin azaltilmas: yollar1 ile saglk
hizmetlerinden yararlanan hastalarin giivenliginin maksimum diizeye ¢ikartilmasi ve

hasta giivenligi i¢in gerekli olan yapilanmanin insa edilmesi hedeflenmektedir.

2.1.2. Hasta Giivenligi Sorununa Yol Acan Faktorler

Hasta giivenligi sorununa yol agan faktorlere bakacak olursak (Kahveci, 2.

Uluslararas1 Hasta Giivenligi Kongresi) ;

* Saglik bakim sistemlerindeki hizli1 degismeler
+ s seyrindeki hizlanma

» Teknoloji kullaniminda artig

* Teknoloji karmasikligindaki artis

* Saglik bakim sistemlerindeki hizli degismeler
+ s seyrindeki hizlanma

* Teknoloji kullaniminda artig

* Teknoloji karmasikligindaki artis

2.1.3. Hasta Giivenliginde Baz1 Ulusal ve Uluslar aras1 Organizasyonlar

Ulusal ve uluslararasi arenada hasta giivenligi konusunda halki bilin¢lendirmek
ve kamuoyu olusturmak amaciyla faaliyette bulunan bir¢ok organizasyon

bulunmaktadir. Bu organizasyonlar inceleyecek olursak;

a) Hasta Giivenligi Dernegi: Tibbi hatalar ve tibbi hatalar sonucu meydana
gelen ¢ok sayida yaralanma ve sakat kalma vb. konularinda ¢alismalar yapmak iizere
Nisan 2006°da kuruldu. “Once zarar verme” sloganiyla hayata gecirilen dernek hasta
giivenligi konusunda Tiirkiye’de calisan ilk ve tek organizasyon.

b) Kanita Dayali Tip Dernegi: Kanita dayali tip uygulamalarina yonelik

olarak yapilan calismalarin belirli bir merkezde toplanmasi amaciyla kuruldu.
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Dernek, saglik alaninda alinan kararlarin kanita dayali alinmasini, kanit degeri diisiik
ve/veya giincelligini yitirmis, etkin olmayan ve maliyet etkin olmayan tibbi
yaklasimlarla hasta giivenliginin tehdit edilmesini ve gereksiz maliyetlerin
engellenmesi ile lilke kaynaklarinin korunmasini hedefliyor ve bu konuda caligmalar
yapan kisi ve kuruluslara da destek veriyor.

c¢) Saghkta Kalite Iyilestirme Dernegi: Misyonu saglk hizmeti, saglikta
kalite ve hasta giivenligi konularinda politika ve model gelistirmek, saglik sektoriine
yonelik egitim ve danigsmanlik hizmeti vermek ve toplumda bilincin gelistirilmesini
saglamak.

d) WAPS: 2004 yilinda Diinya Saglk Orgiitii ve iiye iilkeler hasta giivenligi
konularina odaklanmak iizere “World Alliance for Patient Safety” birligini kurdu.
Birlik, hasta giivenligi gelisiminin saglanmas1 ve biitiin Diinya Saghk Orgiitii iiye
iilkelerinde hasta giivenligi ilke ve uygulamalar1 i¢in gerekli olan farkindalig1 ve
siyasi baglilig1 arttiric1 ¢alismalar yapiyor. Birlik, her yil, hasta giivenliginin diinya
capinda gelisimini saglamak {izere sistematik ve teknik konulari kapsayan bir¢ok
program agiyor.

e) JCI: Misyonu uluslararas1 diizeyde saglik hizmetleri giivenligi ve
kalitesini, egitim ve danigsmanlik hizmetleri ve uluslararasi akreditasyon saglayarak
stirekli arttirmak olan Joint Commision ve ilgili organizasyonlar 75 yildir
saglik hizmetlerinde kalite ve giivenligin arttirilmasi i¢in ¢alisiyor.

f) GS1: GS1 standartlar1, saglik sektoriintin en biiyiik tehditleri arasinda yer
alan tibbi hatalar ve sahtecilik problemlerinin ¢6ziilmesine yardimci oluyor. 56
tilkede farmasdtikal iiriinlerin belirlenmesinde GS1 standartlar1 kullaniliyor.

g) IHF: Birinci Uluslararas1 Hastaneler Kongresinin ardindan 1929 yilinda
kurulan Uluslararas1 Hastaneler Federasyonu (IHF), 100°’den fazla tiye iilke
tarafindan desteklenen uluslararasi sivil toplum orgiitii. Diinya ¢apindaki hastane ve
saglik hizmeti organizasyonlarmin birligi olan Uluslararasi Hastaneler Federasyonu
hastane ve saglik organizasyonlar: arasinda isbirligi ve iletisimin gelistirilmesi ve
ozellikle hasta giivenliginin gelistirilmesi ve hizmet yetersizligi olan ¢evrelerde
saglik calismalarin tesviki alanlarinda ¢aligmalar yapiyor.

h) AVMA: Action Against Medical Accidents (Tibbi Kazalara Karsi

Hareket) Daha iyi hasta giivenliginin tesvik edilmesi ve Ingiltere’de meydana gelen
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tibbi kazalardan etkilenen kisilerin adli konularda desteklenmesi alanlarinda hizmet
veren bir yardim dernegi. Nedeni her ne olursa olsun tibbi kazalara maruz kalan
kisilerin agiklama ve destegi ve gerekli olmasit halinde tazminati hak ettigi
goriisiinden hareket ediyor. Tibbi kazalara maruz kalmig kisilere ulusal yardim hatti
ve tahriri sosyal yardimlasma hizmetleri araciligiyla iicretsiz bilgi, tavsiye ve destek
veriyor.

i) p4ps: 2003 yilinda kurulan ve CAPS -Consumers Advancing Patient
Safety- ilke, deger ve doktrinleri gercevesinde hizmet veren pdps giivenli ve
adil saglik hizmetlerinin verilmesi i¢in caligmalar yapiyor. P4ps, hasta giivenligi
konularinin  saglik  hizmetleri ¢alisanlarinin  egitim  miifredatina  girmesi
ve tiikketici imkanlarmin  genisletilmesi amaglarina da  hizmet ediyor

(http://www.doktordergisi.com, €.t.28.02.2009).

2.1.4. Tibbi Hatalar ve Hasta Giivenligi

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin Onlenmesi ve saglik
hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin 6nlenmesi veya azaltilmasi
olarak tanimlanirken, saglik hizmetine bagli hata (tibbi hata) ise hastaya sunulan
saglik hizmeti sirasinda kasitsiz bir aksamanin neden oldugu beklenilmeyen sonug

olarak tanimlanmaktadir (http://www.pfizer.com.tr, e.t.21.02.2009).

Hasta giivenligi ve tibbi hatalar son yillarin en fazla konusulan konularindan
birisidir ( Klinik Arastirmalar ve Hasta Giivenligi, http://www.akademika.org, e.t.
21.02.2009). Gegmiste oldugu gibi giinlimiizde de saglik hizmetlerinde sik¢a
karsilagilan sorunlarin basinda tibbi hatalar gelmektedir. Tibbi hatalar nedeniyle her
yil yiizlerce insan ciddi sorunlar yasamakta ve olumsuz sekilde etkilenmektedir. Tibbi

hata sayisindaki artan grafik, hasta giivenligini tehdit eder boyuta gelmistir.

Diinyadaki biitiin saglik bakim sistemleri yardim i¢in kendilerine basvuran

hastalara ara sira istemeden zarar vermektedir (Lewis vd., 2005: 135-139).
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“Hata”, istemeyerek veya bilmeyerek, kasit olmadan yapilan kusur olarak
tanimlanabilir. Pratikte hatalar, uygulama hatas1 (planlanmis bir isin amaglandigi
sekilde tamamlanmamasi) ya da planlama hatasi (bir hedefe ulasmak i¢in yanls bir
planin kullanilmasi) sonucu olarak karsimiza cikar. Tipta en sik goriilen hatalar,
ilaglarla iliskili olanlardir. Tibbi hatalar zarar ve yaralanmalara neden olabilecekleri
gibi, hastay1 yalniz riske sokmakla sinirli kalip farkedilebilir ya da kotii bir sonugla da
sonlanmayabilirler (http://www.tip2000.com, e.t.21.02.2009).

Tibbi hatalar, hastanelerde, polikliniklerde, doktor ofislerinde, eczanelerde,
bakimevlerinde ve hastalarin evlerinde ortaya ¢ikabilir. Tip Enstitiisii’niin tibbi hata
tanimi su sekildedir: Planlanan bir isin amaglandig sekilde tamamlanamamasi veya
amaca ulagmak icin yanlis plan yapilmasi ve uygulanmasi. Yine ayni kurulusun yan
etki (adverse event) tamimi ise su sekildedir: Saglik hizmetinin (medical
management), altta yatan hastalifa veya hastanin i¢inde bulundugu duruma baglh
olmaksizin yol agtig1 hasar/zarar olarak tanimlanmaktadir (Klinik Arastirmalar ve

Hasta Giivenligi, http://www.akademika.org, e.t. 21.02.2009).

Tibbi uygulama hatalart; Diinya Tabipler Birligi’nin 1992 yilindaki 44. genel
kurulunda “hekimin tedavi sirasinda standart uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi
veya hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” olarak tanimlanmaktadir (Tibbi

Uygulama Hatalari, htpp://www.adlitip.org,e.t.22.02.2009)

Tibbi uygulama hatalarinin giiniimiizdeki bi¢imiyle modern tibbin giindemine
girmesi icin olduk¢a uzun zaman gecmistir. ABD basta olmak iizere Ingiltere ve
Kanada gibi iilkelerde 1970’lerin sonlarindan itibaren tibbi uygulama hatalar1 ve
bunlara kars1 yiiksek tazminat cezalar1 giindeme gelmistir. Hasta haklart ile ilgili ilk

calismalarda ayni tarihlerde baglamistir (Polat, 2005: 21).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil 44.000 ile 98.000 arasinda hastanin
tibbi hatalar nedeniyle hastanelerde o©ldiigii tahmin edilmektedir. Diigiik tahmin
kullanildiginda bile, hastanelerde meydana gelen Onlenebilir istenmeyen olaylar
nedeniyle O6liimler; motorlu tasit kazalari, meme kanseri ya da AIDS nedeniyle

oliimlerden daha fazladir. Avustralya, Israil, Birlesik Krallik ve diger yerlerde yapilan
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arastirmalarda hasta bakim hizmetlerinde yapilan hata diizeylerinin ABD’den diisiik

olmadigini gostermektedir (Kaya vd., 2005: 258).

Tibbi hatalarin boyutu ve yaygimnligi, basina yansiyan dramatik olgular ya da

adli/resmi kurullarda seyrek olarak incelenen olaylarin disinda bilinmemektedir.

En 1yi hastanelerde bile her 100 hastanin 6.7’sinde ciddi sonuglar1 olan ya da
potansiyel ciddi sorunlara yol agabilecek ila¢ hatalar1 goriilmektedir (Hasta Haklari,
Tibbi Hatalar ve Hasta Giivenligi Kavrami, http://www.sabem.saglik.gov.tr,

e.t.21.02.2009).

Bir igin belirlenen sekilde yapilmasi “standart” olarak tanimlanmaktadir.
Tibbi uygulama hatasi, “hastanin yararlanmasina sebep olan, kabul edilmis saglik
bakim ve beceri standartlarin1 saglamada, bakim hizmeti sunan agisindan,
basarisizlik veya yanlis uygulama” olarak da tanimlanmaktadir. Bu durumda; tibbi

uygulama hatasi, standartlardan sapma anlamina gelmektedir (Pakis, 2006: 4).

ABD’de hastaneye yatiglarin % 3.7°sinde yatis siiresini uzatan ve/veya
taburculuk sirasinda bir ek soruna neden olan, sonugta zarar veren bir tibbi yan etki
vardir. Bu yan etkilerin %358’i tibbi bir hataya ikincildir (6nlenebilir yan etki).
Toplam olaylarin  %13.6’s1  6liimle, %2.6’s1 da kalict bir sakathik ile

sonuclanmaktadir. En sik karsilasilan sorunlar:

o Ilag komplikasyonlar (%19)
e Yara enfeksiyonlar1 (%14)
e  Teknik komplikasyonlardir (%13)

Tibbi hatalarin biiyiik bir kismi kisisel hatalardan ¢ok, sistemdeki hatalardan
kaynaklanmaktadir. ABD’de hekimler ve toplumun saglik hizmeti aldiklar1 sirada
tibbi hatalarla karsilasip karsilasmadiklarini arastiran bir ¢aligmada, tibbi hata ile

karsilagma orani hekimlerde %35, toplumda ise %42 olarak bulunmustur.

“Tibbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun cevabini verebilmek ve hasta

giivenligi  konusunda 1iyilestirme yapabilmek icin AHRQ eski Direktorii
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JM Eisenberg’in belirttigi gibi oncelikli olarak sistemik bir yaklasim i¢ine girmek
gerekir. Bu yaklasim i¢inde kanit toplama ve arastirma, sistemdeki sorunlara cevap
verecek stratejilerin gelistirilmesi ve kurumda korkmadan, ¢ekinmeden hatalarin
bildirilebildigi bir hasta gilivenligi kiiltiiriniin  yaratilmast yer almalidir

(Akalin, 2004: 12-13).

Hasta gilivenliginde iyilesme saglanmasi i¢in hastalarin karsilasabilecekleri
risklerin azaltilmasia yonelik dikkatli bir sekilde tasarlanmis programlara ihtiyac
vardir. Yan etkilerin dnlenmesi, gerceklesme halinde hizli bir sekilde anlasilmast,
hasta ve yapilan tedavi iizerindeki olumsuz etkilerinin hizli bir sekilde giderilmesi ve
gelecekteki hastalarin basina gelmesi muhtemel sorunlarin en aza indirilmesi
calismalari i¢in tamamlayici eylemlere gereksinim bulunmaktadir. Bireysel diizeyde
saghik hizmeti saglayicilart ve saglik calisanlari agisindan, bunlarin ekipler
diizeyinde, kurumsal olarak ve nihai olarak saglik sisteminde bir biitiin olarak
degisime gereksinim vardir. Konusunda yetkin (kompetan, uzman), vicdan sahibi,
diirist ve yaptig1 islemler konusunda kendinden emin, saglik hizmetlerinde en 6n
cephede kararli olarak calisan saglik calisanlari ordusunun yetistirilmesine ihtiyag

vardir. Bu, aslinda en hayati konudur (www.performans.saglik.gov.tr, €.t.22.02.2009)

Tibbi hatalarin nedenlerini sorguladigimizda bunlarin basinda; ila¢ yanlislari,
hastane enfeksiyonlari, ameliyat komplikasyonlari, klinik hatalari, diismeler,
tedavinin geciktirilmesi, transfiizyon hatalar1 geldigi goriilmektedir. Bunlar bizim
lilkemizde de hemen hemen siralama itibariyle boyledir. (http://sbu.saglik.gov.tr,

e.t.23.02.2009).

Ulkemizde de bu konuda faaliyette bulunan Hasta Giivenligi Dernegi Baskani
Mustafa Bulun’da tibbi hatalarin yiizde 98'inin sistemden kaynaklandigini, 6ncelikle
sistemin sorgulanmas1 gerektigini ve bu ydnde c¢aligmalar yapilmasi gerektigini
sOylemistir. Kaliteli bir saglik hizmeti verilebilmesi i¢in basta hekimler olmak {izere
saglik calisanlarinin sayisinin yeterli olmasi1 gerektigini savunan Bulun, “giinde
ortalama 50 hasta muayene edebilecek olan bir hekimin 100 hasta gérmesi fiziksel ve
diistinsel yorgunluk yaratacagi, dikkati azaltacagi icin hataya neden olabilecegini

sOylemistir (http://www.haberdem.com, e.t.23.02.2009).
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Tibbi hatalar veya hasta gilivenligi saglik hizmetlerinde kalite programlarinin
onemli konularindan birisidir. “Institute of Medicine” raporuna gore, Amerika
Birlesik Devletleri’nde her yil 98,000 kisinin tibbi hatalar nedeni ile hayatini
kaybettigi One siiriilmektedir. Hasta gilivenligi kurumsal kiiltiirlin en Onemli
parcalarindan biri olmalidir. Bunu saglayabilmek icin saglik kuruluslar yiiksek riskli
aktiviteleri belirlemeli, tibbi hatalarin korkusuzca ve ¢ekinmeden bildirilebildigi ve
cezalandirilmadigr bir ortam yaratmali ve hasta gilivenligi icin yeterli kaynak

ayirmalidir (Akalin, 2004: 12).

Institute of Medicine”nin 1999 yili raporunda, Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde tibbi hatalarin yillik maliyetinin 17 milyar Amerikan dolar1 oldugu,
hastane yatislarinin %2’sinde istenmeyen (Onlenebilir) ilag hatalar1 bulundugu, bu
hatalarin ortalama yatis siiresini dort-alti giin uzatti§i, bunun da hasta basina
hastaneye 4700 Amerikan dolar1 ek maliyet getirdigi belirtilmektedir. Yine ABD’de
yapilan bagka bir arastirmaya gore; farkli nedenlerle hastaneye yatan kisilerin
%5’inde hastane enfeksiyonu gelistigi, yogun bakim iiniteleri (YBU) nde ise bu
oranin %14’e ¢iktig1 ifade edilmektedir.

Enfeksiyon kontrolii, hasta giivenligi konular1 arasinda ¢ok 6nemli bir yer
tutmaktadir. Tiim diinyada %5-15 oraninda goriilmekte olan saglik hizmetine baglh
enfeksiyonlar, tibbi hatalar arasinda kabul edilmektedir. S6z konusu enfeksiyonlarin
ticte birinin Onlenebilir olmas1 konunun onemini daha da arttirmaktadir (Giiven,

2007:411).

Arastirmalara gore; ABD hastanelerinde her giin 100 hasta tibbi hatalar
nedeniyle 6lmektedir. Tibbi hatalarin maliyetinin 37,6 milyar ile 50 milyar dolar
arasinda olabilecegi tahmin edilmektedir. Onlenebilir hatalarin maliyeti ise 17-29
milyar dolar arasindadir. Bu hatalar, ekonomik zararin yam sira, yatig siiresinde
uzama, hasta ve hasta yakinlarina verdigi rahatsizlik ve hukuksal siire¢ gibi sorunlari

da beraberinde getirmektedir (http://www.pfizer.com.tr, €.t.23.02.2009).

Tibbi hatalarda psikolojik sorunlarin tibbi hata yapmaya ciddi sekilde
sebebiyet verdigi yapilan arastirmalarda ortaya c¢ikmistir. ABD’de ii¢ c¢ocuk
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hastanesinde 123 pediatri asistaninin  katilimiyla gercgeklestirilen calismada,
depresyonda olan asistanlarin tibbi hata yapma olasiligi, depresyonda olmayanlara
gore 6 kat daha yiiksek bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir
calisma, depresyondaki doktorlarin daha fazla tibbi hata yaptigin1 ortaya koydu.
Aragtirmacilar, asistanlarin ylizde 20’sinin depresyonda oldugunu ve ylizde 74’{inde
tilkenmislik oldugunu saptamislardir. Calisma donemi boyunca asistanlar toplam 45
tibbi hata yaparken, depresyonda olan asistanlar, olmayanlara gore 6,2 kat daha fazla
tibbi hata yapmistir. British Medical Journal’in Subat sayisinda yayinlanan
calismada, tiikenmisglik ile daha fazla tibbi hata yapma ihtimali arasinda bir baglanti
saptanamamustir. Elde edilen bulgular, doktorlarin ruh sagliginin hasta giivenligi
tizerinde eskiden tahmin edilenden ¢ok daha fazla etkili olabilecegini diislindiirdii.
Ayrica asistanlardaki tiikenmiglik oranlarinin eski ¢alismalara paralel oldugu ve
egitim yoOntemlerinin asistanlara zarar verebilecek diizeyde strese neden
olabilecegine dikkat ¢ekildi. Arastirmacilar, topladiklar1 verilerin ABD’de
asistanlarin caligsma saatlerinde kisintiya gidilmeden dnceki donemde elde edildigine
dikkat c¢ekti. Ayrica, doktorlarin ruh saghigini diizeltmeye ve c¢alisma kosullarini
tyilestirmeye yonelik baska c¢alismalar yapmanin 6nemini vurgulamistir

(http://www.trforumuz.biz, e.t.23.02.2009).

Yapilan bagka bir aragtirmaya gore ise Amerika'da her yil 250.000 kisi
hastanede yatarken 'tip tepmesi'nden, bir diger deyimle 'tibbi hatalar' yiiziinden
Olmektedir. Yani sdyle diyebiliriz; Amerika'da her yil 250.000 bin kisi hastaneye
gitmese yasayacakken, gittigi i¢in 6lmektedir. Buna gore toplam 250.000 hastanin;

12.000°1 'Gereksiz yere ameliyat edildiginden Sliiyor.'

7.000’1 'Hastanede yanlis ilag verildiginden oliiyor.'

31.000’1 'Hastanedeki diger yanliglardan oliiyor.'

80.000’1 'Hastanede kaptig1 mikroptan (hastane enfeksiyonlarindan) 6liiyor'.
120.000’1 ise 'Verilen ilaclarin yan tesirleri yiiziinden oliiyor.’

(http://www.hastahaklari.org, €.t.23.02.2009)

ABD’de, bazi ilerlemeler kaydedilse de, tibbi hatalarin her yil 100 bine yakin

kisinin Oliimiine neden olmaya devam ettigi bildirildi. Journal of the American
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Medical Association’in  (JAMA) yaptig1 arastirmaya gore, Amerikan Tip
Enstitlisti’niin 2000 yilinda tibbi hatalarin her yil 98 bin kisinin 6liimiine neden
oldugunu agiklamasindan bu yana bazi hastanelerde onlemler alinsa da olenlerin
sayisinda azalma olmadi. Arastirmacilar, bu sorunun giderilememesinin, tedavi
sisteminde karisikliklar, doktorlarin hatalarini kabul etmemesi ve hatalarin neden
oldugu masraflarin 6denmesine iligskin giivence sistemine bagli oldugunu kaydettiler.
Amerikan Tip Enstitiisii’niin hastaneleri, hastanin gilivenligine yogunlagmaya tesvik
ettigi, bu yaklasimin bazi tedavi merkezlerinde hata ve ihmale bagl 6liim ve hastalik
oranlarimi yiizde 93 oraninda azalttig1r belirtildi (http://www.hastahaklari.org,
e.t.23.02.2009).

2.1.5.Tibbi Hatalar Nasil Onlenebilir?

Tibbi hatalarin 6nlenmesine iliskin olarak Selcuk CAN' in bu konuyla ilgili
goriisleri konunun aydinlatilmasi ve anlasilmasi agisindan onem arz etmektedir.
Calismamizin bu asamasinda Can’in konuyla ilgili yapmis oldugu agiklamalara yer

verilecektir.

CAN’a gore; “Hi¢ bir saglik mensubu hastasina yanlis teshis koymak
istemez. Hastasinin iyiligi i¢in yemin etmis hekimler en iistiin tibbi bakimi vermek
icin gayret gostermektedirler. Ancak yanlis teshis tiim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de goriilen bir siirectir. Tiirkiye'de diizenli istatistik tutulmadigi icin
yanlig teshisin iilkemizde ne boyutta bir sorun oldugu konusunda kesin bir hiikiime
varmak imkansizdir. Tibbi hatalar1 6nlemek oncelikle hekimlerin iiyesi olduklar
sivil toplum kuruluslarina diiger. Devlet ve Saglik Bakanligi hekimlerin basinda
ndbet tutarak tibbi hata var mi1, yok mu? diye siirekli bir sekilde denetim yapamaz.
Hekimlerin liye oldugu meslek orgiitleri ve uzmanlik dernekleri her bransta sik
yapilan hatalar1 belirlemeli, her yil diizenledikleri kongrelerde bunlar1 geng
meslektaslarimiza  anlatmali, hatalar1  Onlemek i¢in  tam1  protokolleri
olusturmalidirlar. Yanlis teshis hekimin bilgi eksikliginden kaynaklanmaktan ¢ok,

hasta ve hekim iligkisinin iyi kurulamamasi, hastanin hekime derdini tam olarak

" Amerikan Board Sertifikali Doktorlar Dernegi Bagkani (Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Uzmani)
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anlatamamasi ile alakalidir. Hekim kisinin rahatsizlig ile ilgili bransin uzmani
degilse durum daha karmasik bir hal almaktadir. Ozellikle ameliyat oncesi
donemde teshisin dogru oldugundan emin olunmali baska hastaliklarin varlig
arastirlmalidir. Ornegin dalak ameliyat: olacak hastada kalp ve akciger problemi
olup olmadig1 muhakkak tetkik edilmelidir. Bu yiizden doktor hastaya genis bir
acidan bakmayi bilmelidir. Giiniimiizde bir¢ok hasta kendi saglik sorunu ile ilgili
gelismeleri internetten takip etmektedir. Hastaligimizla ilgili bir sorununuz
oldugunda hekiminizi sorgulayabilmeli, sizi tatmin etmeyen durumlari
doktorunuzun daha fazla agiklamasini istemelisiniz. Hala daha tatmin olmuyorsaniz

bir second opinion (ikinci fikir) istemeye hakkiniz bulunmaktadir.

Yanlis teshisin tibbi, hukuki ve insani olmak {izere {i¢ yonii vardir. Tibbi hata
hekimin gerekli arastirmalar1 yapmadan ve vakanizi bagka hekimlere danismadan
size yanlis teshis koymus olmasidir. Olayin tibbi yonii baska bir doktora gidip dogru
teshis ve dogru tedavinin uygulanmasi ile kolayca biter. Yanlis teshisin hukuk olarak
anlamli olmasi igin, yanlig teshis konulan kisinin bundan zarar gérmesi gerekir.
Yanlis teshis ardindan yanlis tedaviyi gerektireceginden, bu tedavinin yan etkileri
kisinin saglhigin1 bozabilir. Diger bir durumda yanlis teshisin dogru teshisi
geciktirmesidir. Bu durum kanser vakalarinda c¢ok kritiktir. Kanser teshisi yanlis
teshis nedeni ile gecikirse kisinin tedavisi ge¢ baslayacagi i¢in sonu¢ daha basarisiz

olur (http://www.abcd.org.tr, €.t.01.03.2009).

Yukarida anlatilanlardan ve istatistiki verilerden de anlasilacagi gibi tibbi
hatalar gerek hasta giivenligi gerekse iilke ekonomisi agisindan ciddi zararlara sebep
olmaktadir. Kuskusuz en onemlisi, hata nedeniyle hastalarin yasadigi ek sorunlar,
sakatliklar, hatta 6liimleridir. Bunlara ek olarak, artmis saglik harcamalar1 ve iiretim
kayb1 sayilabilir. Daha genis ¢apli bakildiginda, tibbi hatalar, sistemin kalitesinin ya
da kalitesizliginin dogrudan bir gostergesi niteligindedir (http://www.tip2000.com,
e.t.01.03.2009).

T1ibbi hatalarin 6nlenmesi amaciyla yapilacak olan caligmalar hasta giivenligi

acisindan da onem arz etmektedir. Saglik hizmetlerinde bu yodnde yapilacak
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caligmalar gelecek nesillerin daha saglikli ve giivenilir saglik hizmeti alabilmesi

agisindan fayda saglayacaktir.

Tibbi hatalarin saglik hizmetlerindeki kaliteyi ve kalite gostergelerini de
olumsuz olarak etkiledigini gormekteyiz. Saglik hizmetlerinde kalitenin saglanmasi
yoniinde yapilacak her tiirlii calisma, gerek tibbi hatalarin azaltilmasi gerekse hasta
glivenliginin saglanmas1 yoniinde O©nemli bir adim olabilir. Ayrica yasanan
hatalardan ders almak, 6grenmek ve buna dayanarak sistemi diizeltmeye ¢alismakta
fayda saglayacaktir. Ulkemizde de bu dogrultuda saghik hizmetlerinin kalitesini
iyilestirmeye yonelik akreditasyon olarak ifade edilen c¢aligmalar yapilmaktadir.
Calismamizin simdi ki agamasinda, kalite ve akreditasyon konulari ¢alismamiza 11k

tutmasi agisindan ayrintili olarak irdelenecektir.

2.2. KALITE KAVRAMI

Son zamanlarda giindelik yasantimizda sik sik kullandigimiz “kalite” ve
“kaliteli” kavramlar1 pozitif bir anlamla yiiklii olsa da her zaman i¢in “en pahali”
olma 0Ozelligi tasimamaktadir. Kalite, en genel ifade ile istenen hedefe ya da
gergeklestirilmesi arzulanan amaglara uygunluk derecesidir. Bu nokradan hareketle,
amaclarin goreliligi géz Oniinde tutuldugunda, tek ve standart bir kalite tanimina

ulagmak giiclesmektedir.

Kalite ile ilgili tanimlara baktigimizda; tanimin odak noktasinin zamana gore
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Onceleri “iiriin kalitesi” odakli kalite tanimlari,
zaman icerisinde “sistem kalitesi” odakli hale gelmistir. Gliniimiiz bakis acisinda
kalite, iiriinii ya da hizmeti kullanacak/faydalanacak bireyin ihtiyacini karsilamaya
yonelik amaglara ulagmak i¢in uygulanan teknikler ve faaliyetler olarak

goriilmektedir (Muluk vd. 2000: 5).

Kalite kavramu farkli sekillerde tanimlanabilir. Bir tanima gore, kalite, bir mal
veya hizmetin belirli bir gerekliligi karsilayabilme 6zelliklerine sahip olmasidir. Bir
diger tanima gore, kalite, bir mal veya hizmetin tiiketicilerin istek ve beklentilerine

uygunluk gostermesi seklinde ifade edilebilir. Bu anlamiyla kalite, “kullanima
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uygunlugu” ifade eder. Son olarak kalite, bir mal veya hizmetin onceden belirlenen

standartlara uygunluk gostermesi seklinde tanimlanabilir (Simsek, 2002: 372).

Kalite, birkag kelime ile tanimlanamayacak kadar gii¢ bir kavramdir. En basit
bicimiyle kalite, ihtiyaglara uyum olarak tanimlanabilir. Organizasyonlar,
gereksinimleri ve bunlar karsilayacak oOzellikleri belirlemelidirler. Burada sorun
kimin gereksinimleri ve hangi 0Ozelliklerdir. Bu yiizden ikinci bir tanimla kalite,
kullanim i¢in gerekli her tiirlii uygunluk olup, temelde miisterinin gereksinimlerinin

tatminidir (http://iibf.kocaeli.edu.tr, €.t.01.03.2009).

Kalite her bireyin farkli algiladigi subjektif bir kavramdir. Geg¢miste
bireylerin hizmetlerden memnun olmasi ve bekledigi hizmetlere kolay ulagabilmesi
hizmetlerin kaliteli olarak sunuldugunun baslica gostergesi iken, giiniimiizde
hizmetin kalitesinin degerlendirilmesinde bagka oOgelerden s6z edilmektedir. ISO
kalite sdzcliglinde yer alan tanimda, kalite “bir mal ya da hizmetin belirlenen veya
olabilecek gereksinimleri karsilama yetenegine dayanan 6zelliklerin toplami” olarak

ifade edilmistir (Pegkircioglu, 1994: 96).

Amerika Saghk Orgiitleri Akreditasyon Komitesi ise kaliteyi; “verilen
bakimin istenen sonuglarinin alinmasini artirma ve olasi istenmeyen sonuglarini

azaltma derecesi” olarak tanimlanmaktadir (Y1lmaz, 2001: 2).

TSE kaliteyi, “bir iirlin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek ihtiyaglar
karsilama kabiliyetine dayanan ozelliklerin toplami1” olarak tanimlamaktadir

(TSE, 1994: 3).

Kalite her gegen giin daha da asina oldugumuz bir kavram oluyor. Ancak,
toplumda kalite denince ilk akla gelen belli standartlara uyan, giizel, gelismis, gibi
sifatlarin otesidir, “kalite”. Kalite, kisaca, beklentileri agmak demektir. Bu tanimiyla
da insanligin, siirekli gelismenin bir ifadesini igerir. Dinamik bir kavramdir. Clinkii,

insanlarin beklentileri her karsilandiginda yiikselme egilimi gosterir

Kalite kavraminin tarihi ¢ok eskilere dayanir. Hammurabi kanunlarindan

birisi su ifadeyi kullanir: “Her kim bir bina inga eder ve bu bina yikilir da altinda
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insanlar Oliirse, o kisinin de basi kesile!”; Fenikeliler ise yoneticilerine su hakki
verirlermis “Isini iyi yapmayan iscinin eli kesile!”, Anadolu kiiltiiriinde &nemli bir
yer tutan Ahilik de ise kalitesiz is yapanlara meslektaslar1 6zdenetim uygulayarak
“Pabucunu dama asarlarmis” Bu o diikkdndan belli bir miiddet icin aligveris

yapilmayacagi anlamina gelirmis (http://www.arge.com.tr, €.t.01.03.2009).

Glinlimiizde artik kalitenin ii¢ eleman1 vardir. Bunlar sirastyla, miisteri, siireg
ve ¢alisandir. Misteri biitiin bu iligkilerin odaginda bulunuyor ve bizden performans,
giivenilirlik, uygun fiyat, zamaninca teslimat, hizmet, acik ve dogru aligveris
siiregleri bekliyor. Kalite yaptigimiz ise bizim degil miisterinin perspektifinden
bakmamizi gerektiriyor. Artik siireclerimizde, disaridan igeriye dogru bakmaliy1z

(http://www.ge.com, €.t.01.03.2009).

Genel olarak, “liriin ya da hizmetin belirli ihtiyaglar1 karsilayarak tiiketiciyi
mutlu kilmasi1” ile yakalandig1 kabul edilen kalitenin gerek iilkemizde gerekse diger
tilkelerde giinden giline 6nemi artmis ve bu kavram hem bireysel hem de toplumsal

yasami i¢ine almaya baglamustir.

Gerek 6zel, gerekse kamu kurum ve kuruluslarinda bir takim metotlarla mal
ve hizmetler iiretilmektedir. Insanlar, makineler calismaktadirlar. Tonlarca ve
binlerce malzeme tiiketilmektedir. Zaman ve enerji kullanilmaktadir. Herkes maasini
almakta ve ge¢imini saglamaktadir. Goriiniiste herkes memnundur. Fakat mal ve
hizmet tiretenlerle bunlarin miisterilerine soruldugunda ise karsilikli olarak herkesin

her seyden sikayetci olugu goriilmektedir (Gur, 2004: 40).

Kalite artik miisterilerin karar almalarini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri
haline gelmis durumda, belki de en &nemlisi. Icinde bulundugumuz
su teknoloji ¢aginda operasyonlar kadar, kalite de onem arz ediyor. Kiiresel bir
pazarda rekabet edebilmek ve ayakta kalabilmek icin hem sirketler hem de iilkeler,
iirettikleri {iriinlerde kalite ve fiyat standardimi saglamak zorundadirlar. Uriin
ve hizmetteki standardizasyon iiriiniin miisteriyle iletisim kurmasini saglayacak
ve kolaylastiracaktir. Ornegin konustugumuz dili diisiiniin; miistereken kullandigimiz

dildeki standardizasyon sayesinde anlasabiliyoruz. Kelime ve deyimlerin
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ortak(standart) anlamlar1 var. Standart olmadiginda, diisiince ve fikirleri anlamada

miithis zorluk ¢ekeriz (Goetsch, 2002: 1).

2.2.1. Kalitenin Ozellikleri

Kalitenin ozellikleri asagidaki sekilde siralanabilir (TSE, 1997: 1);

Kalite bir 6nlemdir. Sorunlar ortaya ¢ikmadan dnce ¢ozlimlerini olusturur.
Uriin ve hizmetlerin yapisina, tasarim yoluyla {istiinliik ve kusursuzluk
arayisini katar.

Kalite, miisterinin tatminidir. Uriin ve hizmetin ne kadar iyi oldugu
konusunda son kararin verdigi memnunluktur.

Kalite verimliliktir. Islerini yapabilmek igin gerekli egitimden gegen,
ihtiya¢c duydugu arag-gere¢ ve talimatlarla desteklenen personelden elde
edilir.

Kalite esnekliktir. Talepleri karsilamak i¢in degismeyi goze almak ve bu
konuda istekli olmaktir.

Kalite etkili olmaktir. isleri cabuk ve dogru olarak yapmaktir.

Kalite; bir programa uymak, isleri zamaninda yapmaktir.

Kalite bir siirectir, stiregelen bir gelismeyi kapsar.

Kalite bir yatirnmdir. Uzun donemde bir isi ilk defada dogru olarak
yapmak, hatay1 sonradan diizeltmekten daha ucuzdur.

Kalite, kusursuzluk arayisina sistemli bir yaklasimdir.

Kalitenin belirtilen bu 6zelliklerine paralel olarak, Garvin(1984)’in kalite

icin siraladig1r boyutlarin verilmesi, kavramin netlestirilmesi agisindan 6nemlidir

(Muluk vd., 2000: 6-7).

Performans Boyutu: Uriin ya da hizmette bulunmas: gereken birincil
ozelliklerdir.

Uygunluk Boyutu: Spesifikasyonlara, standartlara uygunluktur.



63

e Giivenilirlik Boyutu: Uriiniin kullamm &mrii icindeki performans
ozelliklerinin stirekliligidir.

e Dayamkhilik Boyutu: Uriiniin kullanilabilirlik 6zelligidir.

e Hizmet Goriirliik Boyutu: Uriine iliskin sorun ve sikayetlerin kolayca
cozilebilirligidir.

e Estetik Boyutu: Uriiniin albenisi ve duyulara seslenebilme yetenegidir.

o 1itibar Boyutu: Uriiniin ya da diger iiretim konularinin gegmis
performansidir.

e Diger Unsurlar: Uriiniin ¢ekiciligini saglayan ikincil karakteristiklerdir.

2.2.2. Hizmet Kalitesi Kavrami

Hizmetlerin soyut olmasi hizmet kalitesinin de soyut olmasini1 beraberinde
getirmektedir. Bu ylizden hizmet kalitesi ile ilgili literatiirde hizmet kalitesi kavrami
yerine  ¢ogunlukla  “algilanan  hizmet kalitesi” terimi  kullanilmaktadir

(Uygug, 1998: 27).

Kalitede oldugu gibi hizmet kalitesi de ¢ok boyutludur. Bu yiizden hizmet
kalitesinin de kesin ve net bir tamimi yoktur. Ancak genel olarak hizmet kalitesi,
gercek ve algilanan hizmet kalitesi arasindaki farktir (http://www.danismend.com,

e.t.03.03.2009).

Zeithaml algilanan hizmet kalitesini, “misterinin, bir iiriin ya da hizmetin
Ustiinliigii veya miikkemmelligi ile ilgili genel bir yargisi olarak tanimlamaktadir.
Ghobadian’a gore ise algilanan hizmet kalitesi, miisterilerin hizmet kalitesine yonelik
sezgilerdir ve miisterilerin tatmin derecesini biiyilk Olgiide belirlemektedir

(Devebakan vd., 2003: 40).

Hizmet kalitesi hizmet, pazarlamasinda {lizerinde en fazla arastirma yapilan
konulardan birisidir. Yapilan arastirmalar hizmet kalitesinin firmanin performansiyla,
miisteri tatminiyle ve satin alma niyetiyle iligkili oldugunu ortaya koymaktadir

(Dursun vd., 2004: 2).



64

Christian Gronroos, hizmet kalitesinin iki tip i¢in var oldugunu agiklamistir.
Teknik kalite, islevsel (functional) kalite. Teknik kalite, miisterinin hizmetten ne elde
ettigi iken, islevsel kalite ise, hizmetin miisteriye nasil ulastirildigi anlamina
gelmektedir Teknik kalitenin goriilmesi islevsel kaliteye gore daha kolaydir. Teknik
kalite; kaliteyi giivence altina alacak sistemlerin, prosediirlerin ve tekniklerin
uygulanmasidir. Islevsel kalitenin, yani miisteriye nasil hizmet edildiginin objektif
olarak olciilmesi, standartlastirilmas: ve sistematiklestirilmesi daha zordur. Islevsel
kalite, miisterinin 6n yargilarindan, algilamalarindan daha ¢ok etkilenir. Yapilan
arastirmalar, islevsel kalitenin yiiksek olmas1 teknik kalitedeki performans
diisiikliiglinti telafi edebildigini gostermektedir. Bir hizmetin teknik kalitesi uygun
diizeyde, ancak islevsel kalitesi yetersiz diizeyde ise, teknik performansin miisteriyi

tatmin etme diizeyinden bagimsiz olarak genellikle tatminsizlik hakim olmaktadir.

Jormo Lehtinen, hizmet kalitesini “siire¢ kalitesi” ve “gikt1 kalitesi” olarak ele
almistir. Stire¢ kalitesi miisteri tarafindan hizmetin elde edilisi esnasinda
degerlendirilen kalitedir. Cikt1 kalitesi ise, hizmet yerine getirildikten sonra miisteri

tarafindan degerlendirilmesidir.

Lehtinen, hizmet kalitesi hakkindaki temel savlar1 hizmet kalitesinin, hizmet
Orgiitiiniin elemanlar1 ve miisteri arasindaki etkilesiminden olustugudur. Lehtinen’in
tanimladig1 ti¢ kalite boyutu, fiziksel kalite, sirket kalitesi ve etkilesimei kalitedir.
Fiziksel kalite; hizmetin fiziksel yoniinii icerir (ekipman ve binalar). Firma kalitesi,
sirketin imajimi1 ya da profilini igerir. Etkilesimci kalite ise; miisteriyle iliskide
bulunan personel ile miisterilerin ve miisterilerin de diger miisterilerle iliskilerinden

olusur (http://www.geocities.com, e.t.04.03.2009)

Yapilan tiiketici ve miisteri tatmini arastirmalarinda tiiketicilerin bir {iriinii
veya bir hizmeti tercih etme nedenlerinin basinda ‘“kalite” gelmektedir. Ancak
bu kaliteyi ortaya koyan bilesenlerin degerlendirilmemesi “kalite” olgusunun havada
kalmasina neden olmaktadir.  (http://www.danismend.com, ¢.t.04.03.2009).
Bu nedenle calismamizin simdi ki asamasinda hizmet kalitesinin bilesenleri

irdelenecektir.
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2.2.3. Hizmet Kalitesinin Bilesenleri

Uriin kalitesinden farkli olarak hizmet kalitesi daha karmasik ve daha fazla

bilesenden olusan bir kavramdir.

Hizmet kalitesi 10 bilesenden olusmaktadir. Bu bilesenler asagida verilmistir

(http://www.danismend.com, €.t.05.03.2009):

a) Giivenilirlik: Performans tutarliligin igermektedir. Hizmetin giivenilir ve
dogru bigimde, verilen sdzler dogrultusunda yapilmasi anlamina gelmektedir.

b) Duyarlilik-Karsilik Vermek: Calisanlarin, miisterilere aninda hizmet
vermek ve yardim etmeye istekli olmalarini ifade etmektedir. Hizmetin zamaninda
olmasini igerir.

¢) Yeterlilik: Hizmet sunmak i¢in gerek firmanin gerekse de calisan
personelin gerekli bilgi ve beceriye sahip olmalar1 anlamina gelmektedir.

d) Erisebilirlik: Yaklasilabilir olma ve iligki kurma kolayligini icermektedir.
Hizmete kolay ulagsmay1, bekleme zamaninin kisa olmasini, faaliyet saatlerinin uygun
olmasini ifade etmektedir.

e) Nezaket: Miisteriyle iliskide bulunan personelin kibarligi, sayginligi, ve
dostlugunu igerir.

f) Iletisim: Misterileri anlayabilecekleri dilde bilgilendirmek ve onlarin
dinlemek anlamina gelir. Firma farkli miisteriler i¢in dilini uydurabilmeli ve
farklilagtirabilmelidir.

g Itibar: Firmanin; inamlirhgi, giivenirliligi, diiriistligii ve miisteri
cikarlarim1 kalben hissetmeyi igermektedir. Firmanin ismi, {inii, ¢alisanlarinin kisisel
Ozellikleri itibar1 olusturan unsurlardir.

h) Giivenlik: Siiphe, tehlike ve riskten uzak olma. Fiziksel ve finansal
giivenlik ile mahremiyet giivenligi olusturan unsurlardir.

i) Miisteriyi Bilmek ve Anlamak: Miisteriyi ve miisteriye iliskin ihtiyaglari
bilmek icin ¢aba sarfetmeyi icerir.

Jj) Fiziksel Varhklar: Hizmetin fiziksel yaninin igermektedir. Fiziksel
tesisler, personelin, goriiniisii, hizmet sunmak i¢in kullanilan ara¢ ve ekipmanlar

fiziksel unsurlar1 olusturmaktadir.
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2.3. SAGLIK HIiZMETLERINDE KALITE KAVRAMI

Saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma diislincesi 1980’11 yillardan itibaren
one ¢ikmis ve tiim tilkeler sagliga ayrilan kaynaklar1 ne olursa olsun yeni arayislara
yonelmiglerdir. Saglik hizmetlerindeki yeniden yapilanma anlayist ve saghk
hizmetlerinin kendine 6zgii 6zellikleri sebebiyle, hizmet sunumundan kaynaklanan
yetersizlik ve hatalarin dogurabilecegi insan yasamu ile ilgili ciddi sonugclar, saglik
hizmetlerinde kalite kavraminin 6nemini artirmaktadir (http://www.web.firat.edu.tr

05.03.2009).

Yiizyilimiz, tiim diinyada her alanda oldugu gibi, bilim, teknik ve saglikta da
bas dondiiriicii bir gelisme ve degisimin yasandig1 bir yiizyildir. Ulkelerde bu hizli
gelisen ve degisen diinyada daha iyi bir yer edinebilmek ic¢in biiyiik bir yaris
i¢indedir.

Ozellikle 1990 yillarinda saglikta toplam kalite yonetimine doniik
uygulamalar, saglikta yiiksek teknolojinin yaygin kullanimina paralel olarak, ulusal
gelir artisinin ¢ok tizerindeki oranlarda artan saglik harcamalari ile ilgili maliyeti
kontrol etmeyi amaglayan bir takim organizasyonlarin, dncelikle Amerika Birlesik
Devletleri’nde ortaya c¢ikmasin1 daha sonra bunun diger iilkelerde yayilimi
gerceklesmistir. Bilimsel tibbin gelismesi mesleki oOrgiitlenmelerin  ve meslek
standartlarinin gelistirilmesi, toplumun bilinglenmesi, saglik hizmetlerinin artmasi ve
yasal diizenlemeler, saglik kurumlarin1 verdikleri kalite boyutu ile daha yakindan

ilgilenmeye yoneltmistir (Akgtin, 2007: 50).

Saglik hizmetlerinde kalite kavram ile ilk c¢aligmalarin 19. yy da basladig:
varsayilabilir. Florans Nightingale, 19. yy da Ingiltere’de hastane hizmetlerinin

tyilestirilmesi ile ilgili ¢alismalar yapmistir (Kaya, 2005: 18).

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (224-5.1.1961),
saglik hizmetlerini, “insan sagligina zarar veren cesitli faktorlerin yok edilmesi ve
toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve

ruhi faaliyet ve melekeleri azalmig olanlarin ise alistirllmasi (rehabilitasyonu)
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icin yapilan tibbi faaliyetler” seklinde tanimlamistir (http://www.ttb.org.tr,
€.t.06.03.2009).

Saglik hizmeti kalitesinin tarihsel siire¢ i¢cinde birgok tanimi yapilmis ve bu
tanimlar, tanimi yapanin bakis agis1 ve yaklasimina gore farkli bir kavrami ele
almistir. Ornegin, saglik hizmeti kalitesini yalnizca tibbi faaliyetler agisindan ele alan
bir tanima gore kalite; bir hastalik ya da durumun bir fonksiyonu olarak bireyin
saglik durumunda meydana gelebilecek bir gerilemeyi en azindan durduracak ya da
iyilesme saglayacak bir bigimde belli faaliyetlerin yerine getirilmesidir

(http://web.firat.edu.tr, €.t.06.03.2009)

Kalite, saglik sektoriinde farkli paydaslar i¢in farkli anlamlar icermektedir.
Kaliteyi sisteme hakim kilmanin yolu, farkli paydas beklentilerinin dikkate alinmas1
ve izlenmesidir. Tedarikg¢ilerin, hastalarin ve doktorlarin farkli beklentileri arasinda
mutlaka denge kurulmali ve hesap verebilir niteliklere sahip bir sistem

tasarlanmalidir (Mglynn, 1997: 7).

Saglik hizmetlerinde kalite konusunun son yillarda siklikla glindeme
gelmesinin belirli sebepleri bulunmaktadir. Bunlar i¢inde Oncelikli {i¢ sebepten s6z
edilebilir. Saglik hizmetlerinin biitlin diinyada agirlikla kamu tarafindan sunulan
hizmetler olmasi nedeniyle devlet bu konuda etkileyici rol oynamaktadir. ikinci
olarak, miisterilerin ve diger paydaslarin saglikta kalite konusunda talepleri s6z
konusu olmaktadir. Son olarak da hastane yOnetimlerinin inisiyatifleri neticesinde
artan bir ilgi glindeme gelmistir. Devletin sistemde agirlikli olarak hizmet sunucusu
biciminde yer almasi, kalite ¢alismalarina ilgisini arttirmistir. Baslangigta bir¢ok
hiiklimet maliyetleri iistlenirken, bugilin organizasyon, yonetim ve kalite ile
ilgilenmekte ve bir¢ok iilkede kalite iyilestirme konularinda gorev iistlenmektedir.
Tiirkiye’de bu baglamda kapsamli olarak kamu yonetiminde yeniden yapilanma
konusunda caligmalar yapilmaktadir. Bagbakanlik tarafindan planlanan ve reform
olarak ongdriilen bu calismalarda akademik ¢evreler, sivil toplum kuruluglari, medya
ve bireylerin katkilariyla bir zihniyet donilisiimiiniin  gerceklesecegi  One
striilmektedir. Nicelik yerine kalitenin vurgulandigi bu doniisiimde, sanayi

toplumuna gore kurgulanmis kurumsal yapilarin tasfiye edilerek yerine; idare etme



68

anlayisindan yonetime, bilirokrasi merkezli yapidan birey ve toplum merkezli yapiya
gecilmesi, bu sayede yonetimde tek tarafli belirleme yerine katilimciligin 6ne
cikarilmasi hedeflenmektedir. Bu ¢alismalarda ayrica gilindelik  sorunlarla
bogusmaktan stratejik yonetime, sonu¢ odakliliktan siire¢ odakliliga, asir1 ve hantal
biirokrasiden etkililige ve kapalilik kiiltiirlinden saydamliga gegilecegi, bu sayede,
hiyerarsik ve kurallara dayali denetimin terk edilerek, performansin 6ne ¢ikarildigi
ve kamuoyuna dayali ¢ok aktdrlii denetimin uygulanacagi Ongoriilmektedir.
Caligsmalar ile yonetimin etkili ve demokratik kilinmasi, halka yaklasmasi ve hizmet
odakli hale gelmesi amaglanmaktadir. Bu kapsamda bir reform siirecine hazirlanan
kamu hizmetleri, degisik alanlarda toplumun gereksinimlerini karsilamaktadir. Saghk
hizmetleri de, onemli kamu hizmet alanlar1 arasinda yer almaktadir. idari otorite
tarafindan benimsenen yeniden yapilandirma g¢alismalarinda ihtiyaglara uygunluk,
yonetisim, vatandas odaklilik, stratejik yoOnetime gecis, performansa dayali
degerlendirme, denetimde etkililik, etik kurallara ve insana giiven esasl bir anlayisin
benimsenmesi saglik hizmetleri acisindan da biiyilk 6nem tasimaktadir. Saglik
hizmetlerinin toplumun her kesimi i¢in Onemi dikkate alindiginda, reform
caligmalarimin  bu alanda oOncelikle uygulanmasi gerekli  goriilmektedir

(http://www.canaktan.org, e.t. 07.03.2009).

Saglik kurumlarinda verilen hizmetlerin kalitesinin belirlenmesinde dikkate
alinmasi gereken degiskenler gesitli yazarlara gore farklilik gostermektedir. Ancak
bununla birlikte, asagidaki temel ozellikler kabul edilebilir (Kavuncubasi, 2000:
284);

a) Etkenlik; bilimsel bilgiler ¢ercevesinde ve mevcut olanaklarla hastanin

durumunda yapilabilecek en kisa siiredeki en iist diizeydeki gelismenin saglanmasi.

b) Etkililik; Verilen hizmetlerin, ideal hizmete gore bireyin saglik
durumunda ya da hastalik seyrinde yaptig1 degisiklik i¢in gereksinim duyulan tiim

kaynaklarin etkili kullanilmas.

¢) Verimlilik; etkili bir hizmetin en az maliyetle {iretilmesi, boylece uygun

olmayan tedavinin yapilmamasi, bakimin gereksiz sekilde uzatilmamasi.
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d) Optimal olma; Fayda ve maliyetler arasinda optimum bir dengenin
saglanmasinin yaninda, hastanin fiziksel ruhsal ve sosyal yonden de bu dengenin

gozetilmesidir.

e) Kabul edilebilirlik; verilen hizmetin, hastalarin ya da yakinlarinin

degerleri, istekleri ve beklentileriyle uyumlu olmasi,

f) Yasallik; verilen hizmetlerin toplum tarafindan kabul edilmesi.

2) Esitlik; tim bireylere adil bigimde hizmet edilmesi, bireyler arasinda

ayrimcilik yapilmamasi ve bireylerin elde ettigi faydanin esit olmasi,

h) Siireklilik; Bakimda siirekliligin saglanmasi. Hastanin tibbi kayitlarinin
diizenli ve yeterli olmasi, boylece, hasta baska saglik kurulusuna gittigi zaman

degerlendirilmesinin kolaylikla yapilmasi,

i) Tam zamaninda hizmet sunumu; Hizmetin tam zamaninda sunulmasi,

cesitli nedenlerle geciktirilmemesi, erken teshis ve tedavinin uygulanmasi,

Jj) Katilim; Hasta ile isbirligi yaparak, bakim siirecine bilin¢li katiliminin

saglanmasi,

k) Erisilebilirlik; Bireylerin hizmeti gereksinim duydugunda alabilmesi.

Hizmeti almasinda uzaklik, bekleme siireleri gibi engeller var mi1?

Yukarida yazili olan temel 6zellikler, saglik kurumlarinda verilen hizmetlerin
kalitesinin belirlenmesi agisindan bir kriter niteligi tasimaktadir. Bu 6zellikleri
olumlu yonde yerine getiren saglik kurumlarinda verilen saglik hizmetlerinin kalite

acisindan belirli bir standard1 yakalamis olabilecegi fikri savunulabilir.
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2.3.1. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Tarihsel Gelisimi

Saglik bakim kalitesine olan ilgi ve bu konuda 6ne siiriilen goriisler, saglik
bakiminin kendisi kadar eski bir tarihsel ge¢cmise sahiptir. Eski Misir, Asur, Cin,
Japonya ve Meksika’da sistematik tip okullar1 ve iyi uygulama gelenekleri vardir.
Yunan ve Roma donemlerinde hekimler i¢in yazili mesleki davranis kurallarina
rastlanmakta ve bunlarin bazilar1 (Hipokrat Yemini gibi) hizmet saglayicilar i¢in
bugiin dahi referans olmay: siirdiirmektedir. M.O. 1700 yilinda Mezopotamya krali
Hammurabi, cerrahi yetersizlik i¢in 0zel cezalar igeren bir yasay1 yiirlirliige
koymustur. 16.yy da Ispanyol Juan Duarte, zihinsel dziirliiler i¢in bakim standartlari
olusturmustur. 20.yy baslarinda ¢ok sayida Amerikali hekim saglik bakiminda
kalitenin degerlendirilmesine iliskin ¢aligmalar yapmistir. 1915 yilinda Amerikan
Cerrahi Birligi (The American College of Surgeons) hastane standardizasyon
programi gelistirmek {izere harekete gecmis ve bu program akredite edilmek isteyen
hastanelere kontrol edilmesi i¢in kayit sistemlerini birlige sunmalart sorumlulugunu
yiiklemistir. Bu gelismenin ardindan hastanelerin daha fazla hasta c¢cekmek ve

dolayisiyla karlarini arttirmak amaciyla bu tiir olusumlara yoneldikleri gdzlenmistir.

1952°de ayn1 birlik diger baz1 meslek birlikleri (Amerikan Cerrahlar Birligi-
American College of Surgeons), Amerikan Hastaneler Birligi (American Hospitals
Association), Amerikan Tip Birligi (American Medical Association) ve Amerikan
Hekimler Birligi (American College of Physicians) ile birleserek Saglik Kurumlari
Akreditasyonu Ortak Komisyonu'nu (Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organisations—JCAHO) olusturmuslardir. Artik ABD’de kamu
fonlarindan saglik hizmeti alanlarin JCAHO tarafindan kabul edilmis kurumlara
bagvurmalart zorunludur. Ayrica kamu fonlarindan yararlanmayanlar1 ¢ekebilmek
icin de akreditasyon, saglik kurumlari i¢in Onemli bir rekabet Olgiitii olmustur.
Benzer akreditasyon sistemleri Kanada, Yeni Zelenda ve Avusturalya‘da da

uygulanmaktadir (Oztiirk, 1998: 51-52).

1980’lerin basinda saglik hizmetlerinde kalite giivencesine bir alternatif

olarak Toplam Kalite Yonetimi (TKY) modeli giindeme gelmistir. 1990’11 yillarda
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ise bir yandan TKY felsefesinin bu alana neler kazandirabilecegi tartismalari

siirerken diger yandan uygulamalar hizla yayginlasmistir (Ersoy ve Ozgen, 1995: 5).

2.3.2. Toplam Kalite Yonetiminin (TKY) Tanimi ve Ozellikleri

Kalite kavraminin ¢ok boyutlulugu ve buna bagli olarak kalite saglama
gorevinin basit bir ayiklamanin Stesinde bir anlam kazanmasi, uluslararasi rekabetin
kosullarinin zorlasmasi ve tiiketim hareketinin evrensellesmesi ile birlikte kalitenin
biitiinsel bir anlayisla ele alinmasi geregini dogurmustur. Bu anlayis pazardaki
miisterilerin siirekli olarak artan ve gelisen talep ve beklentilerine paralel bir sekilde
kaliteli tiriin ve siireglerin gelistirilip tasarlanmasindan baglayarak iiretim ve {iretim
sonras1t asamalarda ekonomikligi, kalite ve miisteri tatminini en {ist diizeyde
saglayabilecek bir kalite saglama uygulamasini da gerekli kilmistir. Globallesme ve
rekabet yonetim yaklagimimin degismesinde en Onemli etkiyi yapmistir. 2. Diinya
Savasi sonrasinda diinyadaki talep agiginin Avrupa ve Japonya’nin yeniden sanayi ve
ticaret yapilanmasit sonucu 1970°li yillarin sonuna dogru yerini bir dengeye
birakmasi ve sonrasinda arz fazlasinin olusmasiyla kaliteye ve onun saglandigi
stirece biitiinsellik i¢inde bakma geregi 1980’li yillarin bagindan itibaren ‘toplam
kalite’ kavrammin tim diinyada yayginlasmasina neden olmustur (ITU Isletme

Miihendisleri Toplam Kalite Yo6netimi Arastirma Komitesi, 1994: 11-12).

TKY, tedarik¢isinden miisterisine, biitiin organizasyonu kusatan bir kalite

vurgusuna deginir (Render ve Heizer, 1996: 95).

Insana verilen 6nemi sistemin her adiminda ve kalite ad1 altinda vurgulayan
TKY, is yasamini liretim ve sayisal degerler lizerine kurulu olmaktan uzaklastirmis,
insana yonelik faktorlerin ilizerinde duruldugu yonetim tarzlarinin bir sentezi olarak
gelistirilmis hali ile giindeme gelmistir. En 6nemli 6zelligi ise, basarisinin tiim
personelin hatta miisterilerin ¢abalarina ve katkilarina bagl olarak artmasidir. TKY,
birka¢ kisinin ya da bir grubun destegi ile firmaya yarar saglayacak bir yonetim
sistemi degildir. TKY, herkesin goniillii cabasi ile gelisecek ve iiretimde artisin yani

sira sistemin i¢inde olan herkese katki saglayacaktir.
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TKY, miisteri isteklerini 6n plana alirken, kalite olgusu iizerinde 6zellikle
durmakta, isletmenin miisterilerine kaliteli ve rakiplerine gore daha ucuz mal ve

hizmet sunmay1 ongérmektedir (Giiney, 2001: 488).

TKY, yiiksek kaliteli sonuglar elde etmek igin, siirekli gelisimi ve miisteri
beklentilerini karsilamak i¢in herkesin katilimini zorunlu kilan bir yaklasimdir

(Schermehorn, 2000: 23).

TKY, bir isletme ya da kurum iginde, {ist yonetimden en alt kademedeki
calisanlara kadar herkesin is siireclerine katilimini temel almaktadir. TKY modeli
ancak biitiin unsurlartyla benimsenip uygulandig: takdirde tutarli, basarili ve kalici
olur. Bu unsurlar, yonetim anlayis1 ve felsefesini, organizasyonu, yontemleri,

sistemleri, is silireclerini ve “miisteriye” yani insana deger vermeyi kapsar.

Bu itibarla, TKY’ nin temeli miisteri tatminini gergeklestirmek i¢in ¢alisanlari
yetkilendirme ve katilimini saglamaktir. Bu amaci basarmak; miisteri ve miisteri
ihtiyaglarini belirlemeyi, bekleyisleri karsilamak i¢in organizasyon planlarinin nasil
ele alindigr konusunda agik bir fikre sahip olmay1 ve organizasyondaki herkesin
miisteri adina hareket etmek tizere yetkili oldugunu ve miisteri ihtiyaglarini

anladigina emin olmay1 gerekli kilar (Hunt, 1993: 32).

Felsefe olarak cok giizel bir yaklasim olan TKY uygulamalarinin pratige
dokiilebilmesi bir takim faktorlere baglidir. Tepe yonetiminin liderligi, destegi ve
konuya tam anlamiyla vakif olmast TKY ’nin gerceklestirilmesi ¢alismalarinin hemen
hepsinde hayati 6nem tasiyan faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir orgiitiin
TKY’de gercekten basarili olabilmesi i¢in, her bir parcanin, her departmanin, her
aktivitenin ve her kademedeki her calisanin birlikte ve isin gerektirdigi sekilde
caligmas1 gereklidir ¢iinki her bir birey ve her bir aktivite sirasiyla birbirini

etkileyecektir (Slack, 2001: 678).

TKY, farkli yazar ve kiiltiirel yonelimlerin bir araya getirdigi belli kavramlar,
inanglar ve caligma pratiklerinin bir paradigma biitiinliigii icinde ele alindig1 genel bir
felsefe ve fikirler seti olarak da tanimlanmaktadir. TKY ’nin iizerinde anlagilmis tek

bir formiilasyonu olmamakla birlikte, bu paradigma belirli varsayimlara, kavramlara
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ve inanglara dayanmaktadir. Bunlar sdyle siralanabilir (Morgan ve Murgatroyd,

1994: 5-7);

TKY, kullanici odaklidir. Bir organizasyona disaridan zorla kabul
ettirilemez. Organizasyon kiiltiirii dogru islerin ilk seferinde dogru olarak
her zaman yapilmasina dayalidir.

TKY, Kkaliteyi siirekli gelistirmek ic¢in bir organizasyonun miisteri-
tedarikgi iligkilerinin sistemli yonetimine atif yapar.

TKY, asla sona ermeyen bir gelisme kiiltiiri ve felsefesiyle miisterinin

tatminini saglar.

2.3.3. Toplam Kalite Yonetiminin Amaclari

TKY ’nin amaglarini sdyle 6zetleyebiliriz (Simsek, 2002: 375):

Kendi pazarlarinin ihtiyaglarina daha etkin ve saglikli bir bicimde

yonelebilmek,

Uriin ve hizmet kalitesinin de 6tesinde biitiin alanlarda en yiiksek kalite

performansina erismek,

Uretici olmayan faaliyetleri ve bozuk {iriin oranim azaltmak igin biitiin

siirecleri siirekli olarak incelemek,

Rakipleri tam ve detayli olarak anlamak suretiyle etkili bir rekabet

stratejisi olugturmak,
Gerekli gelismeleri saptamak ve performans kriterleri getirmek,

Sorun ¢oziimlemede bir ekip yaklasimi belirlemek,
Hi¢ sona ermeyen bir iriin gelistirme stratejisi kapsaminda {iiretim

stireclerini devamli olarak gozden gecirmek.
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2.3.4. TKY nin Prensipleri ve Temel Kavramlar

Kanji ve Asher’e gore, TKY nin temelini 4 ana prensip etrafinda kiimelenen
8 anahtar kavram teskil eder. Bunlar asagidaki tabloda gosterilmistir (Gedikli, 2001:
23).

Tablo-2.3: TKY’nin Prensipleri ve Temel Kavramlari

Prensipler Temel Kavramlar

Miisteri Tatmini
Miisteri Memnuniyeti ¢ Miisteri Gergektir
Biitiin Is Siireclerden Olusur
Olgu Bazh Yonetim Performans Ol¢iimii
Takim Calismasi
insan Odakh Yénetim Kaliteyi Cahsanlar Uretir
Siiregleri Siirekli Gelistirme

Siirekli Gelisme Hatay1 Onleme

Kaynak: Gedikli, 2001: 23

2.3.5. Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi

Bir kurulusun, kalite politikasinin gereklerini yerine getirebilmesi i¢in kalite
yonetimi  olusturmasi zorunludur. Kalite yonetiminde bir firmanin kaliteyi
gelistirmek amaciyla orgiitlenmesinde, birbiri ile yakin iliskili bir¢ok faktor rol
oynar; firmanin tiretim alani, bliylikligii, genel yonetim anlayis1 gibi. Dolayisiyla her
firmanin orgiitlenme biciminde kendine 6zgii noktalar olacaktir. Buna karsin kalite
anlayisinin sistemlesebilmesi i¢in, her Orgiitte asagidaki tipik anlayis olmalidir

(http://www.odevsel.com, e.t. 09.03.2009)

e (Cok iyi tanimlanmis sorumluluk alanlar

e (Cok iyi tanimlanmis yetki sinirlar
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e Kalite sisteminden birinci derece sorumlu olanlara , kusurlu tiretimin
nedenlerine yonelmek ve bunlart incelemekte bagimsiz hareket
edebilmelerine olanak saglanmasi,

e Kalite sisteminden birinci derecede sorumlu olanlara, ¢6ziim yolu

onermek, bunlar1 uygulamaya koymak ve izlemekte yetki taninmasi.

Glinlimiizde bir hastanenin veya saglik kurulusunun rekabet avantaji
saglamasi, i¢ ve dis miisterileri olarak adlandirdigimiz hastalari, personeli, sigorta
sirketleri v.b. kisi ve kuruluslarla daha iyi iliskiler kurabilmesi, rakiplerine gore bir
adim daha 6ne ¢ikabilmesi i¢in faaliyetlerine daha dikkat etmesi gerekecektir. Bu da
hizmetlerinde kaliteyi 6n plana c¢ikarmasi ile miimkiin olacaktir. Bugilin bir¢ok
isletmede toplam kalite yOnetimi yasamin bir parcasi olmustur. Toplam kalite
yontemi bir felsefe, bir yasam bicimidir. Saghk gibi, insan hayatinin ¢ok degerli
oldugu ve hata payinin miimkiin oldugu kadar sifira yaklagsmasi gerektigi bir sektorde
toplam kalite yonetimi ile ilgili ¢aligmalar tabii ki ¢ok dnem kazanmaktadir. Toplam
kalite yonetimi felsefesini kurulusunda benimsetmesi, siirekli iyilestirmeye onem

vermesi varligini siirdiirebilmesi i¢in de gerekli bir adimdir (Catalca, 2003: 2).

Saglik hizmetlerinin genel amaci, toplumun saglik diizeyini yiikseltmek,
temel hedefi ise: saglik hizmetlerinin kapsayiciligini, ulasilabilirligini, hakkaniyetini,
etkililigini, verimliligini yiikselterek, ihtiyact olana kaliteli saglik hizmeti
sunulmasin1 saglamaktadir. Bu hedeflerin gerceklesmesinde en oOnemli etken
uygulama sonuglariyla basaris1 kanitlanmis bir yonetim anlayisi olan Toplam Kalite

Yonetimi olacaktir (www.gencbilim.com, e.t.10.03.2009).

Toplam Kalite Yonetimi’nin son yillarda saglik sektoriinde onemi giderek
yayginlagsmaktadir. Bu dogrultuda saglik sektoriinde hizmetin bir biitiin olarak
iyilestirilmesi temel amag¢ olmalidir. Giinlimiizde saglik sektdriindeki mevcut kalite
sistemi gozden gegirilerek bu yapinin Toplam Kalite Yonetimi anlayisiyla
biitiinlestirilmesi gerekmektedir. Clinkii Toplam Kalite Yonetimi, bir kurulustaki
faaliyetleri stirekli iyilestiren kurum ¢alisanlarinin goéniillii katilimini saglayan, hasta

memnuniyetini esas alan, sikdyetleri en aza indiren ¢agdas bir yonetim stratejisidir.
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Bu stratejinin saglik sektoriinde basariyla uygulanabilmesi i¢in gerekli iyilestirme

calismalar1 yapilmasi gerekmektedir (Ecer vd., 2002: 66-68).

Toplam kalite yonetimi yaklasimina gére miisterilerin tatmin edilmesi, en
Oonemli basar1 kriteridir. Teknik anlamda kaliteli hizmet sunumunun zorunlu
oldugunu ancak bunun miisterileri tatmin etmende yeterli olmayacagini
varsaymaktadir. Yalnizca dis miisteri olarak adlandirilan ve saglik kurumundan
kisilerin tatmini iizerinde odaklasmamakta, ayn1 zamanda i¢ miisteri olarak
adlandirilan  kurum  personelinin  de tatminini 6n planda tutmaktadir

(www.haksay.org, e.t.10.03.2009)

Avrupa’da European Foundation for Quality Management (EFQM),
European Organization for Quality (EOQ) ve Amerika’da Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations ve bununun uluslar arasinda kullanilan
Joint Commission International Accreditation gibi organizasyonlarin gérevi hastalara
kaliteli hizmet saglamak icin tasarlanan standartlara uyulup uyulmadigini
degerlendiren kuruluslardir. Saglik hizmetleri sektoriinde kalite Ol¢iimii  ve
degerlendirmesinin  Joint Commission International Accreditation (JCIA) nin
semsiyesi disinda da mevcut oldugu goriilmektedir (http://www.nabizdergisi.org,

e.t.10.03.2009).

Avrupa Birligi’nde saglik hizmetleri i¢in dort ana digsal kalite degerlendirme
mekanizmas1 kullanilmaktadir: akreditasyon, ISO 9000, EFQM ve visitatie
(meslektaslarin incelemesine dayali bir model) (Schyve, 2000: 255-258).

ISO 9000 kalite giivence sisteminin gerekliliklerine uygun bir sistemin
kurulmasi ile yonetimi, daha sistematik ve denetlenebilir tarzda is gérme olanagini
tanir. Kuruma, diinyada en ¢ok taninan standarda sahip olmasi nedeniyle sayginlik

kazandirir (www.haksay.org, €.t.10.03.2009).

ISO-9000 kalite giivence mantigl, bir organizasyonu olusturan degisik
birimlerin is prosediirlerini 6nceden belirlenen kontrollii sartlar altinda yiiriitmesi,
izlemesi, ¢ikacak sorunlari tanimlamasi ve bu sorunlar1 diizeltme ve iyilestirme

faaliyetlerini icermektedir. Birim ¢alisanlari, yiiriitiilen fonksiyonlarin iyilestirilmesi
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icin belirli araliklarla toplanarak sorunlara ¢oziim yollar1 aramakta ve Oneriler
tiretmektedirler. ISO-9000 standartlar1 iiretim veya hizmet sunumu kalitesini elde
etmek ve devamliligin1 saglamak amaciyla prensipler ve yaklasim yollari icermekte,
bir kurum veya kurulusun o6zellik gosteren fonksiyonlarina odaklanmamaktadir

(www.sabem.saglik.gov.tr,e.t.11.03.2009).

ISO 9000 sistemi tibbi siiregleri tam olarak icermediginden saglik personeli
Ozellikle doktorlar tarafindan tam olarak benimsenememistir. Bu baglamda o6zellikle
tibbi hizmetlerde diinyada oldugu gibi iilkemizde de °’° Akreditasyon standartlari®
nin benimsenmesi geregi ortaya ¢ikmaktadir (Cetin, vd., 2001:).

Akreditasyon, ISO 9000 ve EFQM konularina ilerleyen bdliimde detayli

olarak yer verilecektir.

2.3.6. Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi Uygulamasinin Saglayacagi
Yararlar
Saglik hizmetlerinde TKY uygulamasinin saglayacagi yararlar asagidaki gibi
gosterilebilir (http://www.nilgunsarp.com, e.t.12.03.2009).

e Miisteri (hasta) ihtiyaclarinin dikkate alinmadigi anlayis, miisteri (hasta)
istek ve beklentilerine 6nem verilen “misteri (hasta) odakli yonetim” anlayisina

doniisir.

* Yonetimdeki “kriz yonetimi” anlayisi, “siirekli gelisme (Kaizen)” ye
doniisiir. Kaizen Japoncada Kai (degisim), Zen (daha iyi) kelimelerinin birlesimiyle

Kaizen (daha iyi) olarak kalite literatiiriine yerlesmistir.

2 [0

* Bir isten bir kisinin sorumlu tutulmasi yerine, “ekip calismasi”, “toplam
kalite ve sinerjik yonetim”, “uzlagmaya dayali karar verme” yaklagimlar1 6nem

kazanir.

* Problemler ortaya ciktiktan sonra ¢6ziim aranmasi yerine onceden tedbir

alma, hatalar1 kaynaginda bulup 6nleyen sifir hatali iretim anlayis1 gecerli olur.
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« Is icin asgari egitim ve bilgiyle yetinilen personelin yerine egitimin
kurumsallastigi ve siirekli egitime Onem verilen kurumlarda egitimli personel

istihdam edilir.
« Insan kaynaklarmin siirekli gelistirilmesine énem verilir.

 Siirekli teftis ve kontrollerin yerini, toplam siire¢ kontrolii alir. Calisan

kendisini denetler.

» Saglik yoneticileri, istek ve arzular1 dogrultusunda karar vermek yerine,
TKY tekniklerini ve araglarini (benchmarking, beyin firtinasi gibi) kullanarak,

verilere dayanarak karar verirler.

* Otorite, disiplin, emir ve talimatlara dayali bir sistemden, ayrica itaat
beklentisi olan bir yonetim anlayisindan, yonetici ve ¢alisanlarla igbirligi, destek ve

yardim saglayan liderlik anlayisina doniistim olur.

* Hiyerarsiden kaynaklanan bigimsel yetkiden ¢ok profesyonel uzmanliga

Onem verilir.

+ Orgiitlenme tarzinda, dikey orgiitlenmeden vazgegilir, yatay orgiitlenme

uygulanir ve sorumluluklar ¢esitli birimlerdeki ekipler arasinda dagitilir.
» Kamu yarar1 dnceliginin yerini, 6nce kalite alir.

* Kayirmaciligin hakim oldugu, kidem ve sicil esasina dayali yiikselme
anlayis1 yerine, liyakat sisteminin gegerli oldugu, ise giris ve yiikselme kriterlerinin
acik ve adil oldugu bir anlayis hakim olur.

* Acik ve belirli olmayan degerler ve ilkeler, agik ve tutarli, vizyon, misyon
ve degerler haline doniisiir. Kurum calisanlari, kurumun vizyonu , misyonu ve

degerlerini paylasir.

* Rutin programlarin yerini stratejik planlama alir.
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* Esit ise esit licret, pozisyon veya kideme gore belirlenen iicret politikalar

yerine, kisinin ozellikleri ve performansina dayali licret politikas1 uygulanir.

* Maas ve fazla mesai licreti disinda odiillendirmenin olmadig1 ydnetim

anlayisindan, basar1 ve yliksek performansin 6diillendirildigi bir anlayisa yonelinir.

+ Kati istihdam politikasinin yerini, esnek istihdam politikast alir.

* Emir ve talimatlarin gegerli oldugu, korku ve cezalandirmaya dayali
yonetim anlayisi, yerini yetki devretme, giliven, karsilikli igbirligine dayali yonetim

anlayisina birakir.

* Astlar tistlerinden talimat beklemek yerine, sorunlarin ¢éziimiinde inisiyatif

almay1 benimser ve iistleriyle isbirligi yapmaya 6zen gosterirler.

2.3.7. Saghk Bakanhgr’min Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Gelistirilmesine
Yonelik Calismalari

Kamu saglik hizmetlerinde kalite gelistirme ve standartlar {izerinden
degerlendirme anlayisi, sistematik olarak 10 yila yakin bir siiredir takip edilmektedir.
Son dort yil icindeki uygulamalar, kurumlarin alistk oldugu kalite yonetim

sistemlerinden farkl bir igerige sahiptir.

Saglik kurum ve kuruluslarimizda kalite gelistirme uygulamalarinda, temel
mevzuatimizi  “Saglikta Performans ve Kalite YOnergesi” olusturmaktadir. Bu
mevzuatimiz, benzerlerinde pek rastlanilmayacak oOlgiide genis ve Ozendirici
unsurlar1 icermektedir. Yonergede saglik hizmetlerinin tiiriine ve igerigine gore bir
degerlendirme ve kalite artisini saglayacak sekilde standartlar olusturulmustur. Bu
standartlar, olduk¢a genis bir yelpaze olusturan saglik hizmetlerini kapsayacak
sekilde tasarlanmistir. Bu standart setleri iginde hastaneler, agiz ve dis saglhig
merkezleri ile 112 Acil Hizmetlerinin her biri i¢in ayri1 ayr1 hazirlanmis yiizlerce
standard1 i¢eren “Hizmet Kalite Standartlar1” seti bulunmaktadir. Ayrica, hastaneler

ile ag1z ve dis saglig1 merkezleri icin finansal ve verimlilik kriterleri; birinci basamak
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saglik hizmetleri i¢in koruyucu saglik hizmetlerine yonelik asilama, c¢evre, su,
bulasici hastaliklar gibi alanlarda verilen hizmetlere yonelik gostergeler, yonergenin

parcalaridir. Ayrica hasta ve ¢alisan memnuniyet anketleri de yonergede mevcuttur.

Saglik kurumlarimiz doérder aylik periyotlarla, bu degerlendirmelere tabi
tutulmaktadir. Degerlendirmeler her ilde kurulmus olan Il Performans ve Kalite
Koordinatorliiklerince yapildigi gibi, Performans ve Kalite Gelistirme Baskanliginca
gorevlendirilen  “Degerlendiriciler” tarafindan da  gerceklestirilebilmektedir.
Alaninda uzmanlasmis kisilerden olusan bu “degerlendirici” ekipler ile bugiline kadar
32 ilde 150’ye yakin hastanede ¢apraz degerlendirmeler yapilmis ve burada kaliteyle
ilgili yapilan ¢aligsmalar incelenmistir. Bu illerde sadece Bakanlik saglik kurumlari

degil, 6zel ve tiniversite hastaneleri de degerlendirmeye alinmistir (Sahin, 2009:17-

18)

2.4. SAGLIK HiZMETLERINDE AKREDITASYON

Akreditasyonun kelime anlami “denkliktir”. Amaci, saglik kuruluslarinin
yiiksek nitelikte hizmet vermesini saglayacak standartlarla bulusturmak ve
bunun siirekliligini saglamaktir. Bunun sonucunda hastane calisanlarinin
ve hastalarin  memnuniyet diizeyinin yiikseltilmesi de hedeflenmektedir

(http://www.dolunaydanismanlik.com.tr, e.t.13.03.2009).

Akreditasyon; genellikle hiikiimet ya da hiikiimet dis1 bir ajans tarafindan
belli standartlar1 karsilayan, yapilar, islemler ve sonuglarda siirekli gelisme
gerektiren saglik bakim kurumlarmma onay veren goOniilli bir siirectir

(http://www.amerikanhastanesi.com.tr, e.t.13.03.2009).

Akreditasyon: Saglik kuruluslarinda biitiin ¢alisanlarin katilimi ile “kalite”,
“hasta giivenligi” ve “siirekli gelisim” anlayisinin organizasyon kiiltiirii haline

getirildigi bir stiregtir (http://www.izleme.saglik.gov.tr, e.t.13.03.2009).

Akreditasyon, hizmet kalitesini korumak ve gelistirmek amaciyla belirli

standartlara, saglik kurumlarindaki uygulamalarin ne derecede uygun oldugunun
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bagimsiz ve kar amaci glitmeyen bir kurulus tarafindan belgelenmesidir (Sur, 2005:

15).

Akreditasyon kisaca; bir iriinlin ya da hizmetin, piyasanin talep ettigi
sartlara, standartlara, yonetmeliklere uygunlugunu gostermek iizere o {iriin veya
hizmet icin yapilan deney, analiz, muayene ve belgelendirme islemlerini yapan
kuruluslarin (Uygunluk Degerlendirme Kuruluslar1) resmi bir otorite tarafindan
uluslararasi kriterlere gore denetlenerek teknik ve idari yeterliliklerinin onaylanmasi
ve belli araliklarla denetlenmesi islemidir (http://www.standartkalite.com, e.t.

16.03.2009).

Akreditasyon hasta bakiminin kalitesini artirmak icin ihtiya¢ duyulan
standartlarin ~ saglik  kuruluslar1  tarafindan  karsilanip  karsilanmadiginin
belirlenmesidir. Akreditasyon standartlari, hasta bakiminin kalitesinin ve saglik
kurumunun performansinin gelistirilmesi (continuous improvement in the quality of
patient care and the performance of the health care organiztions), saglk
organizasyonunda gilivenilir ortamin saglanmasi, hastalar ve hizmet verenlerin

risklerinin azaltilmasina yonelik yontemleri igerir ve bunlart gelistirir.

Cerrahi uygulamalarin standardizasyonu ve tibbi siireclerin kontroliinii ve
tim iilkedeki saglik kuruluslarinda aynmi standartlarda saglik hizmeti verilmesini
saglar, denetler ve Olgiilebilir olmasimmi saglar (http://www.nabizdergisi.org,

et.17.03.2009).

Akreditasyon, klinik uygulamalarda dogru cevreyi insa edebilir. Hastanenin
giivenligi ve basarist i¢in bir izleme araci olarak kullanilabilir. Akreditasyon
sisteminin ¢iktisi, halki ve hizmeti satin alanlar1 hastanelerinin ya da yerel saglik
hizmetlerinin akreditasyon statiisii hakkinda bilgilendirmek ve giivenlikle ilgili biitiin
olas1 dnlemlerin alindig1 konusunda gilivence vermek i¢in kullanilabilir. Akreditasyon
statlisii, halka ve hizmeti satin alanlara bir hastanenin digerleriyle karsilastirildiginda
ne kadar iyi calistigi konusunda karsilastirmali bilgi saglayacak, se¢cime yardimci
olacak ya da saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi i¢in yerel baski yapilmasini tesvik

edecek sekilde siniflandirilabilir (Scrivens ve Heidemann, 1995: 161-164).
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Akreditasyonun amaci; hasta bakim siireclerindeki ve sonuglarindaki siirekli
gelisimi uyarmak, halkin giivenini giiclendirmek, etkinligi arttirmak, maliyeti
diistirmek, saglik hizmetleri yonetimini gelistirmek, daha iyi uygulamalarla egitim
saglamak, bir kalite Ol¢lim sistemi olusturmak, kurulusa kendi iginde, diger
kuruluglarla ve sektoriin en ileri gelen kuruluslariyla karsilastirma yapma imkani
saglamak ve hasta memnuniyetini arttirmak icin bir sistem yerlestirmeye
caligtlmaktir. Akreditasyon, distan, objektif bir degerlendirme saglamakta,

kurulustaki kalite kiiltiiriinii gelistirmekte canlandirmaktadir.

Amerikan  Cerrahlar  Birligi,  hastanelerin  akreditasyon  yoluyla
standardizasyonuna olan ihtiyact “en iyi isi yapanlar1 cesaretlendirmek ve daha
asagidaki standartlara sahip olanlar1 uyarmak” ihtiyact olarak tanimlamistir.
Akreditasyon standartlarinin ¢ogu giiniimiizde saglik sektoriiniin rutinleridir, fakat
zamaninda devrimsel nitelikte olmuslardir. Bu standartlarin saglik kurumlarina
adapte edilmesinin saglanmasi ve halka sunulan saglik hizmetinde kalite ve giivenligi

gelistirmek, akreditasyonunun esas amacidir.

Akreditasyon, kalite gelistirilmesi, tibbi kayitlar, enfeksiyon kontrol
programlari, hasta giivenligi, hasta ve aile haklar1 egitimi, yangin giivenligi ve agr1
idaresi gibi giin gectikce sayilart artan bircok konuyla ilgilenmekte, bu konudaki
standartlar1 saglik kuruluslarinda yerlestirmeye ve gelistirmeye c¢alismaktadir

(Ergenoglu, 2006: 80).

Saglik iireten sistemlerde hasta haklarin1 ve beklentilerini dogru tanimlamak
ve bu amaca yoOnelik bilgi-insan-yontem-cihaz-malzeme-karar gereksinim ve
akiglariin dogru tespit edildigi sistem tasarimlar1 ile baglar. Hasta hak ve
beklentilerinde en Oncelikli konu dogru teshis ve tedavidir. Teshis ve tedavinin
kontrol altinda bulundurulmasi-yonetimi, tasarimi da kapsayan ISO standartlarinin
yani sira akreditasyonu giindeme getirmekte, akreditasyon ise saglik kurumlarini
isletim sistemlerinde dogru teshis ve tedaviyi de ol¢tilebilir ve iyilestirilebilir bir dizi
kriterle ele almamiz1 dngérmektedir Hastanelerin akreditasyonuna gittikge artan bir
ilgi vardir. Bunun cesitli nedenleri vardir; saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi

yoniindeki c¢alismalar, artan maliyetler, saglik bakim harcamalariyla elde edilen
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degerlere iliskin endiseleri, bakimin kalitesiyle ilgili konulardaki bilginin artan

erisebilirligidir (http://web.firat.edu.tr, e.t. 16.03.2009).

Giliniimiizde saglik bakim hizmetlerinde en heyecan veren alanlardan biri
hasta bakim kalitesinin degerlendirilmesidir. Akreditasyona olan bu ilginin arkasinda
cesitli faktorler yer almaktadir. Diinyanin birgok yerinde saglik calisanlarinin
gelisme yolundaki istekleri, toplum saghigini iyilestirme istegi, bir ¢cok tilkede saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesi yolundaki egilim, saglik hizmetlerinin maliyetinin
giderek artmasina karsin ¢iktilar hakkinda ¢ekinceler bulunmasi, internet sayesinde
ulasilmasi kolaylasan hizmet kalitesine iliskin bilgiler ve ¢ok uluslu sirketlerin ¢esitli
tilkelerde bulunan calisanlarina glivenli ve etkili saglik hizmeti sunulmasi igin

gosterdikleri hassasiyettir (http://www.merih.net, €.t.20.03.2009).

Akreditasyon biitiin boyutlar1 ile degerlendirildiginde hizmet alicilara en
yuksek kalitede hizmet saglamay1 amaglamaktadir. Amerikan Tabipler Birligi yiiksek
kaliteli hizmetin birka¢ boyutundan bahsetmektedir. Bunlar (Kaya, 2005: 14);

e Hastanin psikolojik durumunda, fiziksel fonksiyonunda, ruhsal ve
zihinsel performansinda ve rahatliginda miimkiin olan en kisa siirede

optimal iyilestirmenin saglanmasi

e Saghk diizeyinin ylikseltilmesine, hastalik ya da is goremezligin
onlenmesine ve bu tiir durumlarin erken teshisi ve tedavisine dnem

vermelidir.

e Hizmetin baslamasinda gereksiz gecikme, hizmette uygun olmayan
kesilme, siireksizlik veya gereginden fazla uzama olmaksizin

zamaninda sunulmasi

e Hizmet siirecinde ve bu siirecle ilgili kararlarda, bilgilendirilmis

hastanin isbirligini ve atilimini saglamaya caligmalidir.

e Tip biliminin kabul edilmis prensiplerine uygun ve teknolojik ve

profesyonel kaynaklarin verimli kullanimina dayanmali
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e Hastaligin yaratabilecegi strese, anksiyete ve hastanin tiimiiyle

iyiligine kars1 duyarl olarak sunulmali

e Istenen tedavi amacina ulasmak igin gereken teknoloji ve diger saglk

bakim sistemi kaynaklarini verimli kullanmali

e Hizmetin siirekliligini ve ayni meslekten kisilerin degerlendirme
yapabilmesini saglamak i¢in, hastanin tibbi kayitlarinda yeterince

belgelenmis olmali.

Diinya ile entegrasyon siirecinde hizli adimlarla ilerleyen ve Avrupa Birligi
yolundaki iilkemizin saglik sektorii, son yillarda uluslar arasi platformda ilgileri
lizerine ¢ekmis durumdadir. Once Ingiltere, takiben Hollanda derken 11 Eyliil
2001’de  ABD’de yasanan terdrist eylemleri takiben korfez iilkeleri, Tiirk
Cumhuriyetleri saglik hizmeti alabilmek i¢in iilkemizle temaslar kurmaya
baslamiglardir. Ne var ki, uluslararasi standartlar1 karsilama konusunda onaylanmis
belgenin olmayis1 iilkeleraras1 anlagsmalara gitmede bir takim sikintilar
yaratmaktadir. Son 10 yildan bu yana 50.000’den fazla Tiirk vatandasi saglik hizmeti
almak icin Amerika’ya gitmistir. Cilinkii biliniyor ki Amerika saglik sistemi
yoniinden bir¢ok avantaja sahip ve biitiin bu hizmetleri veren hastaneler Joint
Commision International Accreditation (JCI) tarafindan denetimden gegirilip
belgelendirilmis (akreditasyon belgesi almis) hastanelerdir. Bu belgeleri alamayan
hastanelerle sigorta sirketleri anlasma yapmamaktadir (http://www.nabizdergisi.org,

€.t.20.03.2009).

2.4.1. Akreditasyonun Temel Amaglar:

Akreditasyonun temel amaglarini siralayacak olursak;

e Saglik hizmetleri kuruluslarina yonelik optimal basar1 hedefleri koyarak
saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek,

e Saglik hizmetlerinin yonetim yapisinmi gelistirmek,

e Saglik hizmetleri kuruluslarinin karsilagtirmali veri tabanini olusturmak,
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e Hizmetlerin artan verimliligi ve etkililigi {iizerine odaklanarak saglik
hizmetleri maliyetlerini diizenlemek,

e Saglik hizmetleri kuruluslarina, yoneticilerine ve saglik calisanlarina; saglik
hizmetlerinde kalite gelistirme stratejileri ve “en iyi uygulamalar” konusunda
egitim ve danismanlik saglamak,

e Halkin, saglik hizmetlerinin kalitesine olan giivenini saglamak,

e Hastalar ve personelle ilgili olarak yaralanma ve enfeksiyonlara bagl riskleri
azaltmak. (http://www.izleme.saglik.gov.tr, e.t.21.03.2009)

2.4.2. Akreditasyonun Tarihsel Gelisimi

Saglik sektoriindeki ilk akreditasyon kurumu 1951 de ABD de American
College of Surgeons, American College of Physicians, American Hospital
Association, American Medical Association ve Canadian Medikal Association’in
katilimiyla “Joint Commission on Accreditation of Hospitals” olarak kurulmustur .
Bu miiessesenin faaliyetleri 1913°te kurulan American Colege Of Surgeons
tarafindan 1917 yilinda baslatilan hastane standardizasyon programinin devami
olarak kabul edilmektedir. 1987 yilinda hastaneler disinda saglik kuruluslari i¢in de
akreditasyon programi gelistirilince komisyonun ismi “Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations” (JCAHO) olarak degistirildi. 1959
yilinda Canadian Medical Associaton JCAHO’dan c¢ekildi ve Kanada’da ulusal
akreditasyon organizasyonu olusturuldu. Ulusal akreditasyon kuruluslari
Avusturalya’da 1973 ve Yeni Zelenda’da 1987 yilinda kuruldu. Ingiltere’de 1988
yilinda Giineybat1 Bolgesel Saglik Otoritesi tarafindan kiigiik devlet hastanelerini
denetlemek iizere Bristol Universitesi’nde hastane akreditasyon programi baslatilds.
1989 yilinda da King’s Fund Organizational Audit genel hastaneleri degerlendirmek
icin kuruldu. Diinyadaki en biiyiik akreditér 1994 yili icinde 4264 organizasyonu
denetleyen JCAHO dur (Kus, 2000: 3-6).

Avustralya’da 1977 yilina kadar tam bir akreditasyon sistemi olusturulmamig
olsa da hastanelerin akreditasyonuna 1926 yilinda baslanmistir. Sonrasinda

akreditasyon iilke ¢apinda yayginlasmis ve tip orgiitlerinden destek almstir.
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Ingiltere’de Kraliyet Fonuna bagl géniillii bir kurulus 1980 yilinda Kanada
Akreditasyon Standartlari’n1 bir ka¢ hastanede pilot olarak uygulamaya koymustur.
Standartlarin yararli oldugu goriildiikten sonra Ulusal Saglik Hizmetleri’'nce (NHS)
deneyimler 1s1¢inda revize edilen standartlar kullanilmaya baglanmigtir. Kanada
standartlar1 zamanla NHS standartlarina doniismiis ve ozellikle 6zel sektor tarafindan
kamu sektorii zincirinin kirilmasi amaciyla talep edilir hale gelmistir. 1989 yilinda
Kraliyet Fonu Kalite Programi baslatilmistir. 1990 yilinda Kraliyet fonu tarafindan
kurulan King’s Fund Organizational Audit Kurulunun ismi 1998 yilinda Health
Quality Services olarak degistirilmis ve kurul 2000 yilinda bagimsiz bir yapiya
kavusmustur. Kurul Ingiltere’deki Akreditasyon Standartlarmi diizenlemekte ve
stirekli olarak standart gelistirmektedir. Aym1 zamanda Uluslar arasi standartlar

yayinlamakta ve Uluslar aras1 Akreditasyon Sertifikasyonu saglamaktadir.

Cek Cumhuriyeti, Almanya, Macaristan, Polonya, Portekiz, Ispanya ve
Isvicre kendi akreditasyon sistemlerini olusturma ve tanitma gereksinimi
hissetmislerdir. Giliniimiizde yaklasitk 40 iilkede akreditasyon programlari

uygulanmaktadir.

1997°ye kadar akreditasyon programlari mesleki birlikler ve sivil toplum
kuruluglarinin 6nciiliigiinde baslatilirken, bu tarihten sonra akreditasyona hiikiimetler

tarafindan 6nemli dl¢iide destek verilmigtir (Demirbas vd., 2005: 17-18).

2.4.3. Akreditasyon Sistemlerinin Karakteristik Ozellikleri

Akreditasyon ile lisans verme islevi arasindaki farkin vurgulanmasi ve
akreditasyon tartismasinin ivme kazandigi iilkemizde yol gosterici olmast agisindan
akreditasyon sistemlerinin karakteristik 6zelliklerinin incelenmesi faydali olacaktir.

Bu 6zellikler soyle siralanabilir (http://www.merih.net, e.t.21.03.2009):

e Devletten, hizmeti sunanlardan (6rnegin hastaneler) ve hizmeti satin
alanlardan (6rnegin sigorta kuruluslari) bagimsizdirlar.
e Katilim istege bagldir. Bununla birlikte pratikte 6zendirici uygulamalar

yoluyla dogrudan veya dolayli olarak saglik organizasyonlari
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yonlendirilebilmektedir.  “Politika  saglik  hizmet akreditasyonundan
ayrilamaz”.

e Akreditasyon yapan ekip genellikle bir doktor, bir hemsire ve bir yoneticiden
olugmaktadir. Ekip {iyeleri goniillii veya yar1 zamanh olarak ¢alismaktadir.
Istisna olarak JCAHO tam zamanl elemanlar istihdam etmektedir.

e Kosullu akreditasyon 1 yil ve tam akreditasyon 3 yil siirelidir. Ayrica
Kanada’da yeniden ziyaret sart1 ile 2 yillik ve Avustralya’da miikemmel
hastaneler i¢in 5 yillik tam akreditasyon mevcuttur.

e Akreditasyon programlar1 genellikle hastaneler ile baslamakta, daha sonra
diger saglik servisleri (poliklinikler, aile hekimleri ve bakim evleri gibi) i¢in
de programlar gelistirilmektedir.

e Saglik kuruluglar1 akreditasyon durumlarini yayinlayarak duyurmak
zorundadirlar.

e Akreditasyon kuruluslarini genellikle saglik kuruluslari ve tip calisanlari
olusturur. Bunlarin yaninda Amerika Birlesik Devletleri'nde JCAHO’ nun
halk arasindan segilmis iiyeleri, Avusturalya ve Yeni Zelanda’daki
komisyonlarda da saglik bakanligindan tiyeler mevcuttur.

e Bu kuruluglarin ana gelir kaynag akreditasyon servisi i¢in alinan ticretlerdir.
Ayrica egitim, yaylar ve danismanlik aktivitelerinden de gelir elde ederler.

e Akreditasyon kuruluslar1 standartlarin1 yaymlar ve belli araliklarla bu

standartlar1 giincellestirir.

2.4.4. Diinyadaki Saghk Akreditasyon Programlar

Akreditasyon, "Bir kurumun, belgelendirme ve muayene kuruluslarinin ve
laboratuarlarin, iiclincii bir tarafca belirlenen ulusal ve/veya uluslararasi kriterlere
(standartlara) gore calistiginin, bagimsiz ve tarafsiz bir kurulus tarafindan
onaylanmasi ve diizenli araliklarla denetlenmesidir" (htpp://www.sabem.saglik.gov.tr,

e.t.23.03.2009).

Akreditasyon etkili bir kalite degerlendirmesi ve yonetim araci olarak diinya

capinda dikkat ¢ekmistir (Maxwell, 1984:288). Akreditasyon programlari, hastanin
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teshisi ile yapilan tetkikler arasindaki tutarlilik, tedavi planlari, ila¢ kullanima,
beslenme sekli, tedavi siiresince etkisi olan hasta ve ailesinin egitimi, hasta haklari

gibi pek ¢cok konuyu kapsamaktadir (JCI, 2003: 5).

Akreditasyon bugiin bir diinya akimi olmustur. Uretim veya hizmetin
minimum kalite standartlarini belirlemek ve belgelemek amaciyla, birgok iilkede ve
farkli sektorlerde akreditasyon kuruluslari olusturulmustur. Amerika, Kanada ve
Avustralya’nin akreditasyon sistemleri diinyada en eski akreditasyon sistemleridir.
Avrupa’da; Almanya, Fransa, Irlanda ve Ispanya’nin yeni akreditasyon sistemleri
vardir. Japonya, Kore, Malezya ve Tayland’da hiikiimet eliyle yeni akreditasyon
sistemleri olusmustur. WHO ve Diinya Bankasi akreditasyon modelini tanimakta ve
desteklemektedir. Halen Tiirkiye’de, Tiirk Standartlar1 Enstitiisii (TSE), TS-EN-ISO
9000 kalite belgelerini saglik kuruluslarina vermektedir (Ergenoglu, 2006: 82).

Giliniimiizde yaklasik 40 {ilkede saghk akreditasyon programi
uygulanmaktadir. Saglik hizmetlerinin organizasyon ve yonetim Kkalitesinin
arttirllmas1 ve silirekli gelisiminin saglanmasi konusunda, saglik akreditasyon
programlarina diinya c¢apinda biiyliyen bir ilgi ve talep vardir. 1990’ dan beri
baslatilan akreditasyon programlarinin yarisindan ¢ogunun Avrupa Birligi

tilkelerinde bulundugu goriilmektedir (Aydin vd.,2005: 523).

Akreditasyon ABD, Avustralya, Kanada, Ispanya ve Ingiltere dahil az sayida
iilkede iyi yerlesmistir. Fakat Tayvan, Latin Amerika bolgesi, Polonya, Rusya,
Slovenya, Isvec, Isvigre, Hollanda, Almanya, Giiney Afrika, Yeni Zelanda, Cek
Cumhuriyeti, Israil, Japonya ve diger bircok iilkede de gelismis ya da gelismektedir
(http://skid.org.tr, €.t.25.03.2009)



Tablo-2.4: Akreditasyon Programi Uygulayan Ulkeler

Ik y1l PROGRAMLAR Program
denetimi sayis1
1951 ABD (JCAHO) 1
1958 Kanada 1
1974 Avustralya (ACHS) 1
1979 ABD (AAAHC) 1
1986 Tayvan 1
1987 Avustralya (QIC) 1
1989 Yeni Zelanda 1
1990 Birlesik Krallik (HAP) 1
1991 Birlesik Krallik (HQS), 2
US (NCQA)

1994 Giliney Afrika 1

1995 Finlandiya, Kore, 3
Endonezya

1996 Arjantin, Ispanya 2

1997 Cek Cumhuriyeti, Japonya 2
Avustralya (AGPAL), 5

1998 Brezilya, JCI, Polonya,
Isvicre

1999 Fransa, Malezya, Hollanda, 5
Tayland, Zambiya

2000 Portekiz, Ingiltere (CSBS), 3
Filipinler

2001 Bulgaristan, Almanya, 4
Italya, irlanda

Heniiz islevsel Kolombiya, Slovakya 4

degil Cumhuriyeti,

Mogolistan, Bosna
Toplam 39

Kaynak: http://www.izleme.saglik.gov.tr, €.t.26.03.2009

89
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Tablo-2.5: Avrupa’da Akreditasyon Programlari(2002)

Islevsel Durum

Program

Aktif program | Bulgaristan, Fransa, Almanya, Irlanda, Italya (bolgesel),
Hollanda, Polonya, Portekiz, Ispanya, isvigre (iki), Birlesik

Krallik (ii¢)
Gelisimde Bosna (RS, FBiH), Hirvatistan, Cek cumhuriyeti, Danimarka
(iki), Finlandiya, Macaristan, Kirgizistan, Letonya,

Litvanya, Malta, Slovakya

Herhangi bir Arnavutluk, Ermenistan, Avusturya, Belgika, Kibris,
ulusal program | Estonya, Kazakistan, Liiksemburg, Isve¢, Tirkiye,

yok Yugoslavya

Kaynak: Shaw, 2003: 13

Akreditasyon programlarinin uygulanmasi

iilkeden tilkeye farkliliklar

gostermektedir. Ornegin bazi iilkeler sadece birincil bakima odaklanirken diger

ilkeler tiim alanlara odaklanmaktadirlar. Bu durum akreditasyonun;

e Istege bagli veya zorunlu olmasina

e Devlete bagh kurumlarca verilip verilmedigine

e Optimal mi yoksa temel gereksinimlere mi odaklandigina

e (Ciktilara m1 yoksa siirece mi odaklandiklarina

e (Cezalandirict m1 yoksa gelistirici odakli m1 olduklarina

e Akreditasyon sonuc¢larmin kamuya aciklanmasi ya da gizliligin

korunmasi gibi ¢esitli nedenlere baglanabilir (Demirbas, 2005:19).

Tablo-2.6: Akreditasyon programinin odagi, Avrupa 2002

Odak

Programlar

Klinik uzmanhk

Birlesik Krallik (CSBS)

Tiim sektorler

Fransa, Letonya, Bosna FBiH, Italya (Emiglio-
Romana), Italya (Marche), ingiltere (HQS)

Uciincii basamak,
egitim hastaneleri

Almanya, irlanda

Ikinci ve iiciincii
basamak hastaneleri

Bulgaristan, Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Malta,
Hollanda, Polonya, Portekiz, Isvigre,
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Birinci basamak ve Bosna (RS ve FBiH), Danimarka (KISS), Slovakya,
hastane Ispanya (FAD/JCI), UK (HAP)

Saghk ve sosyal Finlandiya, Cek Cumhuriyeti

hizmetler

Kaynak: Shaw, 2003: 25

A.B.D.’de saglik kuruluslarina akreditasyon belgesi veren en bilyiik
akreditasyon sistemi, “Joint Commission Accreditation for Health Organization”
(JCAHO)’dur. Bu komisyon goniilliidiir, kar amaci giitmez ve 2004 yili itibariyle
yaklagik 20.000 saghik bakimi kurumunu incelemistir. Komisyonun kalite
degerlendirme yaklasimi giin gectikge daha fazla hasta odakli ve performans bazli

hale gelmistir (Ergenoglu, 2006: 82).

JCAHO, 1951 yilinda Amerika tip, dis hekimligi, hastane derneklerinin bir
araya gelerek kurduklari bir komisyondur. Bu komisyonda hemsirelik dernek ve
kamu kurulus temsilcileri de gorev almaktadir. Kar amaci giitmeyen bu komisyon,
akreditasyon belgesi almak i¢in bagvuruda bulunan saghk kuruluslarinin
degerlendirmelerini yaparak belgelendirmektedir (http://www.sabem.saglik.gov.tr/,

e.t.25.03.2009) .

Dogrudan saglik hizmetlerini standardize etmek amaciyla kurulmus olan en
eski ve en klasik standardizasyon sistemi, Amerika Birlesik Devletleri’nde
tanimlandig1 1917 yilindan bu yana gelistirilerek kullanilmakta olan “The Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations” (JCAHO) standartlaridir.
JCAHO onceleri yalnizca hastanelerde verilmekte olan tibbi bakim ve tedavi
hizmetlerinin standartlarin1 belirler ve denetleme siireci sonunda belgelendirirken
(akredite ederken), sonradan bu hizmetlerini tiim yatakli ve ayaktan hizmet veren
saglik kuruluslarin1i ve hatta saglik sigorta sistemlerini de kapsayacak sekilde
genigletmistir. Ayni kurulug 1985 yilinda saglik standartlarinin, Toplam Kalite
Yonetimi anlayis1 i¢inde uygulanmast gerektigine karar vermis ve o zamana kadar
Amerika Birlesik Devletleri’'nde birbirinden bagimsiz olarak gelisen saglik
standartlar1 ile kalite hareketi bu noktada birlesmistir. JCAHO standartlar1 hastaya
sunulan saglik bakimi ile saglik kurulusunun yonetimini belirleyen standartlardir.

Amac1 bu hizmeti verenleri verdikleri hizmetin boyutlar1 nedeniyle cezalandirmak
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degil, saglik kurulusunun i¢ isleyisi ile calisma ortammin kalitesini
arttirarak ¢alisanlara ve idarecilere temel gorevlerinin bilincini vermektir

(http://www.nabizdergisi.org, €.t.26.03.2009).

JCAHO’nun  yaptigt  basarili  c¢alismalar zaman i¢inde A.B.D
disinda ki iilkeleri de etkilemis bu nedenle standartlarin A.B.D disinda da
yayginlastirilmast  amaciyla 1998 yilinda Joint Commission International
Accreditation  (JCI)  kurulmustur  (http://www.kobigem.net,e.t.26.03.2009).
Uluslararas1 Birlesik Komisyon (Joint Commission International-JCI); Saglik
Kuruluslarimin ~ Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (Joint Commisson on
Accreditation of Healthcare Organizations-JCAHO) nun Amerika Birlesik Devletleri
disinda akreditasyon hizmetleri sunmak i¢in olusturulan bir alt kurulusu olarak

faaliyet gostermektedir (http://almanhastanesi.com.tr, €.t.27.03.2009)

Joint Commission, 75 yildir saglikta kalite ve giivenligi artirmaya yonelik
calismalar yapan, kar amaci giitmeyen bir organizasyondur. Amerika
Birlesik Devletleri'nde bugiline kadar yaklagik 20.000 kadar saglik kurulusu
Joint Commission tarafindan akredite edilmistir. Joint Commission, bu rakamlarla
A.B.D. ve dinyanin en eski ve en biiyilkk saglik akreditor kurulusudur

(http://www .Polathidevlethastanesi.gov.tr, e.t. 27.03.2009)

Amerika Birlesik Devletleri'nde, JCAHO ile karsilastirilabilecek diger
akreditasyon sistemleri; Joint Commission International (JCI), Malcolm Baldrige
Ulusal Kalite Odiilii ve ISO 9000°dir. Diger iilkelerde karsilastirma yapilabilecek
sistemler ise; yine ISO 9000 ve Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi (EFQM)’dir.

JCI’1n uluslararas: standartlari, JCAHO standartlarindaki biitiin konulari, ISO
9000’in kalite kontrol ve kalitede liderlik Olgiitlerinin ¢ogunu, Avrupa (EFQM) ve
Amerika (Baldrige) kalite ddiillerindeki olgiitleri icermektedir.

1987'de kurulan Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiili ABD' de kalite
yoOnetimi i¢in verilen en yliksek onurlandirma seklidir. Adin1 eski ticaret bakanindan

alan bu 6diil kalite bilincini tesvik etmekte, kalite ile ilgili basarilar1 onurlandirmakta
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ve basarili kalite stratejilerini kamuya yaymaktadir (Ergenoglu, 2006:82-83).
Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiili (MBNQA) siirekli yiikselen rekabet
ortaminda ayakta kalmayi basarabilmek, kurum performansim1 ve kapabilitesini
gelistirmek ve iyilestirmek ve miisterilerini memnun etmek amaciyla Ulusal
Standartlar ve Teknoloji Enstitiisii (NIST) ve Amerikan Kalite Dernegi (ASQ)’nin
birlikte calismasi sonucu olusturulmustur. Bu model Kuzey Amerika’da faaliyet
gosteren organizasyonlarda kullanilmaktadir. Amerika genelinde sayilar1 3000’1
bulan yerel kalite 0diill modelleri, MBNQA’dan esinlenerek ortaya c¢ikmistir.
MBNQA giiniimiizde, isletmeler, egitim ve saglik kuruluslarina yonelik olmak iizere
3 ayn kategoride kullanilmaktadir. Odiil siirecine bagvurular ancak Kuzey
Amerika’da faaliyet gosteren firmalarin bagvurusuna aciktir. Modelin ve modeli baz
alan 0Odiiliin amaci, kalite bilincini ve kalite miikemmelligi igin gereklerin
anlasilmasini arttirmak, Amerikan sirketlerinin kalite basarilarin1 tanimak ve basarili

kalite stratejileri hakkindaki bilgileri paylagmaktir (Nakhai, 1994: 33-37).

MBNQA kendi aralarinda iligkili 11 temel deger ve kavram iizerine insa

edilmistir. Bunlar:

—

Vizyon sahibi liderlik,

Miisteri yonelimli miikemmellik,
Organizasyonel ve kisisel 6grenme,
Calisanlar1 ve ig ortaklarini degerlendirme,
Ceviklik,

Gelecege odaklanma,

Yenilik yonetimi,

Gergeklerle yonetim,

 ® 2o v bW

Toplumsal sorumluluk,
10. Sonuglara odaklilik,

11. Deger yaratma ve sistem perspektifi goriisleridir.



Sekil-2.1. MBNQA Modeli:

Organizasyonel Profil:
Cevre, iliskiler ve Degisimler

2 5 insan
/ Stratejik Kaynagi
Planlama Odakhhk \
1 7
Liderlik ¢ <:> ¢ is Sonuglari
\ 3 Musteri ve 6 —
Pazar Sireg
Odakhilik ﬁ Yonetimi

4 Olgme, Analiz ve Bilgi Yonetimi

Kaynak: http:/www.baskent.edu.tr, e.t. 27.03.2009

Saglik hizmeti i¢in Baldrige kriterleri kategorileri sunlardir (JCI,
2003:172);

e Liderlik

e Stratejik Planlama

e Hastalara, Diger Tiiketicilere ve Pazarlara odaklanma
¢ Bilgi ve Analiz

e Personele Odaklanma

e Siire¢ YoOnetimi ve Kurussal Performans Sonuglari

Avrupa Kalite Yonetim Vakfi (European Foundation of Quality
Management- EFQM) ise, 1988 yilinda Avrupa’nin 6nde gelen 14 sirketi tarafindan
“Avrupa’da Siirdiiriilebilir Miikkemmelligin Itici Giicii Olma” misyonu ve “Avrupal
kuruluglarin miikemmellige eristikleri bir diinya” vizyonu ile kurulmus, iyelik

sistemine dayanan ve kar amaci giitmeyen bir kurulustur (www.mevzuatdergisi.com,
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e.t.28.03.2009). EFQM, Avrupa tabanl kuruluslarda is mitkemmelligi i¢in “Toplam

Kalite Yo6netimi’nin kullanimina odaklanmaktadir (Ergenoglu, 2006: 83).

EFQM kategorileri, Baldrige kriter kategorilerinin pek c¢oguna benzer

olup asagidaki gibidir (JCI, 2003: 170-172);

e Liderlik

Politika ve Strateji
e Kisi Yonetimi

e Kaynaklar

e Siirecler

o Tiiketici Tatmini

e Topluma Etkileri

Is Diinyas1 Sonuglar1

Tablo-2.7: EFQM Miikemmellik Modeli Kriterleri

NO

KRITERLER

Liderlik

la. Liderler misyon, vizyon, degerler ve etik kurallar belirler ve miikemmellik
kiiltiirii i¢in rol model olurlar.

1b. Liderler kisisel olarak organizasyon yonetim sisteminin gelistirilmesi,
uygulanmasi ve siirekli iyilestirilmesi siirecinde yer alirlar.

1c. Liderler miisteriler, ortaklar ve toplum temsilcileri ile iliski icindedirler.

1d. Liderler organizasyondaki kisileri motive eder, destekler ve basarilarini tanir.

Politika ve Strateji

2a. Politika ve stratejiler paydaslarin mevcut ve gelecekteki ihtiyag ve
beklentilerine odaklanirlar.

2b. Politika ve stratejiler performans 6l¢limii, aragtirma, 6grenme ve yaraticilikla
ilgili faaliyetlerden gelen bilgilere dayanir.

2c. Politika ve stratejiler gelistirilir, gdzden gegirilir ve giincellenir.

2d. Politika ve stratejiler anahtar siireglere yayilir.

2e. Politika ve stratejiler kuruma uygulanir ve bilgilendirilirler.

Insan Kaynaklar

3a. Insan kaynaklar1 planlanir, yonetilir ve gelistirilir.

3b. Isgiiciiniin bilgi ve yeterlilikleri tanimlanir, gelistirilir ve desteklentir.
3c. Insan kaynaklari yetkilendirilir.

3d. insan kaynaklar1 ve organizasyon arasinda diyalog vardur.

3e. Insan kaynaklar1 édiillendirilir, taninir ve dnemsenir.
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4 Isbirlikleri ve Kaynaklar

4a. Dis ortakliklar yonetilir.

4b. Finansman siireci yonetilir.

4c. Bina, ekipman ve malzemeler yonetilir.
4d. Teknoloji yonetilir.

4e. Bilgi yonetilir.

5 Siirecler

Sa. Siiregler sistematik olarak tasarlanir ve yonetilir.

5b. Siire¢ler ihtiyag oldugunda, miisteriler ve paydaslar i¢in artan degeri arttirmak
ve tam memnuniyeti saglamak icin yaraticilig1 ve yeniligi kullanarak iyilestirilir.
5c. Uriinler ve hizmetler miisterilerin ihtiyag ve beklentilerine gére tasarlanir ve
gelistirilir.

5d. Uriinler ve hizmetler gelistirilir, ulastirilir ve sunulur.

Se. Miisteri iligkileri yonetilir ve genisletilir.

6 Miisteri ile Ilgili Sonuclar

6a. Algi olgiimleri

6b. Performans indikatdrleri

7 Insanla ilgili Sonuglar

7a. Algi 6l¢iimleri

7b. Performans indikatorleri

8 Toplumla ilgili Sonuclar

8a. Alg1 dl¢iimleri

8b. Performans indikatorleri

9 Anahtar Performans Sonuclari
9a. Anahtar performans ¢iktilar
9b. Anahtar performans indikatorleri

Kaynak: European Quality Award Information for Applicants, 2002: 21-22

ISO International Organization for Standartizasyon'un kisaltmasi yani uluslar
aras1 standardizasyon Orgiitiiniin olusturdugu bir kalite yonetim standardidir. ISO
9000 Belgesi ise ilgili kurulusun iiriin veya hizmetlerinin uluslararas: kabul gérmiis
bir yonetim sistemine uygun olarak sevk ve idare edilen bir yonetim anlayisinin
sonucunda ortaya kondugu ve dolayisi ile kurulusun iirlin ve hizmet kalitesinin
stirekliliginin saglanabileceginin bir giivencesini belirler. ISO 9001 ise etkin bir
kalite yonetim sistemini tanimlayan bir standarttir. Kurulug bu standardin sartlarini
sagladiginda ISO 9001 belgesini alabilir. Belge kurulusun iirtin ve hizmetlerinin
uluslar aras1 kabul gérmiis bir standarda uygun olarak iiretildigini gosterir. Standart,
merkezi Isvigre’nin Cenevre kentinde yer alan ve 90°dan fazla iilkenin
iiye oldugu Uluslararasi Standardizasyon Orgiitii (International Organization of
Standardization—10S) tarafindan  gelistirilmistir.  Belgelendirme  sirketlerini

yetkilendirme yetkisi iiye iilkelerin akreditasyon kurullarina verilmistir. Tiirkiye’deki
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akreditasyon yetkisi Tiirkiye Akreditasyon Kurumu’na (TURKAK) verilmistir
(http://www.irisdanismanlik.com.tr, €.t.29.03.2009).

ISO 9000’in amaci1 bagimsiz mal veya hizmet sunucularinin nitelendirilmesi
veya kaydedilmesi i¢in ortak bir taban saglamaktir. Degerlendirmeler genellikle
liclincli bir tarafca yapilir; fakat ISO kurallari, ISO gereksinimlerini karsilamis
olduguna dair kendi kendine ilan etme imkéani1 da saglamaktadir. Buna birinci taraf
sertifikasyonu ismi verilir, fakat yikleniciler tarafindan yaygin olarak kabul

edilemez.

ISO gereksinimlerinde uygulamaya konulan ¢ok sayida kavram saglik
hizmetine uyarlanabilir olmasina ragmen, ¢ok sayida kavram da, 6zellikle saglik
hizmetinin klinik yonlerine kolaylikla uyarlanamamaktadir. ISO gereksinimleri agirl
olarak tiretime odaklanmistir ve saglik hizmetlerinden farkli bir dil kullanmaktadir.
Bu, saglik hizmeti standartlar1 ile karsilastirllmasini bir miktar giiglestiren
konulardan biridir. Uretimde, iiriin c¢ogunlukla kolaylikla tanimlanabilir veya
anlagilabilir bir maddedir. Bu, saglik hizmetinde boyle degildir. ISO standartlari,
onceden belirlenmis Ozellikleri karsilayan bir {iriinii (veya hizmeti) tutarli olarak
tiretmek lizere tasarlannus belirli bir kalite yonetimi siirecine bagh kalmak ve bu
bagliligin degerlendirilmesi {lizerine odaklanmistir (Uluslararasi Birlesik Komisyon,

2003: 171).

ISO’nun klinik bakima ve hizmet sunumuna vurgu eksikligi agikca
goriilmektedir. Genel konusmak gerekirse, hasta hi¢cbir zaman “uyan bir {iriin
olmayacaktir”. Ote yandan, kalite kontrol kalibrasyon ve dlgiimlerinin en ¢ok dnem
tasidigr bir laboratuar ortaminda ISO standart setinin uyarlanabilirligini anlamak

kolaydir.

Ulkemizde ISO 9001 ve akreditasyon kavramlari birbirine rakip iki kalite
modeli olarak ele alinmaktadir. Ancak iilkemizde saglik hizmetleri ile ilgili olarak
TSE tarafindan yaymlanmis olduk¢a az sayidaki standart disinda, bir standart ve
dolayisiyla da saghk kuruluslarimi akredite edebilecek bir yetkili kurum

bulunmamaktadir. Bu durumda akreditasyon kavraminin ilk ¢iktigi kaynak olan



98

ABD JCI tarafindan belirlenmis standartlarin kullanilmasi ve dolayisi ile de bu
kuruma akredite olma zorunlulugu ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum ise bir yandan
olduk¢a maliyetli diger yandan da kisa vadede ulasilmasi zor bir hedef olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tespitin  temel nedeni ise, bu standartlarin
cikis noktasi olan ABD’de 1900’1 yillarda baglayan kaliteye yonelik sistematik
calismalarin iilkemizde ise heniiz 10 yil gibi kisa siireyi kapsamasidir

(http://www.sabem.saglik.gov.tr, €.t.29.03.2009).

2.4.5. Tiurkiye’de Saghk Akreditasyon Caliymalar:

Son bes yil iginde iilkemizde goriilen 6zel hastane sayisindaki hizli artis,
vatandaglarin kendilerinin ve ailelerinin sagliklarina giderek daha fazla Gnem
vermeleri ve nitelikli saglik hizmeti beklentilerine bir reaksiyon olarak agiklanabilir.
Hastalarin saglik bakimi ihtiyag¢larini tatmin edici bir diizeyde kargilamak amaciyla
onceleri 6zel hastanelerde baslayan ve kisa bir zaman i¢inde kamu hastanelerinde de
yayginlasma egilimi gosteren kaliteli hizmet sunum c¢abalari, saglik hizmetleri
kalitesinin tarafsiz bir dig kurulus tarafindan belgelenmesi diizeyine gelmistir

(http://www.sabem.saglik.gov.tr, €.t.28.03.2009)

Tiirkiye’de saglik hizmeti sunum kalitesini belgelemek amaciyla hastane
yonetimleri, Tiirk Standartlar1 Enstitiisii'ne TS-EN ISO 9000 belgesi almak i¢in
basvuruda bulunmaktadirlar. ISO 9000 serisinde yer alan standartlar {ilkemizde
siklikla kullanilmaktadir. Bu standartlar {iretim ve hizmet sunumu faaliyetleri
sirasinda beklenmedik veya kabul edilemeyecek aksamalar ortaya ¢iktigi zaman
diizeltici onlemlerin alinmasi ve kalite ile ilgili problemlerin en aza indirilmesi igin

Onleyici ve diizenleyici onlemleri igermektedir.

Ulkemizin biiyiik illerinde baslayan saglik hizmetlerinde kalite belgesi
alma girisimleri sirasiyla 6zel hastaneler, Silahli Kuvvetler, Universiteler ve
diger kamu kurulusu hastanelerinde yayginlasmistir (http://www.sabem.saglik.gov.tr,

e.t.30.03.2009).
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Ulkemizde saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirme ¢alismalarina artan bir
ilgi vardir. Birgok saglik kurulusunda Toplam Kalite Yonetimi calismalar
stirdiiriilmektedir. Saglik Bakanlig1 Toplam Kalite Yonetimi’ nin kurum biinyelerine
yerlestirilebilmesi i¢in 30 Ekim 2001 tarihinde “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Kalite

Yonetimi Hizmet YoOnergesi” ni yiiriirliige koymustur.

Saglik Bakanligi kurumlarinda yiiriitiillen bu calismalar kapsaminda, so6z
konusu faaliyetlerin desteklenmesi amaciyla, Toplam Kalite YOnetiminin kurum
biinyesine yerlestirilmesi siirecinde yapilacak olan harcamalarin doner sermayeden
karsilanmasi1 uygulamasi getirilmistir. Ayrica, iist yonetimin Toplam Kalite Ydnetimi
konusunda bilgilendirilmesi amaciyla, Bakanlik tarafindan bolgesel egitim

toplantilar1 baglatilmistir (Kaya, 2003: 15).

Ulkemiz saglik sektoriindeki kaliteli saglik hizmeti sunma arzusu ve
girisimleri biiylik bir mutluluk kaynagidir. Kalite belgesi alma basvurulari, bu
arzunun motivasyona doniistiigiiniin bir kanitidir. TSE-ISO-9000 planlamasi, sistem
ve prosediir hazirlama ve uygulama faaliyetlerinden edindigimiz kani, hastanenin
degisik birimlerinde gorevli ara kademe yoneticilerin yiiriittiikkleri islerde sorun
¢6zme becerilerini kazanmalar1 i¢in olduk¢a uzun bir zamana ihtiya¢ gosterdikleri

dogrultusundadir (http://www.sabem.saglik.gov.tr, €.t.30.03.2009).

Ulkemizde saglik akreditasyon sisteminin yapilandirilma siirecinde Saglik
Bakanlig1 onderlik gorevini yiiriitmektedir. Saglhik Bakanligi, saglik akreditasyon
sistemin kurulmasina yonelik olarak birtakim faaliyetler gerceklestirmistir. Saglik
akreditasyon sisteminin yapilandirilmasi siirecinde Saglik Bakanligi iki temel

sorumlulugu bulunmaktadir:

1. Saglik sektoriindeki paydaslarin katilimini saglayarak saglik akreditasyon
sisteminin yapilandirilmas siirecine 6nderlik etmek,
2. Kamu ve o0zel sektor kuruluslarinin saglik akreditasyon siirecine

hazirlanmalarini saglamak.
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Saglik Bakanligi birinci sorumlulugu kapsaminda; akreditasyon konusunda
paydaslar arasinda goriis birligi olusturmak amaciyla toplantilar diizenlemistir.
Saglik sektorlinlin tiim temsilcilerinin de katilimiyla gergeklestirilen toplantilar
sonucunda Tiirkiye’de saglik akreditasyon sisteminin kurulmasi konusunda tim

taraflar arasinda mutabakat saglanmistir.

Akreditasyon sisteminin uluslararasi deneyimler 1s1ginda kurulmasi amaciyla
Saglik Bakanligi ve “Joint Commission Internetional (JCI)” arasinda; sistemin
yapilandirilmasi, standart gelistirme, kalite izleme ve Olgme sistemlerinin
gelistirilmesi, veri tabani olusturulmasi konularint kapsayan bir is birligi protokolii

imzalanmistir (Aydin, 2007: 10-11).

Saglik Bakanligi, 2004 yilindan itibaren ulusal bir akreditasyon sisteminin
kurulabilmesi i¢in ¢aligmalara baslamis ve JCI’dan konu hakkinda bilgi almaya ve
Tirkiye’de JCI tarafindan akredite edilmis kurumlarin yoneticileriyle fikir
aligverisine baslamistir. Bu amagla ilk olarak, 23 Ekim 2004 tarihinde, JCI CEO’su
Karen Timmons ve Uluslararasi Akreditasyon Direktorii Dr. Paul Van Ostanberg,
JCI tarafindan akredite edilmis kurumlarin yoneticileri ve saglik sektorii
calisanlariyla, Istanbul’da, Saglik Sektdriinde Akreditasyon konulu bir seminer

diizenlenmistir.

Bakanlik¢a, Saglikta Doniisiim Programi ¢ergevesindeki ulusal goriimseler
sirasinda Tiirkiye’deki devlet hastanelerinin ve 6zel hastanelerin sundugu hizmet
kalitesini gelistirmek, en iist diizeye cikarmak ve tiiketici memnuniyet diizeyini
arttirmak i¢in bagimsiz bir akreditasyon kurumunun kurulmasina karar verilmistir.
Akreditasyon Kurumunun ulusal, kar amaci giitmeyen ve bagimsiz bir kurum olmasi
ve bu kurumun hastane akreditasyon sistemini desteklemesi kararlastirilmistir

(Ergenoglu, 2006: 86).

Bu konudaki ikinci sorumlulugu kapsaminda Saglik Bakanligi, hastanelerin
akreditasyon siirecine hazirlanmalarini saglamak amacini da tasiyan bir mevzuati
yiirlirliige koymustur. “Yatakli Tedavi Kurumlart Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve

Performans Degerlendirme Yonergesi” igerisinde JCI’ dan hastane akreditasyon
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standartlarindan yararlanilarak hazirlanan Kalite Gelistirme ve Degerlendirme
Kriterleri yer almaktadir. Bu yonerge ililkemiz hastanelerinin saglik akreditasyon
sistemine hazirlanmasin1 saglayacaktir. Su an Saglik Bakanligina bagli tiim
hastaneler, Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme
Yonergesinde tanimlanan kriterleri yerine getirmek ve kriterler dogrultusunda

yapilanmak {izere ¢alismalarini siirdiirmektedir (Aydin, 2007: 11).

Saglhik Bakanligi ve Diinya Bankasi, Nisan 2004’te Uluslar aras1 Saglik
Hizmetleri Akreditasyon Danigmani1 George Purves’e, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglikta
Doniisiim Projesi Kurumsal Degerlendirme Hastane Akreditasyon Sistemi baslikli
bir sonu¢ raporu hazirlatmigtir. Bu raporda Ozetle, akreditasyonun amaglarindan
bahsedilmekte ve iilkemiz i¢in diisiiniilen akreditasyon sistemi su bigimde
aciklanmaktadir; “Hastane akreditasyon sistemi; hasta odakli olacak; hastalara
yonelik saglik hizmeti sunumunun kalitesine katki saglayacak; saglik sisteminde
stirekli kalite gelisimini tesvik edecek, net standartlarin saglanmasi temelinde
hastanelerin objektif, sistematik degerlendirilmesini saglayacak; hastalar i¢in saglik
hizmetleri ¢apinda tutarlilik ve hakkaniyet yaratacaktir”. Raporda ayrica, ulusal
Saglik Tesisleri Akreditasyon Programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi igin
genellikle 3-5 yil ve tam anlamiyla isletime gegmesi icin ise 5-10 yil gerektiginden

bahsedilmektedir (Ergenoglu, 2006: 86).

Ulkemizde Joint Commision International tarafindan akreditasyon almay1 hak
eden hastaneler; Acibadem Saglik Grubu, Alman Hastanesi, Anadolu Saglik
Merkezi, Baymndir Hastanesi, Florence Nightingale Hastanesi, Giiven Hastanesi,
Hisar Incontinental Hastanesi, Intercontinental Hospital, Kent Hastanesi, Memorial
Hastanesi ve Mesa Hastanesidir (http://www.haberler.com, ¢.t.01.04.2009).
Bu hastaneler, Tiirkiye'de saglik hizmeti sunumunda kalite ve niteligin arttirilmasina
yonelik olarak kurulan ve bu amaca yonelik uluslararas1 kabul gormiis akreditasyon
kurumlan tarafindan akredite edilen hastaneleri bir araya getirmek, saglik hizmeti
sunumunda uluslararas: standartlara uygun hizmet sunumunu tesvik etmek, saglikta
kalite bilincini gelistirmek, iiye hastanelerin haklarin1 korumak ve gelistirmek, bu

amaclarin yerine getirilmesine yonelik kamu ve 6zel kurumlar nezdinde girisimlerde
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ve faaliyetlerde bulunmak amaciyla Akredite Hastaneler Dernegi’ni kurmuslardir

(http://www.hastanedergisi.com, €.t.01.04.2009).

Saglik Bakanlig iist yonetimi, 2008 y1l1 Mart ayinda JCI yoneticileriyle yaptigi
goriismelerde; ruhsatlandirma, standart gelistirme ve milli saglik hizmetleri
degerlendirme sistemi tasarlama konularin1 da igeren bir proje teklifinin
hazirlanmasini istemistir. Saghik Bakanligi’nin resmi heyeti, Amerika’nin Chicago
kentine bir calisma gezisi gerceklestirmistir. Heyet, “Saglik Bakim Hizmetlerinde
Kalite ve Standartlarin Gelistirilmesi” konusunda isbirligi yapilan JCI ile teklifle

ilgili gériismelerde bulunmustur. Bu ¢ercevede;

e Saglik bakim kuruluslarinda ruhsatlandirma 6lgiitlerinin gelistirilmesi,

Standartlarin harmanlanip Tiirkiye’ye uyarlanmasi,

¢ Denetcilerin egitilmesi, izleme degerlendirme yontemlerinin belirlenmesi,
e Diger lilke uygulamalarinin da 6grenilmesi ve karsilastirilmasi,

e Kurumsal kapasiteyi gelistirmeye yonelik calistaylar,

e Milli bir akreditasyon sistemi gelistirmeye doniik alt yapi caligmalari,

e Tiirkiye’de iki kamu hastanesinde pilot ¢alisma,

o Ulkeleraras1 Saglik Bakanliklarimn katilimiyla olusacak hasta giivenligi

kuruluna, Tiirkiye’nin de katilmasi konularinda faaliyetler goriigiilmiistiir

(Bagci, 2009: 24).
2.4.6. JCI Akreditasyon Standartlar

Uluslararas1 Birlesik Komisyon (JCI) akreditasyonu, diinya ¢apinda saglik
hizmetlerinde standartlara dayali degerlendirme i¢in giderek biiyiiyen bir talebe yanit
olarak tasarlanmis yeni bir inisiyatiftir. Bu inisiyatifin amaci uluslar arasi topluma
saglik hizmet kuruluglarinin degerlendirilmesi igin standartlara dayali objektif bir
siireci sunmaktir. Bu programin hedefi, uluslararasi konsensilis standart ve
gostergeleri uygulayarak saglik hizmet kuruluslarinda siirekli, kalici bir iyilesmenin
uyarilmasidir. Akreditasyon hizmetleri, yerel ihtiyaglara uyarlanabilir uluslararasi bir

standartlar ¢ergevesine dayalidir.
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Standartlar, deneyimli hekimlerden, hemsirelerden, idarecilerden ve kamu
politikas1 uzmanlarindan olusan 16 {iyeli bir uluslar arasi gorev giicli tarafindan
gelistirilmis, uluslar arasi akreditasyon standartlarimin gelisimini yonlendirmistir.
Gorev giicli diinyanin alt1 major bolgesinden gelen iiyelerden olugmaktaydi: Gliney
Amerika ve Karayibler, Asya ve Pasifik iilkeleri, Orta Dogu, Orta ve Dogu Avrupa,
Bat1 Avrupa ve Afrika.

Standartlar, tiim saglik hizmeti kuruluslart igin ortak olan Onemli
fonksiyonlarin ¢evresinde organize olmustur. JCI uluslar aras1 gorev giicli, uluslar
arast kullanicilar i¢in ideal olarak standartlarin fonksiyonel bir organizasyonunu
secmigtir. Bu se¢im gectigimiz 5 yil iginde 30’dan fazla {ilkede bu yaklagimin
kullanilmasi sirasindaki deneyimlere dayanmustir. Bu yaklasimin uygulanabilirligi

diinya capinda akreditasyon arastirmalarinda dogrulanmistir.

Standartlar, hasta bakiminin saglanmasi ile ilgili olan fonksiyonlar ve giivenli,
etkili ve iyi-yOnetilmis bir organizasyonun temini ile ilgili olanlar tarafindan
gruplandirilmistir. Bu fonksiyonlar kurulusun biitiinii i¢in gegerli oldugu gibi ayni
zamanda kurulus i¢indeki her bir departman, birim veya hizmet i¢inde gecerlidir.
Arastirma stireci, bu diizeydeki standartlara uyum konusundaki bilgiyi toplar, fakat
akreditasyon karar1 kurulugsun tamami boyunca bulunan uygunlugun genel diizeyine

dayandirilir.

Bu standartlar, uluslar arasi1 kamu alaninda hasta hizmeti Kkalitesini
tyilestirmede saglik kuruluslarinin bireysel kullanimina ve kamu o6rgiitleri tarafindan
kullamima agiktir. Standartlarla ilgili bilgi ve deneyim, siirekli bir sekilde
toplanacaktir. Eger bir standart artik ¢agdas saglik hizmeti uygulamasini, ortak
mevcut teknolojiyi, kalite yonetim uygulamalarini ve benzerlerini yansitmiyorsa,
gbozden gecirilecek veya cikarilacaktir. Halen standartlarin en azindan her iki yilda

bir gozden gecirilecegi ve yayimlanacagi beklenmektedir.

Akreditasyon kazanabilmek i¢in, kuruluslar tiim ¢ekirdek ve ¢ekirdek

olmayan standartlarda kabul edilebilir uygunluk géstermelidirler.
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Bir akreditasyon karari, JCI tarafindan feshedilmedik¢e ii¢ yil gecerlidir.
Kurulusun ii¢ yillik akreditasyon dongiisiiniin sonunda, akreditasyon belgesinin
yenilenebilmesi i¢in kurulus yeniden degerlendirilmelidir. Kurulus akreditasyon
stirecinin her aninda kesin ve dogru bilgi saglamalidir. Eger kurulug akreditasyon ile
ilgili bir bilgiyi, kasithh olarak veya ihmal ederek carpitirsa akreditasyon belgesi
derhal sona erdirilir veya yeni bagvuru durumunda, kurulus bir yil siireyle yeniden

degerlendirme i¢in muvafik olmaz (Uluslararasi Birlesik Komisyon, 2003: 1-6).

JCI standartlarmin en biiyiik 6zelligi sadece saglik kurumlar1 igin

uygulanabilir olmasidir.
Standart 2 temel fonksiyona ayrilmaktadir.

a) Organizasyonel Odakli Standartlar;

o Kalite yonetimi ve iyilestirme
e Yonetim, Liderlik ve Idare

o Tesis yonetimi ve giivenlik

e (Calisanlarin niteligi ve egitimi
o Bilgi yonetimi

o Enfeksiyon kontrolii ve korunma

b) Hasta Odakli Standartlar;

e Bakima kabul ve bakimin devamlilig
o Hasta ve ailesinin haklar1

o Hasta degerlendirmesi

o Hasta bakimi

o Hasta ve ailesinin egitimi

JCI standartlar1 ayrintilar1 ile yaklagik 395 maddeden olusmakta ve bu
standart belgesini almak isteyen kurulus yaklasik 1015 soruyu rutin uygulamalarinda

gostermek zorundadir (http://www.mesahastanesi.com.tr, e.t.02.04.2009).

JCI akreditasyon standartlarinin en 6nemli 6zellikleri:
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e Maksimum uygulanabilir olmasi,

e Hasta odakli olmasi,

e Farkli kiiltiirlere adapte edilebilir olmasi,
e Siirecin stirekli iyilestirilmesini saglamasi,

e Bakim kalitesini arttirmasidir.

JCI akreditasyon belgelendirmesi sonucu kurum olarak saglanan ve

saglanmasi hedeflenen faydalari sdyle siralayabiliriz (Ocal, 2005: 31):

e Siirekli iyilestirmenin stimule edilmesi,

e Bakim kalitesinin ylikseltilmesi,

e Tesis ve tibbi cihaz yonetimi ile ilgili risklerin belirlenmesi ve en aza

indirgenerek kontrol altina alinmast,

o Siireclerin objektif olarak dlclilmesi ve izlenmesi,

e Toplumsal giivenin arttirilmasi,

e Profesyonel kadrolarin devamliligi,

e Odeme saglayan kuruluslar tarafindan taninmast,

o Siirekli egitimi saglamasi,

e Hasta giivenligi ile ilgili konulara odaklanarak bu konuda beklentilerin
iizerinde hizmet sunulmasi,

e (alisan memnuniyetini arttirmast,

e Organizasyonun kendi icerisinde degerlendirilmesini saglamasi,

¢ Yeni uygulamalarin takip edilmesi,

e Benzer kuruluslarla karsilagtirma yapilmasini saglamasi.

2.4.7. Akreditasyon Standartlari Hasta ve Yakinlarma, Calisanlara,
Tedarikgilere, Paydaslara Ne Saglar?

Akreditasyon standartlar1 hastalara sunulan tedavinin kalitesini
gelistirmek ve giivenli tedavi ortami saglamak icin isletmenin sorumluluk almasi
anlamina gelmektedir. Bu siiregte karari verenler tarafsiz ve bagimsiz kalmak

zorundadir ve bu bagimsiz heyet, saglik kurulusunun onceden belirlenmis ve
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taahhiit edilmis standartlara ne oOl¢iide baglhh kalindigini belirleyerek karar

vermektedir (Sur, 2005: 15).

Akreditasyon, tek ve bagimsiz, kar amaci giitmeyen, bakimin kalitesini
arttirmak icin ihtiya¢ duyulan bir dizi standartlarin planlanmasinin saglik bakim
kurumlarinda karsilanip karsilanmadiginin belirlenmesidir. Akreditasyon siireci
hasta ve yakinlari, c¢alisanlar, tedarik¢iler ve paydaslar acisindan da bir takim

kazanimlar saglamaktadir. Akreditasyon standartlari bu siirecte;

e Hastalara sunulan teshis ve tedavi hizmetlerinin tibb1 literatiirde
tanimlanmis en yeni ve en ileri uygulamalar1 igermesini,

e Hastalara yapilan tiim wuygulamalarin uygulayici disinda “’yetkin’
uzmanlarca denetlenmesini,

e Tedavi amagh tiim girisimlerde hastaya zarar verebilecek etkilesimlerin
denetlenmesi ve onlenmesini,

e Birden ¢ok uzmanlik dalinin ayni hastaya ayni anda miidahale edebilmesi
icin sistem olusturmasini,

e Hastaya sunulan hizmetlerin tiimii hakkinda hasta ve ailesinin tam olarak
bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasini,

e Hasta ve ailesinin hastane i¢inde bulundugu siire igerisinde mal ve can
emniyetinin tam olarak saglanmasini,

e Hizmet sunan tiim kadrolarin ehliyet sahibi olduklarinin resmi makamlarca
onaylanmasini takiben yetkilendirilmesini,

e Hasta ve ailesinin saghkla ilgili tim konularda egitimine katki
saglanmasini,

e Saglhk hizmeti sunan tiim kadrolarin siirekli mesleki egitimlerinin
yaptirilmasini,

e Saglik hizmetinin sunumuna yonelik ¢evre kurum ve kuruluglar ile resmi
isbirlikleri olusturulmasini,

e Afet ya da kriz anlarinda en genis kitlelere emniyetle hizmet sunabilecek

onlemleri 6nceden almasini,
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e Saglik hizmetinde kullanilan tiim ekipman ve tibbi malzemelerin
kullanim i¢in emin oldugunu resmen belgeleyerek saglamasini saglar

(Cakmak, 2005: 25).

2.4.8. Akreditasyon ve Hasta Giivenligi

Joint Commission International Akreditasyonu; hasta gilivenligi ve hasta
bakim standartlarinin mevcut kalitesini uluslararas: alanda rekabet edebilir diizeye
tagimay1 hedefler. Akreditasyon standartlarinin % 50’den fazlasi hasta giivenligi ile
ilgilidir ve bu standartlar, sistem yaklagimi ile olusturulmus, 6énemli idari ve klinik
fonksiyonlar1 iceren hasta odakli, organizasyonun yapisina, siireclere ve ¢iktilarina
yonelik optimal ve olgiilebilir gereklilikleri icerir. Iste bu gerekliliklerin biiyiik
cogunlugu hasta degerlendirme ve yeniden degerlendirme, hastanin bakimi, hasta
kimliginin tanimlanmasi1 ve dogrulanmasi, medikal gaz sistemlerinin kontrolii,
calisanlar arasinda etkin iletisim, gilivenli ve standart uygulamalara isaret eder.
Aslinda soz edilen, saglik kuruluslarinda biitiin ¢alisanlarin katilimi ile “kalite”,
“hasta giivenligi” ve “siirekli gelisim” anlayisinin organizasyon kiiltiirii haline
getirildigi bir yapidir. Burada onemli olan ‘“hatalara” ve “kaynaklarina” sistem
yaklagimi ile odaklanmaktir. Akreditasyon bu amagla kullanabilecegimiz

mekanizmalar: bize sunar.

Sistemlerin hasta giivenligi odakli olarak gelistirilmesi i¢in, i¢inde bulunulan
organizasyon kiiltiirli, organizasyon yapisi, iletisim kanallari, yonetim anlayisinin
“hasta  giivenligi” kavrami ¢ergevesinde olusturulmasi ve  ¢alistirilmasi
gerekmektedir. Bir bagka deyisle; hasta giivenligi ile ilgili uygulamalar1 hayata
gecirmek ve organizasyon Kkiiltiiriinlin bir pargasi haline getirmek ancak hasta
giivenliginin bir stratejik hedef olarak konulmas1 ve siirekli egitimlerle desteklenmesi

ile mimkindiir.

16-17 Ekim 2005 tarihinde Wiessbaden’da yapilan “JCI Executive Briefings”
toplantisinin  giindem maddelerinden bir tanesi de “Uluslararasi Hasta Giivenligi

Hedefleri”dir. Dolayis1 ile Tirkiye’de akredite olan hastanelerimiz iginde
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akreditasyon siirecinin siirekliligini saglamak icin bu hedeflerin yakin bir gelecekte
yerine getirilmesi gerekecektir. Dolayis1 ile akreditasyon standartlar1 giderek daha

fazla hasta giivenligi odakli olacaktir (Y1ildirim, 2005: 34-36).

Akreditasyon standartlarinda yer alan standartlar, akreditasyon kapsaminda
kalite 1yilestirme ve hasta giivenliginin saglanmasi icin gereken temel standartlardir.
S6z konusu standartlar, hekim ve hemsireye hastalarinin gereksinimlerini
belirlemede ve gilivenli hizmet sunumlarinda yardimcit olur. Yoneticiler,
destek personel ve diger calisanlar verimliligi arttirmak ve fiziksel riskleri azaltmak
icin standartlar1  glinlik caligmalarina uygulamalidir  (http://www.das.org.tr,

e.t.03.04.2009)

Hasta giivenliginde akreditasyon standartlari sunlardir (Giliven, 2007: 415-
416);

1. Yoneticilerin ve liderlerin kalite iyilestirme ve hasta giivenlik programinin

planlanmasina ve izlenmesine katilmalar1 gerekir.
2. Kalite iyilestirme ve hasta giivenlik programi i¢in yazili bir plan olmalidir.

3. Kalite 1iyilestirme prensiplerine gore yeni sistemler ve siirecler

tasarlanmalidir.

4. Kurulusun liderleri, klinik ve idari yapilarini, siireglerini ve ¢iktilarini
izleyebilmek i¢in indikatorler (gostergeler) belirlemelidir. Klinik izleme

gostergelert;
e Hasta degerlendirmesini,
e Cerrahi iglemlerin takibini,
¢ Antibiyotiklerin ve diger ilaglarin kullanimin,
e ila¢ hatalarinin izlenmesini ve degerlendirilmesini,
e Anestezi alan hastalarin kontroliinii,

e Kan ve kan iiriinleri kullaniminin takibini,
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e infeksiyon kontroliinii, siirveyansini ve rapor edilmesinin takibini

icermelidir.
Buna karsilik, yonetsel izleme gostergeleri;

e Kanun ve mevzuatin gerektirdigi sekilde faaliyetlerin rapor

edilmesini,
¢ Gerekli sarf malzemelerin ve zorunlu ilaglarin teminini,
e Risk yonetiminin takibini,
e Hasta ve aile beklentilerini ve tatminini,
e Calisanlarin beklentisini ve tatminini,
¢ Mal yonetimi,

e Hastalarin, ailelerin ve c¢alisanlarin giivenligini tehlikeye diisiiren

olaylarin kontrolil ve 6nlenmesini, icermelidir.

5. Uygun deneyimi, bilgisi ve becerileri olan kisiler, kurulustaki verileri

sistematik olarak toplamali ve analiz etmelidir.

6. Veri analizinin sikligi, calisilan siirece uygun olmali ve kurulusun

gereksinimlerini karsilamalidir.

7. lyilestirme ve giivenlik faaliyetleri, kurulus tarafindan belirlenen 6ncelikli

alanlar icin yiiritiilmelidir.
Bu kapsamda;
¢ Gorevlendirmeler yapilmali ve destek saglanmal,
e Personel egitilmeli,

eUygun politika degisiklikleri yapilmali ve gerekli kaynaklar

saglanmali,
e lyilestirilecek degisiklikler planlanmali ve test edilmeli,
¢ Basaril1 degisiklikler uygulanmali ve siirdiiriilmeli,

e Siirdiirtilebilir iyilestirmeler verilerle izlenmeli.
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e Sistematik iyilestirmelere iligkin veriler degerlendirilmeli ve soz
konusu degerlendirmeler stratejik iyilestirme planlar1 gelistirmede

kullanilmalidir.
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UCUNCU BOLUM

ANKARA iLINDEKI iKi HASTANEDE, HASTA GUVENLIGIi
CALISMALARININ DEGERLENDIRILMESINE YONELIK
MUKAYESELI BiR UYGULAMA

Calismanin bu boliimiinde Ankara ilinde faaliyette bulunan iki hastanenin,
hasta giivenligi konusunda yapmis olduklar1 ¢alismalar1 degerlendirmek amaciyla
yapilan bir saha arastirmasinin amagclari, varsayimlari, yontemi agiklandiktan sonra

arastirmada elde edilen bulgular mukayeseli olarak degerlendirilecektir.

3.1. Arastirmanin Amaci ve Varsayimlari

Bu béliimde uygulamanin amaci, alt amaglar1 ve varsayimlar1 hakkinda bilgi

verilecektir.

3.1.1. Arastirmanin Amaci

Saglik hizmetleri sunumunun her asamasinda, hasta giivenliginin saglanmasi
ve tibbi hatalarin 6nlenmesi, saglik sisteminin Oncelikleri arasinda yer almaktadir.
Saglik kurumlar1 hasta giivenligini saglamak ve tibbi hatalar1 en aza indirebilmek
amactyla bir takim kalite ve akreditasyon programlarint biinyelerinde
uygulamaktadirlar. Bu kapsamda uluslar aras1 gegerliligi olan, diinya ¢apinda birgok
tilkede uygulanan ve iilkemizde de 2004 yilindan itibaren Saglik Bakanlig: tarafindan
incelemeye alinan JCI (Joint Commission International) Uluslararas1 Hastane
Standartlari, hasta giivenliginin saglanmasi silirecinde Onemli bir yere sahiptir.
Ulkemizde de bir cok 6zel hastane, JCI standartlar1 cercevesinde akredite olmus, bir
cok devlet hastanesi de bu standartlar1 kendisine kriter kabul edip, akredite olmaya
calismaktadir. Joint Commission International Akreditasyonu; hasta giivenligi ve
hasta bakim standartlarinin mevcut kalitesini uluslararasi alanda rekabet edebilir
diizeye tasimay1 hedeflemektedir. Akreditasyon standartlarinin % 50°den fazlasi

hasta giivenligi ile ilgilidir.



112

Bu baglamda bu ¢alismada, kalite ve akreditasyon calismalarini basarilt bir
sekilde yiiriiten, 2006 yilinda K-Q TSE-ISO-EN-9001:2000 Kalite Belgesini almaya
hak kazanarak da kalitesini belgelendirmis olan ve JCI standartlarina ulasmak ig¢in
blinyesinde komisyonlar kuran Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ile kalite ve
akreditasyon konusunda uzun soluklu calismalari bulunmayan ve ilgili ¢alismalara
yeni baslayan Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet Hastanesi’ndeki hasta giivenligi
uygulamalar1 mukayeseli olarak personelin goriisleri dogrultusunda incelenecektir.
Bu calisma neticesinde, hasta giivenliginin saglanmasinda kalite ve akreditasyon

caligsmalarinin 6nemini ortaya ¢ikarmak amaglanmaktadir.
Bu kapsamda arastirmanin alt amaclar1 su sekilde belirtilebilir.
e Arastirmaya katilan hastane personelinin gorevlerinin tespit edilmesi

e Arastirmaya katilan hastane personelinin egitim durumunun tespit

edilmesi

e Hastane yoOnetiminin hasta gilivenligi calismalarina olan tutumunun

belirlenmesi

e Hastane personelinin, hastanedeki kalite gelistirme ve hasta giivenligi

programina iligkin goriiglerinin tespit edilmesi

e Hastane personelinin, hasta giivenligini saglamaya yonelik yapilmasi
gereken c¢aligmalarin, hastanelerindeki uygulanma derecesine iliskin

goriislerinin tespit edilmesi

e Hastane personelinin, hastanedeki kalite yOnetim sistemi, hizmet
kalitesi ve hasta giivenligini saglamaya ydnelik uygulamalara iliskin

genel goriiglerinin belirlenmesi

3.1.2. Arastirmanin Hipotezleri

Yukarida belirtilen aragtirma amaglar1 c¢ercevesinde arastirmayla ilgili

gelistirilen hipotezleri su sekilde belirtmek miimkiindiir.
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e Hipotez 1: Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez
Sincan Devlet Hastanesi yOnetimlerinin, kalite gelistirme ve hasta giivenligi

programina yonelik tutumlar: arasinda anlamli farklilik vardir.

e Hipotez 2: Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez
Sincan Devlet Hastanesi arasinda, hasta giivenligini saglamaya yonelik yapilan

calismalarin uygulanma derecesi arasinda anlamli farklilik vardir.

e Hipotez 3: Polath Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez
Sincan Devlet Hastanesinde kalite gelistirme ve hasta giivenligi programina iliskin
hastane yOnetiminin futumu ile hasta giivenligini saglamaya yoOnelik yapilan

calismalarin uygulanma derecesi arasinda pozitif yonlii bir iliski vardir.

3.2. Arastirmanin Yontemi

Bu boliimde arastirmaya dahil edilen hastanenin segilmesi, anket formlarinin
hazirlanmasi, cevaplanan anketlerin kodlanmasi ve verilerin analiz edilmesinde

kullanilan yontemler hakkinda bilgi verilecektir.

3.2.1. Arastirmaya Dahil Edilen Kurumun Secilmesi

Arastirma, kalite ve akreditasyon konusunda etkin ¢alismalar1 oldugu tespit
edilen Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve ilgili konularda caligmalarina yeni
baslayan Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi ile sinirli tutulmustur. Bu
baglamda arastirma Polathi Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez Sincan
Devlet Hastanesi’'nde gorev yapan doktor, yardimci ve idari personel iizerinde

gerceklestirilmistir.

3.2.2. Anket Formunun Hazirlanmasi

Arastirma amagclari dogrultusunda hazirlanan anket formundaki sorularin
belirlenmesinde T.C. Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan, “Saglhik Kurum ve

Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmas1 ve Korunmasina iliskin
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Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig” ve JCI (Joint Commission International)

Uluslararas1 Hastane Standartlari’ndan yararlanilmistir.

Ankete son seklini vermeden Once, taslak anket konunun uzman
akademisyenlere ve Saglik Bakanligi’'nda goérev yapan konunun uzmani personele
sunularak anket tizerinde goriis bildirmeleri istenmistir. Bu siire¢ sonunda anketin
bazi sorular1 ve agiklamalar1 yeniden yazilarak ankete son sekli verilmistir. Bu
kapsamli ¢alismalar sonucunda son sekli verilen anket, toplam 4 sayfa ve 49 sorudan

olugsmaktadir (bkz. Ek 1).

Sorularin biiyiik bir boliimii ankete cevap verenlerin soruya uygun rakami
yazmalarini gerektiren "igaretlemeli soru"’lardan olusmaktadir. Ek 1'de goriilen nihai
anketi olusturan sorular1 genel olarak iki grup altinda toplamak miimkiindiir. Birinci
grup sorular hastane personelini tanimaya yonelik demografik soru ve tanitici
bilgileri iceren sorulardir. ikinci grup sorular, doktorlara, idari ve yardime1 personele

hasta giivenligi uygulamalarina yonelik sorulan sorulardan olusmaktadir.

3.2.3. Veri Toplama Aracimin Giivenirlik ve Gegerliligi

Aragtirmada elde edilecek sonuglarin dogrulugu, 6lgiimde kullanilan araglarin
Ozelliklerine bagli olarak degismektedir. Bu 0&zellikler ol¢iim aracinin 6lgmek
istenilen 6zelligi tam ve dogru olarak dlgmesi (gecerlilik) ve ol¢tiigi ozelligi tutarh
olarak 6lgmesi (gilivenirlik)'dir. Bu baglamda arastirma bulgularin1 degerlendirmeye
gecmeden Once veri toplama aracinin glivenirliligi ve gecerliliginin incelenmesi
gerekmektedir. Bu boliimde o©ncelikle anket formunda kullanilan 6lceklerin

giivenirlilik ve gecerliligi ile ilgili bilgiler sunulacaktir.

3.2.3.1. Veri Toplama Aracinin Giivenirliligi

Veri toplama aracinin giivenirliliginin degerlendirmesinde yeniden test
metodu, esdeger 6lgek metodu, 6lgegi ikiye bolme metodu ve igsel tutarlilik metodu
gibi yontemler kullanilabilmektedir. Diger metotlar, iki farkli Ol¢lim aracinin

olusturulmasi ya da ayni grup iizerinde iki bagimsiz uygulamanin yapilmasi gibi
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kisitlara sahipken igsel tutarlilik metodu Cronbach alfa katsayisinin hesaplanmasiyla

degerlendirilmektedir (Ceyhan, 2007: 143).

Cronbach alfa katsayisi, giivenirliligin test edilmesinde en ¢ok yararlanilan
metotlardan birisidir. Bu aragtirmada da anket formunda yer alan Olgeklerin
giivenirliliginin  degerlendirilmesinde Cronbach alfa katsayisi kullanilmistir.
Tablo-3.1’de yer alan tablo arastirmada kullanilan temel 6lc¢eklerin igsel glivenirlik

katsayilarini géstermektedir.

Tablo-3.1: Arastirmada Kullamlan Temel Olceklerin Giivenirlilik Tablosu

Ol¢iim Madde | Cronbach
Konu .
Arahgi sayisi Alpha
Hastane yonetiminin kalite ve hasta
giivenligi programina iliskin 5°1i dlgek 12 0.975
tutumuna ait hastane personelinin (1-5 arasi) ’
gorisleri
Hasta giivenligini saglamaya yonelik
apilan ¢alismalarin, hastanedeki
yap o asan Slislgek | 25 0,963
uygulanma derecesine iliskin hastane
e (1-5 arasi)
personelinin goriigleri
Hastane c¢alisanlarinin hastanenin 5’11 6lgek 3 0.948
genel durumuna iligkin gortisleri (1-5 aras1) ’

Cronbach alfa katsayisinin diistik degeri (0'a yakin olmasi) degiskenlerin igsel
olarak iligkili olmadigin1 gosterir. Yeni gelistirilen Olgekler icin kabul edilebilir
Cronbach alfa katsayist 0,50 iken, 0,70'den biiyiik olmasi igsel tutarliligin yiiksek
oldugunu ifade etmektedir (Ceyhan, 2007: 143)

Tablo-3.1’de de goriilecegi gibi arastirmada kullanilan dlgeklerin Cronbach
Alpha degerler 0,925 ile 0,963 arasinda degismektedir. Bu baglamda ol¢eklerin

giivenilir oldugu sodylenebilir.
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3.2.3.2. Veri Toplama Aracinin Gegerliligi

Bu arastirmada kullanilan veri toplama aracinin igerik gegerliligi ¢esitli
asamalardan olusmaktadir. ilk olarak anket formunda yer alacak sorularin ve bu
sorulara ait seceneklerin belirlenmesinde kapsamli bir literatliir ¢aligmasin
yuritilmustir. Literatiir incelemesi dogrultusunda her soru i¢in, daha 6nce yapilan
caligmalarda kullanilan veya yeni gelistirilen ayrintili bir madde listesi
hazirlanmistir. Hazirlanan listeden anket formunda yer alacak olan sorular ve
maddeleri olusturularak konunun uzmani olan akademisyenlerin goriisleri alinmustir.
Uzmanlar tarafindan yapilan inceleme sonucunda taslak anketle ilgili olarak getirilen
oneriler c¢ergevesinde bazi sorular veya soru secenekleri anketten c¢ikarilmus,
degistirilmis ya da yenileri eklenmistir. Sonug¢ olarak, yapilan arastirma ve

goriismeler ile aragtirmada kullanilacak anketin igerik gegerliligi saglanmistir.

3.2.4. Verilerin Kodlanmasi, Diizenlenmesi ve Analizi

Arastirmaya katilanlarin cinsiyeti, egitim diizeyi, yasi, gorevi, gibi kriterler
dikkate alinarak, Ankara ilindeki iki hastanedeki hasta giivenligi ¢aligmalar1 1 ile 5
arasinda degisen Bir Likert Tipi Tutum Olgegi géz oniinde tutularak mukayeseli
olarak degerlendirilecektir. Bu c¢alismadan elde edilen bulgular, SPSS 15.0
(Statistical Package For Social Sciences) paket programi kullanilarak
yorumlanmistir. SPSS; sosyal bilimlere iliskin arastirma sonuglarinin analizinde
yaygin bir sekilde kullanilmakta olup, kapsamli istatistiksel analiz tekniklerini

icermektedir.

Arastirmanin amaci dogrultusunda gelistirilen hipotezleri test etmek igin

farklilik analizlerinden T-testi, iligski analizi olarak da korelasyon testi uygulanmistir.
3.2.5. Bulgular
3.2.5.1. Arastirmaya Katilanlara iliskin Demografik Bilgiler

Arastirmaya katilanlarin cinsiyetlerine iliskin bilgiler asagida Tablo-3.2°de

goriildigi gibidir.



Tablo-3.2: Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyetleri
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Dr. Nafiz Korez Sincan Polath Duatepe Devlet
Devlet Hastanesi Hastanesi
Yiizde
Say1 (%) Say1 Yiizde (%)
Erkek 58 27,2 22 13,3
Kadin 155 72,8 143 86,7
Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigli gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Koérez Sincan

Devlet Hastanesi calisanlarinin %27,2°si erkek ve %72,8’1 kadindir. Polatli Duatepe

Devlet Hastanesi calisanlarina bakildiginda ise %13,3’linlin erkek, geriye kalan

%86,7’sininde kadin oldugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan 378 kisi, uzman

hekim, dis hekimi, pratisyen hekim, yardime1 saglik personeli, eczaci olmak iizere

hastane ¢aliganidir. Arastirmaya katilan toplam erkek sayist 80, toplam kadin sayis1

ise 298’dir. Arastirmaya katilan kisilerden kadinlarin sayisinin erkeklere oranla

oldukea yiiksek oldugu net bir sekilde Grafik 7°de goriilmektedir.

Grafik-3.1: Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyetlerinin Yiizde Oranlari
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Aragtirmaya katilanlarin yaslarima iliskin bilgiler asagida Tablo-3.3°de

goriildiigi gibidir.
Tablo-3.3: Arastirmaya Katilanlarin Yaslar:
Dr. Nafiz Korez Sincan Polath Duatepe Devlet
Devlet Hastanesi Hastanesi
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
18-25 9 4,2 31 18,8
26-35 90 42,3 89 53,9
36-45 84 39,4 36 21,8
46-55 26 12,2 9 5,5
56 ve lzeri 4 1,9 0 0
Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigii gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Kérez Sincan Devlet

Hastanesi ¢alisanlarinin %4,2’si 18-25 yas arasinda; %42,3’1i 26-35 yas arasinda;

%39,4°1i 36-45 yas arasinda; %12,2’si 46-55 yas arasinda ve %1,9’u 56 ve lizeri yas

grubundadir. Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ¢alisanlarina bakildiginda ise %18,8’1
18-25 yas arasinda; %53,9°u 26-35 yas arasinda; %21,8’1 36-45 yas arasinda; %5,5’1

46-55 yas arasindadir; 56 ve lizeri yas grubunda ise katilimc1 bulunmamaktadir.

Grafik-3.2: Arastirmaya Katilanlarin Yaslarinin Yiizde Oranlan

100
90

Dr.Nafiz Korez Sincan
Devlet Hastanesi

Polath Duatepe Devlet
Hastanesi

E18-25
M 26-35
kd 36-45
M 46-55

i 56 ve Uzeri




119

Tablo-3.4: Arastirmaya Katilanlarin Egitim Diizeyleri

Dr. Nafiz Korez Sincan Polath Duatepe Devlet
Devlet Hastanesi Hastanesi

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Lise 43 20,2 75 45,5
Onlisans 80 37,6 66 40,0
Lisans 41 19,2 22 13,3
Lisanststi 49 23,0 2 1,2

Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigii gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet

Hastanesi c¢alisanlarinin %20,2’si lise mezunu; %37,6’s1 Onlisans mezunu; %19,2’s1

lisans mezunu ve %23’ lisansiistii mezunudur. Polatli Duatepe Devlet Hastanesi

calisanlarinin %45,5°1 lise mezunu; %40°1 6nlisans mezunu; %13,3’ii lisans mezunu

ve %1,2’si lisansiistii mezunudur.

Grafik-3.3: Arastirmaya Katilanlarin Egitim Diizeylerinin Yiizde Oranlari
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Tablo-3.5: Arastirmaya Katilanlarin Medeni Durumu

Dr. Nafiz Korez Sincan Polath Duatepe Devlet
Devlet Hastanesi Hastanesi
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Bekar 27 12,7 43 26,1
Evli 186 87,3 122 73,9
Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigli gibi aragtirmaya katilan Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet

Hastanesi ¢alisanlarinin %87,371 evli ve %12,7’si bekardir. Polatli Duatepe Devlet

Hastanesi ¢alisanlari incelendiginde ise, %73,9°u evli, %26,1°1 bekardir. Arastirmaya

katilan, toplam evli kisi say1s1 308 iken, toplam bekar kisi sayis1 70°dir.

Grafik-3.4: Arastirmaya Katilanlarin Medeni Durumlariin Yiizde Oranlari
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Aragtirmaya katilanlarin mesleklerine iliskin bilgiler asagida Tablo-3.6’da

goriildiigii gibidir.




Tablo-3.6: Arastirmaya Katilanlarin Meslekleri
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Dr. Nafiz Korez Sincan | Polath Duatepe Devlet
Devlet Hastanesi Hastanesi

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Uzman Hekim 40 18.8 3 1,8
Dis Hekimi 5 2,3 0 0,0
Pratisyen Hekim 10 4,7 4 2,4
Yardimc1 Saglik Personeli 147 69,0 155 93,9
Eczaci 5 2,3 2 1,2
Diger 6 2,8 1 0,6

Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigli gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet
Hastanesi ¢alisanlarinin %18,8’1 uzman hekim; %2,3’i dis hekimi; %4,7’s1 pratisyen
hekim; %69’u yardimci saglik personeli(ebe, hemsire, saglik memuru, saglik
teknisyeni); %2,3’1i eczaci ve %2,8’1 diger meslek gruplarindandir. Polatli Duatepe
Devlet Hastanesi calisanlar1 incelendiginde ise %1,8’1 uzman hekim; %2,4’i
pratisyen hekim; %93,9’u yardime1 saglik personeli(ebe, hemsire, saglik memuru,
saglik teknisyeni); %1,2’si eczact ve %0,6’st diger meslek gruplarindandir. Farkli
meslek gruplarindan olusan arastirmada, yardimci saglik personeli(ebe, hemsire,
saglik memuru, saglik teknisyeni) sayisinin diger meslek gruplarina oranla daha fazla

oldugu goriilmektedir.
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Grafik-3.5: Arastirmaya Katilanlarin Mesleklerinin Yiizde Oranlar:
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Tablo-3.7: Arastirmaya Katilanlarin En Son Cahstiklar1 Birim

Dr. Nafiz Korez Sincan | Polath Duatepe Devlet

Devlet Hastanesi Hastanesi

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Dahiliye 17 8,0 17 10,3
Cerrahi 14 6,6 10 6,1
Kadin Dogum 14 6,6 22 13,3
Cocuk Hastaliklar1 10 4,7 17 10,3
Acil 15 7,0 28 17,0
Yogun Bakim 12 5,6 7 4,2
Eczane 6 2,8 2 1,2
Laboratuar 28 13,1 6 3,6
Radyoloji 13 6,1 4 2,4
Anestezi 8 3,8 0 0,0
Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi 5 2,3 5 3,0
Kan Merkezi 5 2,3 6 3,6
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Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 7 3,3 7 4.2
Kulak Burun Bogaz (KBB) 9 4,2 4 2,4
Dis Poliklinigi 10 4,7 5 3,0
Aile Hekimligi 2 0,9 2 1,2
Go6z Poliklinigi 0 0,0 2 1,2
Ortopedi 11 5,2 10 6,1
Uroloji 3 1,4 6 3,6
Noroloji 2 0,9 5 3,0
Patoloji 3 1,4 0 0,0
Dermotoloji 3 1,4 0 0,0
Beslenme ve Diyet Boliimii 3 1,4 0 0,0
Psikiyatri 1 0,5 0 0,0
[dari Birim 2 0.9 0 0,0
Ameliyathane 7 3,3 0 0,0
Kardiyoloji 3 1,4 0 0,0
Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigii gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet
Hastanesi ¢alisanlarinin en son c¢aligmig olduklari birimleri inceleyecek olursak;
%8’1 dahiliye; %6,6’s1 cerrahi, %6,6’s1 kadin dogum; %4,7’si ¢ocuk hastaliklari;
%7’si acil; %5,6’s1 yogun bakim; %2,8’1 eczane; %13,1’1 laboratuar; %6,1°1
radyoloji; %3,8’1 anestezi; %2,3’li goglis hastaliklar1 poliklinigi; %2,3’0 kan
merkezi; %3,3’1 fizik tedavi ve rehabilitasyon; %4,2’si kulak burun bogaz (KBB);
%4,7’si dis poliklinigi; %0,9’u aile hekimligi; %5,2’si ortopedi; %1,4’1 {iroloji;
%0,9’u noroloji; %1,4’10 patoloji; %1,4’1i dermotoloji; %1,4’l beslenme ve diyet
boliimii; %0,5°1 psikiyatri; %0,9’u idari birim; %3,3’{i ameliyathane ve %1.,4’i
kardiyoloji biriminde gorev yapmustir. Polathh Duatepe Devlet Hastanesi
calisanlarinin en son ¢alismis olduklar1 birimleri inceleyecek olursak;  %10,3’1
dahiliye; %6,1°1 cerrahi, %13,3’1i kadin dogum; %10,3’ii ¢cocuk hastaliklari; %17’si

acil; %4,2°si yogun bakim; %1,2’si eczane; %3,6’s1 laboratuar; %2,4’1 radyoloji;
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%3’ gogiis hastaliklart poliklinigi; %3,6’s1 kan merkezi; %4,2’si fizik tedavi ve
rehabilitasyon; %2,4’1 kulak burun bogaz (KBB); %3’1i dis poliklinigi; %1,2si aile
hekimligi; %1,2°si gdz poliklinigi; %6,1’1 ortopedi; %3,6’s1 tiroloji; %3’li ndroloji

biriminde gorev yapmustir.

Tablo-3.8: Arastirmaya Katilanlarin Meslekteki Toplam Calisma Siiresi

Dr. Nafiz Korez Sincan Polath Duatepe

Devlet Hastanesi Devlet Hastanesi

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
1 yildan az 4 1,9 15 9,1
1-5 yil 20 9.4 44 26,7
6-10 y1l 29 13,6 35 21,2
11-15 y1l 68 31,9 31 18,8
16-20 y1l 35 16,4 26 15,8
21 y1l ve tistii 57 26,8 14 8,5
Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigii gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet
Hastanesi calisanlarinin %1,9’u 1 yildan az; %9.,4’1 1-5 yildir; %13,6’s1 6-10 yildir;
%31,9’u 11-15 yildir; %16,4°1 16-20 yildir; %26,8°1 ise 21 yil ve daha fazla siiredir
mevcut mesleklerinde ¢aligmaktadir. Polatli Duatepe Devlet Hastanesi calisanlari
incelendiginde ise %9,1’1 1 yildan az; %26,7’si 1-5 yildir; %21,2’si 6-10 yildir;
%18,8’1 11-15 yildir; %15,8’1 16-20 yildir; %8,5°1 ise 21 yil ve daha fazla siiredir

bulunduklar1 meslekte ¢alismaktadir.
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Grafik-3.6: Arastirmaya Katilanlarin Meslekteki Toplam Calisma Siiresinin

Yiizde Oranlari
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Tablo-3.9: Arastirmaya Katilanlarin Su an Cahstiklar1 Hastanedeki

Calisma Siiresi

Dr. Nafiz Korez Sincan Polath Duatepe
Devlet Hastanesi Devlet Hastanesi

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
1 yildan az 22 10,3 21 12,7
1-5 yil 88 41,3 83 50,3
6-10 y1l 61 28,6 36 21,8
11-15 yil 30 14,1 18 10,9
16-20 y1l 7 3.3 5 3,0
21 yil ve st 5 2.3 2 1,2
Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigli gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet
Hastanesi calisanlarinin %10,3’i 1 yildan az; %41,3’4 1-5 yildir; %28,6’s1 6-10
yildir; %14,1°1 11-15 yildir; %3,3°0 16-20 yildir; %2,3°1 ise 21 yil ve daha fazla

stiredir su an bulunduklar1 hastanede ¢aligmaktadir. Polatli Duatepe Devlet Hastanesi
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calisanlar1 incelendiginde ise %12,7’si 1 yildan az; %50,3’i 1-5 yildir; %21,8°1 6-10
yildir; %10,9°u 11-15 yildir; %3’1 16-20 yildir; %1,2°si ise 21 yil ve daha fazla

stiredir su an bulunduklar1 hastanede ¢alismaktadir.

Grafik-3.7: Arastirmaya Katilanlarin Su an Cahstiklar1 Hastanedeki
Calisma Siiresi Yiizde Oranlar (%)
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Tablo-3.10: Arastirmaya Katilanlarin, Hastalarla Direkt Etkilesim veya Temas
Halinde Olup Olmama Durumu

Dr. Nafiz Korez Sincan Polath Duatepe Devlet
Devlet Hastanesi Hastanesi
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Evet 194 91,1 155 93,9
Hayir 19 8,9 10 6,1
Toplam 213 100,0 165 100,0

Tabloda goriildiigii gibi arastirmaya katilan Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet
Hastanesi ¢alisanlarinin %91,1°1 hastalarla direkt etkilesim veya temas halinde iken,

%8,9’u hastalarla direkt etkilesim veya temas halinde olmadigini belirtmistir. Polath
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Duatepe Devlet Hastanesi ¢alisanlar1 incelendiginde ise 9%93,9°u hastalarla direkt
etkilesim veya temas halinde iken, %6,1’1 hastalarla direkt etkilesim veya temas
halinde olmadigini belirtmistir. Buna gore arastirmaya katilan hastane personelinin
biiytik cogunlugunun hastalar ile direkt etkilesim veya temas halinde oldugu net bir
sekilde goriilmektedir. Bu durum hasta giivenligi uygulamalar siirecinde,
calisanlarin hastanelerindeki hasta gilivenligi ¢alismalarini gézlemlemeleri, olumlu

veya olumsuz agilardan degerlendirebilmeleri bakimindan 6nem arz etmektedir.

Grafik-3.8: Arastirmaya Katilanlarin, Hastalarla Direkt Etkilesim veya Temas
Halinde Olup Olmama Durumu Yiizde Oranlar (%)
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3.2.5.2. Hastane Yonetiminin Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi Programina

Iliskin Tutumlarinin Yiizdesel Dagilimlari ve Aritmetik Ortalamalari

Arastirmamizin bu agamasinda Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz
Korez Sincan Devlet Hastanesi yonetimlerinin, kalite gelistirme ve hasta gilivenligi

programina iliskin tutumlar1 ayrintili olarak incelenecektir.
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Tablo-3.11: Polath Duatepe Devlet Hastanesi Yonetiminin, Kalite Gelistirme ve
Hasta Giivenligi Programina iliskin Tutumlarinin Yiizdesel
Dagilimlari ve Aritmetik Ortalamalan

1=Kesinlikle katilmiyorum 2=Katilmiyorum 3=Kararsium 4=Katiliyorum 5=Kesinlikle katilyyorum

- .
| £ = E | = <
= E| E 2 z 22| = =
S| | § | E EE5| £ =
S| = 5 G| E§£ | S o
M| o o Mo | e 2 Z
Kisi Sayis1 (165) g g g
= =
Yiizde (% 100,0) = z 5
Hastanemizde, hastane yonetimi 1 6 6 92 60
kalite gelistirme ve hasta giivenligi 494 |
programinin planlanmasina ve ’
izlenmesine katilmakta ve destek 0,6 36 | 3,6 | 558 36,4
vermektedir
Kalite gelistirme ve hasta 1 4 8 100 52
giivenligi programina iliskin
o e 4,20 2
bilgiler hastane yonetimi
tarafindan personele diizenli 0,6 24 | 48 | 60,6 | 31,5
olarak iletilmektedir
Hastane yonetimi, hangi siireclerin
izlenmesi, hangi iyilestirme ve 2 3 14 91 33
hasta giivenligi faaliyetlerinin 4,18 3
yiiriitiilmesi gerektiginin 1.2 1.8 85 55.2 33.3
onceligini belirlemektedir
Hastane yonetimi ve klinisyenler, 1 9 9 93 53
kalite gelistirme ve hasta giivenligi
4,14 4
programinin planlanmasinda ve
yiiriitiilmesinde isbirligi 0,6 55 | 5,5 56,4 32,1
yapmaktadir
Hastane yonetimi, kalite 0 7 14 97 47
gelistirme ve hasta giivenligi 4,12 5
programina teknolojik ve diger 0,00 | 42 | 85 | 58,8 | 28,5
destekleri saglamaktadir
2 2 20 94 47
Kalite gelistirme ve hasta
) o I 4,10 6
giivenligi programi koordineli
olarak yiiriitiilmektedir 1,2 12 112,11 57,0 28,5
Hastane yonetimi, personelin ) 5 22 86 50
kalite gelistirme ve hasta
; s e 4,08 7
giivenligi programina iliskin
egitimlere katilmalarina izin 1,2 13,0 | 133 ] 52,1 | 303
vermektedir
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0 6 17 107 35
Hastanemizde hasta giivenligini 4.04 g
gelistirmek amaciyla aktif ’
calismalar yapilmaktadir 0,00 | 3,6 | 10,3 | 64,8 21,2
Hasta giivenligini etkileyebilecek | 0 | 4 | 19 | 112 | 30 w0 | o
hatalarla ilgili olarak ’
bilgilendirme yapilmaktadir 0.00 1 24 | 11,5 67,9 18,2
Kalite gelistirme ve hasta 3 4 14 117 27
giivenligi programindaki rolleri 308 10
ile uyumlu olarak ¢aliganlara ’
yeterli diizeyde egitim programi 1.8 24 1 85 1 709 16,4
uygulanmaktadir
Hasta ve calisanlarin fiziksel 5 13 30 87 30
saldir1, cinsel taciz ve siddete 3,75 11
maruz kalmalarina kars1 gerekli 3,0 7,9 | 18,2 | 52,7 18,2
giivenlik tedbirleri alinmaktadir
Hasta giivenligini olumsuz 7 19 24 83 32
etkileyecek bir olay oldugunda, 3.69 D
hastane personeli 6zgiirce ’
fikirlerini, yonetime 42 | 1151145 50,3 19.4
iletebilmektedir

Tablo-3.11°de goriildiigii gibi Polath Duatepe Devlet Hastanesi yonetiminin,
“Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi Programina iliskin Tutumunun” aritmetik
ortalamalarina bakildiginda birinci sirada: “Hastanemizde, hastane yonetimi kalite
gelistirme ve hasta glivenligi programinin planlanmasina ve izlenmesine katilmakta
ve destek vermektedir”, en son sirada ise “Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir
olay oldugunda, hastane personeli 6zgiirce fikirlerini, yonetime iletebilmektedir”

onermelerinin yer aldig1 tespit edilmistir.
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Tablo-3.12: Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi Yonetiminin,
Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi Programina iliskin
Tutumlarimin Yizdesel Dagilimlar: ve Aritmetik Ortalamalar

1=Kesinlikle katlmiyorum 2=Katilmiyorum 3=Kararsizim 4=Katilyyorum 5=Kesinlikle katiliyorum

| g .
$5058 |E |8 |gE|E |¢
=z z |§ |8 |25|s5 |5§
EE|E |5 |5 |E2|E |%
E=| =& 5 = 2| O S
M| M = X Mo | e vl

= -
Kisi Sayis1 (213) = ‘g £
2 £
Yiizde (% 100,0) z z ('E
Hastanemizde, hastane yonetimi 11 28 29 122 23
kalite gelistirme ve hasta giivenligi
programinin planlanmasina ve 3,55 1
izlenmesine katilmakta ve destek 52 | 13,1 13,6 | 57,3 10,8
vermektedir
Hastane yonetimi ve klinisyenler, 5 32 74 29 13

kalite gelistirme ve hasta giivenligi
programinin planlanmasinda ve 3,34 2

yiiriitiilmesinde isbirligi 23 | 150|347 | 418 6.1
yapmaktadir

Kalite gelistirme ve hasta giivenligi 8 27 88 76 14

programi koordineli olarak 3,29 3
ylriitilmektedir 38 | 127|413 357 | 66

Hasta ve calisanlarin fiziksel 2 77 28 99 7

saldir1, cinsel taciz ve siddete 315 4

maruz kalmalarina kars1 gerekli

giivenlik tedbirleri alinmaktadir 0.9 362 | 13,11 46,5 3,3

Hastane yonetimi, kalite gelistirme 4 87 22 93 7

ve hasta giivenligi programina 3,06 5
teknolojik ve diger destekleri 19 14081103 | 437 33

saglamaktadir ’ ’ ’ ’ ’

Hastane yonetimi, hangi siireclerin

izlenmesi, hangi iyilestirme ve 4 100 | 34 68 7

hasta giivenligi faaliyetlerinin 788 6
yuriitillmesi gerektiginin dnceligini ’
belirlemektedir 1,9 |46,9 | 16,0 | 31,9 33

Hasta giivenligini olumsuz

etkileyecek bir olay oldugunda, 14 93 23 & 12

hastane personeli zgiirce 2,87 7
fikirlerini, yonetime 6,6 |43,71]10,8]| 333 5.6

iletebilmektedir
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Hastanemizde hasta giivenligini 10 97 42 51 13
gelistirmek amaciyla aktif 2.81 8
caligmalar yapilmaktadir 47 |455|19,7| 23,9 6,1 |
Hasta giivenligini etkileyebilecek 9 105 | 33 55 11
hatalarla ilgili olarak bilgilendirme 2,78 9
yapllmaktadlr 4,2 49,3 | 15,5 25,8 5,2
Hastane yonetimi, personelin kalite 7 118 | 19 62 7
gelistirme ve hasta giivenligi

S 2,74 10
programina iligkin egitimlere
katilmalarina izin vermektedir 33 1554 89 | 291 33
Kalite gelistirme ve hasta giivenligi 2 117 153 |36 5
programindaki rolleri ile uyumlu

- 2,65 11

olarak calisanlara yeterli diizeyde
egitim programi uygulanmaktadir 0,9 |549 249|169 2,3
Kalite gelistirme ve hasta giivenligi 36 103 | 16 50 8
programina iliskin bilgiler hastane 549 12

yonetimi tarafindan personele

diizenli olarak iletilmektedir 16,9 | 484 | 7.5 23,5 3.8

Tablo-3.12°de gortldigi gibi Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet Hastanesi
yonetiminin, “Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi Programina Iliskin Tutumunun”
aritmetik ortalamalarina bakildiginda birinci sirada: “Hastanemizde, hastane
yonetimi kalite gelistirme ve hasta gilivenligi programimin planlanmasina ve
izlenmesine katilmakta ve destek vermektedir”, en son sirada ise “Kalite gelistirme
ve hasta giivenligi programina iliskin bilgiler hastane yonetimi tarafindan personele

diizenli olarak iletilmektedir” 6nermelerinin yer aldig1 tespit edilmistir.

Her iki hastane yonetiminin kalite gelistirme ve hasta giivenligi programina
iliskin tutumunu mukayese edebilmek amaciyla yukarida yapmis oldugumuz analize
gore; Polathh Duatepe Devlet Hastanesi yonetiminin tutumuna iliskin verilen
cevaplarin aritmetik ortalamalarinin 3,69 ile 4,24 arasinda degiskenlik gosterdigi
goriilmektedir. Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi yonetiminin tutumuna
ilisgkin verilen cevaplarin aritmetik ortalamalarinin ise 2,49 ile 3,55 arasinda
degiskenlik gosterdigi goriilmektedir. Bu duruma gore Polatli Duatepe Devlet

Hastanesi yonetiminin kalite gelistirme ve hasta gilivenligi programina iliskin
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tutumunun, Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi yonetimine nazaran daha

olumlu yonde oldugunu sdyleyebiliriz.

3.2.5.3. Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik Yapilan Caliymalarin
Uygulanma Derecelerinin Yiizdesel Dagilimlar1 ve Aritmetik Ortalamalar

Arastirmamizin bu asamasinda Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz
Koérez Sincan Devlet Hastanesindeki hasta giivenligini saglamaya yonelik yapilan

caligmalarin uygulanma dereceleri ayrintili olarak incelenecektir.

Tablo-3.13: Polath Duatepe Devlet Hastanesinde Hasta Giivenligini Saglamaya
Yonelik Yapilan Calismalarin Uygulanma Derecelerinin Yiizdesel
Dagilimlar: ve Aritmetik Ortalamalan

1= Kesinlikle Uygulanmiyor 2=Uygulanmiyor 3=Kararsizim 4=Uygulaniyor 5=Kesinlikle Uygulaniyor

e S
§> §> = B
<E|E B |2 |=22]¢8 3
=515 |2 |5 |25 2 |§
£5| 5 s g g ED g =
17} = 7] *:
HEAEREREHERER
Kisi Sayis1 (165) ‘g é %
Yiizde (% 100,0) | ZE
Temel yasam destegi siirecinin 1 0 0 47 117
giivence altina alinmasi igin 4,69 1
“Mavi Kod Uygulamas1” yapilir 0,6 0,0 | 0,0 28,5 70,9
) 1 0 5 69 90
Hastalara; ilag, kan ya da kan 450 )
tiriinleri verilmeden 6nce kimlik ’
dogrulama islemi yapilir 0,6 0,0 | 3,0 | 418 | 545
Yeni dogan/bebek/cocuk
kagirilmasi veya kaybolmasi 1 0 3 72 89
durumlarima kars1 6nlem almak 4,50 3
ve bebek giivenligini saglamak
amaciyla “pembe kod” 06 | 00 | 18 | 43,6 | 539
uygulamasi gerceklestirilir
Hastalar cerrahi islemlerden 6nce 1 0 12 63 89
kimlik dogrulama islemine tabi 4,45 4
tutulur 0,6 | 00 | 7,3 | 382 | 53,9




Diisme riskinin yiiksek oldugu 1 3 6 70 85
bolgelere uyarici tabela, resim ile
uyar1 levhalari konularak 0.6 18 | 36 | 424 515 4,42 3
hastalarin bu bolgelerde daha ’ ’ ’ ’ ’
dikkatli olmalar1 saglanir
1 0 8 76 80
Yiiksek riskli ilaglar etiketlenerek 4,42 6
belirlenir 0,6 0,0 | 48 46,1 48,5
Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi 0 1 10 76 78
icin enfeksiyon kontrol ve 6nleme 4,40 7
¢alismalari sistemli bir bi¢imde 0,0 0,6 | 6,1 46,1 47,3
uygulanir
Saglik hizmeti verenler arasinda 1 0 8 80 76
iletisim gilivenliginin saglanmasi
A 4,39 8
amaciyla; sozlii ve telefonla
verilen talimatlar ile ilgili siire¢ 0,6 0,0 | 48 | 485 46,1
olusturularak uygulanir
1 0 17 68 79
Diisme vakalari rapor edilir 436 9
0,6 | 0,0 | 10,3 | 41,2 | 47,9
Diisme riski bulunan hastalarin, 1 2 10 81 71
diismelerden kaynaklanan zarar 433 10
gorme riskinin azaltilmasina 0,6 1,2 | 6,1 49,1 43,0
yonelik tedbirler uygulanir
o o 1 0 10 90 64
Yiiksek riskli ilag kategorileri ve
o 431 11
siniflari tespit edilir
0,6 | 00 | 6,1 | 54,5 | 388
Bir hata ger¢eklestiginde, bu 1 1 15 82 66
durum raporlanir ve hastane 498 12
yonetimine sunulur ’
0,6 | 0,6 | 9,1 | 49,7 | 40,0
Yangin sondiirme araclarmin her 2 2 8 89 64
an kullanima hazir olmasi 428 13
saglanir 1,2 1,2 | 48 | 53,9 | 248
S6zIU talimat1 veren tabibin adi 1 2 21 69 72
ve soyadi, talimatin alindig tarih
ve saat, “Sozlii ve Telefonla 4,27 14
Doktor Talimatlar: Formuna” 0,6 | 1,2 | 12,7 41,8 | 43,6
kaydedilir
Kan bankasindan gelen kan ve 1 3 20 72 69
kan tirtinleri cross-match formu ve 4.4 15
kimlik b%lgileri iki saglik B 0,6 1.8 | 12,1 | 43,6 | 418
personeli tarafindan kontrol edilir
Ameliyathanedeki tﬁ'm cihaz ve 1 0 21 80 63
11 kaynaklarinin periyodik bakim
. 4,24 16
ve kalibrasyonlarmin yapilmasi
saglanir ve ameliyat dncesi son 0,6 | 0,0 | 12,7 | 48,5 | 38,2

teknik kontrolleri yapilir

133
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Yiiksek riskli ilag 1 0 21 85 58
uygulamalarinda yan etki, advers 421 17
etki ve toksisite takibi yaplhr 0.6 0.0 12.7 51.5 352 ’
Yiiksek yogunluklu elektrolitlerin 1 0 24 79 61
hasta bakim tinitelerinde
. . 4,20 18
bulundurulmamasina ve giivenli
sekilde muhafaza edilmesine 0,6 00 | 145 | 47,9 37,0
dikkat edilir
Hastanede tedavi siireci basglayan 3 3 24 65 70
hastanin daha 6nceden kullandigi
ilaglar ve bitkisel uygulamalari 18 18 | 1451 3904 | 424 4,19 19
tespit etmek i¢in bir bilgilendirme ’ ’ ’ ’ ’
formu doldurulur
4 4 17 77 63
Afetlere hazirlik kapsaminda, afet
planinin tatbikatlar1 yilda en az 416 1 20
bir kere yapilir 2.4 24 | 10,3 | 46,7 38,2
1 0 27 81
Cerrahi islemlerde taraf 56
isaretleme siireci uygulanir 4,16 | 21
0,6 | 0,0 | 16,4 | 49,1 33,9
“Kullanilmamas1 Gereken 2 11 25 72 55
Kisaltmalar Listesi” hazirlanarak 4,01 22
personel bilgilendirilir 1,2 6,7 | 152 | 43,6 | 333
0 3 38 86 38
Yiiksek riskli hastalar i¢in ayr1 bir 3,96 23
bakim protokolii olusturulur 0,0 1,8 23,0 52,1 23,0
Tiim personel yangin sondiirme 4 8 23 89 41
teknikleri ve sondiirme
cihazlarinin kullanimi konusunda 3,94 24
egitilir 2,4 4,8 | 13,9539 24,8
Yiiksek riskli ve kronik hastalig1 2 8 32 90 33
nedeniyle, sik sik hastaneye 387 25
bgsvuran hasta'la.rln qaha hizli 12 48 | 194 | 545 20,0 ’
hizmet almasi i¢in diizenlemeler
yapilir

Tablo-3.13’de goriildiigi gibi Polatli Duatepe Devlet Hastanesinde
Hasta Giivenligini saglamaya yonelik yapilan ¢alismalarin uygulanma derecelerinin
aritmetik ortalamalarina bakildiginda ilk sirada “Temel yasam destegi siirecinin
giivence altina alinmasi i¢in “Mavi Kod Uygulamas1” yapilir” Onermesinin yer

aldig1, son sirada ise “Yiiksek riskli ve kronik hastaligi nedeniyle, sik sik hastaneye
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basvuran hastalarin daha hizli hizmet almasi i¢in diizenlemeler yapilir” 6nermesinin

yer aldig1 goriilmektedir.

Tablo-3.14: Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesinde Hasta Giivenligini
Saglamaya Yonelik Yapilan Calismalarin Uygulama Derecelerinin
Yiizdesel Dagilimlar: ve Aritmetik Ortalamalar

1= Kesinlikle Uygulanmiyor 2=Uygulanmiyor 3=Kararsizim 4=Uygulantyor 5=Kesinlikle Uygulaniyor

o S
§> §> = B
<E|E B |2 |=22]¢8 3
=E5|5 |2z |§ |25 = g
£23 £ |5 |§8|E |
S
5|5 |2 |5 |28 |S |S,
Kisi Says1 (213) ‘g g %
Yiizde (% 100,0) 5 'E- %
1 73 39 87 13
Hastalara; ilag, kan ya da kan
iirtinleri verilmeden 6nce kimlik 3,78 1
dogrulama islemi yapilir 0,5 |343| 18,3 | 40,8 6,1
Hastalar cerrahi islemlerden 6nce 7 11 38 143 14
kimlik dogrulama islemine tabi 3.69 )
tutulur )
3.3 52 | 17,8 | 67,1 6,6
Enfeksiyon risklerinin azaltilmasi 3 13 62 119 16
icin enfeksiyon kontrol ve 6nleme 162 3
calismalar sistemli bir bicimde ’
14 | 6,1 | 29,1 | 559 7,5
uygulanir
Ameliyathanedeki tﬁ'm cihaz ve 4 18 55 117 19
11 kaynaklarinin periyodik bakim
ve kalibrasyonlarmin yapilmasi 3,61 4
saglanir ve ameliyat 6ncesi son 1,9 8,5 | 258 | 549 8,9
teknik kontrolleri yapilir
Yiiksek yogunluklu elektrolitlerin 1 8 88 103 13
hasta bakim {initelerinde 156 5
bulundurulmamasina ve giivenli 0.5 38 | 413 | 484 6.1 ’
sekilde muhafaza edilmesine ’ ’ ’ ’ ’
dikkat edilir
6 22 50 121 14
Diigme vakalari rapor edilir 3.54 6
2,8 10,3 |23,5| 56,8 6,6




3 16 81 93 20
Yiiksek riskli ilag kategorileri ve 3,52 7
siniflari tespit edilir 1,4 7,5 | 38,0 | 43,7 9.4
2 20 77 97 17
Yiksek riskli ilaglar etiketlenerek 3,50 8
belirlenir 09 | 94 362 455 | 80
2 17 94 82 18
Cerrahi islemlerde taraf 9
isaretleme siireci uygulanir 0.9 80 | 44.1 | 385 8.5 3,46
Saglik hizmeti verenler arasinda 2 23 | 113 67 8
iletisim giivenliginin saglanmasi 396 10
amaciyla; sozlii ve telefonla ’
. ; R 0,9 | 10,8 | 53,1 | 31,5 3.8
verilen talimatlar ile ilgili siireg
olusturularak uygulanir
Diisme riski bulunan hastalarn, 4 33 | 92 78 6
diismelerden kaynaklanan zarar 323 1
gorme riskinin azaltilmasina ’
yonelik tedbirler uygulanir L9 | 15,51 43,2 | 36,6 2,8
Kan bankasindan gelen kan ve 1 73 | 39 ]7 13
kan tiriinleri cross-match formu ve 318 12
kimlik bilgileri iki saglik ’
personeli tarafindan kontrol edilir 0,5 |343 1183 408 6,1
“Kullanilmamas1 Gereken 9 38 85 72 9
Kisaltmalar Listesi” hazirlanarak 3,16 13
personel bilgilendirilir 4.2 17,8 1 39,9 | 33,8 42
Yangin sondiirme araglarinin her 13 50 90 48 12
an kullanima hazir olmasi 2,99 14
saglanir 6,1 | 235|423 | 225 | 56
Yiksek riskli ilag 4 92 33 73 11
uygulamalarinda yan etki, advers 2,98 15
etki ve toksisite takibi yapilir 19 432|155 | 343 52
Diigme riskinin yiiksek oldugu 10 38 31 76 8
bolgelere uyarici tabela, resim ile X 16
uyari levhalari konularak ’
hastalarin bu bolgelerde daha 4,7 | 41,3 | 14,6 | 357 3,8
dikkatli olmalari saglanir
Sozlii talimati veren tabibin adi 16 66 59 65 7
ve soyadi, talimatin alindig tarih 201 17
ve saat, “Sozlii ve Telefonla ’
Doktor Talimatlar: Formuna” 7,5 131,027,777 30,5 3,3
kaydedilir
o o ] 3 104 | 28 69 9
Yiiksek riskli hastalar i¢in ayr1 bir 789 13
bakim protokolii olusturulur ’
1,4 | 488 | 13,1 | 324 42
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Bir hata gergeklestiginde, bu 9 108 | 23 66 7
durum raporlanir ve hastane 2,78 19
yonetimine sunulur 42 |50,7 10,8 | 31,0 3,3
Yiiksek riskli ve kronik hastalig1 10 87 7 37 8
nedeniyle, sik sik hastaneye
bagvuran hastalarin daha hizli 2,75 20
hizmet almasi i¢in diizenlemeler 47 1408 | 333 | 17,4 3,8
yapilir
18 82 74 28 11
Afetlere hazirlik kapsaminda, afet
planinin tatbikatlar yilda en az 2,68 21
bir kere yapilir 8,5 38,5 | 34,7 | 13,1 5,2
Hastanede tedavi siireci baglayan 5 126 | 29 46 7
hastanin daha 6nceden kullandig1
. s 2,64 | 22
ilaglar ve bitkisel uygulamalar1
tespit etmek i¢in bir bilgilendirme 23 1592|136 21,6 33
formu doldurulur
Temel yasam destegi siirecinin 31 77 63 35 7
giivence altina alinmasi igin 2,58 23
“Mavi Kod Uygulamas1” yapilir 14,6 | 36,2 | 29,6 | 16,4 3,3
Tiim personel yangin sondiirme 54 50 80 20 9
teknikleri ve sondiirme 244 24
ihazlarmin kullanimi konusunda ’
cthazl 254 | 23,537,694 42
egitilir
Yeni dogan/bebek/cocuk
kagirilmasi veya kaybolmasi 38 84 66 17 8
durumlarina karst 6nlem almak 2,40 25
ve bebek giivenligini saglamak
amactyla “pembe kod” 17,8 13941310 80 3.8
uygulamasi gergeklestirilir

Tablo-3.14’de goriildiigi gibi Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesinde
Hasta Giivenligini saglamaya yonelik yapilan ¢alismalarin uygulanma derecelerinin
aritmetik ortalamalarma bakildiginda ilk sirada “Hastalara; ilag, kan ya da kan
tiriinleri verilmeden 6nce kimlik dogrulama islemi yapilir” onermesinin yer aldigi,
son sirada ise “Yeni dogan/bebek/¢ocuk kagirilmasi veya kaybolmasi durumlaria
karst onlem almak ve bebek giivenligini saglamak amaciyla “pembe kod”

uygulamasi gerceklestirilir” dnermesinin yer aldig1 goriilmektedir.

Her iki hastanedeki, Hasta Giivenligini saglamaya yonelik yapilan
caligmalarin uygulanma derecelerini mukayese edebilmek amaciyla yukarida yapmis

oldugumuz analize gore; Polatli Duatepe Devlet Hastanesindeki, hasta giivenligini
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saglamaya yonelik yapilan ¢alismalarin uygulanma derecelerine iliskin olarak verilen
cevaplarin aritmetik ortalamalarinin 4,69 ile 3,87 arasinda degiskenlik gdsterdigi
goriilmektedir. Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesindeki hasta giivenligini
saglamaya yonelik yapilan c¢alismalarin uygulanma derecelerine iliskin verilen
cevaplarin aritmetik ortalamalarinin ise 3,78 ile 2,40 arasinda degiskenlik gosterdigi
goriilmektedir. Bu duruma gore Polathh Duatepe Devlet Hastanesindeki Hasta
Giivenligini saglamaya yonelik yapilan c¢aligmalarin uygulanma derecelerinin,
Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesindeki ¢aligsmalarin uygulanma derecelerine

gore daha yliksek oldugunu soyleyebiliriz.

Tablo-3.15: Polath Duatepe Devlet Hastanesindeki Katilimcilarin, Hastanenin
Genel Durumuna fliskin Gériislerinin Yiizdesel Dagilimlar ve
Aritmetik Ortalamalar

1= Cok Kétii  2=Kétii  3=Ne lyi Ne Kotii  4=Iyi  5=Cok lyi

=
E
2 D E | &
¥ = Z |2 |3
s |z |2 s I
=) R o =)
c |[¥ |z |=2 o | ° 5
Kisi Sayis1 (165) 5 Z g
E | E=
" = ==
Yiizde (% 100,0) 2 = ;:)
Genel olarak, hastanemizin hasta 0 1 5 74 85
giivenligini saglamaya yonelik 4,47
uygulamalari 0,0 0,6 | 3,0 | 448 | 51,5
0 1 8 69 87
Genel olarak, hastanemizin kalite 4,46 2
yOnetim sistemi 0,0 0,6 | 48 41,8 52,7
0 0 5 80 80
Genel olarak, hastanemizde 4,45 3
sunulan hizmetin kalitesi 0,0 0,0 3,0 48,5 48,5

Tablo-3.15°de goriildiigii gibi Polathh Duatepe Devlet Hastanesindeki
katilimcilarin  hastanenin genel durumuna iliskin vermis olduklar1 cevaplarin

aritmetik ortalamalarina bakildiginda, katilimcilarin genel olarak hastanelerindeki
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hasta giivenligini saglamaya ydnelik yapilan uygulamalar1 (4,47), hastanenin kalite
yonetim sistemini (4,46) ve hastanede sunulan hizmetin kalitesini (4,45) yeterli
diizeyde bulduklar1 ve genel olarak “iyi” ve “¢ok iyi” secenekleri arasinda cevaplar

verdikleri anlasilmaktadir.

Tablo-3.16: Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesindeki Katilimeilarin,
Hastanenin Genel Durumuna iliskin Gériislerinin Yiizdesel
Dagilimlar1 ve Aritmetik Ortalamalar

1= Cok Kotii 2=Kétii  3=Ne lyi Ne Kotii  4=lyi  5=Cok lIyi

=
E
= 2 £ | g
H=] Z ;} « §
= ) 5, = = =
2 | E |5 |2 |2 |& |E
c |[¥ |z |=2 |C |2 |°.
e = 3
Kisi Sayis1 (165) < v E
E | ES
.- : ﬂ
Yiizde (% 100,0) E z ;:)
4 36 | 109 55 9
Genel olarak, hastanemizde 3,13 1
sunulan hizmetin kalitesi 1,9 16,9 | 51,2 | 25,8 42
14 23 | 115 56 5
Genel olarak, hastanemizin kalite 3,07 2
yOnetim sistemi 6,6 10,8 | 54,0 | 26,3 2,3
Genel olarak, hastanemizin hasta 6 75 100 26 6
giivenligini saglamaya yonelik 2,77 3
uygulamalari 2,8 | 3521469 | 12,2 2,8

Tablo-3.16°da goriildiigii gibi Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesindeki
katilimcilarin  hastanenin genel durumuna iligkin vermis olduklar1 cevaplarin
aritmetik ortalamalarina bakildiginda, katilimcilarin genel olarak hastanelerinde
sunulan hizmetin kalitesini (3,13), hastanenin kalite yonetim sistemini (3,07) ve
hastanelerindeki hasta gilivenligini saglamaya yonelik uygulamalar1 (2,77) yeterli
diizeyde gormedikleri ve genel olarak “ne iyi ne kotli” secenegine yakin cevaplar

verdikleri anlagilmaktadir.
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3.2.5.4. Farkhihik Analizleri Sonuglari

Yapilan T Testi sonucunda Polatli Duatepe ve Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet
Hastanelerinin tutum ve uygulamalarina iliskin bulgular asagidaki tablolarda

belirtilmistir.

Tablo-3.17: Hastane Yonetimlerinin Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi
Programina iliskin Tutumlarinin Karsilastirllmasi

Hastane | N Ortalama | Standart | Serbestlik | t p
Sapma Derecesi

Dr.Nafiz
Korez

Sincan 213 |2,9679 ,63682
Devlet

Hastanesi
Polath 376 -18.096 | 0,000

Duatepe
Devlet 165 | 4,0429 ,51786

Hastanesi

Yapilan T Testi sonucunda; Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz
Korez Sincan Devlet Hastanesi yoOnetimlerinin, “Kalite Gelistirme ve Hasta
Giivenligi Programna iliskin Tutumlar1” arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu anlasilmistir (p=0,000). Bu ¢ercevede hipotez 1 (Polatli Duatepe
Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi yonetimlerinin kalite
gelistirme ve hasta giivenligi programina iligkin tutumlar: arasinda anlaml farklilik
vardir) kabul edilmistir. Ortalamalara bakildiginda Polatli Duatepe Devlet
Hastanesinin (4,0429), Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesine gore (2,9679)

daha olumlu bir tutuma sahip oldugu goriilmektedir.

Polatli Duatepe Devlet Hastanesinin, ISO 9001:2000 Kalite Belgesine sahip
olmasiin; JCI standartlarina uygun olarak uzun siiredir yiiriitiilmekte olan kalite ve
akreditasyon caligmalarinin; kalite, akreditasyon ve hasta giivenligi konularinda
blinyesinde profesyonel anlamda komisyonlar kurmasinin, hastane yonetimi ile

personel arasinda ilgili konularda siirekli iletisimin olmasmin; Dr. Nafiz Korez
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Sincan Devlet Hastanesinde ise kalite, akreditasyon ve hasta giivenligine yonelik
calismalarin yeni sayilabilecek bir zaman diliminde baglamis olmasinin, bu

farkliligin olusmasinda etkili oldugundan s6z edilebilir.

Tablo-3.18: Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik Yapilan Caliymalarin
Uygulanma Derecelerinin Karsilastirilmasi

Hastane | n Ortalama | Standart | Serbestlik t p
Sapma | Derecesi

Dr.Nafiz
Korez
Sincan 213 | 3,1223 , 47338
Devlet
Hastanesi

Polatli 376 -22,430 | 0,000

Duatepe
Devlet 165 | 4,2710 ,50914

Hastanesi

Yapilan T Testi sonucunda; Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz
Korez Sincan Devlet Hastanesinde “Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik
Yapilan Calismalarin Uygulanma Dereceleri” arasinda anlamli bir farklilik oldugu
anlasilmistir (p=0,000). Bu ¢ercevede hipotez 2 (Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve
Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi arasinda, hasta gilivenligini saglamaya
yonelik yapilan ¢aligmalarin uygulanma derecesi arasinda anlamli farklilik vardir)
kabul edilmistir. Ortalamalara bakildiginda Polatli Duatepe Devlet Hastanesindeki
(4,2710) hasta giivenligini saglamaya yonelik yapilan g¢alismalarin uygulanma
derecesinin, Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet Hastanesine gore (3,1223) daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Bu farkliligin olusmasinda, Tablo-3.17°de de goriildiigli gibi Polatli Duatepe
Devlet Hastanesi yonetiminin, Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet Hastanesi yonetimine
kiyasla, kalite gelistirme ve hasta giivenliginin saglanmasi hususlarinda daha olumlu

bir tutuma sahip olmasmin ve Polatli Duatepe Devlet Hastanesinde uzun siiredir
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profesyonel olarak yiriitiilmeye c¢alisilan kalite, akreditasyon ve hasta gilivenligi

calismalarinin etkili oldugu sdylenebilir.

3.2.5.5. Korelasyon Analizi Sonug¢lari

Hastane Yonetimlerinin Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi Programina
[liskin Tutumlan ile Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik Yapilan Calismalarin
Uygulanma Derecelerine iliskin ortalama, standart sapma, degiskenler arasindaki

korelasyon katsayilar1 ve Cronbach’s Alpha degerleri Tablo-3.19°da verilmistir.

Tablo-3.19: Tamimlayici Istatistikler, Degiskenler Arasindaki Korelasyonlar ve
Cronbach Alfa Degerleri

Std.
Mean .. 1 2
Deviation
1. Hastane YOnetimlerinin Kalite
3,44 0,79 (0=92,5)

Gelistirme ve Hasta Giivenligi
Programina iliskin Tutumlar

2. Hasta Giivenligini Saglamaya
Yonelik Yapilan Calismalarin 3,63 0,75 0.753** | (0=96,3)

Uygulanma Dereceleri

#* Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir (2-tailed).

Pearson Korelasyon analizi sonucunda (Tablo-3.19); hastane yonetimlerinin
“Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi Programma iliskin Tutumlar1” ile “Hasta
Giivenligini Saglamaya Yonelik Yapilan Caligmalarin Uygulama Dereceleri”
arasinda pozitif yonlii ve yliksek diizeyde (Ural ve Kilig, 2006: 248) anlaml1 bir iligki
oldugu tespit edilmistir (p=0,000, R=0,753). Bu baglamda; hipotez 3 (Polath
Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesinde kalite
gelistirme ve hasta glivenligi programina iliskin hastane yonetiminin tutumu ile hasta
giivenligini saglamaya yonelik yapilan ¢aligmalarin uygulanma derecesi arasinda
pozitif yonlii bir iliski vardir) kabul edilmistir. Yani hastane yonetimlerinin “Kalite
Gelistirme ve Hasta Giivenligi Programina Iliskin Tutumlar” olumlu yénde arttikca,
hastanelerindeki, “Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik Yapilan Calismalarin

Uygulama Dereceleri” nin de artacagi ifade edilebilir.



143

SONUC VE DEGERLENDIRME

Bu tez ¢alismasi ¢er¢evesinde uygulanan 6rnek alan aragtirmasina gore kalite
ve akreditasyon c¢alismalarin1 biinyesinde sistemli ve profesyonel bir sekilde
uygulayan Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ile bu ¢aligmalara yeni baslamig olan
Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi’nde elde edilen bulgular su sekilde

Ozetlenebilir;

Polatli Duatepe Devlet Hastanesi yonetiminin, kalite gelistirme ve hasta
giivenligi caligmalarina yonelik olan tutumunun, kalite ¢alismalarina yeni baglamis
olan Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet Hastanesi yOnetimine nazaran daha olumlu
yonde oldugu tespit edilmistir. Yapilan T Testinde de Polathh Duatepe Devlet
Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi yonetimleri arasinda kalite
gelistirme ve hasta giivenligi programina iligskin tutumlar1 agisindan anlamli farklilik

oldugu tespit edilmistir.

Polathi Duatepe Devlet Hastanesindeki Hasta Giivenligini saglamaya yonelik
yapilan ¢alismalarin uygulanma derecelerinin, Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet
Hastanesinde yapilan ¢alismalarin uygulanma derecelerine gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Yapmis oldugumuz T Testi neticesinde ise Polatli Duatepe Devlet
Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi arasinda, hasta giivenligini
saglamaya yonelik yapilan caligmalarin uygulanma derecesi arasinda anlamli

farklilik oldugu tespit edilmistir.

Arastirmamiz kapsaminda iki farkli degisken arasindaki iliskinin boyutu
hakkinda bilgi almak amaciyla yapmis oldugumuz korelasyon analizi sonucuna gore
ise Polatli Duatepe Devlet Hastanesi ve Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesinde
kalite gelistirme ve hasta giivenligi programina iligkin hastane ydnetiminin tutumu
ile hasta giivenligini saglamaya yonelik yapilan calismalarin uygulanma derecesi
arasinda pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde anlamli bir iligkinin oldugu tespit
edilmistir. Bu durum hastane yonetimlerinin tutumunun, bu siirecte ne kadar énemli

oldugunun kanitlanmasi agisindan 6nem arz etmektedir.
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Kiiresel olarak hasta giivenligi hakkinda atilan adimlar bir ivme
kazanmaktadir. Saglik hizmetleri alaninda kamu politikasi olusturma siirecinde yetki
sahibi olan kisi ve kurumlar, diinya genelinde hasta giivenligi basligin1 bir 6ncelik
olarak belirlemektedirler. Ittifak’in uluslar aras1 eylem sahasinda gergeklestirilen

caligmalar tempo kazanmaktadir.

Buna karsin, atilacak adimlar1 daha ileriye tasima noktasinda konu, son
derece zorlayict ve ivedilik arz eden Ozelliklere sahiptir. Yapilan tedavilerdeki
hatalar cografyalarla sinirli  degildir. Yoksul ya da zengin olsun hicbir
tilke kendisinin, hasta giivenligi konusunda karsilagilan tim sorunlari ¢6zmiis bir
sistem igerisinde saglik hizmeti veriyor oldugu iddiasinda bulunamaz

(http://www.performans.saglik.gov.tr, e.t. 17.09.2009)

Egitim diizeyinin ve etkilesimin artmasina paralel olarak, insanlarin saglik
konusundaki bilincinin de artis gostermesi, bireylerin kaliteli saglik hizmeti alma
yoniindeki taleplerini artirmigtir. Son yillarda diinyanin c¢esitli {ilkelerinde ve
tilkemizde de hasta giivenligini tehdit eden olaylarin artis gostermesi, saglik
hizmetlerinde hasta giivenligi konusunun, hiikiimetlerin giindemine girmesine neden
olmustur. Bu dogrultuda, saglik kurumlarinda belirli standartlarin saglanmasi; saglik
hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesi; saglik hizmetlerinin yOnetim yapisinin
gelistirilmesi; halkin, saglik hizmetlerinin kalitesine olan giivenini saglamak ve
hasta giivenligi konusunda iyilestirmeler yapmak amaclariyla saglik kurumlarinda
kalite gelistirme ve akreditasyon c¢alismalar1 yapilmasi olduk¢a Onemli bir hal

almistir.

Saglik sektoriinde kalite gelistirme ve akreditasyon ¢alismalarina olan ilginin
artig gostermesi ve bu yonde yapilan calismalarin yayginlagsmasi, siire¢ iyilestirme,
diizeltici-Onleyici faaliyetler, olay bildirimi ve raporlama sistemlerinin olusumunu ve
gelistirilmesini saglamistir. Yapilan ¢alismalar, hasta ve saglik ¢alisanlar1 agisindan
tehdit unsuru olusturan olaylarin tespit edilmesine ve hasta giivenligi konusundaki

farkindaligin artmasina yardimei olmustur.

Devletin, vatandaglarina sunmus oldugu hizmetler arasinda yer alan saglik

hizmetleri olduk¢a Onemli bir konuma sahiptir. Saglik hizmetlerinin sunumunda
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belirli kalite standartlarinin saglanmasi, ¢ok iyi sekilde tasarlanmasi ve planlanmasi
gerekmektedir. Ayrica saglik hizmetinden yararlanacak olan bireylerin, olusabilecek
her tiirli negatif durumdan asgari diizeyde korunmasini saglamak amaciyla belirli

kriterlere gore gerekli giivenligin saglanmasi olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Sonug¢ olarak diyebiliriz ki, kalite ve akreditasyon calismalarina gereken
Onemin verilmesinin yani sira sistemli olarak profesyonel bir ekip tarafindan, hastane
yonetiminin olumlu tutumu ve destegi ile yiiriitiilmesi hasta giivenliginin saglanmasi
stirecinde olduk¢a 6nem arz etmektedir. Saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon
calismalarina siireklilik kazandirilmasi ve bir saglik hizmet politikasi olarak gerekli
Onemin verilmesi, hasta giivenliginin saglanmasi noktasinda iizerinde hassasiyetle

durulmasi gereken bir konudur.
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EKLER

EK : ANKARA ILINDEKi iKi HASTANEDE, HASTA GUVENLIGI
CALISMALARININ  DEGERLENDIRILMESINE  YONELIK
MUKAYESELI BIR UYGULAMA ANKETI

Bu anket, “Ankara Ilindeki Iki Hastanede, Hasta Giivenligi
Calismalarimin Degerlendirilmesine Yonelik Mukayeseli Bir Uygulama” isimli
bilimsel bir calismaya veri tabani olusturmak amaciyla kullanilacaktir. Bu arastirma,
tamamiyla akademik nitelikli olup ¢alismadan elde edilecek bilgiler bilimsel amaca
yonelik olarak kullanilacak ve hicbir bigimde baska kurum ve sahislara
verilmeyecektir. Caligmaya yapacaginiz katkidan dolayr simdiden tesekkiir eder,

saygilarimizi sunariz.

Prof.Dr. Adem OGUT Ozgiir YETGINLIOGLU
Selcuk Universitesi Selcuk Universitesi

[iBF Isletme Boliimii Sosyal Bilimler Enstitiisii
Ogretim Uyesi Yénetim ve Organizasyon

Yiiksek Lisans Ogrencisi
Tel: 0506 5077753

DEMOGRAFIK DEGERLENDIRMELER

1. Cinsiyetiniz.

(1) Erkek (2) Kadin
2. Yasmmz.
(1)18-25 (2)26-35 (3) 36-45 (4) 46-55 (5) 56 ve tizeri

3. Egitim Durumunuz.
(1) Lise (2) Onlisans (3) Lisans (4) Lisansiistii

4. Medeni Durumunuz.

(1) Bekar (2) Evli
5. Mesleginiz.
(1) Uzman Hekim (2) Dis Hekimi (3) Pratisyen Hekim
(4) Yardimci Saglik Personeli (Ebe, Hemsire, Saglik Memuru, Saglik Teknisyeni)
(5) Eczac (6) Diger, liitfen yan tarafa belirtiniz: .....

6. Calstigimiz Birim (En son calisti@imz birimi belirtiniz).
(1) Dahiliye (2) Cerrahi (3) Kadin Dogum (4) Cocuk Hastaliklar1

(5) Acil (6) Yogun Bakim (7) Eczane (8) Laboratuar
(9) Radyoloji (10)Anestezi (11)Diger..........



7. Meslekteki toplam calisma siireniz.
(1) 1 yildan az 2) 1-5y1 (3) 6-10 y1l
4) 11-15y1l (5) 16-20 y1l aras1 (6) 21 y1l ve tstii

8.  Su an ¢calistiiniz hastanedeki toplam ¢alisma siireniz.
(1) 1 yildan az 2)1-5y1 (3) 6-10 y1l
(4) 11-15 y1l (5) 16-20 y1l arasi (6) 21 yil ve istii

9. Mesleginiz geregi hastalarla direkt etkilesim veya temas halinde misiniz?

(1) Evet (2) Hayir

158

Asagidaki ifadeleri, Hastane Yonetiminizin Kalite Gelistirme ve

=
s g
o s
. 2 =
Hasta Giivenligi Programina Iliskin Tutumunu Go6zoéniine Alarak E g E
Degerlendiriniz. = | 2| g| E| =
) =) = = )
= | = S| 5| =
= 2l 5| =2
(ilgili kutucuga (x) isareti koyarak belirtiniz) = g E = £
S | 3| S| ®| &
M| M| M| M| X
Hastanemizde, hastane yonetimi kalite gelistirme ve hasta giivenligi
10 | programimin planlanmasina ve izlenmesine katilmakta ve destek © 1 @0ol® 06
vermektedir
Hastane yonetimi ve klinisyenler, kalite gelistirme ve hasta
11 | giivenligi programinin planlanmasinda ve yiriitilmesinde isbirligi © |@6|®06
yapmaktadir
Hastane yonetimi, hangi siireclerin izlenmesi, hangi iyilestirme ve
12 | hasta giivenligi faaliyetlerinin yiirlitilmesi gerektiginin 6nceligini| @ | @ | Q@ | @ | ®
belirlemektedir
Hastane yonetimi, kalite gelistirme ve hasta giivenligi programina
13 | teknolojik ve diger destekleri saglamaktadir © 100 ® 06
Kalite gelistirme ve hasta giivenligi programi koordineli olarak
14 | yiritilmektedir © 106 ® 06
Kalite gelistirme ve hasta giivenligi programina iligskin bilgiler
15 | hastane yonetimi tarafindan personele diizenli olarak iletilmektedir © @60 l® 06
Kalite gelistirme ve hasta giivenligi programindaki rolleri ile
16 | uyumlu olarak ¢aliganlara yeterli diizeyde egitim programi © 1 @ol® 06
uygulanmaktadir
Hastane yonetimi, personelin kalite gelistirme ve hasta giivenligi
17 | programina iliskin egitimlere katilmalarina izin vermektedir © @0 l® 06
Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, hastane
O | @|0|®|6

18 | personeli 6zgiirce fikirlerini, yonetime iletebilmektedir
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Hasta giivenligini  etkileyebilecek hatalarla ilgili  olarak
19 | bilgilendirme yapilmaktadir © |@6|®|06
Hastanemizde hasta giivenligini gelistirmek amaciyla aktif
20 | caligmalar yapilmaktadir © 1001806
Hasta ve calisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz ® ololaloe
21 | kalmalarina kars1 gerekli glivenlik tedbirleri alinmaktadir
S S
Asagidaki Hasta Giivenligini Saglamaya Yonelik Yapilan % % g 5 5
Calismalar, Hastanenizdeki Uygulanma Derecesine Gore i E E S E’ ﬁ E‘
Degerlendiriniz. E S| 2| £| = é =
g2 2|32 |82
Mo | P | M| B Moo
22 | Hastalar cerrahi islemlerden o6nce kimlik dogrulama © ©1©)9 ©
iglemine tabi tutulur
Hastalara; ilag, kan ya da kan iiriinleri verilmeden 6nce | @ @ |03 |® ®
23 | kimlik dogrulama iglemi yapilir
Kan bankasindan gelen kan ve kan {iriinleri cross-match ) o |lole ©
24 | formu ve kimlik bilgileri iki saglik personeli tarafindan
kontrol edilir
Yiiksek  yogunluklu elektrolitlerin  hasta  bakim o o |lole ®
25 | iinitelerinde bulundurulmamasina ve giivenli sekilde
muhafaza edilmesine dikkat edilir
O] @ |3 |® ®
26 | Yiiksek riskli ilag kategorileri ve siniflari tespit edilir
27 | Yiiksek riskli ilag uygulamalarinda yan etki, advers etki © @ |1©)9 ©
ve toksisite takibi yapilir
(O] (OENNONNO) ®
28 | Yiksek riskli ilaglar etiketlenerek belirlenir
Hastanede tedavi siireci baslayan hastanin daha dnceden @ o lola ®
29 | kullandig ilaglar ve bitkisel uygulamalari tespit etmek
icin bir bilgilendirme formu doldurulur
30 | Yiiksek riskli hastalar igin ayr1 bir bakim protokoli @ @ |0|® ©
olusturulur
Diisme riski  bulunan  hastalarin, diismelerden
N o o | @ @ |6 |® ®
31 | kaynaklanan zarar goérme riskinin azaltilmasina yonelik
tedbirler uygulanir
Diigsme vakalari rapor edilir @ @ |3 |® ®
32
33 | Bir hata gergeklestiginde, bu durum raporlanir ve | @ @ |3 |® ®
hastane yonetimine sunulur
34 | Temel yasam destegi siirecinin giivence altina alinmasi @ |3 |® ®
icin “Mavi Kod Uygulamas1” yapilir
35 | Saglik hizmeti verenler arasinda iletisim giivenliginin
0] @ |3 |® ®

saglanmasi amaciyla; sozli ve telefonla verilen
talimatlar ile ilgili slire¢ olusturularak uygulanir
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36

Sozlii talimati veren tabibin adi ve soyadi, talimatin

alindig1r tarih ve saat, “Sozlii ve Telefonla Doktor © @ |1©)9
Talimatlar1 Formuna” kaydedilir
37 | “Kullanilmamast  Gereken  Kisaltmalar  Listesi” | @ @ |3 |®
hazirlanarak personel bilgilendirilir
Enfeksiyon risklerinin azaltilmas: igin enfeksiyon @ o lola
38 | kontrol ve Onleme calismalari sistemli bir bicimde
uygulanir
Diigme riskinin yiiksek oldugu boélgelere uyarici tabela, @ o lola
39 | resim ile uyart levhalart konularak hastalarin bu
bolgelerde daha dikkatli olmalar1 saglanir
Ameliyathanedeki tiim cihaz ve 1s1 kaynaklarmin @ o lola
40 | periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmasi
saglanir ve ameliyat 6ncesi son teknik kontrolleri yapilir
©) @ |6 |®
41 | Cerrahi iglemlerde taraf isaretleme siireci uygulanir
Yiiksek riskli ve kronik hastaligi nedeniyle, sik sik ) 2 lola
42 | hastaneye basvuran hastalarin daha hizli hizmet almasi
icin diizenlemeler yapilir
Yeni dogan/bebek/cocuk kacirilmasit veya kaybolmasi
43 | durumlarina karst 6nlem almak ve bebek giivenligini | @ @ |3 |®
saglamak amaciyla “pembe kod” uygulamasi
gerceklestirilir
44 | Afetlere hazirlik kapsaminda, afet planmin tatbikatlari © @100
yilda en az bir kere yapilir
45 | Yangm sondiirme araglarinin her an kullanima hazir © ©@10|®
olmasi saglanir
46 | Tum personel yangin sondiirme teknikleri ve sondirme | @ @ |06 |®
cihazlarinin kullanimi konusunda egitilir
=1 )
Asagidaki ifadeleri Hastanenizin Genel Durumunu Gézoniinde § % =
Tutup, Katim Derecenize Uygun Olarak Degerlendiriniz. = g E — =
Ol | Z|2 | ©
47 | Genel olarak, hastanemizin kalite yonetim sistemi (O RO RONNO) ®
48 | Genel olarak, hastanemizde sunulan hizmetin kalitesi Ol |6 |® ®
49 | Genel olarak, hastanemizin hasta giivenligini saglamaya yonelik| ® | @ | ® | @ ®

uygulamalari




T.C.

SELCUK UNIVERSITESI
Sosyal Bilimler Enstitiisiit Miidiirligii

161

Ozgecmis
Ad1 Soyadi: OZGUR YETGINLIOGLU Imza:
Dogum Yeri: ANKARA
Dogum Tarihi: 24.01.1982
Medeni Durumu: | EVLI
Ogrenim Durumu
Derece Okulun Ad: Program Yer Yil
[Ikdgretim SULEYMAN ANKARA 1988-1995
UYAR
ILKOGRETIM
OKULU
Ortadgretim SULEYMAN ANKARA 1988-1995
UYAR
ILKOGRETIM
OKULU
Lise SOKULLU YABANCI DiL ANKARA 1996-2000
MEHMET AGIRLIKLI
PASA LIiSESI
Lisans SELCUK KAMU KONYA 2001-2006
UNIVERSITESI | YONETIMI
ISLETME
ANABILIM DALI
SELCUK YONETIM
Yiiksek Lisans TN ITRSi . KONYA 2006-2009
UNIVERSITESI | oRGANIZASYON

BIiLiM DALI




162

Becerileri: Yonetim ve organizasyon
flgi Alanlar:: Egitim, teknoloji, cevre, sivil toplum orgiitleri, tiyatro, sinema, spor
Damisman : Selcuk Universitesi
Avrupa Birligi Arastirma ve Uygulama
is Deneyimi: Merkezi(SABAUM) KONYA
Proje Asistam :  Saghk Bakanhgi
Proje Uygulama Birimi ANKARA
Finans Uzm.Yrd. : Saghk Bakanhg
Proje Yonetim Destek Birimi ANKARA
TEMA Vakfi Tesekkiir Belgesi
Aldig1 Odiiller: Sokullu Mehmet Pasa Lisesi Onur Belgesi
Hakkimda bilgi Prof. Dr. Adem OGUT (Selcuk Universitesi I.I.B.F. isletme
almak i¢in Boliimii)
Onerebilecegim . . ..
Do¢.Dr. Onder KUTLU (Sel¢uk Universitesi I.I.B.F. Kamu
sahislar:
Yonetimi Boliimii)
Tel: 0533-3243836
Adres ATATURK SITESI 5. BLOK NO:12 OR-AN/CANKAYA

ANKARA




