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TESEKKUR

Arastirmaci, bu ¢aligmanin gergeklesmesine katkilarindan dolay1 asagida adi

gecen kisi ve kuruluglara igtenlikle tesekkiir eder.

Sayin Prof. Dr. Sidika KAYA, tez danismanim olarak degerli bilgileri, goriis
ve Onerileriyle arastirmanin planlanmasi ve yiiriitiilmesinde yol gosterici olarak
katkida bulunmus ve her zaman giiler yliziiyle motive bir sekilde calismami

saglamigtir.

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi hemsirelik yonetimi, arastirmanin

yapilmasinda kolaylik ve destek saglamistir.

Arastirmanin uygulandig1 hastanede tiim katilimc1 hemsireler, anketlerin

uygulanmasinda verdikleri emeklerle katkida bulunmuslardir.

Tez cgaligmasi siiresince arkadagim Cahit KORKU, telkinleri ve anlayisiyla

destek olmustur.

Hayatimin her aninda desteklerini yanimda hissettigim ailem, sonsuz sevgi,

anlayis ve sabirla maddi ve manevi destek olmustur.



OZET

Yildiz, A., Akreditasyon Belgesine Sahip Bir Hastanede Calisan Hemsirelerin
Akreditasyonun Hizmet Kalitesine Etkisi Hakkindaki Algilar, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2010. Arastirma akreditasyonun hizmet kalitesine etkisini ve hizmet
kalitesine etki eden diger faktorleri hemsirelerin bakis acisiyla degerlendirmek
amactyla yapilmistir. Arastirma akreditasyon belgesine sahip bir hastanede, en az 3
yildir ¢alismakta olan ve bu nedenle hem akreditasyon 6ncesini hem de akreditasyon
sonrasint bilen 258 hemsire {lizerinde uygulanmistir. Veri toplama araci olarak El
Jardali ve dig. (2008) tarafindan akreditasyonun hizmet kalitesine etkisi ve hizmet
kalitesine etki eden diger faktorler hakkinda hemsirelerin algilarini degerlendirmek
amactyla hazirlanan anket formu kullanilmistir. Arastirmada “kalite sonuglar1”
bagimli degisken ve kalite sonuglar iizerinde etkisi arastirilan “liderlik, taahhiit ve
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destek™ “stratejik kalite planlamas1” “6diil ve takdir” “egitim ve O0gretim” “kalite

199 «e

yonetimi” “veri kullanimi

9% ¢

calisanlarin katilimi” ve ““akreditasyonun faydalar1”
bagimsiz degiskenler olarak ele alinmis ve bagimli degiskenle bagimsiz degiskenler
arasindaki iliski Pearson korelasyon ve ¢oklu regresyon analizleri ile test edilmistir.
Aragtirma sonucunda bagimli degisken ile bagimsiz degiskenlerin tiimii arasinda
pozitif yonde ve istatiksel olarak anlamli (p<0,05) bir iliski oldugu, en giiclii iliskinin
kalite sonuclar1 bagimli degiskeni ile liderlik, taahhiit ve destek bagimsiz degiskeni
(r=0,726; p<0,05) arasinda oldugu ve bunu sirasiyla veri kullanimi (r=0,640;
p<0,05), kalite yonetimi (r=0,638; p<0,05) ve akreditasyonun faydalar1 (r=0,596;
p<0,05) degiskenlerinin izledigi goriilmiistiir. Regresyon analizinde R>=0,632 olarak
hesaplanmis olup bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni agiklama derecesinin
% 63,2 gibi oldukga yiiksek bir degere sahip oldugu saptanmistir. Aragtirmada ayrica
hemsirelerin egitim, idari gorev ve calisma siiresi durumlarina gore ankette yer alan
ifadelere katilma derecelerinde farklilik olup olmadigi da incelenmis ve genel olarak
lisans mezunu, idari gorevi olan ve daha az c¢alisma siiresine sahip hemsirelerin

ifadelere katilma ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Akreditasyon, Kalite Gelistirme, Hastane, Hemsire Algilari
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ABSTRACT

Yildiz, A., Perception of Nurses Working in an Hospital with Accreditation
Certificate about Effect of Accreditation on Service Quality, Post Graduate
Thesis, Ankara, 2010. The study was carried out with the purpose of evaluating the
effect of accreditation on service quality and other factors affecting service quality
from the viewpoint of nurses. The study was applied on 258 nurses working for 3
years at least in a hospital with accreditation certificate and therefore knowing the
process of pre-accreditation and post-accreditation. Survey form prepared with the
purpose of evaluating the perception of nurses about the effect of accreditation on
service quality and other factors affecting service quality was used by El Jardali and
et all (2008) as the tool for data collection. “quality results” was dealt as dependent
variable; whose effect on quality results were researched, “leadership, commitment

99 ¢¢

and support”, “strategic quality planning

99 <¢ 99 ¢

rewards and recognition” “education and

9% <6 % <6 9% <6

training” “quality management” “use of data” “staff involvement” and “benefits of
accreditation” were dealt as independent variables and the relation between
dependent variable and independent variables was tested with Pearson correlation
and multiple regression analyses. Following the study, it was seen that there was a
positive and statistically meaningful relation between dependent variable and all
independent variables (p<0.05); the strongest relation was between quality results
dependent variable and leadership, commitment and support independent variables
(r=0.726, p<0.05); and use of data (r=0.640, p<0.05), quality management (r=0.638,
p<0.05) and benefits of accreditation (r=0.596, p<0.05) follow them respectively. It
was calculated as R?=0.632 in regression analysis and it was established that
explanation degree of independent variables for dependent variable was a high value
as 63.2%. Besides, it was analysed that whether there was a difference in
participation degree of nurses to statements in survey with regard to their education,
administrative function and operating time and the rates of nurses having bachelor’s
degree, administrative function and less operating years to participation to statements

were found to be higher.

Key Words: Accreditation, Quality Improvement, Hospital, Nurse Perceptions
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1. GIRIS

Son yillarda biitiin diinyada, saglik sektoériinde 6nemli degisimler yagsanmaya
baslamistir (Ergenoglu, 2006). Saghk hizmetleri harcamalarinin artmasi, hasta
giivenligi ve siirekli gelisim anlayiginin, hizmeti alan ve sunanlar agisindan 6nem
kazanmasi, saglik kuruluslarinda kalite yonetim sistemlerinin kurulmasina,
uluslararas1 standartlarin  uygulanmasma ve siirekli iyilestirmeye yonelik
mekanizmalarin olusturulmasina sebep olmustur (Akyurt, 2007). Bu gelismeler
paralelinde saglik hizmetlerinin kavramsal boyutu da degismis ve Onceleri sadece
hastaliklarin teshisi ve tedavisini iceren bir hizmet alani olarak goriilen saglik
hizmetleri; yeni bakis acis1 ile kisilerin sagliklarimi korumayi, gelistirmeyi ve
hastaliklarini tedavi ederek en uygun bakimi sunmay1 hedefleyen 6nemli bir hizmet
dal1 haline gelmistir.

Saglik sisteminin alt sistemini olusturan hastaneler, topluma saglik hizmetinin
sunulmasinda en onemli rolii oynamaktadirlar (Doganay, 2008). Hastaneler; esas
fonksiyonlar1 yaninda egitim, arastirma ve gelistirme, toplumun saglik seviyesinin
yiikseltilmesine katilma gibi fonksiyonlar1 da yerine getirirler (Ak, 1990). Bireylerin
saghiga verdikleri Onemin artmasi; kaliteli bakim isteginin yayginlagmasina ve
hastaneler arasinda daha segici davranmalarina neden olmustur. Saglikta meydana
gelen bu bilimsel, teknolojik ve yasal gelismeler hastaneler arasinda rekabetin
artmasma neden olmustur. Tip biliminde ortaya ¢ikan buluslar, hizli teknolojik
gelismeler, asir1 uzmanlagma, yeni yasal diizenlemeler, saglik kuruluglarinin
sayisinda goriilen artiglar, tiiketicilerin bilinglenmesi, degisen hasta-doktor iligkisi,
artan maliyet baskilar1 ve rekabetin yogunlagmasi saglik hizmetlerinin daha
profesyonel bir yonetim bakis acgisiyla kalite odakli bir sekilde degerlendirilmesini
zorunlu kilmaktadir (Doganay, 2008).

Hastalarin saglik bakimi ihtiyaglarini tatmin edici bir diizeyde karsilamak
amactyla Onceleri 6zel hastanelerde baslayan ve kisa bir zaman icinde kamu
hastanelerinde yayginlagma egilimi gosteren kaliteli hizmet sunum ¢abalari, saglik
hizmetleri kalitesinin tarafsiz bir dig kurulus tarafindan belgelenmesi diizeyine
gelmistir. Uluslararasi Birlesik Komisyon (JCI) akreditasyon standartlari, genellikle
en uygun seviyede hasta bakim kalitesinin gelistirilmesi, giivenilir bir hasta bakim

ortami saglanmasi, hasta ile hizmet verenlerin risklerinin azaltilmasi ilkelerini



tasiyan, iyilestirme ve gelistirme g¢alismalarinin devamliligini saglayici bir kurum
taahhiidiidiir (Akyurt, 2007).

Tiirkiye’de JCI tarafindan akredite edilen ilk iiniversite hastanesi olma
ozelligini tasiyan Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde yapilan bu calisma,
akreditasyonun hizmet kalitesine etkisini ve hizmet kalitesine etki eden diger
faktorleri hemsirelerin bakis agisiyla degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Calisma bes bolimden olugmaktadir. Giris bolimiinden sonra gelen genel
bilgiler boliimiinde; kalite, saglik hizmetleri ve kalite, kalite degerlendirme
yaklagimlari, saglik sektoriinde akreditasyon ve JCI akreditasyonu konulart ele
almmistir.  Uglincii boliimde, yapilan arastirmanin gere¢ ve yontemi anlatilmakta,
dordiincii boliimde ise elde edilen bulgular ve bu bulgular ile ilgili tartismalara yer
verilmektedir. Son boliimde ise bu calismadan ¢ikarilan sonu¢ ve Oneriler

sunulmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalite

Diinya {lizerinde yasanan cagdas rekabet kosullari, iiretim siireclerinde
teknolojik gelismelerin sagladigi olanaklardan etkili ve verimli bir bigimde
yararlanarak hata ve kayip oranlarmi en disiik seviyeye indirmeyi zorunlu
kilmaktadir. Isletmeler igin, sadece iyi olmak degil, en iyi olabilmek igin siirekli
mitkemmeli hedeflemek bir zorunluluk haline gelmistir. Boyle bir zorunlulugu
derinden hisseden isletmeler, orgiitsel rekabet giiclinii kazanmada ve varliklarini
etkili bir bi¢imde devam ettirebilmede, irettikleri mal ve hizmetlerin kalitesini
stirekli olarak gelistirmenin ne kadar 6nemli oldugunu kavramislardir (Eroglu, 2004).
Degisim olgusu sonucu geleneksel oOrgiit yapilar1 yerlerini degisime ayak
uydurabilecek ¢agdas yapilara birakirken, bu c¢alismalarin temelinde anahtar olarak

kalite kavraminin alindig1 dikkatleri gekmektedir (Eristi, 2005).

2.1.1. Kalite Kavram

Kalite, Latince kokenli bir kelime olup, bir seyin nasil olustugu anlamina
gelen “qualitas” sozciigiinden tliremistir. Kelime anlami ile “kalite” ne igin
kullaniliyorsa o seyin gercekte ne oldugunu belirlemek amacini tasir (Simsek, 2004).

Kalite, kisisel degerlerden, inanglardan, tutum ve davraniglardan dolay1 farkli
kisilere gore farkli anlamlar tasiyabilen subjektif bir kavram olup tanimlanmasi
zordur (Yilmaz, 2001). Kalitenin tanimu ile ilgili bir ¢ok goriis ileriye siiriilmiis ve
kalite kavrami cesitli agilardan degerlendirilerek degisik sekillerde tanimlanmistir.
Bu gortisler, belirli noktalarda birbirine uymakta, belirli noktalarda birbirinden
ayrilmakta ve belirli noktalarda da birbirini tamamlamaktadir (Sevim, 1999). Diinya
capindaki kurulus ve uzmanlar tarafindan yapilmis olan kalite tanimlarindan bazilar
sOyledir (Gokmen, 2001);

Edwards (1968): ihtiyaglar karsilama yetenegidir.

Gilmore (1974): Belirli bir iirliniin, belirli bir miisterinin ihtiyacini karsilama
Derecesidir.

Kuehn & Day (1962): Uriiniin, miisteri tercihlerine uygunlugudur.

Juran (1988): Kullanima uygunluktur.

Crosby (1979): Isteklere uygunluktur.



Price (1985): Ilk seferde dogrusunu yapmaktir.

Broh (1982): Kabul edilebilir bir maliyete sahip miikemmellik derecesidir.

Feigenbaum (1983): Belirli bir iriiniin, tasarim veya spesifikasyonlara
uygunluk derecesidir.

ASQC - Amerikan Kalite Kontrol Dernegi: Kalite, bir mal veya hizmetin
belirli gerekliligi karsilayabilme yeteneklerini ortaya koyan karakteristiklerin
timiidir.

JIS - Japon Sanayi Standartlar Komitesi: Kalite, iiriin ya da hizmeti
ekonomik bir yoldan iireten ve tiiketici isteklerine cevap veren bir iiretim sistemidir.

Kalite tanimlarinda ortak noktalar; {irtin, hizmet, miisteri (tiiketici) ve ihtiyag
olarak belirtilebilir. Tiim tanimlar géz Oniinde tutuldugunda, kalitenin 6zellikleri
asagidaki sekilde siralanabilir (Muluk ve dig., 2000):

e Kalite 6nlemdir; sorunlar ortaya ¢ikmadan Once ¢oziimlerini olusturur, {iriin
ve hizmetlerin yapisina kusursuzluk katar.

e Kalite, miisterinin tatminidir; {irlin ve hizmetin ne kadar iyi oldugu
konusunda duyulan memnunluktur.

e Kalite verimliliktir; isleri yapabilmek i¢in gerekli egitimden gegen, ihtiyag
duydugu arag-gerec ve talimatlarla desteklenen personel ile elde edilir.

e Kalite esnekliktir; talepleri karsilamak i¢in degismeyi goze almak ve bu
konuda istekli olmaktir.

e Kalite etkili olmaktir; isleri cabuk ve dogru olarak yapmaktir.

e Kalite bir siirectir; siiregelen bir gelismeyi kapsar.

e Kalite, bir yatirimdir; uzun dénemde bir isi ilk defada dogru olarak yapmak,
hatay1 sonradan diizeltmekten daha ucuzdur.

e Kalite, kusursuzluk anlayigina sistemli bir yaklasimdir.

Kalitenin kapsamli bir tarifi sdyle yapilabilir: Kalite; 6zellikle tiiketicinin
ihtiya¢c ve beklentilerinin bilinmesi, bunlara uygun tasarimin yapilmasi, bunlarin
hatasiz bir sekilde teskil edilmesi, satis islemleri ile ilgili bilesenlerin ve alt
bilesenlerin gilivenilir bir sekilde saglanmasi, performansin ve giivenligin
belgelendirilmesi, kullanimla ilgili bir takim o6zelliklerin acik bir sekilde ortaya

konulmasi, ambalajlamanin uygun bir sekilde ve teslimatin dakik olarak yapilmasi,



satis sonrasi hizmetlerin verimli olmasi ve bu konuyla ilgili deneyimlerin hepsidir

(Kiigiik, 2004).

2.1.2. Kalite Kavraminin Tarihsel Gelisimi

Insanlar kaliteye tarih boyunca énem vermistir. Kalite ile ilgili ilk kaynaklar
M.O. 2150 yilina kadar uzanir. Hammurabi Kanunlari’nin 229. maddesinde “Eger bir
ingaat ustasi bir adama ev yapar ve yapilan ev yeterince saglam olmayip ev sahibinin
iistiine ¢okerek oliimiine sebep olursa, o insaat ustasinin basi ugurulur” hitkmii yer
almaktadir (Takan, 2000). Daha yakin donemlere gelindiginde, 13. yiizyilda ¢iraklik
ve esnaf loncalar1 toplumda is hayatin1 ve is iliskilerini diizenleyen ve bu arada
denetleyen mesleki bir orgiit yapis1 olarak, insanlara daha rahat ve bagimsiz ¢alisma
sartlar1 hazirlayarak onlarn mutlulugu ve refahi igin faaliyette bulunmuslardir. 1k
uygarliklardan baslayip, endiistri devrimine kadar gegen siire boyunca ve 19.
ylzyilin sonlarina kadar kalite, herhangi bir {riinii kendi tasarimina veya
miisterisinin tasarimina gore iireten ustanin elinde idi ve bu onun ustalik derecesini
gosteriyordu (Halis, 2005).

Sanayi devriminden sonra, lretimde biiyiikk artislarin meydana gelmesi ve
isletmelerin daha da biiylimesi, kalite kavraminin 6nemini bir anda ©on plana
¢ikarmis, laboratuarlar kurulmus ve kalite kontrol birimleri olusturularak sorumluluk
bu birimlere verilmis, gorevliler bitmis mamiillerin hatalilari1 ayirarak kalite
kontrolii yapmaya baglamiglardir (Yilmaz, 2005). Kalite kontrol alaninda ilk
calismalar Amerika ve Ingiltere’de yapilmistir. Birinci Diinya Savasi, insanlik
tarihindeki biiyiik savaslarin teknolojik olarak yenilikler getirmesi olgusu dahilinde,
seri iretimi ortaya c¢ikarmistir ve iiretimde sistematik olarak denetim kuramu ilk
olarak bu yillarda ortaya atilmistir. Ingiltere’de 1919 yilinda Kalite Giivence
Enstitiisii olarak bilinen Teknik Muayene Kurumu kurulmustur. Modern kalite ve
siire¢ kontrol kavramlar1 ve yontemleri ilk olarak 1920’11 yillarda Dr. Walter A.
Shewhart tarafindan ortaya konmus ve gelistirilmis ise de, bu ifadenin kavramsal
diizeyden ¢ikarilip uygulamaya doniistiiriilmesi 1940’11 yillarda miimkiin olabilmigtir
(Kus, 1999).

1950’11 yillarda diinyada, iiriin giivenilirliginin gelismesi konusu Onem

kazanmis ve 1960’lh yillar kalite gilivencesine ©Onem verilen yillar olarak



tanimlanmigstir. Bu donem, W. Edwards Deming donemi olarak kabul edilir. Deming,
Shewhart’tan sonraki bilimsel esaslara dayanan kalite/verimlilik gelisimi yaklagimini
ortaya atmustir. 1970’li yillar ise, diinya piyasasindaki yeni bir egilime taniklik
yapmig ve bu donem tiiketici isteklerinin karsilanmasina 6nem verilen donem
olmustur. 1980 ve sonrasindaki donem, Amerika Birlesik Devletleri’nde Deming’in
kalite gelisimi felsefesi ile Taguchi’nin istatiksel deney tasarim tekniklerinin
endiistride kullanildigi donem olmustur. Ayrica, yine 1980°li yillarda “stratejik
yonetim” anlayisi, yeni yonetim anlayisinin 6nemli bir boyutunu olusturmustur. Bu
yillarin en Onemli gelismelerinden birisi, “en 1iyi uygulamalarin adaptasyonu
(benchmarking)” adi verilen bir yonetim tekniginin, isletmelerde uygulanmasina
yonelik ¢aligmalardir (Isigicok, 2004).

Kiiresellesmenin ekonomik alandaki etkilerini iyice hissettirmeye basladig
1980’11 yillardan sonra, rekabete once “kalite” sonra “hiz” ve “tasarim ustiinligi”
boyutlar1 eklendi. Pek ¢cok yonden tatmin olarak, ucuz ve bol iiretime doyan tiiketici
kitleler artik iirlinlin miisteri beklentilerine uygun, dolayisiyla kaliteli olmanin yam
sira kisa silire i¢inde lretilir olmasini istiyorlardi. 2000°1i yillarda ise, rekabette
“hizmet Ustlinliigli” boyutu On plana c¢ikmaya baslamistir. Kalite, ulasilan son
asamada, toplumsal hayatin tiim alanlariyla ilgili biitiinsel bir olgu olarak, hayat
kalitesi, yonetim kalitesi, insan kalitesi, is kalitesi, liriin ve hizmet kalitesi gibi farkl

goriinlimler arzeden genis bir anlam yelpazesine kavusmustur (Saran, 2004).

2.1.3. Kalite Kavrammmin Baglantih Oldugu Kavram ve Konular
Kalite ile ilgili pek ¢ok tanim ve kavram bulunmaktadir. Bunlarin baslicalar
kalite kontrol, kalite giivence, kalite yonetimi ve toplam kalite kavramlaridir. Bu

kavramlar asagida aciklanmustir.

Kalite Kontrol

Kalite kontrol, daha once belirlenen 6zellikler ve dlgiiler dogrultusunda,
tiriiniin veya hizmetin bu 06zellik ve Olgiilere uygunlugunun kontrol edilmesi ve
hatalarm iiretim siirecinin sonunda diizeltilmesidir (Ozden ve Olmez, 1995).

Kalite kontrol siireci, liretim performansi ile ilgili plan ve 0Ozelliklerin

belirlenmesini, standartlardan sapmalarin hesaplanmasini, olumsuz sapmalarin



diizeltilmesini veya etkilerinin azaltilmasini saglayacak diizeltici eylemleri ve
standartlarin iyilestirilip, standartlar arasi uyumun saglanmasini éngdriir. Diger bir
deyisle tasarlanan, iiretim kriterleri belirlenen bir {riiniin {retilmesi icin
gerceklestirilen her faaliyetin, tasarlandigi gibi yapilip yapilmadiginin gbézden
gecirilmesidir.

Kalite anlayisinin bir isletmede yerlestirilebilmesi igin, iyi bir kalite kontrol
sisteminin kurulmasi gereklidir. Ancak buradaki kalite kontrol faaliyeti iiretim
sonrasi1 kusurlu isi ortaya ¢ikaran bir kontrol faaliyeti olmamali, daha genis kapsamli
olmali, isletme ¢apinda ele alinmali ve kalite Ozelliklerinin hedeflenen sekilde

basarilmasina, kisaca kalite glivenligine yonelik olmalidir (Kovanci, 2004).

Kalite Giivencesi

Kalite gilivencesi, kalite i¢in konulan standartlara uyum ve bir iiriin ya da
hizmetin kalite yoniinden tiim beklentileri karsilamasini saglayan planli ve sistemli
cabalardir (Taner ve Kaya, 2005). Kalite giivencesi, kalite kontroliiniin 6ziinii
olusturan bir kavram olup, bir {iriinde kalitenin miisterinin giivenle satin alabilecegi
ve uzunca bir siire giiven ve tatminle kullanabilecegi sekilde saglanmasi demektir
(Halis, 2005).

Kalite kontrol ile kalite giivencesi arasindaki en énemli fark, birincisin “iiriin”
tizerinde, ikincisinin ise “liretim sistemi” iizerinde odaklanmasidir. Kalite glivencesi
sistem lizerinde gergeklestiginden, kaliteyi saglamaya (veya giivence altina almaya)
dontktiir. Yani, reaktif degil, proaktiftir; islem yapildiktan sonraki sonuglara degil,
islemin dogru yapilmasina yoneliktir. Yukaridaki ifadelerden “muayene” ile saglanan
kalite kontrol ile kalite giivencesinin birbirinin zidd1 oldugu anlami ¢ikarilmamalidir.
Istisnai durumlarda (ve baska bir makul secenek yoksa) kalite giivencesini saglamada
muayene islemine basvurmak yararli ve kacinilmaz olabilir. Bu anlamda kalite
giivencesi muayeneyi de igeren daha genis bir kalite saglama yontemidir

(Kavrakoglu, 1998).

Kalite Yonetimi
Kalite yonetimi, genel yonetim fonksiyonunun kalite politikasini belirleyen

ve uygulayan boliimii olup, hedeflenen kalitenin gerceklestirilebilmesi i¢in kurulusun



tiim tiyelerinin, sorumlulugu iist yonetime ait olan kalite yonetimine katilmalarini
gerektirir. Kalite yonetimi kalite planlamasi, stratejik planlama, kaynaklarin tahsisi
ve igletilmesi, degerlendirilmesi gibi kalite i¢in yapilan sistematik faaliyetleri kapsar

(Peskircioglu, 1999).

Toplam Kalite Yonetimi

Uriin kalitesinin saglanmasi ile baglayan kalite kavraminm gelisimi, kalite
giivencesi yaklasimi ile {iretim sisteminin kalitesinin saglanmas1 dogrultusunda
devam etmis ve ardindan kalitenin, siirekli miisteri memnuniyetinin saglanmasi
olarak tanimlandig1 ve temelini “yonetim kalitesi”nin olusturdugu “toplam kalite
yonetimi” (TKY) anlayisina gelinmistir (Tengilimoglu, 2008).

TKY, dogru iiretimi, ilk defasinda yapmayi, Orgiitiin bir biitiin olarak
etkinligini saglamayi, esneklige ulasmasin1i ve rekabet giliciinii artirmasini
hedeflemektedir (Yilgor, 1999). TKY, bir orgiitiin basarisinda anahtar rol iistlenen
stirekli degisim siirecine uyum ve egitimi 6n plana ¢ikaran bir yonetim felsefesidir
(Simsek, 2007).

TKY, calisanlarin tiimiiniin iiretim ve hizmete katilimiyla, yaraticilik ve
deneyimlerinden yararlanan igbirligi anlayisina  dayanmaktadir. Hizmetin
baslangicindan itibaren her asamada kalite standartlarinin gergeklestirilmesinden tim
calisanlar sorumludur. Ideal olani tam katilimin saglanmasi, yani, alt kademelerden
ist diizeylere kadar ¢alismanin ve kalitenin siirekliligi ve yoneticilerin ¢alisanlara
tam destegidir (Aydin ve Hatirli, 2003).

TKY, yogun bir rekabetin oldugu ortamda isletmelerin uzun siire hayatta
kalmalarini1 saglayan bir yaklasimdir (Ozveren, 1998). Bu yaklasimin dayandig
temel ilkeler asagida sunulmustur (Ozalp ve dig., 2000):

e TKY, miisteri odakli bir yaklagimdir.

e TKY, bir isletmede kalitenin siirekli iyilestirilmesini (gelistirilmesini) odak
alan bir yaklagimdir.

e TKY, isgoren odakli bir yaklagimdir.

e TKY, siirekli egitim odakli bir yaklagimdir.

e TKY, iist yonetimin liderligini gerekli kilan bir yaklagimdir.



TKY, sadece mal iireten isletmelerle ilgili bir yonetim yaklasimi olmayip her
tiirden Orgiitlerin ve bu baglamda kamu kurumlariin, egitim ve saglik orgiitlerinin
yonetiminde de uygulanabilir bir yonetim anlayisi1 olarak goriilmektedir (Sisman ve
Selahattin, 2002). Saglik kuruluslarinda kaliteli hizmetin 6nkosullari; var olan kalite
diizeyinin belirlenmesi, kalite diizeyinin siirekli iyilestirilmesi, sorumluluk ve
faaliyetlerin  paylasimi, personel ve hastalarin  memnuniyeti, toplumun
bilin¢lendirilmesi, igboliimii ve her asamada, her alanda egitimin siirekliligi olarak
sayilabilir (Aydin ve Hatirli, 2003).

Giliniimiizde her alanda gorillen hizli degisim, saglik isletmelerini de
etkilemektedir. Isletmelerin ayakta kalabilmeleri ve rekabet avantajim
yakalamalarinda etkili unsurlarin basinda ise liretilen hizmetin kalitesi gelmektedir.
Bu kaliteyi elde etme ve gelistirmede yoneticilere ve isletmelere yol gosteren
yonetim biciminin de Toplam Kalite Yonetimi oldugu artik kabul gormiis bir

gercektir (Aslantekin ve dig., 2007).

2.2. Saghk Hizmetleri ve Kalite
Bu baglik altinda hizmet, saglik hizmetleri, hizmet kalitesi ve saglik

hizmetlerinde kalite kavramlar1 incelenecektir.

2.2.1. Hizmet Kavram ve Ozellikleri

Hizmetin en bilinen tanim1 bir gruptan digerine sunulan, herhangi bir seyin
sahipligi ile sonu¢lanmayan, bir faaliyet ya da faydadir. Hizmet {iretimi fiziksel bir
iriine bagl olabilir ya da olmayabilir. Bir diger tanim da, dogrudan satisa sunulan ya
da iriinlerin (mal/hizmet) satisiyla birlikte saglanan yararlar veya doygunluklar
olarak yapilmaktadir. Bu tanima gore hizmetler iki gruba ayrilabilirler: Bunlardan
birincisi avukatlik, sigortacilik gibi mallardan ve baska hizmetlerden (satig Oncesi,
satis aninda ve satis sonrasi) bagimsiz olarak satisa sunulan hizmetlerdir. Ikincisi ise
kredi, bakim, egitim gibi mallar veya hizmetlerle birlikte satin alinan hizmetlerdir
(Altan ve dig., 2003).

Hizmetlerin ¢esitli ortak o6zellikleri vardir. Bu o6zellikler dokunulmazlik,
tiirdes olmama, es zamanlh iiretim ve tiikketim, dayaniksizlik ve sahipligin olmamasi

olarak siralanabilir. Asagida bu 6zellikler agiklanmistir (Serbest, 2006).
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Dokunulmazhk (Fiziksel Varh@gmin Olmamasi): Mallar ve hizmetler
arasindaki en temel ve evrensel olarak kabul edilen farklilik hizmetlerin
dokunulmazligidir. Hizmetlerin dokunulmazligi fiziksel bir varliga sahip
olmamasinin bir sonucudur.

Heterojenlik (Tiirdes Olmama): Hizmetler genellikle insanlar tarafindan
tiretilen performanslar oldugu i¢in ayni hizmetin iki ayr1 sunumunun ayni olmasi
olanaksizdir. Hizmetin her birimi, ayni hizmetin diger birimlerinden farklidir.
Hizmetlerin kalite ve igerikleri hizmeti yaratandan bir digerine, misteriden
miisteriye, hatta giinden giine degisebilir.

Ayrilmazhk (Es Zamanh Uretim ve Tiiketim): Bircok iiriin ilk once
tiretilip daha sonra satin alinip tiiketilir. Oysaki hizmetlerin ¢ogu ilk dnce satilir ve
daha sonra ayni zamanda iretilip tiiketilir. Bu, miisterinin de hizmet iiretiminde
bulunmasi, hatta {iretim siirecinin bir parcasi olmasi anlamina gelir.

Dayamksizhk (Depolanamaz  Olusu): Dayaniksizlik, hizmetlerin
stoklanamamasi, saklanamamasi, iade edilememesi ve yeniden satilamamasi
anlamina gelir. Bir turdaki bos koltuklar, bir oteldeki bos odalar kaybedilmis kapasite
anlamma gelir. Belirli bir zamanda kullanilamayan bu kapasite daha sonra
kullanilmak veya satilmak i¢in tutulamaz.

Sahiplik: Sahipligin olmamas1 mallar ile hizmetler arasindaki ana
farkliliklardan biridir. Bir mali satin alan kisi o malin sahibi olurken, hizmet
sektoriinde hizmeti satin alan kisi ancak bir kolayliktan veya bir tesisten belirli bir
siire faydalanabilir.

Amerikan pazarlama birligi hizmeti 9 kategoride siniflamaktadir. Bunlar (Ak
ve Sevin, 2000):

- Saglik hizmetleri,

- Finansal hizmetler,

- Profesyonel hizmetler (avukatlik, muhasebecilik, mimarlik gibi),

- Konaklama, seyahat ve turizm hizmetleri,

- Spor, sanat ve eglendirme hizmetleri,

- Kamusal, yar1 kamusal, kar amac1 glitmeyen hizmetler,

- Fiziksel dagitim ve kiralama hizmetleri,
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- Telekominikasyon hizmetleri ve

- Kisisel ve bakim onarim hizmetleri.

2.2.2. Saghk Hizmetleri ve Ozellikleri

Insan yasammn siirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin yiikseltilmesinde ve
korunmasinda 6nemli bir yeri olan saglik hizmetlerinin diizeyi iilkelerin gelismislik
diizeyinin giiclii bir gostergesidir. Saglik hizmetleri, sunumu, finansmani, tedarik
stirecleri ve paydaslari ile ayr1 ayr1 analiz edilmesi gereken ¢ok boyutlu ve kapsamli
hizmetlerdir (Ak ve Sevin, 2000).

5 Ocak 1961 tarith ve 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki Kanun saglik hizmetlerini sdyle tanimlamaktadir: “Saglik hizmetleri,
insan sagligina zarar veren ¢esitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktdrlerin
tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi melekeleri azalmis
olanlarin ise alistirilmasi i¢in yapilan tibbi faaliyetleridir” (Resmi Gazete, 1961).

Diinya Saglk Orgiiti (WHO) ise saglk hizmetlerini, “belirli saglik
kuruluslarinda degisik tip saglik personelinden yararlanarak toplumun gereksinim ve
isteklerine gore degisen amagclar1 gerceklestirmek ve bdylece kisilerin ve toplumun
saglik bakimini her tiirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak tizere iilke
capinda Orgiitlenmis kalici bir sistemdir” seklinde tanimlamaktadir (Aktaran:
Karabulut ve Yaprak, 2000).

Saglik hizmetleri temelde, “koruyucu”, “tedavi edici” ve “rehabilite edici”
olmak {lizere lice ayrilmaktadir. Saglik hizmetleri ilag ve eczacilik hizmetleri ile
laboratuar hizmetlerini de kapsamaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri, koruyucu
hekimlik sistemine dayanmakta olup, Diinya Saghik Orgiitii'niin tanimmna gére
koruyucu hekimlik; "Bedensel ve ruhsal sakatliklarin olusumunu ve gelisimini,
toplumun organize edilmis ¢abalariyla 6nlemenin yani sira, bireylerin ve bunlarin
ailelerinin saghigindan sorumlu olan iyi bir hekim tarafindan bagisiklama, saglik
egitimi ve benzeri ¢abalarla herkes tarafindan, bir biitiin olarak toplum sagligin1 daha
iyiye gotiirmek icin tiim olanaklar kullanarak yapilan hekimliktir”.

Tedavi edici saglik hizmetleri ise, koruyucu saglik hizmetlerine gore ¢ok daha
fazla maliyet ve organizasyon gerektiren hizmetlerdir. Yetigsmis personel ve fiziki

imkanlar ile yonetim ve finansman gibi ¢cok dnemli boyutlar1 vardir (Altay, 2007).
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Tedavi hizmetlerinin en biiylik {ireticisi durumunda olan hastaneler, hizmet iiretim
kapasitesi ve saglik harcamalar1 bakimindan saglik sisteminin en Onemli
altsistemleridir (Kavuncubasi, 2000). Hastaneler toplumdaki karmasik ve dinamik
kurumlar arasinda yer alirlar. Hastane, saglik ve bakim sisteminin merkezi olarak
diisiiniiliir. Hastaneler, hasta ve yaralilarin tedavi edildikleri merkezler olmalari
yaninda, toplum saghiginin yiikseltilmesinde de ©onemli rol oynarlar. Hasta ve
yaralilarin tedavisi disinda kalan hizmetler de 6nemlidir ve ayrica bireylerin ve
toplumun saghigi iizerinde biiyiikk etkide bulunmaktadirlar. Hastaneler, dinamik
degisken bir c¢evre i¢inde, aldiklari girdileri doniistiirme siirecinden gegirerek,
ciktilarinin 6nemli bir kismini yine ayni ¢evreye veren, geribildirim mekanizmasina
sahip sistemlerdir (Asunakutlu, 2000).

Rehabilite edici saglik hizmetleri ise, hastalik ve kazalara bagh olarak gelisen
kalict bozukluklar ve sakatliklarin gilinliik hayati etkilemesini engellemek ya da en
aza indirmek, kisinin bedensel ve ruhsal yonden baskalarina bagimli olmadan
yasamasini saglamak amaciyla diizenlenen saglik hizmetleridir (Hayran, 1998)

Saglik hizmetlerinin diger hizmet tiirlerinden bir¢ok farki bulunmaktadir. Bu

farkliliklar su sekilde 6zetlenebilir (Sevimli, 2006):

e Saglik hizmetlerinin tiiketimi tesadiifidir. Bunun sonucunda saglik hizmeti
talebi Onceden tahmin edilemez. Diger bir deyisle saglik hizmetlerinde
dengeli bir arz ve talep iliskisi bulunmamaktadir.

e Saglik sektoriinde tliketiciler satin alacaklart mal ve hizmetlerin niteligi ve
niceligini tayin edemezler.

e Saglik hizmetleri standart degildir ve tiiketiciler satin aldiklar1 hizmetin
ozellikleri hakkinda sinirli bilgiye sahiptirler.

e Hastanin hastalik riskine bagli olarak yapacagi masraflar belirsizdir.

e Saglik hizmetlerinde homojenlik saglamak ¢ok giictiir.

e Saglik hizmetleri ikame edilemez ve ertelenemezler.

Saglik hizmetlerinin toplumsal anlamda etkili olabilmesi, yani toplumun
saglik statiisiinde arzulanan degisiklikleri yaratabilmesi icin bir takim o6zelliklere
sahip olmas1 gereklidir. Etkili saglik hizmetinin 6zellikleri sunlardir (Kavuncubast,

2000):
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Kolay Kullanilabilirlik (Accessibility)
Siireklilik (Continuity)

Verimlilik (Efficiency)

Kalite (Quality).

Saglik hizmetlerinin hem makro, hem de mikro diizeyde planlanmasi,

organize edilmesi ve sunulmasinda bu 6zelliklere dikkat edilmesi yararli olacaktir.

Beverly A. Myers, etkili bir saglik hizmetinin iiretim ve sunumunda dikkat edilmesi

gereken bu kosullar, etkili saglik hizmetinin tasimasi gereken 6zellikler olarak kabul

etmektedir. Uretilen ve sunulan saglik hizmetlerinin bu 6zelliklerden herhangi birini

tasitmamast durumunda, toplum ve birey sagligi {izerinde arzulanan etkileri

yaratamayacagi sdylenebilir (Kavuncubasi, 2000).

2.2.3. Hizmet Kalitesinin Tanimi

Literatiirde bir¢ok hizmet kalitesi tanimi bulunmaktadir. Bu tanimlar

siralandiginda, aslinda hizmet kalitesinin tam olarak tarifinin ne kadar zor oldugu ve

bu konuda ortak bir paydada bulusulsa da farkli tanimlamalarin yapilabilmesinin

miimkiin oldugu aciktir. Asagida hizmet kalitesi ile ilgili birkag tarif bulunmaktadir
(Serbest, 2006):

Hizmet kalitesi en genis anlamiyla, miisteri beklentilerini karsilamak icin
iistiin ya da mitkemmel hizmetin verilmesidir.

Hizmet kalitesi, bir davranis bigimi olarak tanimlanir. Hizmet kalitesi, tatmin
ile iligkili fakat tatmine esdeger degildir.

Hizmet kalitesi, organizasyonun ve organizasyon hizmetlerinin misteri
tizerinde biraktig1 toplam etkidir.

Hizmet kalitesi, bir kurulusun miisteri beklentilerini karsilayabilme ve
gecebilme yetenegidir.

Hizmet kalitesi, bagariy1 etkileyen en 6nemli faktordiir.

Hizmet kalitesi, geleneksel olarak miisterinin bekledigi hizmet ile algiladig1
hizmet arasindaki farktir.

Hizmet kalitesi, hizmetin ustiinliigline bagli olarak yapilan kiiresel bir

yargilama ile beklenen hizmet arasindaki farktir.
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Hizmet kalitesinin 6l¢iimiinde miisterinin hizmete ait beklentileri ve gercek
hizmet deneyimi karsilagtirilir. Beklentiler agilamalardan biiyiik ise diisiik kalite,
beklentiler algilamalara esit ise doyurucu kalite, algilamalar beklentilerden biiyiikse
ideal kaliteden sz edilir (Seyran, 2004). Hizmet alan kisinin gereksinim, hak ve
memnuniyeti ile hizmet sunanin gereksinim, hak ve memnuniyeti, kalitenin
birbirinden ayrilamaz iki yoniidiir. Bu nedenle temel kalite stratejisi, gereksinimler
temelinde hizmet alan kisiye odakli ve hizmet sunan kisinin verimli calisacagi
kosullart olusturmaktir. Bu gereksinimler karsilanip hizmet alicisinin  ve
sunucusunun memnuniyeti saglandik¢a hizmet kalitesi yiikseltilmis olacaktir

(Serbest, 2006).

2.2.4. Hizmet Kalitesinin Boyutlari

Hizmet paketi, misteri tarafindan iiretildigi sirada tiiketildiginden, diger bir
deyisle miisteri biitlin iiretim siirecinde isletme ile etkilesim igerisinde oldugu ve
tiretime katildigindan, miisteri sadece iiriin kalitesinde oldugu gibi {iretim sonucunda
ortaya cikan ciktinin kalitesi ile degil, biitiin iiretim siireci boyunca etkilesim
icerisinde oldugu hizmet paketinin diger 6gelerinin kalitesi ile de ilgilenir. Hizmetin
bu 6zelligi, hizmet kalitesinin boyutlar1 kavramini ortaya ¢ikarmistir (Sevimli, 2006).

Birgok akademisyen ve arastirmaci, hizmet kalitesinin boyutlar ile ilgili

cesitli yaklagimlar gelistirmislerdir. Tablo 2.1°de bu yaklasimlar 6zetlenmektedir.



Tablo 2.1. Hizmet Kalitesinin Boyutlar:
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Yazarlar Onerilen Boyutlar
Sasser, 1. Uretimde kullanilan materyallerin niteligi
Olsen, 2. Hizmetin yaratildig1 fiziksel atmosfer, arag, gerec vb. teknik
Wyckof olanaklar,
(1978) 3. Personelin tutum ve davranisi
Lehtinen 1. Ug boyutlu yaklasim
(1983) a. Fiziksel kalite
b. Etkilesim kalitesi
c. Sirket kalitesi
2. Iki boyutlu yaklagim
a. Stireg kalitesi
b. Cikt1 kalitesi
Gronroos 1. Teknik kalite
(1983) 2. Islevsel kalite
3. Firma imaj1
Parasuraman, | 1. Giivenilirlik
Zeithaml ve | 2. Heveslilik
Berry (1985) | 3. Yetenek
4. Ulasilabilirlik
5. Nezaket
6. Iletisim
7. Inanilirlik
8. Giivenlik
9. Miisteriyi tanima/anlama
10. Hizmet ortami
NORMANN | Hizmet paketinin 6zellikleri:
(1988) 1. Degisir (soft) ozellikler

2. Degismez (hard) 6zellikler

Kaynak: Aktaran; Sevimli, 2006
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Hizmet kalitesini olusturan kalite bilesenleri bilim adamlar1 tarafindan
farkli ele alinmis ve farkli bakis agilar1 olusmustur.

Lehtinen hizmet kalitesini iki ayr1 yaklagimla ele almustir. {lk yaklasimda
hizmet kalitesinin 3 boyutu “fiziksel kalite”, “isletme kalitesi” ve “etkilesim kalitesi”
olarak tanimlanmistir. Bu boyutlar asagida aciklanmistir (Lehtinen, U. ve Lehtinen,
JR., 1991).

Fiziksel Kalite: Hizmetin iiretim siirecinde kullanilan her tiirli fiziksel
elementi icerir. Bu elementler hizmet {iretiminde ve sunumunda kullanilan her tiirlii
techizat, tesisler, malzeme ve araclar gibi hizmetin fiziksel yonilini igeren
triinlerdir.

Isletme Kalitesi: Isletmenin miisteri tarafindan nasil goriindiigiinii ifade eder
ve miisterinin zihnindeki imajla olusur.

Etkilesim Kalitesi: Miisteri ile onunla temasta olan calisanlar arasindaki
iliskinin kalitesidir.

Lehtinen’in hizmet kalitesi ile ilgili diger yaklagiminda hizmet kalitesinin 2
boyutu asagida agiklanmistir (Lehtinen, U. ve Lehtinen, J.R., 1991).

Siire¢ Kalitesi: Miisterinin hizmet {iretim siirecine katiliminin niteliksel bir
degerlendirmesidir ve miisterinin kisisel ve 6znel yargilarini yansitmaktadir.

Cikti  Kalitesi: Miisterinin, {iretim siirecinin sonucu 1ile ilgili
degerlendirmeleridir.

Hizmet kalitesi algisinin Olciilmesi ve kavramsallagtirilmas: konusu,
hizmetlerin pazarlanmasi literatiiriinde en ¢ok tartisilan ve ihtilafli olan konudur.
Literatiirde hizmet kalitesi algisinin nasil Olciilebilecegi ile ilgili onemli gelismeler
kaydedilmesine ragmen, dlgiilecek olan seyin ne oldugu hakkinda ¢ok sinirlt ilerleme
saglanmigtir. Arastirmacilar genellikle iki yaklagimdan birini uyarlama yoluna
gitmislerdir. Bunlardan birincisi; Gronroos tarafindan 1984 yilinda gelistirilen
“Iskandinav yaklagimi1”, ikincisi; Parasuraman, Zeithaml ve Berry’nin 1985 yilinda
gelistirip 1988 yilinda yeniden diizenledikleri “Amerikan yaklagimi”dir (Ugan,
2007).

Gronross’a (1984) gore hizmet kalitesi iki degiskene dayanmaktadir:
Beklenen hizmet ve algilanan hizmet. Beklenen hizmet miisterinin daha Onceki

tecriilbelerinden olugmaktadir. Algilan hizmet ise misterinin aldigr hizmet ile
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bekledigi hizmeti karsilastirmasi sonucu olusmaktadir. Algilanan hizmeti etkileyen
bir diger unsur da firma imajidir. Gronross’un hizmet kalitesi konusunda gelistirdigi
modelin temelini olusturan algilanan hizmet kalitesi miisterinin bekledigi hizmet ile
aldig1r hizmeti karsilagtirmasi ve firma imajimi degerlendirmesiyle olusmaktadir.
Algilanan hizmet kalitesinin boyutlarin1 ise “islevsel kalite” ve “teknik kalite”
olusturmaktadir (Gronross, 1984).

Teknik kalite: Miisterinin hizmetten ne elde ettigidir, alinan hizmetin
sonuglarina baghdir.

Islevsel kalite: Hizmetin miisteriye nasil ulastirildign ile ilgilidir. TIslevsel
kalite miisterinin 6n yargilarindan, deneyimlerinden daha ¢ok etkilenir.

Arastirmacilarin genellikle uyarlama yoluna gittikleri ikinci hizmet kalitesi
modeli; Parasuraman, Zeithaml ve Berry’nin 1985 yilinda gelistirip, 1988 yilinda
yeniden diizenledikleri “Amerikan yaklasimi”dir. Parasuraman ve arkadaslarinin
gelistirdikleri ve SERVQUAL adini verdikleri bu yaklasimin temeli de, “reddetme
modeli” ne (disconfirmation paradigm) dayanmaktadir. Hizmet beklentisinin seviyesi
ile, miisteri algisinin seviyesinin iliskisini agiklayan bu model, 22 madde ve boyuttan
olusuyordu. Daha sonra birbirleri ile iliskili oldugu goriilen boyutlar revize edilerek,
5 boyutlu 22 maddeden olusan 6lgek gelistirilmistir (Ucan, 2007).

Parasuraman ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Amerikan yaklagimina gore
hizmet kalitesinin bes boyutu asagida tanimlandig1 sekildedir (Parasuraman ve dig.,
1988):

a. Hizmet Ortami (Tangibles): Fiziksel olanaklar, ekipmanlar ve personel
gorunimd,

b. Giivenilirlik (Reliability): Hizmetler icin verdigi sozii zamaninda ve
dogru olarak yerine getirebilmek,

c. Yeterlilik (Responsiveness): Miisterilere yardim etmede ve hizmeti tam
olarak yerine getirmede istekli olmak,

d. Giivence (Assurance): Calisanlarin kibar olmalar1 ve bilgili olmalari,
miisterilere kendilerini giivende hissettirebilme ve giiven verme becerileri,

e. Empati (Empathy): Sirketin kendisini miisterinin yerine koymasi,

miisterilere kisisel ilgi gdstermesi.
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Hizmet kalitesi 6znel bir kavramdir. Miisterilerin hizmet kalitesi hakkinda
nasil diisiindiiklerini anlamak, etkili yonetimin temelini olusturmaktadir. Hizmet
kalitesinin, hizmetin {stlinliigii ile ilgili bir tutum veya biitlinsel bir yargt oldugu
hakkinda genel bir fikir birligi bulunmasina karsin, bu tutumun dogasi ya da yapisi
hakkinda genel bir uzlagsma saglanamamistir. Kimi arastirmacilar, hizmet kalitesinin,
performans algilar ile beklentilerin kiyaslanmasindan, kimileri de ideal standartlara
dayali performans kiyaslamasindan ya da yalnizca performansa dayali algilardan
ortaya ciktigin1 belirtmektedir. Bu kavramlar subjektiftir ve tliketicinin zihninde
olusur. Tim bu Ozellikler nedeni ile tiiketicinin algilari, hizmet kalitesinin

degerlendirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Genger, 2008).

2.2.5. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Saglik hizmetlerinde kalite; kullanilan kaynaklarin ve yapilan faaliyetlerin
spesifik bir gostergesidir. Kaliteli bir saglik hizmetinden s6z edebilmek i¢in gereken
kaynaklarin verimli bir sekilde dagitilmas: ve kullanilmasi, hizmetin etkili bicimde
verilmesi, gerek kaynak dagitiminda gerekse hedef kitlenin hizmetlere ulasiminda
hakkaniyete 6zen gosterilmesi ve hizmet sunumu sirasinda ve sonrasinda hizmeti
kullananlarin memnuniyetinin saglanmasi gerekmektedir (Uz, 1998).

Saglik hizmetlerinde kalite ile ilgili kuruluslar ve uzmanlar tarafindan pek
cok tanim yapilmustir. Bakis agilarina gore degisiklik gosteren bu tanimlar asagidaki

bigimde bir tablo i¢erisinde siralanabilir.
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Tablo 2.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite Tanimlari

Tanimi Yapanlar

Saglik Hizmetlerinde Kalite Tanimlar1

Joint Comission

on Accreditation of

O giin i¢in gegerli bilgiler 15181nda, saglik hizmetlerinin arzu

edilen sonuglart elde etme ihtimalini yiikselttigi ve

Healthcare istenmeyen sonuclarin ihtimalini diislirdigii seviyedir.
Organisations

(JCAHO)

Birlesik Devletler | Birey ve topluma sunulan saglik hizmetlerinin arzulanan
Tip saglik ciktilarina ulagsma ihtimalini arttirma ve giiniin
Enstitiisii profesyonel bilgi birikimi ile tutarli olma derecesidir.

Turk Standartlari

Saglik hizmetleri veren kuruluslarda kalite, hastanin tibbi

Enstitiisii bakim ile celismeyecek beklentilerinin ve ihtiyaglarinin
(TSE) siirekli olarak karsilanabilmesidir.
Saglik hizmetleri kalitesi ya da tibbi bakim kalitesi, saglik
hizmeti sunumu siiresinde kurumu olusturan birimlerin
Donabedian
ortaya koydugu yarar ve zarar dengelerinin yargisi
neticesinde varilan maksimum bir iyilesme beklentisidir.
Hastanin miimkiin olabilecek en iyi fonksiyonel ve
Sonazzura psikososyal iyilesmesini saglayan teknik veya ilmi
olanaklarla, 1yi insan iligkilerinin bir araya konmasidir.
Saglik hizmetlerinde kalite, {ist otoriteler ve saglik hizmetini
satin alanlar tarafindan konulan kurallar ve smirlar iginde,
Overveit

ihtiya¢ duyulan hizmetlerin kurulusa en diisiikk maliyetle ve

tamamiyla karsilanmasidir.

Marchement ve

Hoftmeyer

Bir hastalik ya da durumun bir fonksiyonu olarak bireyin
saglik durumunda meydana gelebilecek bir gerilemeyi en
azindan durduracak ya da iyilesme saglayacak bir bi¢cimde

belli faaliyetlerin yerine getirilmesidir.

Roemer ve Aguilar

Saglik hizmetlerinde kalite, 6zel standartlara uygun hizmet

ve kaynaklarin derecesi ile ilgili bir sey veya aktivitenin

kusursuzlugu veya degeridir.
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Tablo 2.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite Tanimlar1 (Devami)

Uluslararas1 gegerliligi olan gostergelerdeki standartlara
uygun, tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin yani sira, tiim
Yaman Zorlutuna . _ o
hizmet siireclerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin tam

olarak karsilanmasidir.

Saglik hizmetleri kalitesi, uygulamalarda kabul edilmis ilke
ve standartlarla hastanin ihtiyacglarina uygunluk ve uygun
Sarvan ve Berk
kaynak kullanimiyla ulasilabilir en iyi sonuglara ulagsma

derecesidir.

Saglik hizmetlerinde kalite, hizmeti talep eden kurum,
Mithat Coruh toplum ve kisinin ihtiyag ve isteklerini karsilamanin yaninda,

bilimsel ve teknik olanaklarin kullanimini da icermesidir.

Kaynak: Aktaran; Doganay, 2008

Saglik hizmetlerinde kalitenin {i¢ tanimina siklikla atifta bulunulmaktadir. Bu
tanimlar Donabedian, Amerikan Tabipler Birligi ve ABD Tip Enstitiisiiniin
tanimlaridir.

Donabedian’a (Aktaran: Kaya, 2005a) gore saglik hizmetlerinde kalite, saglik
hizmetleri bilimi ve teknolojisi ile bu bilim ve teknolojinin uygulamasinin {iriinii
olarak diisliniilebilir. Bu iirlin etkenlik, etkililik, verimlilik, optimallik, kabul
edilebilirlik, yasallik ve hakkaniyeti iceren c¢esitli 6zelliklerle nitelendirilir. Tek tek
veya cesitli kombinasyonlariyla alindiklarinda, bunlar kalitenin derecesini gosterir.

Asagida bu 6zellikler agiklanmaktadir (Kaya, 2005a).

Etkenlik (efficacy): En uygun kosullar altinda kullanildiginda, saglik
hizmetleri bilim ve teknolojisinin saglikta 1yilestirmeler meydana getirme
yetenegidir. “En uygun kosullar1” belirlemek miimkiin olmadiginda bunun yerine
“belirli kosullar altinda” terimi kullanilabilir.

Etkililik (effectiveness): Saglikta simdi ulasilabilir olan iyilestirmelere
gercekte ulasma derecesidir. Bu, gergek performans ile idealde ya da belirli kosullar
altinda saglik hizmetleri bilim ve teknolojisinin ulasmasi beklenebilen performans

arasinda karsilagtirmay1 gerektirir.
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Verimlilik (efficiency): Saglikta ulasilabilir iyilestirmeleri azaltmaksizin
hizmet maliyetini azaltma yetenegidir.

Optimallik (optimality): Saglktaki iyilestirmeleri, bu 1iyilestirmelerin
maliyeti ile dengelemektir.

Kabul Edilebilirlik (acceptability): Hastalarin ve ailelerin isteklerine,
arzularina ve beklentilerine uygunluk olarak tanimlanir.

Yasallik (legitimacy): Etik prensipler, degerler, normlar, yasalar, ve
diizenlemelerle ifade edilen sosyal tercihlere uygunluk olarak tanimlanir.

Hakkaniyet (equity): Bir toplumun iiyeleri arasinda saglik hizmetlerinin ve
faydalarinin dagitiminda, dogru ya da adil olam belirleyen prensibe uygunluk olarak
tanimlanir.

Diger yandan Amerikan Tip Birligi Konseyi (The American Medical
Association’s Council on Medical Service) tarafindan hazirlanan bir raporda yiiksek
kaliteli saglik hizmetinin tagimasi1 gereken o&zellikler su sekilde belirtilmistir
(Devebakan, 2005). Bu rapora gore yiiksek kaliteli tibbi bakimin;

e Hastanin psikolojik durumunda, fiziksel fonksiyonunda, ruhsal ve entelektiiel
performansinda ve rahatinda, hastanin ilgileriyle tutarli, miimkiin olan en kisa
stirede optimal gelisme saglamasi,

e Sagligin yikseltilmesi, hastalilk ve benzeri durumlarin erken teshisi ve
tedavisi,

e Zamaninda sunulmus olmasi, bir baska ifadeyle, bakimin zamaninda
verilmeye baslanmasi, siirekli olmasi, uygun olmayan tedavinin verilmemesi
ve gereksiz bir sekilde uzatilmamasi,

e Bakim siirecinde ve bu siirecle ilgili kararlarda hastanin bilingli bir sekilde
isbirligi yapmasinin ve katilimini saglamanin yollarin1 aramast,

e Tip biliminin kabul edilmis ilkelerine ve uygun teknolojik ve profesyonel
kaynaklarin verimli kullanimina dayanmast,

e Hastaligin meydana getirebilecegi stres ve endiseye karsi duyarlilikla ve
hastanin tam anlamiyla iyi olmasi diisiincesiyle sunulmasi,

e Istenilen tedavi ¢iktisina ulasmak icin ihtiya¢c duyulan teknoloji ve diger

saglik sistem kaynaklarimin etkili kullanilmasi,
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e Bakimda siirekliligin saglanmasi ve ayni meslege mensup bireylerin de
degerlendirebilmesi icin hastanin tibbi kayitlarinin yeterince iyi olmasi
gerektigi belirtilmektedir.

Ovretveit’e (Aktaran: Kaya, 2005a) gore saglik hizmetlerinde kalitenin {i¢
boyutu bulunmaktadir:

1. Miisteri Kalitesi: Miisterilerin (clients: hizmetten dogrudan yararlananlar) ve
(varsa) onlara bakanlarin, hizmetin kendilerine istedikleri ve bekledikleri seyleri
verme derecesi hakkindaki goriisleridir.

2. Profesyonel Kalite: Hizmetlerin, profesyonel hizmet sunuculari ile sevk
edenler tarafindan belirlenen miisteri ihtiyaclarint karsilama derecesi ve
ihtiyaclar karsilamak i¢in gerekli olduguna inanilan profesyonel prosediirler ve
yontemlerin kullanilma derecesi hakkinda, profesyonellerin yargisidir.

3. Yonetim Kalitesi: Miisteri ihtiyaclarini karsilamak icin, kaynaklarin daha
yliksek otoriteler/satin alicilar tarafindan belirlenen smirlar ve direktifler
icerisinde, verimli ve prodiiktif olarak kullanimidir.

Saglhik hizmeti tim toplumu ilgilendiren hassas bir hizmettir.
Standardizasyonun saglanmasi, tibbi ve idari siireglerin tarif edilmesi ve
uygulanmasi, hasta haklarinin korunmasi, hasta giivenliginin saglanmasi, basarili
tibbi sonuglar alinmasi, ilginin ve sahiplenmenin saglanmasi kaliteli bir saglik
hizmeti i¢in temel noktalardir.

Saglikta kalite insanlarin hem ihtiyact olan, hem de arzu ettikleri saglik
hizmetlerinin en diisiik maliyetle verilmesidir. Saglik hizmetlerinin kalitesinde bes
boyut, dolayisiyla 6lgiilmesi gereken bes sonug vardir (Kog, 2006):

e Klinik kalite, en giincel kanitlara dayanarak, hasta i¢in en uygun tani, tedavi
ve bakim siireclerinin en dogru sekilde yiiriitiilmesi ve klinik hizmetlerin en
yuksek saglik ¢iktilar1 olusturacak sekilde verilmesi,

e Idari/mali kalite, miisterinin ihtiyaclar1 karsilanirken eldeki kaynaklarm en
verimli sekilde kullanilmasi,

e Hasta memnuniyeti, hizmetten faydalanan kisinin yani sistemin dis
miisterisinin yapilan isten beklentilerinin karsilanmasidir.

e (Calisan memnuniyeti, hizmeti veren kisinin yani sistemin i¢ miisterisinin

yaptig1 isten beklentilerinin karsilanmasidir.
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e Sosyal fayda, hizmetlerin toplumun saglik diizeyine yapmis oldugu faydadir.

Saglik sektoriinde sunulan hizmet % 100 giivenilirlige sahip olmalidir. Bunun
anlami, bu sektdrde sunulan hizmetin diger hizmetlere oranla daha yiiksek kalitede
olmasi gerektigidir. Saglik sektoriinde sunulan hizmetler insan saglig: ile dogrudan
ilgili oldugu i¢in hizmet sunan kisilerin niteligi ve giivenilirligi olduk¢a dnemlidir.
Isgorenler tarafindan yapilacak bir hata bazen 6ldiiriicii olabilen ¢ok tehlikeli
sonuglara yol acabilir. Dolayisiyla bu endiistride hedef “sifir hata” (zero defect)
olmalidir (Bircan ve Baycan, 2004)

Saglikta kalite se¢im degil zorunluluk olup, glinlimiiziin degisen diinya
dinamigi i¢inde insanlar, diisiinceler, sistemler ve kurumlar hizli bir degisim igine
girmis bulunmaktadir. Bu degisimin sonucunda da her alanda degisik gelisme,
ilerleme ve kazanglar elde edilmistir. Bu degisimin disinda tutulamayacak olan saglik
hizmetlerinde de kalite odakli modern bir ydnetim anlayiginin benimsenerek

uygulanmasi bir zorunluluk haline gelmektedir (Kog, 2006).

2.3. Kalite Degerlendirme Yaklasimlar:

Saglik hizmetlerinde kalite, sadece bakimin igerigi ile degil, hizmetin sunumu
ve yonetimi ile de ilgilidir. Kalite konusunda bilinglenme artmakta, saglik
hizmetlerinin finanse edilme sekli degismekte ve saglik hizmetlerini kullananlar daha
iyi saglik hizmeti beklemektedir. Tiiketicilerin ve saglik hizmetlerini finanse
edenlerin; hesap verme sorumlulugu, erisilebilirlik, kalitesi iyilestirilmis saglik
hizmetleri ve daha iyi maliyet yonetimi konusundaki artan talepleri, digsal inceleme
mekanizmalarmin gelistirilmesine yol agmaktadir (Kaya, 2005b). Asagida bu dissal
kalite degerlendirme yaklagimlarindan ISO belgelendirmesinin, akreditasyonun ve
kalite odiillerinden Deming Odiilii, Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii ve

Avrupa Kalite Odiilii’niin agiklamalarina yer verilmistir.

2.3.1. Kalite Odiilleri

Kalite uygulamalarinda basarili kuruluslarin tanitilmasi ve uygulamalarin
yayginlagsmasinin saglanmasi amaci ile, g¢esitli ulusal ve uluslararast kuruluslar
tarafindan, kalite ddiilleri verilmektedir. Bu konudaki ilk 6rnek, 1951 yilindan beri

Japonya’da Japanese Union of Scientists and Engineers (JUSE) tarafindan verilmekte
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olan Deming Odiilii’diir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1988 yilinda
American Society for Quality (ASQ) ve National Institute for Standards and
Technology (NIST) kuruluslarinin ortak girisimleri ile Malcolm Baldrige Ulusal
Kalite Odiilii (Malcolm Balgrige National Quality Award/MBNQA) verilmeye
baslanmigtir. Avrupa’da ise, 1988’de kurulan European Foundation for Quality
Management (EFQM), 1992°de Avrupa Kalite Odiilii uygulamasmi baslatmistir
(Kiymir, 1998).

Deming Odiilii

Edwards Deming, II. Diinya Savasi sonrasinda Japonya’nin yeniden
yapilandirilmasina katkida bulunmak amaciyla 1950 yilinda Japonya’ya gonderilen
Amerikali uzmanlardan biriydi. Istatiksel kalite kontrole gercek anlamda “kontrol”
islevinin uygulanmasmi saglayan “Deming Dongiisii (PUKQO)” tanimini1 yaparak
kalitede siirekliligi yerlestirmistir. Deming Odiilii, kalitenin gelisimine biiyiik katki
saglayan W. Edward Deming’i onore etmek lizere verilmektedir (Giir ve dig., 2003).
1951 yilindan beri verilen Deming Odiilii bes kategoride verilmektedir. Bunlar
(Kurusgu, 2003):

1. Bireyler i¢in Deming Uygulama Odiilii

Kiigiik Isletmeler i¢in Deming Uygulama Odiilleri
Fabrikalar I¢in Kalite Kontrol Odiilii

Denizasiri Isletmeler I¢in Deming Uygulama Odiilii

A

Japon Kalite Kontrol Madalyasi
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Sekil 2.1. Deming Odiil Modeli (Kaynak: Giir ve dig., 2003).

Odiil kalite kontrol alaninda proses analizi, kalite cemberleri gibi bir takim
tekniklerin kullanilmasi ve kalite kontrol aktivitelerinin basarili sonuglar saglamasi
amactyla organize edilmistir. Deming o6diilii isletmelerin faaliyetlerini 10 kriter
tizerinde degerlendirmektedir. Sekil 2.1.’de gosterilen bu 10 kriter, esit degerlere
sahiptir ve tiim kriterler istatistik tekniklerle ilgilidir (Giir ve dig., 2003).

Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii (MBNQA Odiilii)

Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiili (MBNQA: Malcolm Baldrige
National Quality Award), Amerika’da, 1987 yilinda ¢ikarilan bir kanunla, toplumu
kalite konusunda bilin¢lendirmek, rekabet konusunda isletmelerin uluslararasi
pazarda geri kalmasini 6nlemek iizere miisterileri memnun etmek, kurum performans
ve yeterliliklerini tiim kademelere yayabilmek i¢in bir model olmak iizere, ayni
zamanda kalite konusunda basarili olanlarin taninmasi, digerlerinin tesvik edilmesi

amaci ile tesis edilmistir. Baldrige Odiilii, Deming Odiiliiniin son iiriin kalitesinden
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Oteye kaliteyi slireglerle birlestirerek Amerikan pazarlarina hakim olan Japonlara
kars1 ortaya ¢ikmistir (Kuruscu, 2003).

Baldrige 6diilii, her y1l 6 ayr kategoride en fazla 3’er 6diil olarak Amerika
Birlesik Devletleri Bagkani tarafindan verilmektedir. Bu kategoriler; imalat
isletmeleri, hizmet isletmeleri, kii¢iik isletmeler, egitim kurumlari, saglik kurumlari
ve kar amaci gilitmeyen kuruluslar olarak siralanmaktadir (National Institute for
Standards and Technology, 2009a). Tablo 2.3.’te 1988 yilindan 2008 yilina kadar

gecen siirecte Baldrige Ulusal Kalite ddiiliinii alan kuruluglar gdsterilmistir.
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Tablo 2.3. Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii Alan Kuruluslar

2008 | Cargill Corn Milling North America, Poudre Valley Health System, and
Iredell-Statesville Schools

2007 | PRO-TEC Coating Co., Mercy Health Systems, Sharp HealthCare, City of
Coral Springs, and U.S. Army Research, Development and Engineering
(ARDEC)

2006 | Premier, Inc. MESA Products Inc., and North Mississippi Medical Center

2005 | Sunny Fresh Foods Inc., DynMcDermott Petroleum Operations, Park Place
Lexus, Jenks Public Schools, Richland College, and Bronson Methodist
Hospital

2004 | The Bama Companies, Texas Nameplate Company Inc., Kenneth W.
Monfort College of Business, and Robert Wood Johnson University
Hospital Hamilton

2003 | Medrad Inc., Boeing Aerospace Support, Caterpillar Financial Services
Corp., Stoner Inc., Community Consolidated School District 15, Baptist
Hospital Inc., and Saint Luke’s Hospital of Kansas City

2002 | Motorola Inc. Commercial, Government and Industrial Solutions Sector,
Branch Smith Printing Division, and SSM Health Care

2001 | Clarke American Checks Inc., Pal’s Sudden Service, Chugach School
District, Pearl River School District, and University of Wisconsin-Stout

2000 | Dana Corp.-Spicer Driveshaft Division, KARLEE Company Inc.,
Operations Management International Inc., and Los Alamos National Bank

1999 | STMicroelectronics Inc.-Region Americas, BI, The Ritz-Carlton Hotel Co.
L.L.C., and Sunny Fresh Foods

1998 | Boeing Airlift and Tanker Programs, Solar Turbines Inc., and Texas
Nameplate Co. Inc.

1997 | 3M Dental Products Division, Solectron Corp., Merrill Lynch Credit Corp.,
and Xerox Business Services

1996 | ADAC Laboratories, Dana Commercial Credit Corp., Custom Research

Inc., and Trident Precision Manufacturing Inc.
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Tablo 2.3. Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii Alan Kuruluslar (Devam)

1995 | Armstrong World Industries Building Products Operation and Corning

Telecommunications Products Division

1994 | AT&T Consumer Communications Services, GTE Directories Corp., and
Wainwright Industries Inc.

1993 | Eastman Chemical Co. and Ames Rubber Corp.

1992 | AT&T Network Systems Group/ Transmission Systems Business Unit,
Texas Instruments Inc. Defense Systems & Electronics Group, AT&T

Universal Card Services, The Ritz-Carlton Hotel Co., and Granite Rock Co.

1991 | Solectron Corp., Zytec Corp., and Marlow Industries
1990 | Cadillac Motor Car Division, IBM Rochester, Federal Express Corp., and
Wallace Co. Inc.

1989 | Milliken & Co. and Xerox Corp. Business Products and Systems

1988 | Motorola Inc., Commercial Nuclear Fuel Division of Westinghouse Electric
Corp., and Globe Metallurgical Inc.

Kaynak: National Institute for Standards and Technology, 2009a

Baldrige Odiil Organizasyonu; kalite uzmanligi, tecriibe ve taninma esas
almarak MBNQA’nin direktorii tarafindan secilen jiiri, st inceleyici ve
inceleyicilerden olusan {i¢ ayakli bir yapida bir Degerlendirme Kurulu’na sahiptir.
Bu kisiler 6zel sektor, iiniversiteler ve kamu sektdriinden gelmektedir.

Degerlendirme Kurulu, Baldrige Odiili’'ne basvuran tiim adaylar
degerlendirir, saha ziyareti yapar, kriterlerin her konusu i¢in kalite performans notlari
verir ve ticaret sekreterligine adaylar i¢in son tavsiyelerde bulunur. Ayrica,
inceleyiciler tarafindan hazirlanan geri besleme raporlar (kuvvetli ve gelismeye acgik
olanlar dahil) her adaya saglanir. Bu geri besleme raporu 6diil siirecinin en biiyiik
kazanclarindan biridir.

Degerlendirme ve not verme sistemi ii¢ boyutlu bir siirece dayanmaktadir:
Yaklasim, uygulama ve sonuclar. Yaklasim; belirli amacglara ulagsmak i¢in
kullanilmast gereken teknik ve metodolojinin degerlendirilmesi ile ilgilidir.
Uygulama; bu yaklagimlarin belirlenen alanlarin biitiin ihtiyaglarina ne kadar etkili
ve kapsamli bir sekilde uygulandigini belirtir. Sonuglar ise bu alanlardaki amaclara

ulasmadaki basarmin derecesidir. Kapsamli ve detayli bir islem olan bu
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degerlendirme ve not verme silireci, 6nemli miktarda zaman ve c¢aba harcamayi
gerektirir (Simsek, 2006).

Odiil kazanan sirketlerin bagar1 hikayelerini diger firmalar ile paylasmalar
beklenmektedir. Baldrige odiiliinii alabilmek icin gerekli secilme kosullarini
olusturan kriterler yedi ayr1 kategoride ele alinmaktadir. 1000 degerindeki toplam
puan bu yedi kategoriye dagitilmistir. Her kategori kendi iginde 6zel alanlara da
ayrilmustir. Odiiliin ilk kez verilmesinden bu yana kategori sayisi sabit kalmakla
birlikte inceleme maddeleri ve her inceleme kategorisine denk diisen puan degerleri
degismeye devam etmektedir. Inceleme maddelerinde kalite sistemi temel
gereklilikleri esas alinmakta ve bunlarin altinda 6zel konular yer almaktadir (Cetin ve
dig. 2001).

Baldrige 6diil kriterleri, Baldrige Performans Miikemmelligi Is Kriterleri,
Baldrige Performans Mikemmelligi Egitim Kriterleri ve Baldrige Performans
Miikemmelligi Saglik Kriterleri olmak iizere ii¢ ayr1 kategoriden olugmaktadir.
Saglik ve egitim alanindaki kriterler ilk olarak 1999 yilinda dizayn edilmistir. Saglik
kategorisinde ilk 6diil 2002 yilinda alinabilmistir (Foster ve dig., 2007).

Baldrige performans miitkemmelligi saglik kriterleri konular1 ve bu konulara
karsilik gelen puanlar1 Tablo 2.4.’de, kriterlerin dinamik iligkileri ise Sekil 2.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.4. 2009-2010 Saghk Hizmetleri i¢in Malcolm Baldrige Perfromans

Miikemmelligi Kriterleri

P  Giris:  Orgiit Profili

P.1 Orgiitsel Tanimlama
P.2 Orgiitsel Durum

Kategoriler Puan Degerleri
1-Liderlik 120
1.1 Ustdiizey Liderlik 70
1.2 Yonetisim ve Toplumsal Sorumluluklar 50
2-Stratejik Planlama 85
2.1 Strateji Gelistirme 40
2.2 Stratejiyi Yayma 45
3- Miisteri Odaklilik 85

3.1 Miisteri Baghiligin1 Saglama 40
3.2 Miisterinin Sesi 45
4-Ol¢iim, Analiz ve Bilgi Y®énetimi 90
4.1  Orgiitsel Performansm Olgiimii, Analizi ve Gelistirilmesi 45
4.2 Bilisim Yonetimi, Bilgi ve Bilisim Teknolojisi 45
5-Calisan Odaklilik 85
5.1  Calisan1 Gelistirme 45
5.2 Calisan Ortami1 40
6-Stire¢ YoOnetimi 85
6.1 Caligsma Sistemleri 35
6.2 Calisma Siiregleri 50
7-Sonuglar 450
7.1 Saglik Bakimi Sonuglar1 100
7.2 Misteri Odakli Sonuglar 70
7.3 Finans ve Pazarlama Sonuclari 70
7.4  Calisan Odakli Sonuglar 70
7.5  Siire¢ Etkililik Sonuglar1 70
7.6  Liderlik Sonuglar 70
TOPLAM PUAN 1000

Kaynak: National Institute for Standards and Technology, 2009b
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Orgiitsel Profil:
Fy > Cevre, Iliskiler ve Hedefler <
2. 5.
Stratejik Calisan
/ Planlama Odaklilik ‘L
1. 7.
Liderlik :‘ «—> :' Sonuglar
3. 6.
4 Miisteri Siireg 4
Odaklilik Y 6netimi
4, P

Olgiim, Analiz ve Bilgi Y&netimi

Sekil 2.2. Malcolm Baldrige Performans Miikemmelligi Saghk Hizmetleri
Kriterleri Cercevesi: Sistemli Bir Bakis (Kaynak: National Institute for Standards

and Technology, 2009b).

Baldrige saglik kriterlerinin kategorileri ve konular1 asagida ozetlenmistir
(National Institute for Standards and Technology, 2009b).

Kategori 1, Liderlik: Bu kategoride saglik kurulusu {ist diizey yoneticilerinin
calisanlarin faaliyetlerine nasil rehberlik ettigi ve kurulusu nasil idare ettigi incelenir.
Ayrica kurulusun yonetim sistemi, kurulusun yasal, etik, sosyal sorumluluklarini
nasil ytriittigii ve kurulusun topluma olan destegi de bu kategoride degerlendirilir.

Kategori 2, Stratejik Planlama: Bu kategoride saglik kurulusunun stratejik
hedeflerini ve hareket planlarini nasil gelistirdigi incelenir. Ayrica bu stratejik hedef
ve planlarin nasil uygulandigi, sartlara gére nasil degistirildigi ve ilerlemenin nasil
Olciildiigli de bu kategoride degerlendirilir.

Kategori 3, Miisteri Odaklilik: Bu kategoride saglik kurulusunun uzun
donemde pazar payr olusturmasinda basari saglamasi ic¢in hastalarn ve diger
paydaslar1 kendisine nasil bagladigi incelenir. Bu baglilik stratejisi saglik
kurulusunun nasil bir hasta odakli kiiltiir yarattigimi igerir. Ayrica kurulusun

hastalardan ve diger paydaslardan gelen sikayetleri nasil degerlendirdigi ve yenilik
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meydana getirmek i¢in bir firsata doniistiirmede bu bilgiyi nasil kullandig1 da bu
kategoride degerlendirilir.

Kategori 4, Olgiim, Analiz ve Bilgi Yonetimi: Bu kategoride kurulusun bilgi
ve verileri nasil topladigi, analiz etti§i ve yOnettigi ve bilgi teknolojilerini nasil
kullandig1 incelenir. Ayrica kurulusun performans gelisimini nasil gézden gegirdigi
de bu kategoride degerlendirilir.

Kategori 5, Calisan Odaklilik: Bu kategoride kurulusun misyon, strateji ve
hareket planlarin1 ger¢eklestirmek i¢in ¢alisanlarin potansiyellerini nasil kullandigi,
onlar1 nasil yonettigi ve Orgilite bagliliklarin1 nasil sagladigi incelenir. Ayrica
calisanlarin yetenek ve kapasitelerini degerlendirmek i¢in ihtiya¢ duyulan ve yiiksek
performans saglamaya zemin hazirlayan ortamin nasil yaratildigi da bu kategoride
degerlendirilir.

Kategori 6, Siire¢ Yonetimi: Bu kategoride saglik kurulusunun caligma
sistemlerini nasil tasarladigi ve hastalara deger verilmesini, kurulusun basar1 ve
stirekliligini saglayan bu ¢alisma sistemlerini uygulamak icin anahtar siirecleri nasil
gelistirdigi ve yonettigi incelenir. Ayrica kurulusun acil durumlar ic¢in ne diizeyde
hazir oldugu da bu kategoride degerlendirilir.

Kategori 7, Sonuglar: Bu kategoride saglik kurulusunun biitiin alanlardaki
(saglik bakim sonuglar1, miisteri odakli sonuglar, finansal ve pazar sonuglari, ¢alisan
odakli sonuglar, siire¢ etkililik sonuglari ve liderlik sonuglar1) gelisimi ve
performanst incelenir. Sektordeki diger rakiplerine gore kurulusun performans

diizeyi de bu kategoride degerlendirilir.

Avrupa Kalite Odiilii

Avrupa Kalite Yonetim Vakfi (European Foundation of Quality
Management- EFQM), 1988 yilinda Avrupa’nin 6nde gelen 14 sirketi tarafindan
“Avrupa’da Siirdiiriilebilir Miikkemmelligin Itici Giicii Olma” misyonu ve “Avrupali
kuruluglarin miikemmellige eristikleri bir diinya” vizyonu ile kurulmus, iyelik
sistemine dayanan ve kar amaci giitmeyen bir kurulustur (Tiirkiye Kalite Dernegi,
2003). Avrupa Kalite Odiilii ise, 1991 yilinda Avrupa Kalite Orgiiti (EOQ) ve
Avrupa Komisyonu’nun katkilariyla Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi (EFQM)
tarafindan verilmeye baslanmistir (Simsek, 2004).
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Tiirkiye’de ise, 1992 yilinda duyurulan Ulusal Kalite Odiilii Tiirk Sanayicileri
ve Isadamlar1 Dernegi (TUSIAD) ve Tiirkiye Kalite Dernegi’nin ortak ¢abalariyla
ortaya ¢ikmustir. Cesitli 6diil yapilarimin incelenmesi sonucu Avrupa ile
biitlinlesmemize katkida bulunabilecegi, esnek yapisinin uygulamada kolaylik
yaratacagl gozoniine almmarak Avrupa Kalite Odiili'nii esas alan EFQM
Miikemmellik Modeli KalDer tarafindan benimsenmistir (Tiirkiye Kalite Dernegi,
2009a).

Kuruluslarda miilkemmelligi 6zendiren bu model, 06diil i¢in bagvuran
kuruluslarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ulusal Kalite Odiilii’niin en
onemli amaglar su sekilde vurgulanabilir:

e Tiirkiye’de kalite bilincinin yiikseltilmesi ve yayginlastirilmasi,

e Kuruluslarin kaliteye doniik ¢abalarinin 6zendirilmesi,

e Basarili kalite uygulamalarinin tiim iilke yararina sunulmasi,

e Kalite diizeyinin uluslararas1 ortamda sayginlik kazanmasi,

e TKY sistemlerini kurmus olan kuruluslart giindeme ¢ikararak, TKY ye olan
talebin artirilmas.

1993 yilinda genel tek bir &diil ile baslayan Ulusal Kalite Odiillerinde, Basar1
Odiilii uygulamasi 1997°de baslatilmistir. 1998 yilinda Kiigiik ve Orta Boy Isletmeler
(KOBI) 6diil kategorisi uygulamaya alinmistir. Ulusal Kalite Odiilii Kamu Sektérii
kategorisi ise 2001 yilinda uygulamaya alinmistir. Kamu kurum ve kuruluslarini
tanimay1 amacglayan bu kategoride odiiller her yil Haziran ayinda yapilan Kamu
Sempozyumu’nda sahiplerini bulmaktadir. 2002 yilinda Ulusal Kalite Odiilii Sivil
Toplum Kuruluslar: (STK) kategorisi uygulamaya alinmigtir. 2007 yilinda ise sadece
Biiyiik Odiil almis kuruluslarin basvurabilecegi Miikemmellikte Siireklilik Odiilii ilk
kez uygulamaya alinmustir. Ulusal Kalite Odiilii'nde tiim kategoriler i¢in EFQM
Miikemmellik Modeli kullanilmaktadir. EFQM Miikemmellik Modeli kamu ve sivil
toplum kuruluslarinda sektore 6zel birtakim degisikliklerle uygulanmaktadir.

Ulusal Kalite Odiilleri ii¢ ana kategori altinda toplam 8 kategori ve

Miikemmellikte Siireklilik Odiilii’nii kapsayan 6zel kategori altinda verilmektedir:
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-Isletme Kategorileri

e Biiyiik Olgekli isletmeler ( BOI )

e Operasyonel Birimler

e Bagimsiz KOBI

e Bagli KOBI
-Kamu Sektorii Kategorileri

e Egitim Hizmetleri Kategorisi

e Saglik Hizmetleri Kategorisi

e Kamu Yonetimi ve Hizmetleri Kategorisi
-Sivil Toplum Kuruluslar1 (STK) Kategorisi
-Miikemmellikte Siireklilik Odiilii

1993 yilindan 2009 yilina kadar gerceklesen degerlendirmeler sonucunda:
T.C. Saglik Bakanligi Eskisehir Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Kamu
sektorii kategorisinde 2002 yilinda Ulusal Kalite Jiiri Tesvik Odiiliinii, 2006 yilinda
Ulusal Kalite Biiyiik Odiiliinii, 2008 yilinda Avrupa Kalite Basar1 Odiiliinii ve 2009
yilinda Miikemmellikte Siireklilik Odiiliinii, T.C. Saglik Bakanlig1 Zekai Tahir Burak
Kadin Saghigi ve Arastirma Hastanesi Kamu sektorii kategorisinde 2001 yilinda
Ulusal Kalite Basar1 Odiiliinii, Kadikdy Sifa Saglik Grubu-Ozel Kadikdy Sifa
Hastanesi 6zel sektor kategorisinde 2009 yilinda Ulusal Kalite Biiyiik Odiiliinii
kazanan saglik kuruluslaridir (Kalite Odiilii Yiiriitme Kurulu, 2008; Kalite Odiilii
Yiirtitme Kurulu, 2010).

EFQM Miikemmellik Modeli, kurulusundan bu yana Avrupali kuruluslarin
kiiresel rekabet avantaj1 yakalamalar1 amaciyla kullandiklar1 bir strateji olarak hizmet
etmektedir. Modelin en belirgin 6zelligi; kisitlayici, kati bir cergeve degil yol
gosterici bir ¢ergeve sunmasidir. Ayrica, sektor, endiistri veya bliytlikliikk s6z konusu
olmadan tiim kuruluslar i¢in gecerli olan ve modelinin temelini olusturan 8 temel
kavram vardir. Bunlar (Emanet, 2007): Sonuclara yonlendirme, miisteri odaklilik,
liderlik ve amacin tutarliligi, siirecler ve verilerle yonetim, calisanlarin gelistirilmesi
ve katilimi, stirekli 6grenme, yenilikgilik ve iyilestirme, isbirliklerinin gelistirilmesi

ile kurumsal sosyal sorumluluktur.
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EFQM Miikemmellik Modeli 9 ana kriter {izerine kurulmus ve zorunluluk

icermeyen bir modeldir. Bu 6diildeki 9 kriter asagidaki gibi siralanmaktadir (Kalite

Odiilii Yiiriitme Kurulu, 2008).

1.

e e R

Liderlik

Politika ve strateji
Calisanlarin yonetimi
Kaynaklar

Siirecler

Miisteri tatmini
Calisanlarin tatmini
Toplum tizerindeki etki
Is sonuclari

Bu kriterlerden 5’1 “Girdi” kriterlerini, 4’i ise “Sonug” kriterlerini olusturur.

Girdi kriterleri bir kurulusun yaptig1 faaliyetleri icerir. Sonug kriterleri ise o

kurulusun neler gergeklestirdigini gosterir. “Sonuclar” Girdiler’den kaynaklanir ve

“Girdiler” “Sonuglar’dan alinan geri bildirim ile iyilestirilir.
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YENILIKCILIK VE OGRENME
Sekil 2.3. EFQM Miikemmellik Modeli (Kaynak: Kalite Odiilii Yiiriitme Kurulu,
2008).

EFQM Miikemmellik Modeli, Sekil 2.3’te gosterilmistir. Seklin alt ve iist
tarafindaki oklar modelin dinamik yapisini ortaya koyar. Bu oklar, girdilerdeki
lyilestirmeleri saglayan ve bdylece sonuglardaki iyilesmelere yol agan yenilikgilik ve
O0grenme yaklasimini gosterir. Modeldeki 9 kutu, kurulusun miikkemmellige erisme
yolunda gosterdigi cabalara iliskin degerlendirmeleri igeren kriterleri temsil eder.
Her kriterin genel anlamini aciklayan bir tanimi vardir. Her bir kriter gesitli sayida alt
kriterle desteklenmistir. Alt kriterler degerlendirme sirasinda cevaplandirilmasi
gereken ¢esitli sayida soruyu ortaya koyar. Her alt kriterde olasi ilgili alanlarin listesi
bulunur. ilgili alanlar listesinin kullanilmas1 zorunlu degildir, alt kriterin yol gdsterici

alt maddelerle agiklanmasina yardimci olur (Tiirkiye Kalite Dernegi, 2003).
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2.3.2. ISO Belgelendirmesi

Belgelendirme, bir mal, proses veya hizmetin belirlenmis bir standart ya da
ayr1 bir dokiimana uygunlugunun tarafsiz bir kurulus marifetiyle tescil edilmesi
olarak tanimlanabilir. Sanayi ve ticari faaliyetlerindeki gelismeler sonucunda;
standartlarin uygulanip uygulanmadigi isletmeler agisindan Onem kazanmustir.
Isletmelerin pazarladiklari iiriinler i¢in miisterilerine bir nevi giivence verebilmek
ihtiyacindan, glivenilir ve tarafsiz belgelendirme sistemlerinin olusturulmasi
mecburiyeti ortaya ¢ikmistir (Caglar, 2006).

International Standardization Organization (ISO), 1947 yilinda Cenevre’de
kurulmustur (Cetin ve dig., 2001). Uluslararas1 mal ve hizmet degisimini
hizlandirmak, entelektiiel, bilimsel, teknolojik ve ekonomik faaliyetler alaninda
isbirligini gelistirmek temel amacidir (Caglar, 2006). Tiirk Standartlar1 Enstitiisii
(TSE), ISO’ya 1955 yilinda iiye olmustur (Cetin ve dig., 2001).

ISO; standardizasyon kavramini, “belirli bir faaliyetle ilgili olarak, ekonomik
fayda saglamak iizere biitiin ilgili taraflarin yardim ve isbirligi ile kurallar koyma ve
bu kurallart uygulama islemi” olarak tanimlamaktadir. Hem kalite sistemini
olusturmak hem de mevcut olan kalite sistemini degerlendirmek amaciyla kullanilan
kalite yonetimi sistemi modeli olan ISO 9000 standartlari, {iriinlerle degil tirtinlerin
tiretim siiregleriyle ilgilenmektedir. Bir ISO modeline uygunluk, bir firma i¢in
uluslararas1 alanda kabul edilmis olan bir standarda uygun bir kalite giivence
sistemine sahip olmak anlamini tasir (Isigigok, 2005).

Kalite sistemleri 1930’lu yillara kadar, iiretimden c¢ikan hatali mallarin
digerlerinden ayrilmasi islemine dayaniyordu. 1960’lara kadar istatistik metotlardaki
ve kalite kontrol cihazlarindaki gelismelere ragmen anlayis degismemistir. 1970’lere
gelindiginde durum degigmistir. Basta Japonya olmak iizere Amerika ve Avrupa’daki
isletmeler kalitenin, iiretim hattindan c¢ikan {irtinlerin tespit edilmesiyle simirl
olmadigint anlamislardir. Yeni tanima gore kalite, “miisterilerin beklentilerini
anlamak, ona uygun mal fiiretmek ve hatta bunu agmak” olarak anilmaya
baslanmugtir.

Burada devreye, Toplam Kalite Yonetimi anlayisinin kalite hedeflerini
gerceklestirme noktasinda ISO 9000 kalite sistemleri girmistir. ISO 9000 kalite

giivence sistemi, miisterilerin ihtiyaclarinin belirlenmesi islemini kontrat inceleme
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(contrat review) asamasindan baslayarak ele alan, siirekli iyilesme (continuous
improvement) kavramiyla kalitenin dinamikligini vurgulayan ve biitiin diinyada
yaklagik 90 tilkenin kabul ettigi uluslararasi bir glivence sistemidir (Caglar, 2006).

ISO 9000 Kalite Yonetimi ve Kalite Giivencesi Standartlarinin temeli 1963
yilinda ABD’de savunma teknolojisindeki yiiksek kalite istemleri nedeni ile
hazirlanan MIL-Q-9858’e¢ dayanir. 1968 yilinda MIL-Q-9858’in yerini, ABD’de
NATO i¢in hazirlanan ve tiim NATO iiyesi iilkelerde askeri kalite giivence standardi
olarak kabul edilip yiiriirlige giren AQAP (Allied Quality Assurance Publication-
Miittefikler Kalite Glivencesi Yayinlar1) standartlar1 almigtir.

Savunma sanayinden sonra kalitede sistem yaklasimi, enerji sektoriinde de
kendisini gostermis ve ABD’de 1970 yilinda 10CFR 50, App. B (Quality Assurance
Criteria For Nuclear Power Plants and Fuel Processing Plants — Niikleer ve Sivi
Yakith Enerji Santralleri I¢in Kalite Giivence Kriterleri), 1971°de ANSI N 45.2
(Quality Assurance Programme Requirements For Nuclear Plants — Niikleer Tesisler
I¢in Kalite Giivence Program Gereklilikleri) ve 1973’te ASME III NCA 4000
(Quality Assurance — Kalite Giivencesi) standartlar1 yayinlanmistir. Ayrica 1978’de
bu standartlar1 Uluslararasi Atom Enerjisi Santralleri i¢in kalite giivencesi (Quality
Assurance For Nuclear Power Plants) standartlar1 izlemistir.

Ingiltere’de 1977 yilinda Sir Frederick Warner, “Miihendislik Endiistrisinde
Standartlar ve Spesifikasyonlar” adli incelemesinde imalat¢ilarin kalite yonetimi
standartlarinin yalnizca miisterileri tarafindan degil bagimsiz tgiincii kisi (third
party) belgelendirme kuruluslan ile degerlendirilebilmeleri konusuna isaret etmistir.
Ingiltere’de dnemli ve gercekten ileri goriislii olarak nitelendirilebilecek BS 5750
Kalite Sistemleri Standardi, Sir Frederick Warner’in anilan ¢aligmasindan hareketle
olusturulmustur. BS 5750’nin Onceki standartlardan farki, Onerilerden ¢ok
gereklilikleri  belirtiyor olmasiydi. Bu arada wulusal diizeyde kalite sistem
standartlarina ge¢is 1978-1979°da CSA Z 299.1-4 ile Kanada’da, 1979’da ANSI Z-
1.15 ile ABD’de gergeklesmistir (Bozkurt ve Odaman, 1996).

Uluslararasi ticari iligkilerin giderek artmasi ve daha da karmasiklagsmasi ISO
tarafindan 1987 yilinda ISO 9000 Kalite Yonetimi ve Kalite Giivencesi
Standartlarinin yayimlanmasina yol agmustir. ISO 9000 serisi ISO iiyesi tilkelerin

katilimi1 ile olusturulan teknik komite (ISO/TC 176) tarafindan gelistirilmistir. Bu
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teknik komiteye 5 ISO iiyesi iilke temsilcileri aktif olarak katilmis ve diger iiye
tilkelerin gorlisleri alinmak suretiyle standart hazirlama siirecine katilmalari
saglanmistir. Bu seri daha sonra CEN (Comité Européen de Norma lisation — Avrupa
Standartlar Komitesi) tarafindan 1988 yilinda EN 29000 olarak yaymlanmustir.
Avrupa, ABD ve Japonya dahil diinyanin hemen tiim iilkelerinde gecerli genel
amacli kalite giivence standardi olan ISO 9000’1 degisik kodlar ile, ilgili iilkeler
kendi dillerine ¢evirerek, Ingilizcesi ile birlikte yaymlamiglardir (Bozkurt ve
Odaman, 1996). TSE bu standartlar1 1987 yilinda basina TS getirerek TS ISO 9000
adiyla yayinlamistir. Almanya’da DIN ISO 9000 olarak adlandirilmaktadir (Cetin ve
dig., 2001).

ISO 9000 Serisi kiiciik, orta ya da biiyiik dl¢ekli herhangi bir igletme veya
hizmet veren bir kurulus i¢in uygulanabilecek kalite glivence standartlarini ortaya
koymakta olup, mevcut herhangi bir sistem i¢in kullanilabilir, isletmenin ig
maliyetlerini azaltmasina ve verimliligini artirmasina katkida bulunur. ISO 9000
serisi irlin standartlarin1 igermemektedir. ISO 9000 serisindeki her bir dokiiman
farkli bagvurular i¢in bir kalite modelini tanimlamaktadir. ISO 9000 standardi ISO
9000:2000, ISO 9001:2000, ISO 9004:2000 ve ISO 19011:2000 olarak birbiriyle
iliskili ve birbirini tamamlayan dort temel standarttan olusmaktadir. Asagida bu dort
temel standart agiklanmistir (D1s Ticaret Miistesarligi, 2009).

ISO 9000:2000: ISO 9000, ana standartlara giris niteligini tasimakta olup,
kalite ydnetim sistem serisinin vazgegilmez bir parcasidir. Icerdigi temel bilgiler ve
terminoloji agiklamalar1 sayesinde, diger {ic standardin daha iyi anlasilip,
kullanilabilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

ISO 9001:2000: ISO 9001 bir kurulusun, miisterinin ihtiyaclariyla mevzuat
gereklerini karsilamak yoluyla miisteri memnuniyetini artirabilmesi icin kalite
yonetim sisteminde ne gibi sartlar1 saglamasi gerektigini ortaya koymaktadir.

ISO 9004:2000: ISO 9004 kalite yoOnetim sistemlerini miikemmellige
ulastirmada arag olarak kullanilabilecek genel bir dokiimandir.

ISO 19011:2000: Kalite ve cevre yonetim sistemleri ile ilgilidir ve tetkik
kilavuzu niteligindedir. S6z konusu standart, firmanin kendi icinde kullanilabildigi

gibi tedarikcilerin denetlenmesi amaciyla da kullanilabilir.
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ISO 9000 serisi disinda ¢evre yonetim sistemi veya modeli olarak kullanilan
ISO 14000 standardi ISO’nun bilinen diger 6nemli standardidir. (Isigigok, 2005).
Kuruluslarin  ¢evre yonetimi uygulamalarinin, 6nceden belirledikleri hedeflere
uygunlugunu degerlendirme amaci ile olusturulan BS 7750 Cevre YoOnetim
Standartlar1 ile EMAS’tan (Europe Eco-Audit Scheme) yararlanilarak ISO teknik
komite tarafindan taslak olarak hazirlanan ISO 14000 serisi, 1 Eylil 1996’da
yaymlanmis ve uluslararasi bir standart olarak gecerlilik kazanmistir (Erdogan,
1998).

ISO 9000 Standartlarina dayali olarak Kalite Sistemi tesis eden kuruluslar
acisindan, yonetim sistemlerinin yeni bir kavram olmasi nedeniyle, 1987 yilindan
1994 yilina kadar standartlarda revizyon yapilmamistir (Di1s Ticaret Miistesarligi,
2009). 1994°te ISO tarafindan revize edilen standartlar ISO 9001:1999, 9002:1994,
9003:1994 olarak ve 2000°de tekrar revize edilerek ISO-9001:2000 olarak
yayinlanmistir (Isigigok, 2005). ISO 9000 serisi standartlarinda 1994 yilinda yapilan
revizyonda kiiclik bir giincellestirme gerceklestirilmistir. 2000 revizyonunda ise
kapsamli bir degisim gergeklestirilmistir (Bas ve Oymak, 2007). En son revizyon ise
15 Kasim 2008 tarihinde yapilmig ve ISO 9001:2008 standardi olarak yayinlanmugtir.
ISO 9001:2008 standardi, mevcut ISO 9001:2000 standardindaki bazi karisik
noktalar1 aydinlatmak ve ISO 14001:2004 standardi ile uyumu arttirmak adina
gelistirilmistir. ISO 9001:2008 standardi ek gereklilikleri ve ISO 9001:2000
standardinin amaci ile ilgili degisiklikleri icermektedir. 2008 revizyonu birgok yeni
not ile desteklenmistir. Maddeler arasindaki iliskileri gosterebilmek adina maddeler
arasi ¢apraz referanslar eklenmistir (Tiirkiye Kalite Dernegi, 2009b). ISO 9000: 1994
versiyonundan ISO 9000: 2000 versiyonuna geciste revizyon tazeleme egitimi
alinmas1 gerekirken 2008 revizyonu i¢in boyle bir sart bulunmamaktadir. Bu
revizyon ¢ok radikal degisiklikler getirmediginden kuruluslar periyodik
denetimlerinde bu belgeye gecis yapabilecektir. Kuruluglarin ISO 9000: 2000
belgeleri 2008 revizyonunun yayinlandigi tarihten itibaren iki yil gegerli olacaktir
(Turkiye Kalite Dernegi, 2008). ISO 9001: 2008 standardi temel basliklar1 asagida

verilmistir (International Standardization Organization, 2008).
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d. Veri Analizi

e. lyilestirme

“ISO 9000 Belgelendirmesi” 2000 yilindaki revizyondan once, bir yetkili
kurulus tarafindan ISO 9001, ISO 9002 ya da ISO 9003 belgelerinin verilmesini
tanimlamakta idi. 2000 yilinda yapilan revizyonla bu ii¢ belge birlestirilerek ISO
9001:2000 adi altinda belgelendirme yapilmaya baslanmistir. Bir ISO 9001:2000
belgesi, bir yetkili belgelendirme kurulusu tarafindan bir isletmenin kalite yonetim
sisteminin degerlendirildigi ve ilgili ISO 9000 standartlarina uygun bulunduguna dair
verilen bir giivencedir.

Bir isletme, kalite konusunda denetim ve degerlendirmede kendince bir yol
izleyebilir. Isletme, miisterilerinin ihtiyaglarma cevap verecek iiriin ya da hizmeti
sunabilecegi konusunda misterilerinin giivenini kazanmak iizere, onlar1 kalite
sistemini denetlemeye davet edebilir. Bir igletme, bagimsiz bir kalite sistemi
belgelendirme kurulusundan ISO 9001:2000 belgesi edinme yolunu da segebilir. Bu
belge ayrica, potansiyel miisterilere sunulabilecek bir referans niteligi de tasiyacaktir.
Ozellikle, miisterinin yeni bir miisteri olmasi ve cografi olarak da uzakta olmasi
durumunda, bu belge bir referans olacaktir. Bir belgelendirme kurulusundan alinan
ISO 9000 belgesi, alicilar arasinda olsun, satis noktalarinda olsun 6nemli 6lgiide
kabul gérmektedir.

ISO 9000 standartlart Tiirkiye’de TS-EN-ISO 9000 serisi standartlart olarak
uygulanmaktadir. Tiirkiye’de TS-EN-ISO 9000 standartlar1 c¢ercevesinde kalite
giivencesi sistemi belgelendirmesi yapan kurulus Tirk Standartlari Enstitiisii’diir.
TSE, belgelendirmeyle ilgili olarak inceleme, deney ve egitim hizmetleri vermektedir
(D1s Ticaret Miistesarligi, 2009). Tiirkiye’de 01.01.2007 tarihi itibariyle ISO belgesi

alan ve o tarihte gecerliligi devam eden hastane sayis1 68’dir (Etoz, 2008).

2.3.3. Akreditasyon
Akreditasyon bir organizasyonun, programin veya grubun standartlar veya
kriterler ile uyumunun yetkili bir kurulus tarafindan incelenmesi ve onaylanmasini

iceren resmi bir islemdir (Bohigas ve dig., 1996).



43

Gelisen teknoloji ile birlikte artis gosteren iirlin cesitliligi ve islevselligi,
beraberinde; kalite, teknik emniyet, dayamiklilik, kullanim gayesine uygunluk
yonlerinden riinlerden beklentilerin yerine getirilmesine dair giivence arayislarini
ortaya c¢ikarmaktadir. Bu arayislara cevap teskil etmek flizere, iirlin ve iiretime
yonelik; belgelendirme, muayene, test ve analiz hizmetleri "uygunluk
degerlendirmesi" kavrami altinda disipline edilmis hale getirilmektedir.

Akreditasyon  kapsaminda  bulundurulan uygunluk  degerlendirmesi
faaliyetlerini yapmak i¢in kurulan sistemler, zorunlu ya da goniillii olabilir. Bazi
durumlarda; ulusal yetkililer, iiretici beyanini belirli bir {iriiniin pazara sunulabilmesi
icin yeterli gorebildigi halde, miisteriler {igiincii taraf tarafindan gergeklestirilecek
uygunluk degerlendirmesini talep edebilirler. Her iilke; sahip oldugu uygunluk
degerlendirmesi altyapisi tarafindan ortaya konulan belge ve raporlarin saygimligi ve
giivenilirligi sayesinde kiiresel rekabette avantajli olacaginin bilinci ile uygunluk
degerlendirmesi hizmetlerinin ulusal akreditasyon sistemi i¢inde degerlendirme
altina alinmasini tesvik etmektedir (Tiirk Akreditasyon Kurumu, 2010).

Tiirkiye’de uygunluk degerlendirme faaliyetlerinin ulusal bir akreditasyon
kurulusu tarafindan yiiriitilmesi amaciyla, 1999 yilinda Tiirk Akreditasyon Kurumu
(TURKAK) kurulmustur. TURKAK 1 kurulmas: ile, Tiirkiye’de bulunan ve teknik
diizenlemelere konu olan {iriin giivenligi, kalite, deney, muayene ve belgelendirme
caligmalar1 yapan laboratuar ve belgelendirme kuruluglarinin yeterliliklerini tescil
etmek ve uluslararasi gecgerliliklerini saglamak hedeflenmistir (Uyanusta, 2006).

Kalite olgusunun yonetim felsefesi haline gelmesiyle diger isletmelerde
oldugu gibi saglik isletmelerine yonelik de bir takim Olciitler ve standartlar
gelistirilmistir (Tiirkoglu ve Giin, 2006). Akreditasyon, klinik uygulama i¢in dogru
¢evreyi yaratabilir. Hastanenin giivenligi ve basarist i¢in bir izleme araci olarak
kullanilabilir. (Kaya, 2003). Saglik kurulusunun akreditasyon i¢in gegirdigi siire¢
saglik kurulusu olarak kendilerini gelistirmede de Onemli bir ara¢ olmaktadir

(Akyurt, 2007).
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2.4. Saghk Sektoriinde Akreditasyon

2.4.1. Akreditasyonun Tanim

Saglik sektoriinde akreditasyon, ¢ogunlukla devlete bagl ve saglik kurulusu
olmayan bir birimin; saghik kuruluslariin bakim ve yonetim kalitesini iyilestirmek
icin tasarlanmis bir standartlar serisini karsilayip karsilamadiklarini belirlemek
amaciyla, kuruluslar1 degerlendirmeye tabi tuttugu siirectir (Ergenoglu, 2006).
Rooney ve Van Ostenberg’e (1999) gore ise akreditasyon, bir saglik kurulusunun,
onceden belirlenmis ve yaymlanmis standartlara uygunlugunun, herkesge kabul
goren bir tiizel kisilik (genellikle bir sivil toplum orgiitii) tarafindan degerlendirilip
onaylandig1 resmi bir siirectir.

“Ruhsatlandirma” ve “akreditasyon” terimleri siklikla esanlamli olarak
kullanilsa da, aslinda her ikisinin farkli kavramlari, ¢ok farkli hedefleri vardir; farkl
kaynaklar gerektirirler ve farkli tipteki kurumlar tarafindan yiiritiliirler. Pek ¢ok
ilke, saglik hizmeti tesisleri ve saglik ¢alisanlari i¢in bir ¢esit ruhsatlandirma sistemi
kullanmaktadir; daha az sayida iilke ise (yaklasik 40) saglik hizmetleri tesisleri i¢in
ayn1 zamanda akreditasyon sistemini de kullanmaktadir. Akreditasyon sistemlerini
kullanan tilkelerin sayis1 artmaktadir ve akreditasyon, saglik hizmetleri kalitesindeki
gelismeleri tesvik eden en 1yi yol olarak se¢ilmektedir (Purvis, 2004)

Ruhsatlandirma, tesisin gilivenilir bigimde ¢alismasi ve hastay1 zarardan
korumasi i¢in gerekli minimum standartlar1 belirleyen bir grup standart agisindan bir
saglik birimini degerlendirme siirecidir. Ruhsatlandirma standartlari, giivenli tibbi
bakim icin gerekli ekipman tipi ve kalitesini, asgari personel seviyesi ve niteliklerini,
fiziksel tesislerin hacmini ve 6zelliklerini belirlemektedir

Ruhsatlandirma gereksinimleri genelde “yapisal” veya fiziksel standart
seklindedir. Her zaman devlet tarafindan yerine getirilir ve denetimin yapilmasindan
dogan masraf devlet tarafindan 6denir; ruhsatlandirma her zaman zorunludur (Sur,
2005). Akreditasyon ise genellikle goniilliidiir. Akreditasyon standartlar1 genelde
optimal ve uygulanabilirdir. Akreditasyon risklerin yonetilmesi ve azaltilmasidir.
Akreditasyon, saglik hizmetlerinde risk yonetimidir. Akreditasyon, bir kurumun,
hasta bakim kalitesi saglamasi, hastalar ve caligsanlar ile ilgili riskleri azaltmak i¢in

stirekli olarak ¢aligmasi yoniinde giivence saglamaktadir (Bal, 2005).
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Bazi iilkeler hekimleri de akredite ediyor olsa da; akreditasyon, normalde
kisilere degil, sadece saglik tesislerine veya saglik egitim programlarina uygulanir.
Akreditasyon goniilliidiir ancak, bircok iilkede tesislerin cogu rekabete dayali
sebeplerden dolay1 akreditasyon istemektedirler. Akreditasyon programlart kendini

gelistirici faaliyetleri 6ne ¢ikarma noktasina son yirmi yilda gelmistir (Sur, 2005).

2.4.2. Akreditasyonun Gelisimi

Hastanelerin hasta bakimi kalite ve giivenliginin izlenmesi ve denetlenmesi
amacini tastyan ilk standartlar American College of Surgeons tarafindan 1913 yilinda
gelistirilmistir. American College of Surgeons, 1950’1 yillara kadar bu standartlar
dogrultusundaki denetimlerini siirdiirmiistiir, ancak hastane denetim taleplerindeki
artis, hizmet sunum kapasitesini zorlamaya baslamistir. Bu nedenle 1951 yilinda
American College of Physicians, American Hospital Association, Canadian Medical
Association, American Medical Association ve American College of Surgeons
birleserek Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH) kurulusunu
olusturmuslardir. Bu kurulusun adi, sektoér icinde daha genis bir alana hizmet
sunabilmek amact ile 1987 yilinda Joint Commission on Accreditation of Health
Care Organizations (JCAHO) olarak degistirilmistir (Oztiirkeri, 1998).

JCAHO’ nun misyonu, hastanelerde veya saglik bakimi verilen diger
kuruluglarda, hizmet kalitesi ve standartlarinin olusturulmasi, izlenmesi ve
denetlenmesi yoniinde sistemli bir yaklasimin gelistirilmesi olarak belirlenmistir.
Kurulusun sundugu hizmetlerde sagladigi basarmin etkisi ile 1960’ yillarda
akreditasyon uygulamalar1 yayginlasmistir. Bu donemde yasam giivenligi, tibbi
kadro ve kalite giivencesine odaklanmis yaklagimlar agirlik kazanmistir. 1970’1
yillarda spesifik tanilarin ve prosediirlerin zaman-sinirli  denetimi  kavrami
gelistirilmistir. Akreditasyon denetimleri, 3 yilda bir tekrarlanan, uzun zaman alan ve
masrafli bir siire¢ haline gelmistir. 1980’11 yillarin ilk yarisindan itibaren federal
hiikiimetin ~ diizenlemelerinin de etkisiyle, hastanelerin kalite standartlarini
diisiirmeden maliyetler konusuna odaklandiklar1 gézlenmistir. Bu dénemde “Siirekli
Kalite Iyilestirme” ve “Toplam Kalite Yonetimi” programlari yaygin olarak

uygulanmaya baslanmistir.
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JCAHO’da bu donemde, uyguladigi hastane denetim metotlarinin pahali ve
kiilfetli bulundugunu ve saglik kuruluslarinda giindem disina alindiginmi belirleyerek,
1987 yilinda “Agenda for Change” isimli reform niteligindeki yonetmeligini
yayilayarak saglik bakimindaki yonetsel ve kalite odakli degisikliklere adapte olma
stirecini baglatmistir. 1994 yilinda JCAHO yeniden yapilanmasini tamamlamigtir.
Yeni yaklasiminda akredite ettigi kuruluslara daha ¢ok egitime ve danigsmanliga
agirhk veren programlar uygulamistir. Akreditasyon formati, hastaneleri belli
kriterler bazinda tutmakla beraber, arttk daha ¢ok performans yoniinden
organizasyonu degerlendirmeye yonelmektedir (Oztiirkeri, 1998).

JCAHO kar amaci1 giitmeyen devletten bagimsiz fakat devletle isbirligi
icerisinde olan bir kurulustur. Misyonunu saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak
olarak belirlemistir. Hastanelerin yani sira laboratuar, evde bakim vb. saglik
hizmetleri sunan kuruluslarin da akreditasyonunu gerceklestirmektedir. Denetledigi
organizasyon sayisina gore diinyanin en biiylik akreditdrii durumundadir.

JCAHO akreditasyon hizmetini standart gelistirerek ve organizasyonlarin s6z
konusu standartlara uygunlugunu denetleyerek gergeklestirmektedir. JCAHO
akreditasyon hizmetlerinin yani sira saglik hizmetlerinde kalitenin iyilestirilmesine
yonelik egitim programlar1 diizenlemekte ve yayinlar yapmaktadir (Uzunkavak,
2002).

Sadece Amerika’daki saglik kuruluslarini denetleyen JCAHO, artan ihtiyaglar
ve talepler dogrultusunda Amerika diginda da akreditasyon hizmetleri sunmak ig¢in
1994 yilinda Uluslararasi Birlesik Komisyon’u (JCI) olusturmustur. JCAHO nun bir
alt kurulusu olan JCI, 80’den fazla tilkede saglik kuruluslarin1 denetleyerek akredite
eden bir kurulustur (Joint Commission International, 2010a). Miisteri odakli ve sonug
odakli yapilartyla kendisini; saglik kuruluglarinin, hiikiimetlerin saglik birimlerinin
ve Odemede bulunan {icilincii taraflarin bilgi kaynagi olarak degerlendiren JCI,
sundugu egitimsel hizmetler, danigsmanlik hizmetleri ve yaymlariyla saglik
hizmetlerinin kalitesinin, giivenliginin ve etkinliginin iyilestirilmesinde ilgili

taraflara yardimei1 olmaktadir (Doganay, 2008).

2.4.3. Akreditasyonun Amaci
Amerikan  Cerrahlar  Birligi,  hastanelerin  akreditasyon  yoluyla

standardizasyonuna olan ihtiyacit ‘en iyi isi yapanlar1 cesaretlendirmek ve daha
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asagidaki standartlara sahip olanlar1 uyarmak’ ihtiyaci olarak tanimlamstir.
Akreditasyon standartlarinin ¢ogu giliniimiizde saglik sektoriiniin rutinleridir, fakat,
zamaninda devrimsel nitelikte olmuslardir. Bu standartlarin saglik kuruluslarina
adapte edilmesinin saglanmasi ve halka sunulan saglik hizmetinde kalite ve giivenligi
gelistirmek, akreditasyonun esas amacidir (Ergenoglu, 2006).

Saglik orgiitleri, akreditasyonu, profesyonel basar1 ve vermis oldugu hasta
bakim kalitesinin Olg¢iisii olarak kabul eder ve akredite eden kuruluslarin denetimini
yapisal 6grenim tecriibeleri olarak goriir. Akreditasyon sertifikasi, esasinda, bir kalite
isaretidir. Dilinyada akreditasyon uygulamalarina bakildiginda ve siire¢ igerisinde
kalite gostergeleri olarak degerlendirildiginde, akreditasyon standartlarinin amaglari
arasinda, hasta beklentilerini karsilamak, kurulusun performansini degerlendirmek,
hizmet kalitesini artirmak oldugu goriilmektedir (Akyurt, 2007).

Uluslararast Saglik Hizmetleri Akreditasyon Danigmani George Purvis’e
Saglik Bakanlig1 ve Diinya Bankasi Tarafindan hazirlatilan 12 Nisan 2004 tarihli,
Tiirkiye Cumbhuriyeti Saglikta Dontlisiim Projesi Kurumsal Degerlendirme Hastane
Akreditasyon Sistemi, sonu¢ raporu metninde, akreditasyonun temel amaglari
asagidaki maddeler halinde siralanmistir (Purvis, 2004):

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

e Saglik hizmetlerinin yonetim yapisini gelistirmek,

e Saglik hizmetleri kuruluslarinin karsilagtirmali veri tabanini olusturmak,

e Hizmetlerin artan verimliligi ve etkililigi {iizerine odaklanarak saglik
hizmetleri maliyetlerini diizenlemek,

e Saglik hizmeti sunan kuruluslara, 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.



48

2.4.4. Akreditasyonun Faydalari

Akreditasyon bir kurulug tarafindan hasta bakiminin kalitesini iyilestirmek,
giivenli bir ¢evre saglamak, hastalara ve personele yonelik riskleri azaltmak icin
stirekli caligsmak iizere goriiniir taahhiidii temsil etmektedir. Akreditasyon, etkili bir
kalite degerlendirme ve yoOnetim araci olarak diinya ¢apinda ilgi odagi olmustur
(Joint Commission International, 2003).

Akreditasyon sistemleri konusunda yapilan aragtirmalar, farkli ortamlar ve
ilkelerde, algilanan yararlar agisindan tutarli bir benzerlik gostermistir. Bunlar
asagidaki gibi siralanabilir (Aydin, 2004):

Yiiksek ekip calismasi: Profesyonel gruplar, uzmanlik birimleri, klinik ve
destek hizmetleri, yoneticiler ve klinisyenler arasinda daha fazla isbirligi,

Kalite caligmalarinin entegrasyonu: Saglik hizmeti sunum siirecindeki farkl
personel gruplarinin kalite faaliyetleri ile becerilerini bir araya getirme,

Standartlarin basarilmasi: Uygun olmayan durumlarin belirlenmesi ve
diizeltilmesi i¢in degerlendirme yapilarak standartlarin basarilmasi,

Tanitim: Saglik kurulugunun toplumdaki imajin1 artirma,

Giiven: Hizmet sunum siirecinde calisanlarin kuruluslarina olan inang ve
gilivenini artirma.

Esasinda akreditasyon isleminin faydalarini hasta ve saglik kurumu acisindan
incelemekte yarar bulunmaktadir. Akreditasyon isleminin faydalar ile ilgili yapilmis
bilimsel ¢aligmalara bakildiginda, saglik kurumu ve hasta agisindan faydalari ayri
ayri degerlendirilmistir (Akyurt, 2007).

Akreditasyon isleminin saglik kurumu agisindan faydalar1 agagida gosterildigi
gibidir. Bunlar (Yildirim ve Aydemir, 2008);

e lyi hizmet veren kuruluslarin resmi olarak taninmalari,

e Kurumu degerlendirecek bir mekanizmanin yaratilmasi,

e Faaliyetlerin gelisimi i¢in akreditasyonun hedeflenmesi,

e Personelin ¢alistig1 kurumla gurur duymasinin saglanmasi,
e Personel arasinda iletisimin gelistirilmesi,

e Personel katiliminin desteklenmesi,

e Isletme politikalarinin belgelendirilmesinin saglanmast,

e Bakimin iyilestirilmesi ve kamu giivenilirliginin artirilmast,
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Odeme yapan makamca taninmast,
Yonetim yapisinin ¢ergevesinin belirlenmesi,
Calismalarda yeterliligin artirilmasidir.

Akreditasyon isleminin saglik kurumu agisindan faydalar1 yukarida

aciklandig1 gibidir. Bu siirecin, yani akreditasyon isleminin hasta agisindan da

faydalarini incelemek gerekirse, bunlar (Yildirim ve Aydemir, 2008);

Kaliteye odakli kuruma ulagma,

Haklara sayg1 gosterilmesi ve haklarin korunmasi,
Anlagilir egitim ve iletisim saglanmasi,

Tatminkarligin degerlendirilmesi,

Bakim kararlarina ve bakim siirecine katilimin saglanmasi,

Bakim siirecinde aileye deger verilmesidir.

2.4.5. Akreditasyonun Uygulama Alani ve Sinirlamalan

Akreditasyon siirecinin kendine has uygulama alanlari ve bu siirecin

sinirlamalart ~ bulunmaktadir. Akreditasyonun uygulama alanlarin1 incelemek

gerekirse, bunlar asagida gosterildigi gibidir (Akyurt, 2007):

Akreditasyon siireci, saglik kurumunun hasta bakimini, direkt ve endirekt
biitiin faaliyetlerini kapsamaktadir.

Egitim ve arastirma faaliyetleri akreditasyonun konusu degildir.

Teftis ve uyum kontrolii, uzman personelle 6zel metotlar1 belli hedefler
dogrultusunda kullanir.

Akreditasyon siirecinde kisisel becerilerin degerlendirilmesi ve is disiplini,
saglik kurulusunun isidir.

Akreditasyon, sertifikalandirmadan farkli bir istir, sertifika bir 6n kosul arz
etmez. Uygulama alanlart ve mekanizmas1 farklidir. Ruhsatlandirma
sonucunda ise kesin hatlariyla ¢izilmis faaliyet alanina izin verilir. Onay
hiikiimet tarafindan mahalli veya milli 6l¢ekte verilir.

Akreditasyon iki asamali bir siiregtir, birinci asama denetim, ikinci asama da
belgelendirmedir. Iki asamanin arasinda en az 4 ay gibi bir siirenin gegmesi

gerekmektedir.
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2.4.6. Akreditasyon Sistemlerinin Karakteristik Ozellikleri

Akreditasyon ile lisans verme islevi arasindaki farkin vurgulanmasi ve

akreditasyon tartismasinin ivme kazandig: Tiirkiye’de yol gosterici olmasi agisindan

akreditasyon sistemlerinin karakteristik 6zelliklerinin incelenmesi faydali olacaktir.

Bu 6zellikler asagidaki gibi siralanabilir (Kus, 2000):

Devletten, hizmeti sunanlardan (6rnegin hastaneler) ve hizmeti satin
alanlardan (6rnegin sigorta kuruluslar1) bagimsizdirlar.

Katilim istege baglidir. Bununla birlikte pratikte 6zendirici uygulamalar
yoluyla dogrudan veya dolayli olarak saglik organizasyonlari
yonlendirilebilmektedir.  “Politika  saglik  hizmet akreditasyonundan
ayrilamaz”.

Akreditasyon yapan ekip genellikle bir doktor, bir hemsire ve bir yoneticiden
olugsmaktadir. Ekip tiyeleri goniillii veya yar1 zamanl olarak ¢alismaktadir.
Istisna olarak JCAHO tam zamanl elemanlar istihdam etmektedir.

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

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

Saglik kuruluslar1 akreditasyon durumlarmi yaymlayarak duyurmak
zorundadirlar.

Akreditasyon kuruluslarin1 genellikle saglik kuruluslar1 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.

Bu kuruluslarin ana gelir kaynagi akreditasyon servisi i¢in alinan {icretlerdir.
Ayrica egitim, yayinlar ve danigsmanlik aktivitelerinden de gelir elde ederler.
Akreditasyon kuruluslar1 standartlarin1 yayinlar ve belli araliklarla bu

standartlar giincellestirir.
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2.4.7. ISO ve Akreditasyon

ISO ve akreditasyon ilginin siirekli arttigi dissal kalite degerlendirme
yaklagimlaridir. Bu iki konsept arasindaki farkliliklarin ortaya konmasi faydali
olacaktir.

Bu farklar agagidaki gibi siralanabilir (Kug, 2000):

e ISO sertifikasyonu bir {iriiniin miisterinin istekleri dogrultusunda tiretimi
stireci i¢in olusturulmus bir kalite sistemidir, dolayisiyla siiregler {izerinde,
yogunlasir. Akreditasyon ise bakim kalitesini ve hastalarla ¢alisanlara, verilen
hizmetin gelistirilmesini amagclar, dolayisiyla altyapt ve klinik servislere
odaklanir.

e ISO standartlar1 servis endiistrileri i¢in geneldir ve sonuglardan ¢ok
yapabilirlik iizerinde odaklanmistir, sonuglari miisteri mutlulugu tizerinden
degerlendirir. Akreditasyon hasta memnuniyetini dikkate almakla birlikte bu
unsurun giiciiniin smirlarin1 da hesaba katarak, yasal siirecleri ve c¢iktilart
ortaya koyar.

e [SO standartlar1 laboratuar ve radyoloji gibi bazi servislere kolay uyum
saglamakla birlikte klinik hizmetlere uygulanmasinda ¢ok dikkatli bir
yorumlama gerektirmektedir. Akreditasyon standartlar1 ise alimlar,
ekipmanin kontrolii ve kalibrasyonu, dokiiman kontrolii gibi konularda
ISO’ya gore goreceli olarak daha yetersiz bulunmaktadir.

e Akreditasyon organizasyonun her 1-3 yilda bir yeniden degerlendirilmesini
gerektirir. ISO ise alt1 ayda bir degerlendirmeyi uygun gortir.

e ISO sertifikasyonunun maliyetini degerlendirmeyi yapan uzman sayist ve
degerlendirmenin giin cinsinden siiresi belirler. Akreditasyon genellikle daha
diisiik bir maliyete sahiptir.

e Siklikla ISO ve  akreditasyon  birbirlerinin  alternatifi  olarak
degerlendirilmektedir. Oysa bu iki yaklasim birbirlerini tamamlayici sekilde
kullanilabilirler ve genis akreditasyon programlari ¢cercevesinde bazi servisler
ISO 9000 yaklasim ile standardize edilebilir. Ornegin laboratuarlar, radyoloji
ve yemek servisi departmanlart ve biiro hizmetlerinin kalitesinin yonetiminde

ISO 9000 yaklasimi faydali olabilir.
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e Akreditasyon standartlarinin kaynaklar1 goéz oOniinde bulunduruldugunda;

yasal durum, halk saglig1 politikasi, halkin beklentisi, mevcut tip pratigi gibi

parametrelerde iilkeye 6zel farkliliklar bulunmasi nedeniyle her iilkenin kendi

akreditasyon programini olusturmasi geregi acik¢a goriilmektedir. ABD ile en

siki iliskilere sahip iilke olan Kanada’nin dahi JCAHO’dan ayrilarak kendi

ulusal akreditasyon kurulusunu olusturmasi da bu fikri desteklemektedir.

2.4.8. Diinyada Akreditasyon Alaninda Mevcut Durum

Saglik hizmetlerini iyilestirme konusunda, saglik hizmetlerinde kalite ve

akreditasyon gibi mekanizmalara karsi diinya ¢apinda biiyliyen bir talep ve ilgi

vardir. 2000 yilinda yapilan global bir program arastirmast ve 2002 yilinda

Avrupa’da yapilan bir diger ¢alisma gostermistir ki; 1991°den 6nceki 40 yilda, sekiz

akreditasyon programi baglatilmistir; ancak sonraki on yilda bu rakam neredeyse iice

katlanmistir. 1990°dan beri baslatilan programlarin yarisindan ¢ogu Avrupa’dadir

(Purvis, 2004). Tablo 2.5’de Avrupa iilkelerindeki akreditasyon programlarinin

durumlar1 gosterilmistir.

Tablo 2.5. Avrupa’da Akreditasyon Programlari, 2002

Islevsel Durum

Program

Aktif program Bulgaristan, Fransa, Almanya, Irlanda, Italya
(bblgesel), Hollanda, Polonya, Portekiz, Ispanya,
Isvigre (iki), Birlesik Krallik (ii¢)

Gelisimde Bosna (RS, FBiH), Hirvatistan, Cek Cumbhuriyeti,

Danimarka (iki), Finlandiya, Macaristan, Kirgizistan,

Letonya, Litvanya, Malta, Slovakya

Herhangi bir ulusal

program yok

Arnavutluk, Ermenistan, Avusturya, Belgika, Kibris,
Estonya, Kazakistan, Liiksemburg, Isveg, Tiirkiye,

Yugoslavya

Kaynak: Purvis, 2004

Akreditasyon konusundaki iilke uygulamalari; istege bagli veya zorunlu

olmasina, devlete bagl kurumlarca verilip verilmedigine, optimal mi yoksa temel
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gerekliliklere mi odaklandiklarina, ¢iktilara mu1  yoksa sisteme/siirece mi
odaklandiklarina, cezalandirict mi1 yoksa gelistirici odakli mi1 olduklarina,
akreditasyon sonuglarmin ve detayli bulgularinin  kamuya acik sekilde
yayimlanmasina veya gizliligin korunmasina gore farkliliklar gdsterirler (Bal, 2005).
Akreditasyon c¢alismalarinin yapildig: iilkelerdeki orgiitsel yapilar incelendiginde,
yapilanmanin ii¢ farkli tipte oldugu goriilmektedir. Bunlar (Erdogan, 2003);

Devlet agirlikli yapilanma; standartlarin olusturulmasini ve denetimini devlet
tistlenmektedir. Ancak bu yaklasimda, hizmet sunanlarin sisteme olan katkisinin
dikkate almmadig1 ifade edilmektedir. Dolayisiyla bu yapr esnek olmayan
kuruluslarin yenilik ve ilerleme ¢aligsmalar1 i¢in kisitlayici olabilmektedir.

Odeme yapan kuruluslarin olusturdugu yapilanma; saghk kuruluslarina
odeme yapanlarin olusturdugu bir yapilanmadir. Odeme yapan kuruluslarin ortaya
koydugu standartlara uyuma gore, 6deme ve anlasma yapilmasi esasina dayanan bir
sistemdir. Etkili olmas1 kuruluslarin yaygin ve giiclii olmasina baghdir.

Karisik yapilanma; 6zel ve kamu kuruluslari, 6deme yapan 6zel ve devlet
kuruluslari, meslek kuruluglari, tiiketici orgiitleri ve benzeri gruplarin katilimiyla
olusturulan genis tabanli 6zerk bir yapilanmadir. En saglikli ve teknik becerisi en
yliksek olan yapilanma sekli olarak tanimlanmaktadir.

Uluslararas1 alanda akreditasyon sistemini uygulayan ilkelerin sistemi ve
uygulama siiregleri incelendiginde, en olgun ve olduk¢a fazla esneklik tasiyan
programin ABD’de uygulanan akreditasyon programi oldugu goriilmektedir. ABD
disinda Kanada ve Avustralya’da da bu sistem iyi kurgulanmis durumdadir. Bu
tilkelerin ikisinde de akreditasyon sisteminin uzun donemli bakima, rehabilitasyona
ve akil sagligina kadar genis bir yelpaze seklinde daha fazla alan1 kapsamakta oldugu
goriilmektedir. Iki iilkenin akreditasyon programlarmin bu kadar benzer olmasimin
nedeni saglik sistemlerinin de ¢ok benzer olmasidir. iki {ilkenin de devlet idareli
ulusal saglik sigorta programi vardir ve bu hastanelere yeterli esnekligi vermektedir
(Alpman, 1999). Tablo 2.6.’da baslica akreditasyon kuruluslar1 ve o6zet bilgileri

verilmigtir.
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Tablo 2.6. Saghk Akreditasyon Kuruluslar:

Joint Commission
on Accreditation of
Healthcare
Organizations

(JCAHO)

JCAHO diinyadaki en eski saglik akreditasyon kurulusudur
ve kokii American College of Surgeons tarafindan 1917°de
hastaneler icin gelistirilen minimum standartlara kadar
uzanir. 1951 yilinda American Medical Association,
Canadian Medical Assocation ve American College of
Surgeons birleserek Joint Commission on Accreditation of
Hospitals kurulugunu olusturmuslardir. Bu kurulus daha
sonra diger saglik kuruluslarinin da akreditasyonunu
yapmaya baslamistir.

JCAHO tarafindan akredite edilen hastanelere, merkezi
hiikiimetle ilgili standartlar1 yerine getirdikleri géz Oniinde
bulundurularak hiikiimet programlari (Medicare, Medicaid)
tarafindan geri Odeme yapilir. Yerinde denetimler en

azindan her ii¢ yilda bir tekrarlanir.

Joint Commission

International (JCI)

1992 yilinda JCAHO’nun bir alt kurulusu olarak
kurulmustur. JCI uluslararas1 alanda hastane ve diger saglik
kuruluglarinin akreditasyonunu yapmaktadir. JCI, Avrupa ve
Basra Korfezi disinda Tayland, Tiirkiye, Hindistan ve

Brezilya gibi iilkelerdeki hastaneleri de akredite etmektedir.

International ISQua 1995°ten beri ulusal akreditasyon programlari igin
Society for Quality | bilgi aligverisinde bulunmak suretiyle hizmet vermektedir.
in Health Care ISQua esasen akreditasyon kuruluslarini akredite etmektedir.
(ISQua)

Agenda for ISQua’nin semsiyesi altindaki bu kurulus bireysel ¢aptaki
Leadership in akreditasyon kuruluslarmi, calisma standartlarima dayali
Programmes for olarak akredite eder. Japonya, Finlandiya, Malezya,
Healthcare Arjantin, Giliney Afrika ve diger baz1 iilkelerdeki
Accreditation akreditasyon kuruluglar1 bu orgiitiin tiyesidir.

(ALPHA)
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Tablo 2.6. Saghk Akreditasyon Kuruluslar1 (Devami)

Australian Council
on Healthcare

Standards (ACHS)

1974 yilindan beri Avustralya’daki kuruluslar1 akredite
etmektedir. Akredite edilen kuruluslar ACHS’nin web

sitesinde yayinlanmaktadir.

Canadian Council

on Health Services

CCHSA 1958 yilindan beri JCAHO’dan bagimsiz olarak
hizmet vermektedir. CCHSA, Kanada’da hem kamu hem de

Research and

Quality

Accreditation 0zel hastaneleri akredite etmektedir. CCHSA standartlari

(CCHSA) Fransa, Avustralya ve bagka iilkelerdeki yeni akreditasyon
programlari tarafindan model olarak kullanilmistir.

US Agency for Klinik  bakim  i¢in  standartlar  arastirmakta  ve

Healthcare yayinlamaktadir.

French National
Organisation on
Accreditation and

Evaluation in

Fransa’daki saglik kuruluslarin1 akredite etmektedir.

Accreditation of
South Africa
(COHSASA)

Health
Council of Health | Giliney Afrika’da hem 06zel hem de kamu kuruluslarini
Services akredite eden bagimsiz bir kurulustur.

Health Quality
Service, UK (HQS)

Eskiden adi Kings Fund Organisational Audit (KFOA) olan
HQS, Avrupa’nin en eski saglik bakim akreditasyonu
kurulusudur. Bagimsiz ve kar amaci giitmeyen HQS, hem
gelismekte olan {ilkelerde hem de OECD iilkelerinde
hiikiimetlere ve akreditasyon programlarina tavsiyelerde
bulunmakta ve standart gelistirmek icin uluslararasi boyutta

danismanlik da yapmaktadir.

Kaynak: Montagu, 2003’den 6zetlenmistir.



56

Avrupa iilkeleri, saglik sistemleri ¢cok farkli oldugundan standart gelistirme
programma ABD’den daha ge¢ ge¢mislerdir. Bununla birlikte bugiin Ingiltere,
Hollanda ve Ispanya’da standart sisteminin gelistigi goriilmektedir (Alpman, 1999).
1980’lerde, ilk olarak Katalanya- Ispanya’da baslamis olan bdlgesel program ve
1990°da Ingiltere’de baslamis bulunan iki adet bagimsiz ulusal program
bulunmaktadir. 1990’larin ortalarindan beri, batida Avrupa Birligi ve Balkan
tilkelerinde, doguda ise eski Sovyetler Birligine bagli devletlerde bu programlar
siirekli bir gelisme gdstermektedir. Bu programlarm sayisindaki artis, DSO/Avrupa
icinde, diinyanin diger bolgelerinde oldugundan daha hizli gelismektedir (Shaw,
2008)

Cogu iilkelerde akreditasyon programlar1 ulusal seviyede uygulanir. Bununla
birlikte Ingiltere’de oldugu gibi sadece yerel seviyede uygulanan programlar da
vardir. Avustralya’da ve Ispanya’da bu programlar yerel seviyede baslamis ve daha
sonra ulusal programa gecmistir. Uluslararast akreditasyon uygulamalarindaki
farkliliklardan biri de goniillii olmas1 veya devlet tarafindan empoze edilmesidir.
Diinyada uygulanan ii¢ biiylik program, en azindan ylizeysel olarak goniilliidiir.

Amerika’da hastane akreditasyonu programinda ¢ok giiclii tesviklerin oldugu
goriilmektedir. Avustralya’da ise devlet hastanelerinin program i¢inde yer almasi
gerekmezken, 6zel hastaneler akredite edildigi takdirde 6zel saglik acentelerinden
¢ok kiiciik bir ek 6denek almaktadirlar.

Akreditasyon sistemi goniillii mii yoksa devlet veya bir acenta tarafindan
zorunlu mu olmahdir tartismasinda, diinyada uygulanan programlardan ¢ikarilan
derslerin gosterdigi, programin baslangigta goniillii olmas1 ve devlet tarafindan idare
edilmemesi gerektigidir. Devletin agir elinin bu programi bir gdzetleme haline
getirmesi sonucu sistem destekleyici ve egitici olmaz goriisii agir basmaktadir.

Uluslararas1 deneyimler arasinda farklilik gosteren diger bir konu da,
akreditasyon kurulusu icin c¢alisan denetimcilerin istihdam bicimidir. Miifettis ekibi
genellikle hekimlerden ve yéneticilerden olusur. Ingiltere ve Kore’de ekip hekim ve
hemsirelerden, Ispanya’da sadece hekimlerden olusmaktadir. Kanada ve Avustralya
part-time calisan gOniilliilleri  denetimci olarak kullanmaktadir. Amerika’da
incelemeler icin tam zamanli ¢alisan, konularinda uzman hekim, idareci ve

hemsirelerden olusan genis bir kadro gorev yapmaktadir.
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Sonugta uluslararasi deneyimler 1s1ginda saghk kuruluslar1 akreditasyon
sistemi i¢in gelistirilmesi gereken karar alternatifleri asagidaki gibi siralanabilir
(Alpman, 1999):

e Cografi Kapsam (Ulusal/Bolgesel)

e Kapsanan Saglik Kuruluslari (Genel/Ozel/Dal)

e Akreditasyon Sistemine Katilim (Goniillii/Zorunlu)

e Akreditasyon Sisteminin Kontrolii (Bagimsiz/Ozerk Kamu/ Kamu)

e Akreditasyon Sisteminin Finansmani (Devlet Destegi/Kendi Kendini Finanse

Eden)

e Akreditasyon Hizmetinin Bedeli (Ucretsiz/Hizmet Basina Ucret)
e Akreditasyon Statiisii (1/2/3/4 yil)
e Akreditasyon Incelemesinin Yaptirimi (Egitici/Cezalandirict)

e Standartlara Uygunluk Derecesi (Dereceli/Derecesiz)

2.4.9. Tiirkiye’de Akreditasyon Alanindaki Mevcut Durum

Tiirkiye’de saglik bakimimi kaliteli ve tatmin edici bir diizeyde sunma
cabalari, son yillarda artis gostermektedir. Bu konuda saglik kurumlarinin ¢abalar1 da
kendi iglerinde yiiriitiilen calismalar olma diizeyinden, disaridan, tarafsiz ve baska
kurumlarca da kabul edilmis, deneyimli kuruluslardan yardim ve onay alma
asamasina gelmistir. Bu dis kuruluslardan kalite onay1r ve belgesi alma egilimi
onceleri 6zel hastanelerde baslamistir ve giin gegtikce de kamu hastanelerine
yayilmaktadir. Kalite alanindaki bu c¢abalarin kaynagi aslinda hastaneler arasindaki
rekabetten dogmaktadir ve bu rekabeti kalite 6diilii alma ve dis iilkelerden kalite
belgesi alma girigimlerinin izlemesi dogaldir (Ergenoglu, 2006).

Tiirkiye’de 15 Nisan 2010 tarihi itibariyle besi liniversitelere ait olmak iizere
39 saglik kurulusu (hastane, laboratuar, tibbi nakil kurulusu, ayakta bakim kurulusu)
Joint Commission International tarafindan akredite edilerek Uluslararasi
Akreditasyon Belgesi almistir (JCI, 2010b) ve bu say1 gittik¢e artmaktadir. Memorial
Hastanesi, JCI Akreditasyon Kalite Belgesi almaya hak kazanan Tirkiye’de ilk,
Diinya’da 21. 6zel hastanedir (Memorial Saglik Grubu, 2008). Hacettepe Eriskin
Hastanesi de 14 Eyliil 2007 tarihinde JCI tarafindan akredite edilen Tiirkiye’deki ilk

{iniversite hastanesidir (Hacettepe Universitesi Hastanesi, 2007).
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Saglik hizmetlerini iyilestirme ¢alismalar1 sadece gelismekte olan {ilkelerin
degil, gelismis iilkelerin de temel ve Oncelikli giindem maddesi olmaya devam
etmektedir. Gelismis olarak bilinen iilkelerde de saglik sorunlarimin varligim
stirdiirdiigli bir gercektir. Ancak sorunlarin varligi, bunlarin ¢oziilemeyecegi
anlamina gelmemektedir.

Bu diistinceyle yola ¢ikan Saglhik Bakanligi, saglik hizmetlerinin etkili,
verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde; organize edilmesi, sunulmasi ve
finansmaninin saglanmasi amaciyla “Saglikta Doniisiim Programini” baslatmis ve
Tiirkiye’nin giindeminde simdiye kadar yeterince yer almamis bir ihtiyaca oncelik
vererek; “Ulusal Saghk Akreditasyon Sistemi’nin kurulmasini glindeme getirmistir
(Aydm, 2004; Aydin, 2007). Saglik akreditasyon sisteminin yapilandirilmasi
stirecinde Bakanligin iki temel sorumlulugu bulunmaktadir (Aydin, 2007):

e Saglik sektoriindeki paydaslarin katilimini saglayarak saglik akreditasyon
sisteminin yapilandirilmas: siirecine 6nderlik etmek,

o Kamu ve o0Ozel sektdor kuruluslarinin saglik akreditasyon siirecine
hazirlanmalarini saglamak.

Saglik Bakanligi birinci sorumlulugu kapsaminda; akreditasyon konusunda
paydaslar arasinda gorlis birligi olusturmak amaciyla toplantilar diizenlemistir.
Saglik sektorliniin tiim temsilcilerinin de katilmiyla gergeklestirilen toplantilar
sonucunda Tiirkiye’de saglik akreditasyon sisteminin kurulmasi konusunda tiim
taraflar arasinda mutabakat saglanmistir (Aydin, 2007).

Saglik Bakanligi, saghik kurumlarinin akreditasyonunu gelistirmek icin
mevcut durumun degerlendirilmesi ve bir is planinin gelistirilmesi yoniinde Diinya
Bankasi’ndan yardim istemistir. Saglik Bakanligi ve Diinya Bankasi, Nisan 2004’te
Uluslararas1 Saglik Hizmetleri Akreditasyon Danigsmani George Purvis’e, Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglikta Donilisim Projesi Kurumsal Degerlendirme Hastane
Akreditasyon Sistemi baglikli bir sonug raporu hazirlatmistir (T.C. Saghk Bakanlig
ve Purvis, 2004). Bu raporda 6zetle, akreditasyonun amaglarindan bahsedilmekte ve
Tiirkiye i¢in diisiinlilen akreditasyon sistemi su sekilde agiklanmaktadir: “Hastane
akreditasyon sistemi; hasta odakli olacak; hastalara yonelik saglik hizmeti
sunumunun kalitesine katki saglayacak; saglik sisteminde siirekli kalite gelisimini

tesvik edecek, net standartlarin saglanmasi temelinde hastanelerin objektif,



59

sistematik degerlendirilmesini saglayacak; hastalar i¢in saglik hizmetleri {ilke
capinda tutarlilik ve hakkaniyet yaratacaktir”. Raporda ayrica, Ulusal Saglik Tesisleri
Akreditasyon Programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in genellikle 3-5 yil ve
tam anlamiyla isletime gegmesi icin ise 5-10 y1l gerektiginden bahsedilmektedir.

Saglik Bakanligi, ulusal bir akreditasyon sisteminin kurulabilmesi igin
JCI’dan konu hakkinda bilgi almaya ve Tiirkiye’de JCI tarafindan akredite edilmis
kurumlarin yoneticileriyle fikir aligverisine baglamistir. Bu amacla, 23 Ekim 2004
tarihinde, JCI CEO’su Karen Timmons ve Uluslararas1 Akreditasyon Direktorii Dr.
Paul van Ostanberg, JCI tarafindan akredite edilmis kurumlarin yoneticileri ve saglik
sektorii ¢alisanlariyla, Istanbul’da, Saglik Sektdriinde Akreditasyon konulu bir
seminer diizenlemistir (Ergenoglu, 2006).

Akreditasyon sisteminin uluslararasi deneyimler 1s1ginda kurulmasi amaciyla
Bakanlik ve JCI arasinda; sistemin yapilandirilmasi, standart gelistirme, kalite izleme
ve 6lgme sistemlerinin gelistirilmesi ve veri tabani olusturulmasi konularini kapsayan
bir is birligi protokolii imzalanmistir. Saglik Bakanligi saglik sektorii temsilcilerinin
katilimiyla, saglik akreditasyon sisteminin yapilandirilmas: siirecinde etkin rol
oynayacak Yonlendirme Komitesi ile Politika - Metod ve Organizasyon - Kaynaklar
adli calisma gruplarii olusturmustur (Aydin, 2007).

Saglik Bakanligi, ikinci sorumlulugu kapsaminda, hastanelerin akreditasyon
stirecine hazirlanmalarin1 saglamak amacmi da tasiyan bir mevzuati yiiriirlige
koymustur. “Yatakli Tedavi Kurumlari Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans
Degerlendirme Yonergesi” igerisinde JCI’nin hastane akreditasyon standartlarindan
yararlanilarak hazirlanan Kalite Gelistirme ve Degerlendirme Kriterleri yer
almaktadir (Aydin, 2007). 17.03.2005 tarih 1831 say1 ile yiriirlige giren bu
yonergenin amaci, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli, verimli hizmet
sunumunun saglanmasi ve saglik kurumlarmin bu hedeflere ulagmalar1 igin
Olciilebilir, karsilastirilabilir hizmet sunum kriterlerinin belirlenmesi ve halkin
goriislerinin bu siirece yansitilmasi ile buna katkist olan personelin tesvik edilmesi
olarak belirtilmistir (Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlar Kurumsal Kaliteyi
Gelistirme ve Performans Degerlendirme Yonergesi, 2005). Bu yonerge ile
hastanelerin saglik akreditasyon sistemine hazirlanmalar1 hedeflenmistir (Aydin,

2007). Ancak ilgili yonerge 05.12.2006 tarih 9414 sayili Kaliteyi Gelistirme ve
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Performans Degerlendirme Yonergesi ile yiiriirlikkten kaldirilmistir. Devam eden
yillarda 03.07.2007 tarih 6577 say1 ile Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans
Degerlendirme Yonerge Degisikligi, 23.07.2007 tarih 2542 sayili Saglik Bakanliina
Bagli Saghk Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi Gelistirme ve Performans
Degerlendirme Yonergesi ve 30.11.2007 tarih 13 say1 ile Saglik Bakanligina Baglh
Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme
Yénergesi Hakkinda Degisiklik Yapilmasma Dair Yonerge yayimlanmustir (Izmir
Saglik Midiirligi, 2010).

Saglik Bakanligi tarafindan Saglik Bakanligina Baglh Saglik Kurum ve
Kuruluslarinda Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme Y Onergesi’nin
uygulamaya konuldugu tarihten sonra yasanan gelismeler, ortaya ¢ikan ihtiyaglar ve
saglik kurum ve kuruluslarindan yapilan geri bildirimler dogrultusunda kapsamli bir
calisma yapilarak “Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi” 02.07.2008 tarih ve
2011 sayili Makam Onay1 ile 01.09.2008 tarihinden itibaren gegerli olmak {izere
ylrilirliige girmistir. Bu c¢ergevede; 23.03.2007 tarih ve 2542 sayili Saghk
Bakanligina Baghh Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi Gelistirme ve
Performans Degerlendirme Yonergesi 01.09.2008 tarihinden itibaren gegerli olmak
tizere yirtrlikten kaldinlmistir (Saglhik Bakanligi, 2010). Daha sonra 12.09.2008
tarth 3166 sayili Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi'nde Degisiklik Yapan
Yonerge, 30.03.2009 tarih 1954 sayili Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi
Degisikligi ve son olarak 1 Mayis 2009 tarihinden itibaren gecerli olmak iizere
06.05.2009 tarih 2774 sayili “Saglikta Performans ve Kalite YoOnergesi'nde
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge” yiiriirliige girmistir (Izmir Saglik Miidiirliigii,
2010).

13.12.1983 tarihli ve 181 Sayili Saghk Bakanliginin Teskilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararnamenin 43 iincii maddesi ile 12/05/2006 tarihli
ve 26166 Sayil1 Resmi Gazetede yayimlanan Saglik Bakanligina Baglh Saglik Kurum
ve Kuruluslarinda Gorevli Personele Doner Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme
Yapilmasina Dair Yonetmeligin 5 inci maddesinin birinci fikrasinin (66) bendine
dayanilarak hazirlanan Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi’nde amag, saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli saglik hizmet sunumunun saglanmasi

icin saglik kurum ve kuruluslarinin kurumsal performansinin 6l¢iilmesine yonelik
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olarak ol¢iilebilir ve karsilastirilabilir performans, kalite ve diger kriterler ile hizmet
sunum sartlarinin belirlenmesi, halkin goriislerinin bu siirece yansitilmasi suretiyle
kurumsal performans katsayisinin tespitine ve hizmet sunumu acisindan
belgelendirilmesine iliskin usul ve esaslar1 diizenlemek olarak belirtilmistir. Ilgili
yonerge ile beraber Hizmet Kalite Standartlari, Agiz Dis Saghigi Merkezleri Hizmet
Kalite Standartlar1, 112 Hizmet Kalite Standartlari, Koruyucu Hizmet gostergeleri ve
Belgelendirme Talebinde Bulunan Kurum ve Kuruluslar I¢in Bildirim Formu
yaymlanmig ve Saglik Bakanligina bagli kurum ve kuruluslar ile bagvuruda bulunan
diger kamu, tniversite ve 6zel saglik kurumlarina Bakanlik¢a belirlenen usul ve
esaslara gore saglik hizmet sunumunda Ongoériilen standartlar1 karsilamasi halinde
“Hizmet Kalite Belgesi verilecegi belirtilmistir (Saglikta Performans ve Kalite
Yonergesi, 2009). Bu belgelendirme siireci ile Tirkiye’de saglik hizmeti sunan
Saglik Bakanligina bagli hastaneler, liniversite hastaneleri, belediye hastaneleri, 6zel
hastancler ve askeri hastanelerin Bakanlikca belirlenen standartlart karsilama
diizeylerine gore “Hizmet Kalite Belgesi” alabilmelerinin 6nii agilmistir (Tarcan,

2010).

2.5. Joint Commission International (JCI) Akreditasyonu

Joint Commission International (JCI), JCAHO ’nun uluslararast koludur. JCI
akreditasyonu, saglik bakim alaninda standart temelli degerlendirme amaciyla diinya
capinda artan talebe yanit vermek i¢in tasarlanmig bir dizi girisimdir (JCI, 2008). JCI
1994 yilindan beri 80’1 askin iilkede saglik kuruluslari, saglik bakanliklar1 ve diinya
capinda calisan kuruluslarla (global organizations) caligmaktadir. JCI, misyonunu
hasta bakim kalitesi ve giivenliginin siirekli olarak gelistirilmesi i¢in uluslararasi
alanda saglik kuruluslarini akredite etmek, onlara danigmanlik ve egitim hizmetleri
vermek olarak aciklamistir.

JCI Eyliil 2007°de International Society for Quality in Health Care (ISQua)
tarafindan akredite edilmistir. ISQua tarafindan akredite edilmek, JCI‘nin akredite
ettigi kuruluslar icin kullandig1 siiregler, egitimler ve standartlar igin gilivence
verilmesi anlamina gelmektedir (Joint Commission International, 2010a).

JCI, hastanelerin yan sira asagida belirtilen hizmetler i¢in standartlar ve

akreditasyon programlari gelistirmistir (Joint Commission International, 2010c):
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e Klinik Laboratuarlar
e Bakimin Devamliligi (evde bakim, yardim alarak yasam siirdiirme, uzun
stireli bakim, tedavisi olanaksiz hastalarin bakimi)
e Tibbi Nakil Kurumlari
e Ayaktan Bakim
e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Merkezleri
JCI aym1 zamanda fel¢ veya kalp hastaliklar1 bakim programi gibi Hastalik
veya Duruma-Ozgii Bakim sunan programlara sertifika vermektedir. JCI
akreditasyon programlari, yerel ihtiyaglara adapte edilebilir bir uluslararasi

standartlar ¢ergevesini temel almaktadir (Joint Commission International, 2008).

2.5.1. JCI Hastane Akreditasyonu Standartlar:

Standardizasyon, diinyadaki kaynaklarin, insan giiciiniin kullanilmasi, can,
mal ve g¢evre giivenliginin saglanmasi ve toplumlar arasi iletisim kolayliklarinin
gelistirilmesi i¢in yapilan ¢aligsmalardir. Bu calismalar sonucu ortaya ¢ikan anlasma
ve dokiimanlara ise standart denir. Standartlar en iyi gorlis ve metotlarin bir
kombinasyonunu yansitirlar. Daha genis tanimi ile standart, benzerleri igin 6rnek
tutulan, herkes tarafindan kabul edilmis, ortak bir kavram, siire¢ veya nesne olarak
tanimlanabilir.

ISO tarafindan da standardizasyon, “belli bir aktivite ile ilgili taraflarin
yardimi ve igbirligi ile belli kurallar koyma ve bu kurallar1 uygulama islemi olarak
tanimlanmaktadir.

Saglik hizmetlerinde kalite gilivencesi ¢aligmalarinin Onciiliigiinii yapan Dr.
Avedis Donabedian standardi, “bir norm veya kriterdeki smiflandirilmig, kabul
edilebilir varyasyonlarin profesyonel olarak gelistirilmis ifadesi”, kriteri, “tibbi
hizmetlerin kalitesinin karsilastirilabilmesi amaci ile O6nceden belirlenmis unsur”
olarak tanimlarken, normu da “gilinliikk gozlemlenen performans Olgiitleri” olarak
tanimlamistir (Alpman, 1999).

Saglik bakiminin beklenen kalitesinin tanimlanmasinda yazili standartlarin
onemi aciktir. Standartlar Slgmeyi beraberinde getirir. Bu yiizden standartlarin

kaliteyi tanimladigini ve 6l¢tiigiinii s0ylemek dogru bir yaklagimdir.
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Standartlar; kurallari, durumlari, hasta ya da personel ile ilgili hareketleri ve
sistemleri belirler. Standartlar hastalarin nasil hizmet alacagini, personelin
fonksiyonlarinin nasil olacagimi ve sistemlerin nasil ¢alisacagini tanimlamalidir.
Philip Crosby “kalite licretsizdir, ancak dlgme sistemine herkes katilmazsa hi¢ kimse
sistemin nereye gidecegini bilemez” diye ifade eder (Tiirkoglu ve Giin, 2006).

JCI standartlari, gelisimleri ve revizyonu agisindan ger¢ek anlamda
uluslararas1 standartlardir. Standart gelistirme siireci, iiyeleri yeryiiziindeki tim
kitalardan se¢ilmis wuluslararast uzman goérev giicii tarafindan aktif olarak
yiritilmektedir. Ayrica, standartlar, internet temelli saha gdzden gegirme ¢aligmasi
sayesinde 1ilgili kisilerce degerlendirildigi gibi Asya Pasifik, Avrupa ve Orta
Dogu’daki JCI Bolge Danisma Kurullari’nca ve gesitli saglik bakim alanlarinda
calisan diger uzmanlarca dikkate alinmaktadir.

JCI standartlar1, tiim diinyadaki miinferit saglik bakim kurumlarinin ve
programlarinin akredite edilmesi ve sertifikalandirilmasi igin temel teskil eder.
Ayrica, JCI standartlar bir¢ok iilkede akreditasyon programlarinin gelistirilmesi ve
kurulmasi i¢in kullanilmistir; bunun yaninda, ilgili standartlar cesitli iilkelerin kamu
kurumlari, saglik bakanliklar1 ve hasta bakim gilivenligi ve kalitesini degerlendirme
ve gelistirme arayisinda olan diger taraflarca kullanilmaktadir (Joint Commission
International, 2008). Bu standartlarin degerlendirilmesi kisiler tarafindan degil,
calisma gruplar1 tarafindan siirekli ve sistematik bir sekilde yapilmaktadir (Tiirkoglu
ve Giin, 2006).

Standartlar, hasta bakiminin saglanmasi ile ilgili olan hasta merkezli
standartlar, iyi yonetilmis bir organizasyonun temini ile ilgili olan saglik kurulusu
yonetim standartlar1 olarak iki kisimdir (Tiirkoglu ve Giin, 2006). JCI tarafindan
yayimlanan 2008 Hastane Akreditasyon Standartlar1 kitabinda Uluslararast Hasta
Giivenligi Hedefleri baslikli yeni bir bdliim bulunmaktadir. Hedefler, diger
standartlarla ayn1 sekilde bir standart (hedef bildirimi), bir niyet bildirimi ve
Ol¢iilebilir unsurlar igerecek sekilde yapilandirilmistir. Uluslararasi Hasta Giivenligi
Hedefleri, Hasta Merkezli Standartlar ve Saglik Kurulusu Yonetim Standartlar

asagida aciklanmistir (Joint Commission International, 2008).
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Uluslararasi1 Hasta Giivenligi Hedefleri

Bu boliim, Hastaneler Ig¢in Uluslararast Standartlar kapsaminda, JCI
tarafindan akredite edilmis tiim kurumlarda 1 Ocak 2008 itibariyle uygulanmasi
gereken Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefleri’ni ele almaktadir. Uluslararas1 Hasta
Giivenligi Hedefleri’nin amaci, hasta gilivenliginde spesifik iyilestirmeleri tesvik
etmektir. Hedefler, saglik bakim alanindaki sorunlu alanlar1 ortaya ¢ikarir ve bu
sorunlar karsisinda, kanit-temelli ve uzman-temelli uzlasi ¢Ozlimlerini tanimlar.
Hedefler, saglam sistem tasariminin giivenli ve yiiksek kaliteli bakim sunumunda
esas oldugunu g6z oniinde bulundurarak, genellikle miimkiin oldugu yerlerde sistem-

capinda ¢ozlimlere odaklanir (Joint Commission International, 2008).

Hasta Merkezli Standartlar
Hasta merkezli standartlar; “hizmete erisim ve hizmetin siirekliligi” “hasta ve
yakinlarinin egitimi” ‘“hasta ve yakinlarinin haklar1” “hastalarin degerlendirilmesi”

29 ¢

“hastalarin bakimi1” “‘anestezi ve cerrahi bakim” ve “ila¢ yonetimi ve kullanimi1”
basliklar1 altinda 7 boliim olarak hazirlanmistir (Joint Commission International,

2008).

Hizmete Erisim ve Hizmetin Siirekliligi: Bir saglik kurulusu verdigi saglik
hizmetini, hizmetin devamliligini olusturan entegre hizmetler, saglik bakimi
uzmanlar1 ve saglik hizmet seviyeleri sisteminin bir parcgast olarak diistinmelidir.
Hedef, hastanin saglik hizmetine olan ihtiyag¢larin1t mevcut hizmetlerle dogru sekilde
eslestirmek, kurumda hastaya sunulan hizmetleri koordine etmek ve daha sonra
taburcu ve kontrol siirecini planlamaktir. Neticede, iyilestirilmis hasta bakim
sonuclart ve mevcut kaynaklarin daha etkili kullanimina erisilir. Saglik kurulusu
tarafindan hangi hastanin ihtiyaglarinin karsilanabilecegi, hasta icin etkili hizmet
akist ve hastanin eve veya bir bagska bakim ortamina uygun sekilde nakil veya
taburcu edilmesi hakkinda dogru kararlar1 alabilmek i¢in bilgi esastir (Joint

Commission International, 2008).

Hasta ve Yakinlarimn Haklari: Her hastanin kendine 6zgii ihtiyaglari,

giicli, deger ve inanglar1 vardir. Saglik hizmeti veren kurumlar hastalara giiven
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vermek, hastalarla acik iletisim kurmak, her hastanin kiiltiirel, psikososyal ve ruhsal
degerlerini anlamak ve bunlar1 korumak i¢in ¢aligir. Hastalar, hasta yakinlar1 ve hasta
adma kararlar1 alan kisiler bakim kararlarina ve siire¢lerine kiiltiirel beklentilerle
eslesecek sekilde dahil edildiklerinde hastaya sunulan saglik hizmetinin kalitesi
iyilesmektedir.

Bir saglik kurulusunda hasta haklarinin desteklenmesi 6ncelikle bu haklarin
tanimlanmasi ile baglar, daha sonra hastalara ve personele bu haklarla ilgili egitim
verilir. Hastalar, sahip olduklar1 haklar ve bunlari nasil kullanacaklart ile ilgili
bilgilendirilir. Personele, hastanin inan¢ ve degerlerini anlamalar1 ve bunlara saygi
duymalar1 ve hastanin sayginligini koruyacak sekilde diisiinceli ve saygili hizmet

sunmalar1 6gretilir (Joint Commission International, 2008).

Hastalarin Degerlendirilmesi: Etkin bir hasta degerlendirme siireci hastanin
acil bakim ihtiyaclan ile stireklilik arz eden bakim ihtiyaglara iliskin kararlar
icerir. Hasta degerlendirme siirekli ve dinamik bir siiregtir.

Hastalarin degerlendirilmesi ii¢ ana siireci igerir:

e Hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal statiisli ve saglik hikayesi hakkinda bilgi
toplanmasi,

e Hastanin saglik hizmet ihtiyacinin belirlenmesi i¢in laboratuvar ve tibbi test
sonuglari da dahil verilerin ve bilgilerin analiz edilmesi,

e Belirlenen hasta ihtiyaclarinin karsilanmast i¢in bir bakim plani
olusturulmasi.

Hastanin durumu, yasi, saglik ihtiyaglar1 ve istek ve tercihleri gdz Oniine
almarak hastanin degerlendirilmesi yapilmalidir. Hastadan sorumlu ¢esitli saglik
uzmanlar1 birlikte calistiklarinda bu siire¢ler en etkili sekilde yiiriitiiliir (Joint

Commission International, 2008).

Hastalarin Bakimi: Bir saglik kurulusunun ana amaci hasta bakimidir. Her
hastanin kendine 6zgii ihtiyaglarini destekleyen ve bunlara yanit veren bir ortamda en
uygun bakimi sunmak, en st diizeyde planlamayr ve koordinasyonu

gerektirmektedir (Joint Commission International, 2008).
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Anestezi ve Cerrahi Bakim: Anestezi, sedasyon kullanimi ve cerrahi
miidahaleler herhangi bir saglik bakim kurulusunda goriilen genel ve karmasik
stireglerdir. Bu siiregler, hasta degerlendirmesini, entegre bakim planlamasini, siirekli
hasta izlenmesini, bakimin siirekliligi i¢in hasta nakil kriterlerinin belirlenmesini,
rehabilitasyonu ve hastanin taburcu edilmesi islemlerini tamamlamakta ve
kapsamaktadir.

Anestezi ve sedasyon, genellikle minimal sedasyondan tam anesteziye kadar
devam eden bir biitiin olarak goriilmektedir. Hastanin yaniti, bu devam eden
biitiinlik boyunca degisebilecegi i¢in, anestezi ve sedasyon kullanimi da hastanin
durumuyla biitiinlesik bir sekilde diizenlenir. Dolayisiyla, bu bdliim, hastanin
solunum fonksiyonlar1 i¢in ihtiya¢ duyulan koruyucu reflekslerinin risk altinda
oldugu anestezi, orta ve derin sedasyonu kapsamaktadir (Joint Commission

International, 2008).

Ila¢ Yonetimi ve Kullannm: ilag yonetimi, bir kurulusun hastalarma
farmakoterapi sunmak icin kullandig1 sistemi ve siirecleri kapsar. Genellikle boylesi
bir ila¢ yonetimi, bir saglik kurulusunun multidisipliner ve koordineli bir ¢aba
gostermesini; bu c¢abay1r gosterirken ilag se¢me, tedarik etme, depolama,
istem/receteleme, birimlere dagitma, hazirlama, ilaci hastalara dagitma, ilac1 hastaya
verme ile ilag terapilerini belgelendirme ve izleme alaninda etkili siire¢ tasarimu,
uygulama ve iyilestirme prensiplerini uygulamayi igerir. Saglik bakim hizmetleri
sunanlarin ilag yonetimindeki rolii bir iilkeden digerine farklilik géstermekle beraber,
hasta giivenligi a¢isindan saglam ila¢ yonetimi siireclerinin tesis edilmesi evrenseldir

(Joint Commission International, 2008).

Hasta ve Yakinlarimin Egitimi: Hasta ve yakinlarinin egitimi, hastalarin
kendi bakimlarina daha iyi katilmalarina ve bilgilendirilmis bakim kararlar
almalarina yardimci olur. Kurumdaki ¢esitli calisanlar hasta ve ailesini egitir. Etkili
bir egitim hastanin ve ailesinin 6grenme ihtiyaclarinin degerlendirilmesi ile baslar.
Egitimin amacina ulagmasi i¢in mevcut elektronik ve gorsel cihazlardan, cesitli
Ogrenim materyallerinden ve etkili 6grenme tekniklerinden faydalanilmalidir (Joint

Commission International, 2008).
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Saghk Kurulusu Yonetim Standartlar
Saglik Kurulusu Yonetim Standartlar; “kalite Iyilestirme ve hasta giivenligi”

199 <

“enfeksiyonlarin kontrolii ve dnlenmesi” “yOnetigim, liderlik ve yonlendirme

29 ..

tesis

b 1Y

yonetimi ve giivenligi” “calisanlarin niteligi ve egitimi” ve “iletisim ve bilgi
yonetimi” bagliklar1 altinda 6 boliim olarak hazirlanmistir (Joint Commission

International, 2008).

Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenligi: Bu boliim kalite iyilestirme ve hasta
gilivenligini kapsayan bir yaklagimi tanimlar. Hasta ve calisanlara yonelik risklerin
siirekli azaltilmas1 toplam kalite iyilestirmenin ayrilmaz bir parcasidir. Bu tiir
risklerle fiziksel ¢evrede karsilasildigi gibi klinik siireglerde de karsilasilabilir. Bu
yaklasim;

e Kalite iyilestirme ve hasta giivenligi programlarinin planlanmasi ve
yonlendirilmesini,

e Yeni klinik ve yonetimsel siireglerin tasarlanmasini,

e Toplanan indikatdr verileri ile siireclerin ne kadar iyi ¢calistiginin izlenmesini,

e Verilerin analiz edilmesini ve

e lyilestirmeyle sonuclanan degisikliklerin uygulanmasini ve siirdiiriilmesini
igerir.

Hem kalite iyilestirme hem de hasta gilivenligi programlari; liderler tarafindan
yuriitiiliir, orgit kiltiriinii degistirmeye calisir, risk ve varyasyonu proaktif olarak
belirler ve azaltir, 6ncelikli konulara odaklanmak i¢in veri kullanir ve siirdiiriilebilir

iyilestirmeleri gostermeye calisir (Joint Commission International, 2008).

Enfeksiyonlarim  Kontrolii ve Onlenmesi: Saghk kurulusunun
enfeksiyonlar1 6nleme ve kontrol programinin hedefi; hastalar, hekimler, hemsireler,
diger saglik disiplinleri, ziyaretciler ve 6grenciler arasinda enfeksiyonlar1 edinme ve
bulastirma riskinin belirlenmesi ve azaltilmasidir. Enfeksiyon riskleri ve program
faaliyetleri; verilen hizmetin 6zelligine, hasta populasyonuna, cografi bolgeye, hasta
ve calisanlarin sayisina gore kurumdan kuruma farklilik gosterebilir. Etkili

programlarin ortak Ozellikleri; tanimlanmis liderler, iyi egitilmis personel,



68

enfeksiyon risklerini belirleyecek ve proaktif olarak azaltacak ydntemler, uygun
politika ve prosediirler, personelin egitilmesi ve biitin kurumu kapsayan

koordinasyondur (Joint Commission International, 2008).

Yonetisim, Liderlik ve Yonlendirme: Bir saglik kurulusunda miikemmel
hasta bakiminin saglanmasi, etkili yonetim ve liderligi gerektirir. Saglik
kurumlarinda liderlik; iist yonetimdeki liderler, diger liderler ve liderlik, sorumluluk
ve giiven pozisyonlarini isgal eden diger kisiler dahil bircok kaynaktan olusur.
Liderler saglik kurulusunun misyonunu belirlemeli ve bu misyonu gerceklestirmek
icin gerekli kaynaklar1 saglamalidir. Ayrica liderler hasta bakimimi ve klinik
hizmetleri iyilestirmek, kurulusun tiim faaliyetlerini entegre ve koordine etmek i¢in
birlikte c¢aligmalidirlar. Etkili liderlik, kurumda c¢alisanlarin sorumluluklarini,
yetkilerini ve beraber nasil calistiklarini  bilmelerini gerektirir. Etkili liderlik
boliimler arasinda iletisim problemlerinin yasanmasimma neden olan faktorlerin
ortadan kaldirilmasina ve bdylece kurulusun daha etkili ve verimli calismasina

yardim eder (Joint Commission International, 2008).

Tesis Yonetimi ve Giivenligi: Saglik kuruluslar1 hastalar, aileleri, calisanlar
ve ziyaretciler i¢in giivenli, fonksiyonel ve bakim hizmetlerini destekleyici bir yap1
ve donanim saglamak iizere calisirlar. Bu hedefe ulagsmak icin tesislerin, tibbi ve
diger ekipmanlarin ve insanlarin etkili yonetilmesi gerekir. YoOnetim, tehlike ve
riskleri azaltmak ve kontrol etmek, kazalar1 ve yaralanmalari 6nlemek ve giivenli

kosullar1 muhafaza etmek i¢in ¢calismalidir (Joint Commission International, 2008).

Calsanlarin  Niteligi ve Egitimi: Bir saglik kurulusu misyonunu
gerceklestirmek i¢in uygun sayida, becerikli, nitelikli kisilere gereksinim duyar.
Saglik kurulusu liderleri boliimlerden gelen oneriler dogrultusunda uygun sayida ve
nitelikte personelin ise alinmasi icin birlikte g¢aligirlar. Personelin ise alinmasi,
degerlendirilmesi ve atanmasi koordineli ve etkili bir sekilde gerceklestirilir. Klinik
bakim siireclerinde yer aldiklarindan ve dogrudan hastalarla ¢alistiklarindan dolay1
tip ve hemsirelik personelinin yetkinliklerini dikkatli bir sekilde gézden gegirmek

ozellikle 6nemlidir (Joint Commission International, 2008).
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Iletisim ve Bilgi Yénetimi: Hasta bakimmin saglanmasi toplumla, hastalarla,
hasta aileleriyle ve diger saglik profesyonelleriyle kurulan iletisime ileri derecede
bagldir. iletisimin saglanamamas1 hasta giivenliginin saglanamamasinin en énemli
nedenlerinden biridir. Hizmeti saglamak, koordine ve entegre etmek icin saglik
kuruluglarinin sunulan bakimi, bakimin sonuglarimi ve kendi performanslarini
kaydederek bilgi haline getirmeleri ve bu bilgiyi kullanmalar1 gerekmektedir. insan,
materyal ve finansal kaynaklar gibi bilgi de bir kaynaktir ve liderler tarafindan
bireysel ve kurumsal performansin artirilmasi, bakim ve hizmetin iyilestirilmesi igin
etkili bir sekilde yonetilmesi ve kullanilmasi gerekir (Joint Commission

International, 2008).

2.5.2. JCI Akreditasyon Siireci

Akreditasyon, genellikle saglik bakim kurumlarindan ayr1 ve 6zgiin olan ve
¢ogu zaman da sivil toplum kurulusu tarzindaki bir kurumun, herhangi bir saglik
kurulusunun bakimin giivenligi ve kalitesini gelistirmek i¢in tasarlanmis olan
gereklilikleri (standartlar1) yerine getirip getirmedigini belirlemek amaciyla
degerlendirme yaptig1 bir siirectir. Akreditasyon siireci bir lilke igerisindeki yasal,
dini ve/veya kiiltiirel faktorleri icine alacak sekilde tasarlanmistir.

Akreditasyon siireci, hasta bakim siirecleri ve sonuglarini siirekli iyilestirmek
icin miicadele eden bir kurum igerisinde, giivenlik ve kalite kiiltlirii yaratmak igin
tasarlanir. Bunu yaparak, kurumlar (Joint Commission International, 2008);

e Kurumun hasta giivenligi ve bakim kalitesiyle ilgilendigi yoniinde halkin
gilivenini arttirir;

e (alisan memnuniyetine katkida bulunacak giivenli ve verimli bir is ortami
saglar;

e Bakim kalitesiyle ilgili verilerle birlikte, bakim icin 6deme kaynagi
saglayanlarla pazarlik yapar;

e Hastalar1 ve yakinlarmi dinler, haklarina saygi gosterir ve onlar1 bakim
siirecine ortak olarak katar;

e QGiivenlikle ilgili hususlarin zamaninda bildiriminden 6grenmeye agik bir

kiiltiir yaratir; ve
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e Tiim diizeylerde kalite ve hasta giivenligi i¢in dncelikleri belirleyen ve stirekli

liderlik i¢in igbirligi yapabilen bir liderlik olusturur.

Arastirma Icin Genel Liyakat Kosullari: Herhangi bir saglik kurulusu
asagida belirtilen gereklilikleri yerine getirirse JCI akreditasyonu almak igin
basvurabilir (Joint Commission International, 2008):

e [lgili iilkede su anda saghk kurulusu olarak calistyor olmak ve (gerekmesi
halinde) ruhsatli olmak,

e Bakim ve hizmetlerinin kalitesini gelistirme sorumlulugunu iistlenmek veya
iistlenme konusunda istekli olmak,

e JCI standartlarinin ele aldig1 hizmetleri sagliyor olmak.

Akreditasyon Denetimlerinin Amaci: Akreditasyon denetimi bir kurumun
JCI standartlarina ve niyet bildirimlerine uygunlugunu denetler. Denetim, asagidaki
hususlar temelinde kurumun uygunlugunu degerlendirir (Joint Commission
International, 2008):

e Personel ve hastalarla karsilikli gériismeler ile diger sozlii alinmis bilgiler,

e Denetmenler tarafindan hasta bakim siireclerinin yerinde gozlemlenmesi,

e Kurum tarafindan sunulan politika, prosediir belgeleri ve diger belgeler,

e Kurumun akreditasyon siirecinin bir parcast oldugu zaman yaptigi 06z
degerlendirmelerin sonuglart.

Saha denetimi siirecinin yani sira, siirdiiriilmekte olan 6z degerlendirme
caligmalari, kurumlarin sorunlari tespit etmesine ve diizeltmesine, bakimin kalitesi ile
hizmetlerin kalitesinin ~gelistirilmesine yardimcit olur. Standartlar ve niyet
bildirimlerine uygunlugun degerlendirilmesine ek olarak, denetmenler kurumun
kalite gelistirme faaliyetlerine destek olarak egitim saglama konusuna da zaman

ayirirlar (Joint Commission International, 2008):

JCI iz Siirme Yontemi Politikasi: iz siirme yontemi, JCI saha denetiminin
temelidir. iz siirme yéntemi sunlar1 yapar (Joint Commission International, 2008):
e Akreditasyon denetimi bagvurusunda verilen bilginin = kullanimini

degerlendirir.
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e Birkac hastanin, kurumun biitiin saglik bakim siirecindeki bakim deneyimini
takip eder.
e Denetmen(ler)in, hasta bakim siirecinin bir veya daha fazla adiminda veya

stirecler arasi araylizlerdeki performans hususlarini tespit etmesini saglar.

Akreditasyon Denetimlerinin Kapsami: JCI denetiminin kapsami, bagvuran
kurumun ve tiim hasta bakim ortamlarinin standartlarla ilgili islevlerini igerir (Joint

Commission International, 2008).

Akreditasyon Denetimlerinin Sonuglari: JCI Akreditasyon Komitesi,
denetimin bulgular1 temelinde akreditasyon kararlari alir. Bir saglik kurulusuyla
ilgili, asagidaki iki akreditasyon kararindan biri alinabilir (Joint Commission
International, 2008):

Akredite Edildi: Kurumun asagidaki hususlart gostermesi halinde verilen
akreditasyon kararidir.

e Her bir JCI standartina kabul edilebilir uygunluk gdstermis olmak (her bir
standarttan en az “5” puan almis olmak),

e Her bir boliimdeki standartlara kabul edilebilir uygunluk gostermis olmak
(her bir boliimden toplamda en az “7” puan almis olmak),

e Genel kabul edilebilir uygunluk gostermis olmak (tim standartlardan
toplamda en az “8,5” almis olmak ),

e Tiim Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefleri'ne kabul edilebilir uygunluk
gostermis olmak (tiim hedef gereklilikleri {izerinden en az “5” puan almis
olmak).

Akreditasyon Reddedildi: Saglik kurulusunun JCI standartlarina, Uluslararasi
Hasta Giivenligi Hedefleri’ne ve agagidaki hususlara uygunluk gostermedigi zaman
alinan akreditasyon kararidir.

e Bir veya daha fazla standarttan “5”ten az bir puan almak,

e Her bir boliimden toplamda “7”’den az bir puan almak,

e Tiim standartlardan toplamda “8,5”den az puan almak,

e Bir veya daha fazla Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefi gerekliliklerinden

“0” almak,
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e Yapilan denetimlerde almman sonuglarin, uygulanan standartlarin ve/veya
Uluslararas1 Hasta Gilivenligi Hedefleri’nin gerekliliklerine kabul edilebilir
uygunlukla sonu¢lanmamasi,

e JCI'min verdigi akreditasyonu bagka nedenlerden dolay1 geri ¢ekmesi veya

kurumun goniillii olarak akreditasyon siirecinden geri ¢ekilmesi.

Akreditasyonun Verilmesi: Akreditasyon almak i¢in, kurumlarin tim
standartlara kabul edilebilir uygunluk gostermesi gerekmekte olup bu standartlardan
asgari bir puan almalar sarttir. Akredite olan kurumlar, nihai bir akreditasyon raporu
ve akreditasyon sertifikasi alir. Rapor, kurumun JCI standartlarina gosterdigi

uygunluk diizeyini gosterir (Joint Commission International, 2008).

Akreditasyon Verme Uzunlugu: Verilen akreditasyon, JCI tarafindan iptal
edilmedikge ti¢ y1l i¢in gegerlidir. JCI kurumdaki denetimi tamamladiktan veya takip
caligmas1 gerektigi zaman gerekli odakli denetimleri tamamladiktan sonraki ilk
giinden itibaren akreditasyon yiiriirliige girer. Kurumun ii¢ yillik akreditasyon
dongiisiiniin sonunda, s6z konusu kurumun daha 6nce verilmis olan akreditasyonun
yenilenmesine uygun olabilmesi i¢in tekrar degerlendirilmesi gerekir. Eger
akreditasyon doneminde, kurumun yapisinda, miilkiyetinde veya hizmetlerinde
degisiklikler olursa, bu durumu JCI’ya bildirmesi gerekir. O zaman, JCI kurumun
tekrardan degerlendirilmesi ve yeni bir akreditasyon karar1 verilmesi ihtiyacini tespit
edecektir. Eger akreditasyon doneminde, JCI s6z konusu kurumun mevcut akredite
edildigi standartlara uygunluktan biiylik oranda uzaklastigi konusunda bilgi alirsa,
JCI kurumu tekrardan denetleme ve/veya yeni bir akreditasyon karari verme

ithtiyacin belirleyecektir (Joint Commission International, 2008).

Bilginin Dogrulugu ve Gergcekligi: Kurum, akreditasyon siirecinde her
zaman dogru ve gercek bilgileri saglamalhidir. Eger ilgili kurum akreditasyonla
alakali bilgiler konusunda kasitli olarak veya ihmal sonucunda yalan beyanda
bulunursa, akreditasyonu derhal iptal edilecek veya yeni bir basvuru halinde, sz
konusu kurum bir yil boyunca tekrar degerlendirmeye haiz olmayacaktir. Yalan

beyan demek, basvuran veya akredite olmus kurum tarafindan JCI’ya verilen
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herhangi bir bilginin tamaminin veya bir kisminin uydurulmasi demektir. Bunlarin
arasinda yeniden taslak hazirlama, tekrar formatlama veya igerik silme yoluyla
belgelerin igeriginde degisiklik yapmak bulunmaktadir (Joint Commission

International, 2008).

JCI Akreditasyon Ucret Yapis1 Politikasi: Akreditasyon denetim iicreti
kurumun sundugu hizmetin hacmi ve tipi, denetime dahil edilmis olan boliim veya
ortam sayist ile denetmenlerin sayisi, JCI hastane standartlarina uygunluk
degerlendirmesinin yapilmasi i¢in gerekli denetim giinii gibi cesitli faktorleri temel

alir (Joint Commission International, 2008).

Akreditasyona Nasil Bagvurulur? Akreditasyon siirecini, akredite edilmek
isteyen saglik kurulusu denetim basvurusunu tamamlayip teslim ettikten sonra
baslatir. Bu basvuru belgesi, saglik kurulusunun miilkiyeti, demografik bilgileri,
sagladig hizmet tiirleri ve hacmiyle ilgili temel bilgileri saglar. Denetim basvurusu
(Joint Commission International, 2008);

e Akreditasyon isteyen kurumu tanimlar,

e Kurumdan tiim resmi kayitlari, ilgili ruhsatlari, diizenleyici makamlar veya
devlet tarafindan verilen raporlar1 JCI’a sunmasini gerektirir,

e JCI’y1 kurumla ilgili olan ancak kurumda bulunmayan her tiirli kayit ve
raporlari temin etme konusunda yetkilendirir ve

e JCI ve bagvuru sahibince tamamlandiginda ve kabul edildiginde, kurum ve

JCI arasindaki iligkinin sartlarini olusturur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci
Akreditasyonun hizmet kalitesine etkisini ve hizmet kalitesine etki eden diger

faktorleri hemsirelerin bakis agisiyla degerlendirmektir.

3.2. Problem Ciimlesi
Akreditasyonun hizmet kalitesine etkisi ve hizmet kalitesine etki eden diger
faktorler hakkinda hemsirelerin algilar1 nelerdir sorusu arastirmanin problem

ctimlesini olusturmaktadir.

3.3. Evren ve Orneklem

Arastirma Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde  yiiriitiilmiistiir.
Hacettepe Universitesi biinyesinde Tip Merkezi Hastanesi’nin 1966 yilinda hizmete
girmesi ile erigkin hastalara da saglik hizmeti sunulmaya baglanmistir. Hacettepe
Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi ile birlikte 8 bloktan olusan hastaneler
kompleksinin, 4., 5., 6., 7. ve 8. bloklar1 Hacettepe Erigskin Hastanesi’ni
olusturmaktadir. Hacettepe Eriskin Hastanesi biinyesinde yaklasik 250 6gretim {iyesi,
400 arastirma gorevlisi doktor, 350 saglik teknisyeni, 475 hemsire, 400 hastabakici
ve 900 de ¢esitli idari kadrolarda gorevli personel calismaktadir. Yilda yaklagik
400.000 hastanin ayaktan, 24.000 hastanin yatarak tedavi gordiigii, 20.000 hastanin
ameliyat edildigi ve 24 saat acil servis hizmeti sunulan hastanenin, 850 yatak
kapasitesi bulunmaktadir (Hacettepe Universitesi Hastanesi, 2010).

Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi yaklasik 1050 hastane akreditasyon
standardina uyumu agisindan JCI tarafindan denetlemis ve 14 Eyliil 2007°de akredite
edilmesine karar verilmistir. Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Tiirkiye’de JCI
tarafindan akredite edilen ilk (iiniversite hastanesidir (Hacettepe Universitesi
Hastanesi, 2007; Joint Commission International, 2010b). Arastirma, amacina uygun
olarak, akreditasyon belgesine sahip bir hastanede yapilmak istendiginden,
arastirmanin yapilacagi yer olarak Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi

secilmistir.
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Arastirmanin  evrenini Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde,
arastirmanin yapildigi tarih itibariyle en az 3 yildir ¢alisan hemsireler olusturmustur.
En az 3 yillik ¢aligma siiresine sahip hemsireler, hastanenin akredite edildigi 14 Eyliil
2007 tarihinden en az 17 ay dnce ¢aligmaya baslayan ve hastane akredite edildikten
sonra anket ¢aligmasinin yapilmaya baslandig1 15 Mayis 2009 tarihine kadar 19 aydir
caligmakta olan hemsirelerdir. Akreditasyonun hizmet kalitesine etkisi hakkinda bu
hemsire grubundan hem akreditasyon oncesi hem de akreditasyon sonrasi hastanede
calistiklar1 i¢cin daha saglikli bilgiler elde edilecegi diislinlilmiistiir. Kanitlar,
hemgirelerin kaliteli hizmet sunumunda ve iyi sonuglar elde edilmesinde anahtar rol
oynadigim1 gostermektedir. Hemsireler zamanlarinin %90’1na kadar varabilen bir
kismin1 hasta bakimina harcadiklart i¢in akreditasyonun kaliteye etkisini en iyi
hemsirelerin hissetmesi beklenir (El-Jardali ve dig., 2008).

Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi Hemsirelik Miidiirliigii’nden alinan
verilere gore aragtirmanin yiiriitilmeye baglandigi tarih olan 15 Mayis 2009°da en az
3 yillik calisma siiresine sahip hemsire sayis1 365°tir. Arastirma igin ayrica orneklem
secilmemis, arastirmanin evrenindeki tiim hemsirelere ulagmak hedeflenmistir.
Ancak, dagitilan anketlerin 266’s1 geri donmdstiir. Geri donen anketlerden 8 tanesi
eksik dolduruldugundan degerlendirme disinda birakilmistir. Boylece toplam 258

anket gegerli kabul edilmis ve evrenin % 70,6’s1na ulasilmistir.

3. 4. Smirhhiklar

Arastirma Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde ¢alisan 258 hemsire
tizerinde yapilmistir. Bu nedenle arastirma bulgular1 sadece bu kurumun durumunu
yansitmaktadir. Ayrica aragtirma sadece hemsirelere uygulandigindan ¢aligma

sonuglar1 hedef gurubun degerlendirmeleriyle sinirlidir.

3.5. Veri Toplama Araci

Arastirmanin  verileri, akreditasyonun hizmet kalitesine etkisini, hizmet
kalitesine etki eden diger faktorleri ve katilimcilarin demografik 6zelliklerini
belirlemeye yonelik ifadeleri kapsayan anket formu (EK 1) araciligiyla toplanmustir.
Anket formu, El-Jardali ve digerleri tarafindan Liibnan’da akreditasyonun hizmet

kalitesine etkisini hemsirelerin bakis acisiyla degerlendirmek iizere gelistirilmis ve
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uygulanmis olan anketten (El-Jardali ve dig., 2008) uyarlanmistir. Bu agsamada anket
Ingilizceden Tiirkgeye ¢evrilmis ve “kalite sonuglar1 boliimii” altindaki “gecen 4
yilda, hastane, miisteri memnuniyetinde siirekli, Olgiilebilir artiglar gostermistir”
ifadesi “gecen bir buguk yilda, hastane, miisteri memnuniyetinde siirekli, 6l¢iilebilir
artiglar gostermistir” seklinde, “demografik bilgiler” baghigi altindaki “bag hemsire”
ifadesi “hemsire miidiirii” olarak degistirilmistir.

Anket formu demografik 6zellikleri belirleyen ifadelerin disinda 7 béliimden
olusmaktadir. insan kaynaklar1 béliimii ve akreditasyon béliimii 2’ser alt bdliimden
olugmaktadir. Asagida tiim boliimler ve alt boliimleri listelenmistir:

e Kalite Sonuclar1 Boliimii
e Liderlik, Taahhiit ve Destek Bolimii
e Stratejik Kalite Planlamas1 Boliimii
e Insan Kaynaklar1 Kullanimi Béliimii
- Odiil ve Takdir Alt Boliimii
- Egitim ve Ogretim Alt Boliimii
o Kalite Yonetimi Bolimii
e Veri Kullanimi Boliimii
e Akreditasyon Boliimii

- Calisan katilim1 Alt Boliimii

- Akreditasyonun Faydalar1 Alt Boliimii.

Anketin akreditasyonun faydalari alt boliimii, El-Jardali ve digerleri (2008)
tarafindan Pomey ve digerlerinin (2004) ¢alismasindan; akreditasyonun faydalar alt
boliimii disindaki bolim ve alt bolimleri ise Shortell ve digerlerinin (1995)
calismasindan alinip uyarlanmistir. Shortell ve digerleri ise bu ifadeleri Malcolm
Baldrige Saglik Bakim Kriterlerinden adapte ederek makalesinde kullanmistir.
Shortell ve digerlerinin (1995) makalesinde, kalite iyilestirme uygulamalarinin
algilanan hasta sonuglarinda iyilesmeler meydana getirdigi ifade edilmektedir.

Veri toplama aract olarak kullanilan ankette 6l¢eklendirme yontemi olarak
esit aralikli 5°li Likert tipi Ol¢ek kullanilmistir. Degerlendirmede kullanilan

puanlama asagidaki sekildedir:
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Kesinlikle Katilmiyorum = 1 (Katilma % 0, Katilmama % 100)
Katilmiyorum = 2 (Katilma % 25, Katilmama % 75)
Kararsizim = 3 (Katilma % 50, Katilmama % 50)
Katiliyorum = 4 (Katilma % 75, Katilmama % 25)
Kesinlikle Katiliyorum = 5 (Katilma % 100, Katilmama % 0)

Anketin gilivenirligi i¢ tutarlilik katsayilarina bakilarak her bir boliim ve alt

boliim i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmis ve sonuglar tablo 3.1.” de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Anketin Icerigi ve Giivenilirligi

Madde Cronbach
Boliim ve Alt Boliimler
Sayisi Alfa
Kalite Sonuglari 5 0,88
Liderlik, Taahhiit, Destek 9 0,92
Stratejik Kalite Planlamasi 7 0,84
. Odiil ve Takdir 3 0,84
Insan Kaynaklar1 Kullanimi _
Egitim ve Ogretim 3 0,83
Kalite Yonetimi 6 0,85
Veri Kullanimi 6 0,86
Calisan katilimi 5 0,88
Akreditasyon
Akreditasyonun Faydalari 9 0,93
Genel 53 0,91

Soru gruplart i¢in en yaygin kullanilan igsel giivenilirlik indeksi Cronbach
Alpha’dir (Ucan, 2007). Anketin gilivenilirligini test etmek i¢in kullanilan Cronbach
a giivenilirlik katsayisi;

80—100 arasi yiiksek giivenilir,

60—80 aras1 oldukca giivenilir,

40-60 aras1 diisiik giivenilir,

40’1n alt1 glivenilir degil seklinde yorumlanmustir (Alpar, 2000).
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Tablo 3.1. incelendiginde anketteki boliimlerin Cronbach Alfa degerlerinin
0,83-0,93 arasinda ve genel igsel tutarlilik katsayisinin ise 0,91 oldugu
goriilmektedir. El-Jardali ve digerlerinin (2008) calismasinda da Tablo 3.1.°de
gosterilen anket bolim ve alt boliimlerinin Cronbach Alfa degerlerinin 0,81-0,96

arasinda ve ¢calismamizdaki gibi yiiksek ¢iktig1 goriilmistiir.

3.6. Verilerin Toplanmasi
Anket Formu’nun 6n uygulamasi, Hacettepe Universitesi Erigskin Hastanesi
Bashekimligi’nden izin (EK 2) alindiktan sonra ve asil anket uygulamasindan 6nce
10 hemsire iizerinde yapilmistir. Anketin asil uygulama i¢in uygunlugu
belirlendikten sonra anket formlari 15 Mayis - 15 Haziran 2009 tarihleri arasinda

katilimcilara arastirmaci tarafindan elden dagitilarak uygulanmistir.

3.7. Verilerin Analizi

Anketler toplandiktan sonra elde edilen veriler arastirmaci tarafindan
Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) veri tabanina
aktarilmistir. Arastirmanin amacina uygun olarak derlenen veriler bilgisayar
ortamina aktarildiktan sonra “SPSS 15.0” programinda gerekli istatistiksel analizlerle
degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin 6zellikleri ve ifadelere katilma durumlari
ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde dagilimi gibi betimleyici istatistiklerle
incelenmistir. Aragtirmada ilk olarak katilimcilarin demografik 6zellikleri bagimsiz
degisken olarak ele alinmis ve katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore ifadelere
katilma durumlar incelenmistir. iki ya da daha ¢ok degisken arasinda iliski olup
olmadigini, iligki varsa yoniinii ve giiclinii incelemek i¢in Pearson Korelasyon analizi
kullanilmistir. Analiz sonucunda ¢ikan “r” degeri,

r=0,00-0,25 Cok Zayif

r=0,25-0,49 Zayif

r=0,50-0,69 Orta

r=0,70-0,89 Yiiksek

r=0,89-1,00 Cok Yiiksek iliski olarak yorumlanmistir (Akgiil, 2005).
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Bagimsiz iki grup ortalamasi arasinda fark olup olmadigini sinamak i¢in iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t test) kullanilirken, ikiden fazla grup
arasinda fark olup olmadigim test etmek ic¢in ise tek yonlii varyans analizinden
(ANOVA) yararlanilmigtir. Varyanslarin homojenligi testi (Levene’s istatistigi) ile
parametrik test varsayimlarinin yerine geldigi gorilmistiir. Yapilan tek yonli
varyans analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin bulunmasi
durumunda ise farkin hangi grup ya da gruplardan kaynaklandigini belirlemek icin
post-hoc testleri yapilmistir. Bu ¢alismada tek yonlii varyans analizi i¢in post-hoc
testi olarak Tukey HSD testi kullanilmustir.

Arastirmada ankette yer alan boliimler arasindaki iliskiyi incelemek igin
“kalite sonuglar1 boliimii” bagimli degisken, geriye kalan boliim ve alt boliimler ise
bagimsiz degisken olarak kabul edilmis ve aralarinda iligki olup olmadigini, iliski
varsa yoOniinii ve giiciinii incelemek i¢in Pearson Korelasyon analizi, bagimsiz
degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki toplu etkisini gérmek i¢in ise Regresyon
analizi yapilmistir. Ayrica hemsirelerin demografik 6zelliklerine gore boliim ve alt
boliimlere katilma durumlari da incelenmistir. Testlerin analizinde p degerinin

0,05’ten kiiciik olmasi istatiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA
Bu boéliimde, arastirma bulgularina ve bu bulgulara iligskin tartismalara yer
verilmistir. Bulgular ve tartisma, asagidaki basliklar altinda sunulmustur:
e Hemsirelerin demografik 6zellikleri,
e Hemsirelerin kalite sonuglarina iliskin degerlendirmeleri,
e Hemsgirelerin liderlik, taahhiit ve destege iliskin degerlendirmeleri,
e Hemysirelerin stratejik kalite planlamasina iligkin degerlendirmeleri,
e Hemysirelerin insan kaynaklart kullanimina iliskin degerlendirmeleri,
» Hemsirelerin  egitim  ve  Ogretim  alt  bdliimiine  iliskin
degerlendirmeleri,
» Hemsgirelerin 6diil ve takdir alt boliimiine iliskin degerlendirmeleri,
e Hemsirelerin kalite yonetimine iliskin degerlendirmeleri,
e Hemsirelerin veri kullanimina iliskin degerlendirmeleri,
e Hemgirelerin akreditasyona iliskin degerlendirmeleri,
» Hemsirelerin  ¢alisanlarin ~ katitmi  alt  boliimiine  iliskin
degerlendirmeleri,
» Hemsirelerin  akreditasyonun faydalar1 alt bolimiine iliskin
degerlendirmeleri,
e Hemygirelerin boliim ve alt boliimlere iliskin degerlendirmeleri,

e Bagimli Degisken ile Bagimsiz Degiskenler Arasindaki iliski

4.1. Hemsirelerin demografik ozellikleri
Katilimcilara uygulanan anketin son 5 sorusu hemsirelerin yasi, cinsiyeti,
egitim durumu, hastanede c¢alisma siiresi ve pozisyonlar1 ile ilgili demografik
bilgilerden olugmaktadir.
Tablo 4.1.°de arastirmaya katilan hemsirelerin demografik bilgileri yer

almaktadir.
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Tablo 4.1. Hemsirelerin Demografik Ozellikleri

Demografik Bilgiler Say1 Yiizde
30 ve alt1 107 41,5
31-40 105 40,7
Yas 41-50 40 15,5
51 ve tistii 6 2,3
Toplam 258 100,0
Kadmn 256 99,2
Cinsiyet Erkek 2 0,8
Toplam 258 100,0
Saglik Meslek Lisesi 5 1,9
Onlisans 94 36,4
Egitim Durumu Lisans 147 57,0
Yiiksek Lisans 11 43
Doktora 1 0,4
Toplam 258 100,0
3-7 yil 113 43,8
8-12 yil 44 17,1
Calisma Siiresi | 13-17 y1l 39 15,1
18 y1l ve iistii 62 24,0
Toplam 258 100,0
Hemsire Miidiir Yardimcisi 2 0,8
Siipervizor 5 1,9
Servis Sorumlu Hemsiresi 23 8,9
Servis Hemsiresi 123 47,7
Pozisyon Poliklinik Hemsiresi 34 13,2
Ameliyathane Hemsiresi 50 19,4
Yogun Bakim Hemsiresi, Radyoloji
Hemsiresi ve Digerleri* 21 8,1
Toplam 258 100,0
Var 30 11,6
Idari Gorev Yok 228 88,4
Toplam 258 100,0

*1 Enfeksiyon kontrol hemsiresi, 1 klinik ¢alisma koordinasyon hemsiresi, 1 nutrisyon
hemsiresi, 1 6zel birim hemsiresi, 2 6zel dal hemsiresi, 1 diyaliz hemsiresi.

Tablo 4.1. incelendiginde, arastirmaya katilan 258 hemsirenin % 41,5’inin 30

yas ve altinda oldugu goriilmektedir. Bunu % 40,7 ile 31-40 yas grubu izlemektedir.
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Hemsirelerin % 15,51 41-50 yas grubunda iken sadece % 2,3’ 51 yas ve Usti
hemsirelerden olusmaktadir. Arastirma hemsireler lizerinde uygulandigindan ve
Tiirkiye’de hemsirelik mesleginin genellikle bayanlar tarafindan icra edilmesinden
Otiirii ankete katilanlarin neredeyse tamaminin (% 99,2) bayan oldugu goze
carpmaktadir. Ankete katilanlarin egitim durumuna iligkin bolim dikkate alindiginda
ankete katilan hemsirelerin % 57’sinin lisans ve % 4,7’sinin daha iist bir 6grenim
diizeyine sahip oldugu goriilmektedir. Bu, arastirmaya katilan hemsirelerin yiiksek
bir 6grenim diizeyine sahip oldugunu gostermektedir. Hemsirelerin % 36,41
Onlisans, % 1,9’u ise saglik meslek lisesi mezunudur. Ankete katilan hemsirelerin
arastirma yapilan hastanede ¢alisma siiresine bakildiginda hemsirelerin % 43,8 nin
3-7 yil araliginda arastirmanin yapildigi hastanede hizmet verdigi goriilmektedir.
Hemsirelerin hastanedeki ¢aligma yili ortalamasi 11,63 + 8,02 olarak hesaplanmaistir.
Pozisyonlarina gore bir inceleme yapildiginda ise, arastirmaya katilan 258
hemsirenin 2’si hemsire miidiir yardimcisi, 5’1 siipervizor, 23’1 servis sorumlu
hemsiresi, 123’1 servis hemsiresi, 50’si ameliyathane hemsiresi olarak kendini ifade
etmistir. Hemsire miidiir yardimcisi, silipervizor ve servis sorumlu hemsiresi
pozisyonlarinda bulunan hemsirelerin idari goreve sahip, diger pozisyonlarda
bulunan hemsirelerin idari goéreve sahip olmadig1 kabul edildiginde arastirma
kapsaminda bulunan hemsirelerin 30’unun (%11,6) idari gérevinin oldugu, 228’inin

(% 88,4) ise idari gorevinin olmadig1 gorilmustiir.

4.2. Hemsirelerin Kalite Sonuclarina Iliskin Degerlendirmeleri

Anketin ilk boliimii olan “Kalite Sonuclar” bashgr altinda 5 ifade
bulunmaktadir. Bu boliimde hemsirelere gecen birka¢ yilda, hasta memnuniyeti,
yonetim tarafindan saglanan hizmetlerin kalitesi, hastalara verilen bakimin kalitesi,
klinik bolimler tarafindan saglanan hizmetlerin kalitesi ve finansal kisitliliklara
ragmen kaliteli saglik hizmeti sunumunu siirdiirme konularinda hastanenin siirekli,
Olciilebilir gelismeler gosterip gostermedigi sorulmustur. Bu boliimde hastanenin
operasyonel performans ve kaynak kalitesi konusunda ne derece OoOlgiilebilir
gelismeler gosterdigi degerlendirilmektedir (Shortell, 1992).

Asagida hemsirelerin demografik 6zelliklerine goére her bir ifadeye katilma

durumlar tablolarla gosterilmis ve degerlendirilmistir. Hemsirelerin demografik
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ozelliklerinden cinsiyet degiskeni hemsirelerin neredeyse tamaminin (% 99,2) bayan
olmas1 sebebi ile kapsam dis1 birakilmistir. Hemsirelerin yaglarina gore ifadelere
katilma ortalamalari, hemsirelerin calisma siiresine gore ifadelere katilma
ortalamalari ile paralellik gosterdiginden yas degiskeni de degerlendirmede kapsam
dist birakilmistir. Hemsireler egitim durumlarina gore “Saglik meslek lisesi ve
Onlisans mezunlar1”, “lisans mezunlar1” ve “lisans iistii mezunlar1” olarak 3 gruba
ayrilmistir. Calisma siiresi i¢in ise herhangi bir gruplama yapilmamustir.
Hemsirelerin ifadelere katilma durumlari idari gérevinin olup olmamasina gore de
incelenmistir. Demografik &zellikler ile ilgili biitiin analizler bu smiflamaya gore
yapilmis ve ifadelere katilma durumlar1 bu dogrultuda incelenmistir.

Kalite sonuclarina iliskin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin egitim
durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.2.°de gosterilmistir. Kalite
sonuclarina iligkin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin egitim durumuna gore
anlaml farklilik gosterip gostermedigini test etmek icin tek yonlii varyans analizi (F
testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark bulundugunda ileri analiz olarak Tukey HSD
testi (farklilagmalarin hangi gruplardan kaynaklandiginin belirlenmesi amagli)

kullanilmastir.
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Tablo 4.2. Hemsirelerin Kalite Sonuclarma iliskin Gériislerinin Egitim

Durumlarina Gore Dagilimi ve Karsilagtirilmasi

Kalite Sonuglarina fliskin ifadeler | Egitim Durumu | n |Ort® [SS” F p
LG bir bucuk vilda. b SML ve Onlisans | 99 | 2,92 | 1,13
.Gegen bir buguk yilda, hastane, Li 147 | 359 | 1.13
miisteri memnuniyetinde stirekli, %sans — . : 10,199 | 0,000
olgiilebilir artislar gdstermistir. Lisans Usti 12 ] 350 | 1,02
Toplam 258 | 3,33 | 1,17
2.Gegen birkag yilda, hastane, yonetim | SML ve Onlisans 98 | 2,85 | 1,00
tarafindan saglanan hizmetlerin Lisans 147 | 3,46 | 1,13
(finansman, insan kaynaklar, vs.) Lisans Ustii 12 | 3,16 | 1,00 | %193 | 0,000
kalitesinde siirekli, 6l¢iilebilir gelismeler
gOstermistir. Toplam 257 | 3,21 | L,11
3.Gegen birkag yilda, hastane, hastalara | SML ve Onlisans 99 | 3,02 | 1,14
(6rnegin, tibbi, cerrahi, kadin Lisans 147 | 368 | 1.06
hastaliklar1 ve dogum ve pediatri - 11.021 | 0.000
hastalarina) saglanan bakimin Lisans Ustii 12 | 3,66 | 1,07 ’ ’
kalitesinde siirekli, 6l¢iilebilir gelismeler
gdstermistir. Toplam 258 | 3,43 | 1,13
4.Gegen birkag yilda, hastane, klinik SML ve Onlisans 99 | 296 | 1,18
destek boliimleri (laboratuar, eczane ve | isans 146 | 3,71 | 0,91
rqdyoloji gibi) Fara.fmdal}. saglgnan Lisans Usti 12 | 350 | 108 15,545 | 0,000
hizmetlerin kalitesinde siirekli,
Olgiilebilir gelismeler gostermistir. Toplam 257 | 3.42 ] 1,09
Goven birkac vilda. . | SML ve Onlisans | 98 | 3,09 | 1,09
5.Gegen birkag yilda, hastane, finansa X
o 14 4|1
kisithiliklara ragmen yiiksek kaliteli L%sans — 6136 .08 7,701 | 0,001
saglik hizmetleri sunmay1 siirdiirmiistiir. | Lisans Usti 12 ]1350]07
Toplam 256 | 3,42 | 1,10

*Ortalama, °Standart Sapma, CSaghk Meslek Lisesi.

Tablo 4.2. incelendiginde, ifadelerin tiimiinde toplam katilma ortalamalarinin
3’lin iizerinde oldugu goriilmektedir. Bagka bir deyisle, ifadelerin tiimiinde
hemsgirelerin katilma derecelerinin % 50’nin iizerinde oldugu sdylenebilir. Ifadeler
arasinda karsilasgtirma yapildiginda en yiiksek katilma derecesinin “gecen birkac
yilda, hastane, hastalara (6rnegin, tibbi, cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum ve
pediatri hastalarna) saglanan bakimin kalitesinde siirekli, ol¢iilebilir gelismeler
gostermistir” ifadesine (3,43%1,13), en diisiik katilma derecesinin ise “gecen birkac
yilda, hastane, yonetim tarafindan saglanan hizmetlerin (finansman, insan kaynaklart,
vs,) kalitesinde siirekli, olgiilebilir gelismeler gdstermistir” ifadesine (3,21+1,11)
oldugu goriilmektedir. Buna gore hastane akredite edildikten sonraki birkag yilda ¢ok
yiiksek diizeyde olmasa da kalite sonuc¢larinda hemsirelere gore belirli bir iyilesme

oldugu soylenebilir.
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Yapilan literatiir incelemesinde akreditasyonla kalite sonuglar1 arasinda
olumlu bir iligki oldugu ve akreditasyonun kaliteli hizmet sunumunu artirdig
yoniinde calismamizla benzer sonuclara ulagilmistir. Weber (2005) Kanada’da 171
hastane c¢alisan1 (doktor, hemsire, idari personel) {iizerinde yaptigi c¢alismada
akreditasyonun degisiklikler meydana geldiginde bu degisime cevap vermede, hasta
giivenligi ve hizmet kalitesini artirmada ve 68renen bir orgiit olunmasinda hastaneye
katk1 yaptigint belirtmistir. Calismamizda kullanilan anket formunun aynisinin
kullanildigt  Weber’in (2005) c¢alismasinda katilimeilarin ~ “kalite  sonuglar1”
ifadelerine toplam katilma ortalamalar1 3,65 + 0,61 ¢ikmistir. Liibnan’da akredite
olan hastanelerde calisan hemsirelerin algilar1 degerlendirilerek yapilan bagka bir
arastirmada da hastane akreditasyonunun hizmet kalitesini artirdig1 tespit edilmis ve
hemgsirelerin “kalite sonuglar1” ifadelerine toplam katilma ortalamalar1 4,09 + 0,72
cikmigtir (El-Jardali ve dig., 2008). Sevil (2003) yaptig1 calisma sonucunda
standartlara dayali verilen hemsirelik bakiminin bakim kalitesine ve hasta
memnuniyetine olumlu etki yaptigim1 belirlemistir. Heuer (2002) c¢alismasinda
hastane akreditasyonu ile hasta memnuniyeti arasindaki iligkiyi incelemis ve
akreditasyonun hasta memnuniyetini artirdigini tespit etmistir. Dubai’de 400 yatakli
bir hastanede, hastane tibbi kayitlar1 incelenerek, hastane g¢alisanlarinin, hasta ve
yakinlarinin ve akreditasyon kurulusu yetkilerinin goriisleri alinarak yapilan bir
calismada akreditasyon standartlarinin hastanenin kalite performansina olumlu katki
yaptig1r belirlenmistir (Hassan, 2006). Pomey’in (2004) makalesinde, Fransa’da
akredite edilen kuruluslar iizerinde yapilan bir degerlendirmede akreditasyonun
kalite gelistirme calismalarini tesvik ettigi ve bu konuda yonlendirme yaptig: ifade
edilmektedir. Lutfiyya ve digerleri (2009) tarafindan ABD’de yapilan bir arastirmada
akut miyokard infarktlisii, pndmoni, kalp yetmezligi ve cerrahi enfeksiyonlarda
kaliteli bakimin verilmesinin tagradaki hastanelerin akredite olma ya da olmama
durumlarina goére fark gosterip gostermedigi incelenmis ve akredite edilen
hastanelerin bu hastaliklarda verilen bakimin kalitesinde daha yiiksek bir performans
gosterdikleri goriilmistiir. Joshi (2000) yaptigi ¢alismada akreditasyonla hastanede
sunulan hizmet kalitesi arasindaki iliskiyi incelemis ve akreditasyonun hizmet
kalitesini artirarak hastanede meydana gelen Oliim oranlarmi disiirdiigiinii

belirlemistir.
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Hemsirelerin  egitim durumlarina gore ifadelere katilma durumlar
incelendiginde, lisans mezunu hemsirelerin katilma derecelerinin biitiin ifadelerde
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunu lisans {istii mezunlar1 izlemektedir. Biitiin
ifadelerde gruplar arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini test etmek i¢in yapilan Tukey HSD testinde
farkin tiim ifadelerde lisans mezunlar ile saglik meslek lisesi ve onlisans mezunlari
arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir (p<0,05).

Kalite sonuclarina iligkin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin idari
gorevinin olup olmamasi durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.3.’te
gosterilmistir. Kalite sonuglarma iligkin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin
idari goérevinin olup olmamasina goére anlamli farklilik gosterip gostermedigini test
etmek icin bagimsiz 6rneklerde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t test)

uygulanmistir.

Tablo 4.3. Hemsirelerin Kalite Sonuclarma lliskin Gériislerinin idari

Gorevlerinin Olup Olmamasina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

. Pl idari a b
Kalite Sonuclarina Iliskin Ifadeler Giérey n |Ort |[SS t p
Var 30 | 3,73 | 0,90

1.Gegen bir buguk yilda, hastane, miisteri
memnuniyetinde stirekli, 6l¢iilebilir artislar Yok 228 1328 | LI9 | 1,993 | 0,047
gostermistir. Toplam 258 | 3,33 | 1,17
2.Gegen birkag yilda, hastane, yonetim Var 30 | 3,50 | 0,89
Farafmdan saglanan hlzmgttlerln (ﬁ{lansman, Yok 227 | 318 | 115 | 1474 | 0142
insan kaynaklart, vs.) kalitesinde siirekli,
Olciilebilir gelismeler gostermistir. Toplam 257 | 321 | 1,11
3.Gegen birkag yilda, hastane, hastalara Var 30 | 3,96 | 0,87
(6rnegin, tibbi, cerrahi, kadin hastaliklari ve
dogum ve pediatri hastalarina) saglanan Yok 228 | 3,35 [ L10 | 2,802 | 0,005
bakimin kalitesinde siirekli, dl¢iilebilir
gelismeler gdstermistir. Toplam 258 | 343 | 113
4.Gegen birkag yilda, hastane, klinik destek Var 30 | 3,83 | 0,89
boliimleri (la?oratuar,. eczane ve ra(.iyo}op gibi) Yok 227 | 336 | Li2 | 2224 | 0,027
tarafindan saglanan hizmetlerin kalitesinde
stirekli, 6l¢iilebilir gelismeler gostermistir. Toplam 257 | 3,42 | 1,09
5.Gegen birkag yilda, hastane, finansal Var 30 | 3.86 [ 079
kisithliklara ragmen yiiksek kaliteli saglik Yok 226 [ 3,36 [ 1,07 [ 2,342 | 0,020
hizmetleri sunmay siirdiirmistiir. Toplam 256 | 3.42 | 1,10

*Ortalama, ®Standart Sapma.
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Tablo 4.3. incelendiginde; hemsirelerin kalite sonuglarina iliskin ifadelere
katilma derecelerinde idari gorevlerinin olup olmamasina goére farkliliklar oldugu
gorlilmektedir. Buna gore idari gorevi olan hemsirelerin ifadelere katilma
ortalamalarinin biitiin ifadelerde daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hemsirelerin
idari gorevinin olup olmamasina gore ifadelere katilma ortalamalar1 arasindaki bu
fark, “gecen bir bucuk yilda, hastane, miisteri memnuniyetinde siirekli, dl¢iilebilir
artiglar gostermistir” (t=1,993; p=0,047), “gecen birka¢ yilda, hastane, hastalara
(6rnegin, tibbi, cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum ve pediatri hastalarina) saglanan
bakimin kalitesinde siirekli, Ol¢iilebilir gelismeler gostermistir” (t=2,802; p=0,005),
“gecen birka¢ yilda, hastane, finansal kisithliklara ragmen yiiksek kaliteli saglik
hizmetleri sunmay1 siirdiirmiistiir” (t=2,224; p=0,027) ve “gecen birkac yilda,
hastane, klinik destek boliimleri (laboratuar, eczane ve radyoloji gibi) tarafindan
saglanan hizmetlerin kalitesinde siirekli, Olgiilebilir gelismeler gostermigtir”
(t=2,342; p=0,020) ifadelerinde istatiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,05). idari
gbrevi olan hemsireler idari gorevi olmayan hemsirelere kiyasla dogrudan hasta
tedavisi ve bakimiyla daha az ilgilenirler ve bdylece problemlerden daha uzak
kalabilirler. Bu durum onlarin ifadeleri cevaplamada daha iyimser olmalarina ve idari
gorevi olmayan hemsirelere gore ifadelere katilma derecelerinin daha yiiksek
¢ikmasina neden olmus olabilir.

Kalite sonuclarina iliskin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin ¢alisma
stiresine gore farklilik gosterip gostermedigi Pearson Korelasyon analizi ile test

edilmis ve sonuglar Tablo 4.4.’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.4. Hemsirelerin Kalite Sonuclarina fliskin Goriisleri ile Cahsma

Siireleri Arasindaki iliski

Calisma Siiresi

Kalite Sonuglarma liskin ifadeler
n r p

1.Gegen bir buguk yilda, hastane, miisteri memnuniyetinde

stirekli, 6l¢iilebilir artislar gostermistir. 258 -0,228 0,000

2.Gegen birkag yilda, hastane, yonetim tarafindan saglanan
hizmetlerin (finansman, insan kaynaklari, vs.) kalitesinde 257 -0,216 0,000
stirekli, ol¢iilebilir gelismeler gostermistir.

3.Gegen birkag yilda, hastane, hastalara (6rnegin, tibbi, cerrahi,
kadin hastaliklar1 ve dogum ve pediatri hastalarina) saglanan 258 -0,125 0,045
bakimin kalitesinde siirekli, dl¢iilebilir gelismeler gostermistir.

4.Gegen birkag yilda, hastane, klinik destek boliimleri
(laboratuar, eczane ve radyoloji gibi) tarafindan saglanan

hizmetlerin kalitesinde siirekli, 6l¢iilebilir gelismeler 257 -0,164 0,008
gostermistir.
5.Gegen birkag yilda, hastane, finansal kisithiliklara ragmen 256 0,174 0,005

yiiksek kaliteli saglik hizmetleri sunmay1 stirdiirmiistiir.

Tablo 4.4. incelendiginde, calisma siiresi ile ifadelere katilma durumlari
arasinda biitliin ifadelerde cok zayif, negatif yonde ve istatiksel olarak anlamh
(p<0,05) bir iliski oldugu, baska bir ifadeyle, calisma siiresi artikca ifadelere katilma
derecesinin diistiigli goriilmektedir. En yiiksek iliski, calisma siiresi ile “gegen bir
bucuk yilda, hastane, miisteri memnuniyetinde siirekli, Olctilebilir artislar
gostermistir” (r=-0,228; p<0,05) ifadesi arasindadir. Yapilan literatiir incelemesinde
bu konuda farkli sonuglara ulasildigi goriilmiistir. Weber’in (2005) ¢alismasinda
calisma siiresi arttikga kalite sonuglar1 ifadelerine toplam katilma ortalamasinin da
arttigr belirtilmistir. 10 yildan az siiredir caligmakta olan katilimcilarin kalite
sonuclarina katilma ortalamas1 3,53+0,91, 10 yil ve istii ¢alisanlarin ortalamasi ise
3,7240,94 ¢cikmistir. Bostanci’nin (2009) calismasinda ise hemsirelerin hastanedeki
kalite iyilestirme caligsmalar1 alt boyutlarina (iletisim saglama, kararlara katilim,
hizmet ic¢i egitim, calisanlart motive etme, kaliteli hizmet saglama) iliskin
algilamalar1 ile hastanede calisma siiresi arasinda anlamli bir iliski olmadig:

belirtilmistir.
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4.3. Hemsirelerin Liderlik, Taahhiit ve Destege iliskin Degerlendirmeleri

Anketin ikinci boliimii olan “Liderlik, Taahhiit ve Destek™ baghigi altinda 9
ifade bulunmaktadir. Bu boliimde katilimcilara hastane {ist diizey yoneticilerinin
kalite iyilestirmeyi destekleyen bir ortamin siirdiiriilmesine goriiniir sekilde liderlik
edip etmedikleri, kalite iyilestirme ¢abalarinin arkasinda itici bir gii¢ olup
olmadiklar1, mevcut hastane kaynaklarini kalite iyilestirmeye tahsis edip etmedikleri,
kalite iyilestirme faaliyetlerine katilip katilmadiklari, kalite iyilestirme i¢in ifade
edilmis acik bir vizyona sahip olup olmadiklari, degisim konusunda basar1 gosterip
gostermedikleri, kalite iyilestirmeye yonelik sunulan Onerileri uygulayip
uygulamadiklari, kalite 1iyilestirme wuygulamalarinin nasil gerceklestirilecegini
kavrayip kavramadiklar1 ve kalite iyilestirme c¢alismalarinin basarili olacagi
konusunda giiven verip vermedikleri sorulmustur. Bu boélimde iist diizey
yoneticilerin ne Olglide kisisel liderlik becerisi gosterdikleri, ne Olglide miisteri
odakli, agik ve gozle goriiliir kalite degerleri yarattiklar1 ve bu degerleri ne dlgiide
hastane yonetim sistemine (toplumla ilgili sorumluluklarim1 yerine getiren ve
kurumsal liderlik  gosteren bir yOnetim sistemine) entegre ettikleri
degerlendirilmektedir  (Shortell, 1992). Asagida katilimcilarin  demografik
Ozelliklerine gore her bir ifadeye katilma durumlar1 tablolarla gosterilmis ve
degerlendirilmistir.

Liderlik, taahhiit ve destek boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin egitim durumuna goére dagilimi ve karsilastirilmas: Tablo 4.5.°de
gosterilmistir. Liderlik, taahhiit ve destek boliimiine iliskin ifadelere hemsirelerin
katilma derecelerinin egitim durumuna gore anlamli farklilik gosterip gostermedigini
test etmek i¢in tek yonli varyans analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark
bulundugunda ileri analiz olarak Tukey HSD testi (farklilasmalarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin belirlenmesi amagli) kullanilmastir.
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Tablo 4.5. Hemsirelerin Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimiine Iliskin

Goriislerinin Egitim Durumlarina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimiine - a b
Iliskin ifadeler Egitim Durumu A [[@nt]iss F P
. C o Al
1.Ust diizey hastane yoneticileri, kalite SML " ve Onlisans 99 [ 318 ] 1,07
iyilestirmeyi destekleyen bir ortamin Lisans 147 | 3,59 | 1,02
e . o . . . - 4,751 | 0,009
stirdiiriilmesine goriiniir sekilde liderlik |1 isans Ustii 12 | 325 | 1,06
ederler. Toplam 258 | 341 | 1,05
] . o SML ve Onlisans 99 [ 320 [ 1,02
2.Ust yonetim, kalite 1y11est1rme o Lisans 147 | 370 | 099
¢abalarinin arkasindaki en 6nemli itici - — 4,442 | 0,001
- Lisans Ustii 12 3,66 | 1,07
guctur.
Toplam 258 | 3,50 | 1,03
3.Ust diizey hastane yoneticileri, mevcut SML ve Onlisans 99 | 284 | LI8
hastane kaynaklarini (6rnegin, para, insan, | Lisans 147 | 3,55 | 110 113011 0.000
zaman, donanim) kalite iyilestirmeye Lisans Ustii 12 3,16 | 1,19 ’ ’
tahsis ederler. Toplam 258 | 3,26 | 1,18
. o SML ve Onlisans 97 | 3,15 | 1,04
4.U§t diizey hastgr}e yonetlcller.l., ba}mn Lisans 147 | 351 | 105
ve hizmet kalitesini artirmaya yonelik - — TR EYRES 3,370 | 0,036
faaliyetlere siirekli olarak katilirlar. Lisans Ustii i 2
Toplam 256 | 3,37 | 1,05
Tt d N eri. bak SML ve Onlisans 99 | 347 | 1,02
5.Ust diizey hastane yoneticileri, bakim .
. e L . 1,01
ve hizmet kalitesini artirmak i¢in agik bir L¥sans — 147 | 3.68 .0 1,337 | 0,264
vizyon belirtmislerdir. Lisans Ustli 12 | 3.66 | 0.65
Toplam 258 | 3,60 | 1,00
6.Ust diizey hastane yoneticileri, bakim | SML ve Onlisans 99 1327 | 099
ve hizmet kalitesini artirmak igin gereken | Lisans 147 | 3,58 | 0,96 3.048 | 0.049
orgiitsel, teknolojik, vb. degisimleri Lisans Ustii 12 | 341 [ 090 |~ ’
yonetme becerisi gostermislerdir. Toplam 258 | 3.45 | 098
) SML ve Onlisans 98 | 3,21 | 1,00
7.U§t diizey h.astgnfe yé’)neticil.er.i, bakim Lisans 147 | 3.56 | 1.00
ve hizmet kalitesini artirmak i¢in yapilan - — 50 | 06 3,705 | 0,026
oOnerileri uygulamaya baslamislardir. Lisans Ustil 12 . 67
Toplam 257 | 3,42 | 1,00
8.Akreditasyon sonuglarina dayanarak, SML ve Onlisans 99 | 315 | 101
iist diizey hastane yoneticileri, bakim ve | Lisans 147 | 348 | 1,03 3.067 | 0.048
hizmet kalitesinin nasil artirilacagini tam | Lisans Ustii 12 | 341 | 1,16 | 7 ’
olarak kavramuglardir. Toplam 258 | 335 | 1.04
. o SML ve Onlisans 99 | 3,10 [ 1,03
’9.'Ust 'duzey hastane yoneticileri, kahtev Lisans 146 | 345 | 0.07
iyilestirme ¢alismalarinin bagarili olacagi - — > o0 3,297 | 0,039
konusunda giiven vermektedir. Lisans Ustii 12 25 2
Toplam 257 | 3,31 | 1,07

*Ortalama, °Standart Sapma, CSaghk Meslek Lisesi.

Tablo 4.5. incelendiginde, hemsirelerin liderlik, taahhiit ve destek boliimiine

iliskin ifadelere katilma ortalamalarinin genel olarak % 50 katiliyorum derecesinden

fazla oldugu goriilmektedir. ifadeler arasinda karsilastirma yapildiginda en yiiksek
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ortalamanin “iist diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesini artirmak i¢in
acik bir vizyon belirtmislerdir” ifadesinde (3,60+1,00), en diisiik ortalamanin ise
“list diizey hastane yoneticileri, mevcut hastane kaynaklarini (6rnegin, para, insan,
zaman, donanim) kalite iyilestirmeye tahsis ederler” ifadesinde (3,26+1,18) oldugu
goriilmektedir. Weber’in (2005) calismasinda katilimcilarin “liderlik, taahhiit ve
destek boliimii” ifadelerine toplam katilma ortalamalar1 3,95 + 0,55 cikmustir.
El-Jardali ve digerlerinin (2008) calismasinda ise hemsirelerin “liderlik, taahhiit ve
destek boliimii” ifadelerine toplam katilma ortalamalari 4,02 + 0,67 ¢ikmustir.
Calismamizda en yiiksek ortalamaya sahip ifadenin ortalamasinin bile 3,60+1,00
oldugu diisiintildiiglinde, hemsirelerin {ist diizey yoneticilerin kisisel liderlik becerisi
gosterdiklerine, miisteri odakli, acik ve gozle goriiliir kalite degerleri yarattiklarina
ve bu degerleri hastane yonetim sistemine entegre ettiklerine yukarida 6rnegi verilen
iki ¢alismaya kiyasla daha az katildiklar1 soylenebilir.

Hemsirelerin  egitim durumlarina gore ifadelere katilma durumlar
incelendiginde, lisans mezunu hemsirelerin katilma derecelerinin biitlin ifadelerde
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunu lisans {istii mezunlari izlemektedir. Gruplar
arasindaki bu fark “iist diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesini
artirmak i¢in agik bir vizyon belirtmislerdir” (p>0,05) ifadesi disinda biitiin
ifadelerde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin test etmek icin yapilan Tukey HSD testinde farkin biitiin ifadelerde
lisans mezunlar1 ile saglik meslek lisesi ve Onlisans mezunlar1 arasinda oldugu
goriilmiistir (p<0,05).

Liderlik, taahhiit ve destek boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin idari gorevinin olup olmamast durumuna gore dagilimi ve
karsilastirilmast Tablo 4.6.’da gosterilmistir. Liderlik, taahhiit ve destek boliimiine
iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin idari gérevinin olup olmamasina
gore anlamli farklilik gbsterip gostermedigini test etmek i¢in bagimsiz 6rneklerde iki

ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t test) uygulanmistir.
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Tablo 4.6. Hemsirelerin Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimiine Iliskin

Géoriislerinin Idari Goérevlerinin Olup Olmamasma Goére Dagilim ve

Karsilastirilmasi
Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimiine idari a b
fliskin ifadeler Girev i ¢ P
1.Ust diizey hastane yoneticileri, kalite Var 30 ]38 1079
iyilestirmeyi destekleyen bir ortamin Yok 228 | 3,36 | 1,07 | 2,307 | 0,022
siirdiirilmesine goriiniir sekilde liderlik ederler. | Toplam 258 | 341 [ 1,05
2 Ust vénetim. kalite ivilesti bal Var 30 | 3,83 | 0,98
Ust yonetim, kalite lyilestirme ¢abalannin 500 228 | 346 | 1,02 | 1,851 | 0,065
arkasindaki en 6nemli itici gligtiir.
Toplam 258 | 3,50 | 1,03
3.Ust diizey hastane yéneticileri, mevcut Var 30 | 3,53 | 1,00
hastane kaynaklarimi .(érpe.gin,.para, insan,. Yok 228 | 322 [ 120 | 1330 | 0185
zaman, donanim) kalite iyilestirmeye tahsis
ederler. Toplam 258 | 3,26 | 1,18
4.Ust diizey hastane yoneticileri, bakim ve Var 30 | 3,96 | 0,92
hizmet kalitesini artirmaya yonelik faaliyetlere | Yok 226 | 3,29 | 1,05 | 3,345 | 0,001
stirekli olarak katilirlar. Toplam 256 | 337 | 1,05
5.Ust diizey hastane yéneticileri, bakim ve Var 30 | 4,16 | 064
hizmet kalitesini artirmak igin agik bir vizyon | Yok 228 | 3,53 | 1,02 | 3,307 | 0,001
belirtmislerdir. Toplam 258 | 3,60 | 1,00
6.Ust diizey hastane yéneticileri, bakim ve Var 30 | 4,03 | 0,71
hizmet kalitesini artirmak i¢in gereken Yok 228 | 3.38 | 0.98
- .. o . .. > 2 3,489 | 0,001
orgiitsel, teknolojik, vb. degisimleri yonetme
becerisi gostermislerdir. Toplam 258 | 345 | 0.98
7.Ust diizey hastane yoneticileri, bakim ve Var 30 ] 35861073
hizmet kalitesini artirmak i¢in yapilan onerileri | Yok 227 | 3,37 | 1,01 | 2,580 | 0,010
uygulamaya baglamislardir Toplam 258 | 3,42 | 1,00
8.Akreditasyon sonuglarina dayanarak, tist Var 30 | 3,83 | 0,83
diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet Yok 228 | 328 | 1.05
L. 5 > 2 2,721 | 0,007
kalitesinin nasil artirilacagini tam olarak
kavramislardir. Toplam 258 | 3,35 | 1,04
9.Ust diizey hastane yoneticileri, kalite Var 30 | 3.90 | 0,84
iyilestirme ¢alismalarinin basarili olacagi Yok 228 | 3,23 | 1,07 | 3,255 | 0,001
konusunda giiven vermektedir. Toplam 258 | 331 | 1,07

*Ortalama, °Standart Sapma.

Tablo 4.6. incelendiginde, hemsirelerin liderlik, taahhiit ve destek boliimiine

iliskin ifadelere idari gorevlerinin olup olmamasina gore katilma derecelerinde

farkliliklar oldugu gériilmektedir. Ifadelerin tiimiinde idari gérevi olan hemsirelerin

ifadelere katilma derecelerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hemsirelerin idari

gorevinin olup olmamasina gore ifadelere katilma dereceleri arasindaki bu fark “iist

yonetim, kalite iyilestirme c¢abalarinin arkasindaki en 6nemli itici giigtiir” (t=1,851;

p=0,065) ve “iist dlizey hastane yoneticileri, mevcut hastane kaynaklarini (6rnegin,
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para, insan, zaman, donanim) kalite iyilestirmeye tahsis ederler” ifadeleri (t=1,307;

p=0,185) disindaki biitiin ifadelerde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Liderlik, taahhiit ve destek boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin

hemsirelerin calisma siiresine gore farklilik gdosterip gostermedigi Pearson

Korelasyon analizi ile test edilmis ve sonuglar Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Hemsirelerin Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimiine Iliskin

Goriisleri ile Calisma Siireleri Arasindaki iliski

Calisma Siiresi

Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimiine iliskin ifadeler

n r p
1.Ust diizey hastane yoneticileri, kalite iyilestirmeyi

destekleyen bir ortamin siirdiiriilmesine goriiniir sekilde liderlik 258 -0,106 0,090
ederler.

2.Ust yonetim, kalite iyilestirme ¢abalarinin arkasindaki en 258 0,166 0,008

onemli itici gligtiir.

3.Ust diizey hastane ydneticileri, mevcut hastane kaynaklarin
(6rnegin, para, insan, zaman, donanim) kalite iyilestirmeye 258 -0,222 0,000
tahsis ederler.

4.Ust diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesini

artirmaya yonelik faaliyetlere siirekli olarak katilirlar. 256 -0,052 0,408

5.Ust diizey hastane ydneticileri, bakim ve hizmet kalitesini

artirmak i¢in agik bir vizyon belirtmislerdir. 258 -0,063 0,310

6.Ust diizey hastane ydneticileri, bakim ve hizmet kalitesini
artirmak i¢in gereken orgiitsel, teknolojik, vb. degisimleri 258 -0,069 0,267
yonetme becerisi gostermislerdir.

7.Ust diizey hastane yéneticileri, bakim ve hizmet kalitesini

artirmak i¢in yapilan dnerileri uygulamaya baslamislardir 258 -0,125 0,450

8.Akreditasyon sonuglarina dayanarak, iist diizey hastane
yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesinin nasil artirilacagini tam 258 -0,100 0,109
olarak kavramiglardir.

9.Ust diizey hastane yéneticileri, kalite iyilestirme

¢aligmalarinin basarili olacagi konusunda giiven vermektedir. 258 -0,047 0,449

Tablo 4.7. incelendiginde, hemsirelerin ¢alisma siireleri ile “list yOnetim,
kalite iyilestirme ¢abalarinin arkasindaki en 6nemli itici giictlir” (r=-0,166; p=0,008)
ve “Ust diizey hastane yoneticileri, mevcut hastane kaynaklarini (6rnegin, para, insan,

zaman, donanim) kalite iyilestirmeye tahsis ederler” (r=-0,222; p<0,000) ifadelerine
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katilma derecesi arasinda ¢ok zayif, negatif yonde ve istatiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmustur (p<0,05).

4.4. Hemsirelerin Stratejik Kalite Planlamasina Iliskin Degerlendirmeleri

Anketin {i¢lincli boliimii olan “Stratejik Kalite Planlamas1™ baslig1 altinda 7
ifade bulunmaktadir. Bu boliimde kalite iyilestirme icin plan yapmak ve test etmek
icin hemsirelere yeterli zaman verilip verilmedigi, hastanedeki her boliim ve ¢alisma
grubunun kalite hedeflerinin olup olmadigi ve bu hedeflerin boliimdeki herkes
tarafindan  bilinip  bilinmedigi, hemsirelerin kalite iyilestirme planlarinin
gelistirilmesine katki yapip yapmadigi, orta diizey yodnetici hemsirelerin, diger
hemsirelerin ve hastalarin kalite iyilestirme i¢in 6ncelik belirlemede anahtar bir rol
oynaylp oynamadiklari sorulmustur. Bu boliimde hastanenin kalite iyilestirme
planlarina ¢aliganlarin ne Olgiide katildiklari ve bu konuda ne derecede yetkili
olduklar1 degerlendirilmektedir (Shortell, 1992). Asagida katilimcilarin demografik
ozelliklerine gore her bir ifadeye katilma durumlari tablolarla gosterilmis ve
degerlendirilmistir.

Stratejik kalite planlamasina iligkin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin
egitim durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.8.°de gdosterilmistir.
Stratejik kalite planlamasina iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin
egitim durumuna gore anlaml farklilik gosterip gostermedigini test etmek icin tek
yonli varyans analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark bulundugunda ileri
analiz olarak Tukey HSD testi (farklilasmalarin hangi gruplardan kaynaklandiginin

belirlenmesi amaglt) kullanilmustir.
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Tablo 4.8. Hemsirelerin Stratejik Kalite Planlamasina fliskin Goriislerinin

Egitim Durumlarima Gore Dagilimi ve Karsilagtirllmasi

Stratejlk Kalite Planlamasina Iliskin Egitim Durumu n lore |ss? F p
Ifadeler
, o SML° ve Onlisans | 99 | 2,75 [ 1,08
1.Hemsirelere, kalite iyilestirme i¢in Lisans 146 | 2.84 | 116
plan yapmak ve test etmek amaciyla - — 0,165 | 0,848
yeterli zaman verilir. Lisans Ustii 12 |28 ) 133
Toplam 257 | 2,80 | 1,14
2.Bu hastanedeki her bir béliim ve SML ve Onlisans 99 {339 [097
caligma grubunun, kaliteyi artirmak igin | Lisans 146 [ 3,63 | 0,96
g . . . - = 1,876 | 0,155
ulagmaya ¢aligtig1 belirli hedefleri Lisans Ustii 12 | 3,66 | 0,98
vardir. Toplam 254 | 3,54 | 097
SML ve Onlisans | 99 | 3,37 | 1,10
3.Hastanenin kalite iyilestirme Lisans 147 | 3,74 [ 0,97
hedefleri, boliimiimiizde herkes L Usti 12 233 | 102 4,243 | 0,015
tarafindan bilinmektedir. 1sans Ustu ’ ’
Toplam 258 | 3,60 | 1,03
SML ve Onlisans 99 423 | 0,73
4. Hemgireler, kalite iyilestirme Lisans 147 | 4,26 | 0,76
. . - = 0,054 | 0,948
planlarmin gelistirilmesine katilir. Lisans Ustii 12 | 425 | 1,13
Toplam 258 | 425 | 0,77
5.0rta diizey yoneticiler (6rnegin, SML ve Onlisans | 99 | 3,97 | 1,04
super.wz(.)rler, sorum}u h"err}slre}er ya da Lisans 147 | 402 | 097
hemsirelik hizmetleri miidiirleri ve : ~ 0206 | 0.814
yardimcilari), kalite iyilestirme igin Lisans Usti 12 | 3,83 | 1,33 ’ ’
oncelik belirlemede anahtar bir rol
oynarlar. Toplam 258 | 4,00 | 1,01
6.Hastalarin kalite hakkindaki SML ve Onlisans | 99 | 3.53 | 1,12
beklentileri, kalite iyilestirme igin Lisans 147 | 3,82 { 0,94
. . . . - 2,905 | 0,057
oncelik belirlemede anahtar bir rol Lisans Ustii 12 | 4,00 | 0,60
oynarlar. Toplam 258 | 3,72 | 1,01
7.Hastanenin organizasyon semasinda SML ve Onlisans 99 397 | 1,02
temsil yoluyla, hemsireler, kalite Lisans 147 [ 3,93 | 1,06
Lonon YOILYRE, PRI R A, — 3,067 | 0,048
iyilestirme i¢in dncelik belirlemede Lisans Ustii 12 | 400 | 1,34
anahtar bir rol oynarlar. Toplam 258 | 3.95 | 1.06
*Ortalama, °Standart Sapma, CSaghk Meslek Lisesi.
Tablo 4.8. incelendiginde, ‘“hemsireler, kalite iyilestirme planlarinin

gelistirilmesine katilir” ifadesine katilma ortalamasinin (4,25+0,77) “katiltyorum”
derecesinden fazla, “orta diizey yoOneticiler (6rnegin, silipervizorler, sorumlu
hemgsireler ya da hemsirelik hizmetleri miidiirleri ve yardimcilari), kalite iyilestirme
icin Oncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar” ifadesine katilma ortalamasinin
(4,00+1,01) “katiliyorum” derecesinde, “hastanenin organizasyon semasinda temsil

yoluyla, hemsireler, kalite iyilestirme i¢in Oncelik belirlemede anahtar bir rol

oynarlar” ifadesine katilma ortalamasinin (3,95+1,06) “katiliyorum” derecesine ¢ok
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yakin, “hemsirelere, kalite iyilestirme icin plan yapmak ve test etmek amaciyla
yeterli zaman verilir’ ifadesine katilma ortalamasmin (2,80+1,14) “kararsizim”
derecesinden az ve bu ifadeler disindaki katilma ortalamalarinin “kararsizim”
derecesinden fazla oldugu goriilmektedir. Buna gére hemsirelerin kalite iyilestirme
planlarina katildigi, kalite iyilestirmede anahtar bir role sahip olduklari, hastanenin
kalite iyilestirme hedeflerini bildikleri ancak kendilerine kalite iyilestirme i¢in plan
yapmak ve test etmek i¢in yeterli zaman verilmedigi sOylenebilir.

Hemgsirelerin  ifadelere katilma dereceleri egitim durumlarma gore
incelendiginde, “orta diizey yoneticiler kalite iyilestirme i¢in Oncelik belirlemede
anahtar bir rol oynarlar” ve “hastanenin organizasyon semasinda temsil yoluyla,
hemgsireler, kalite iyilestirme igin Oncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar”
ifadeleri disindaki tiim ifadelerde saglik meslek lisesi ve Onlisans mezunlarinin
ifadelere katilma ortalamalarinin lisans ve lisans {istli mezunu hemsirelere gore daha
disiik oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki bu fark “hastanenin kalite
iyilestirme hedefleri, bolimiimiizde herkes tarafindan bilinmektedir” (F=4,243;
p=0,015) ve “hastanenin organizasyon semasinda temsil yoluyla, hemsireler, kalite
iyilestirme ic¢in Oncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar” (F=3,067; p=0,048)
ifadelerinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin test etmek icin yapilan Tukey HSD testinde farkin lisans mezunlari
ile saglik meslek lisesi ve dnlisans mezunlari arasinda oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Stratejik kalite planlamasina iligkin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin
idari gorevinin olup olmamasi durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo
4.9.°da gosterilmistir. Stratejik kalite planlamasina iliskin ifadelere hemsirelerin
katilma derecelerinin idari gérevinin olup olmamasina gore anlaml farklilik gosterip
gostermedigini test etmek icin iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi

uygulanmustir.



97

Tablo 4.9. Hemsirelerin Stratejik Kalite Planlamasina Mliskin Gériislerinin Idari

Gorevlerinin Olup Olmamasina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Stratejik Kalite Planlamasina iliskin idari - b
ifadeler Gorev D [Ort||SS ¢ P
1.Hemsirelere, kalite iyilestirme igin plan Var 30 3,03 10,12
yapmak ve test etmek amaciyla yeterli zaman | Yok 227 | 2,77 | 1,14 | 1,144 | 0,254
verilir. Toplam 257 | 2,80 | 1,14
2.Bu hastanedeki her bir boliim ve ¢aligma Var 30 [ 3,96 | 0,68
grubunun, kaliteyi artirmak i¢in ulagsmaya Yok 228 | 3,48 | 0,98 | 2,535 | 0,012
calistig1 belirli hedefleri vardir. Toplam 258 | 3,54 | 0,97
Var 30 4,00 | 0,87
3.Hastanenin kalite iyilestirme hedefleri,
boliimiimiizde herkes tarafindan bilinmektedir. Yok 228 | 355 | 104 | 2,212 | 0,028
Toplam 258 | 3,60 | 1,03
eler. kalite ivilesti lan Var 30 | 453 | 0,50
4.Ifle¥n.$1re qr, alite 1yilestirme planlarinin Yok 228 | 421 | 079 | 2,142 | 0,033
gelistirilmesine katilir.
Toplam 258 | 425 | 0,77
5.0rta diizey yoneticiler (6rnegin, Var 30 | 470 | 0,54
stipervizorler, sorumlu hemsireler ya da
hemsirelik hizmetleri miidiirleri ve Yok 228 | 3,90 | 1,03 | 3,940 | 0,000
yardimcilari), kalite iyilestirme igin dncelik
belirlemede anahtar bir rol oynarlar. Toplam 258 | 4,00 | 1,01
6.Hastalarin kalite hakkindaki beklentileri, Var 30 | 430 | 0,60
kalite iyilestirme igin 6ncelik belirlemede Yok 228 | 3,64 | 1,03 | 3,397 | 0,001
anahtar bir rol oynarlar. Toplam 258 | 3,72 | 1,01
7.Hastanenin organizasyon semasinda temsil | Var 30 | 440 | 0,89
yoluyla, hemsireler, kalite iyilestirme i¢in Yok 228 | 3,90 | 1,07 | 2,287 | 0,023
oncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar. Toplam 258 | 3.95 | 1,06

®Ortalama, ®Standart Sapma.

Tablo 4.9. incelendiginde, stratejik kalite planlamasi boliimiine iliskin
ifadelere hemsirelerin idari gorevinin olup olmamasina gore katilma derecelerinde
farkliliklar oldugu goriilmektedir. Buna gore idari gorevi olan hemsirelerin ifadelere
katilma ortalamalarinin biitiin ifadelerde daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Hemsirelerin idari gorevinin olup olmamasina gore ifadelere katilma ortalamalar
arasindaki bu fark “hemsirelere, kalite iyilestirme i¢in plan yapmak ve test etmek
amaciyla yeterli zaman verilir” (t=1,144; p=0,254) ifadesi disinda diger ifadelerin
tiimiinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Stratejik kalite planlamasina iligkin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin
calisma siiresine gore farklilik gosterip gostermedigi Pearson Korelasyon analizi ile

test edilmis ve sonuglar Tablo 4.10.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Hemsirelerin Stratejik Kalite Planlamasina fliskin Goriisleri ile

Calisma Siireleri Arasindaki Tliski

N . Calisma Siiresi

Stratejik Kalite Planlamasina Iliskin Ifadeler
n r p

1.Hemsirelere, 1.<al1te 1y11e$F11.*me icin plan yapmak ve test etmek 257 0,016 0,804
amactyla yeterli zaman verilir.
2.Bu hastanedeki her bir boliim ve galisma grubunun, kaliteyi
artirmak i¢in ulagsmaya ¢aligtig1 belirli hedefleri vardir. 258 -0,084 0,177
3 .Hastanemp kahte 1y11.e§t1rme hedefleri, béliimiimiizde herkes 258 0,048 0,439
tarafindan bilinmektedir.
4.Hemsgireler, kalite iyilestirme planlarinin gelistirilmesine 258 0,053 0,400
katilir.
5.0rta diizey yoneticiler (6rnegin, siipervizorler, sorumlu
hemsireler ya da hemsirelik hizmetleri midiirleri ve
yardimecilari), kalite iyilestirme igin 6ncelik belirlemede anahtar 258 0,058 0,357
bir rol oynarlar.
.6..Ha"stalar.1n kal'lte hakkindaki bek}entllerl, kalite iyilestirme 258 -0,010 0,868
icin oncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar.
7.Hastanenin organizasyon semasinda temsil yoluyla,
hemgireler, kalite iyilestirme i¢in dncelik belirlemede anahtar 258 0,045 0,468
bir rol oynarlar.

Tablo 4.10. incelendiginde, hemsirelerin calisma siireleri ile ifadelere katilma

derecesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gériilmektedir (p>0,05).

4.5. Hemsirelerin insan Kaynaklar1 Kullanimina iliskin Degerlendirmeleri
Anketin dordiincii boliimii olan “Insan Kaynaklar1 Kullammi” iki alt
boliimden olusmaktadir. Bunlar: “Egitim ve Ogretim Alt Bolimi” ve “Odiil ve
Takdir Alt Bolimii”diir. Her iki alt bolim de 3’er ifadeden olusmaktadir. Bu
boliimde hemsirelere kalite iyilestirme firsatlarini nasil belirleyecekleri, kalite
iyilestirmeyi destekleyen yontemler, hemsirelerin is becerilerini ve performanslarini
nasil artiracaklar1 konularinda yeterli egitim verilip verilmedigi; hemsirelerin kalite
tyilestirme ic¢in Odiillendirilip 6diillendirilmedigi, hizmet kalitesini artirmak icin
boliimler arasi igbirliginin desteklenip desteklenmedigi ve hastanenin, hemsirelerin

yonetime Onerilerde bulunabilmesi i¢in etkili bir sisteme sahip olup olmadigi
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sorulmustur. Bu bolimde hemsirelere kalite iyilestirme i¢in ne derecede egitim
verildigi ve hemsirelerin bu konuda ne derece ddiillendirildigi degerlendirilmektedir
(Shortell, 1992). Asagida katilimcilarin demografik ozelliklerine gore her iki alt

boliime katilma durumlart tablolarla gosterilmis ve degerlendirilmistir.

4.5.1. Hemsirelerin Egitim ve Ogretim Alt Béliimiine Iliskin
Degerlendirmeleri

Egitim ve Ogretim alt boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin egitim durumuna goére dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.11.°de
gosterilmistir. Egitim ve 6gretim alt boliimiine iliskin ifadelere hemsirelerin katilma
derecelerinin egitim durumuna goére anlamli farklilik gosterip gostermedigini test
etmek icin tek yonlii varyans analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark
bulundugunda ileri analiz olarak Tukey HSD testi (farklilasmalarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin belirlenmesi amagli) kullanilmastir.

Tablo 4.11. Hemsirelerin Egitim ve Ogretim Alt Béliimiine fliskin Goriislerinin

Egitim Durumlarmma Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

E;g;lt(lll: j‘; (z%::tlm Alt Boliimiine T n |ore® |ss F .
1. Hemsirelere, akreditasyon SMLE ve Onlisans | 99 | 3.96 | 0.87
denetimleri sonucunda yapilan nerilere
dayali olarak kalite iyilestirme Lisans 147 | 394 | 0,82 0.025 | 0.975
firsatlarini nasil belirleyecekleri ve buna | | isans Ustii 12 | 3,92 | 1,00 ’ ’
gore nasil davranacaklar1 konusunda
egitim ve dgretim verilir. Toplam 258 | 3.95 | 0.85

SML ve Onlisans 99 | 3,99 | 0,76
2. Hemsirelere, kalite iyilestirmeyi Lisans 147 | 3.97 | 0.80
destekleyen yontemler konusunda - — 0,049 | 0,952
stirekli egitim ve dgretim verilir. Lisans Ustii 12 ] 392 | 1,08

Toplam 258 | 3,98 | 0,80
3. Hemsirelere, is becerilerini ve SML ve Onlisans 99 | 408 | 0.80
performanslarini artirmak igin gereken | Lisans 147 | 397 | 089 0.621 | 0538
egitim ve 6gretim verilir (hemsirelik Lisans Ustii 12 | 417 | 1,11 ’ ’
egitim programlar1 yoluyla). Toplam 258 | 4.02 | 0.87

*Ortalama, ®Standart Sapma, ‘Saglik Meslek Lisesi.

Tablo 4.11. incelendiginde, genel olarak, ifadelere toplam katilma
ortalamalarinin  birbirine ¢ok yakin ve “katiliyorum” derecesinde oldugu

goriilmektedir. “Hemgirelere, is becerilerini ve performanslarini artirmak igin
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gereken egitim ve 6gretim verilir (hemsirelik egitim programlari yoluyla)” ifadesi en
yuksek (4,02+0,87), “hemsirelere, akreditasyon denetimleri sonucunda yapilan
Onerilere dayali olarak kalite iyilestirme firsatlarini nasil belirleyecekleri ve buna
gore nasil davranacaklar1 konusunda egitim ve Ogretim verilir” ifadesi en diisiik
(3,95+0,85) ortalamaya sahip ifadelerdir. Buna gore hemsirelere is becerileri ve
performanslarini nasil gelistirecekleri, kalite iyilestirmeyi destekleyen yontemler ve
kalite iyilestirme firsatlarinin nasil belirlenecegi konularinda yeterli egitim verildigi
sOylenebilir. Hemsirelerin egitim durumlarma gore ifadelere katilim durumlar
incelendiginde, hi¢bir ifadede istatiksel olarak anlaml1 fark bulunmamistir (p>0,05).
Egitim ve Ogretim alt boliimiine iliskin gorlis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin idari gorevinin olup olmamast durumuna goére dagilimi ve
karsilastirilmast Tablo 4.12.’de gosterilmistir. Egitim ve 6gretim alt boliimiine iliskin
ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin idari gorevinin olup olmamasina gore
anlaml farklilik gosterip gostermedigini test etmek icin iki ortalama arasindaki

farkin 6nemlilik testi uygulanmustir.

Tablo 4.12. Hemsirelerin Egitim ve (")gretim Alt Béliimiine iliskin Gériislerinin

Idari Gérevlerinin Olup Olmamasina Gére Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Egitim ve Ogretim Alt Boliimiine Tligkin Idari - b
ifadeler Girev i ¢ P
1. Hemsirelere, akreditasyon denetimleri Var 30 | 450 | 0,50
sonucunda yapilan dnerilere dayali olarak
kalite iyilestirme firsatlarini nasil Yok 228 | 3,87 | 0,85

. . .. 3,908 | 0,000
belirleyecekleri ve buna gore nasil
davranacaklar1 konusunda egitim ve dgretim Toplam 258 | 3,95 | 0,85
verilir.
2. Hemsirelere, kalite iyilestirmeyi destekleyen | Var 30 | 447 | 0,50
yontemler konusunda siirekli egitim ve dgretim | Yok 228 | 3,91 | 0,80 | 3,660 | 0,000
verilir. Toplam 258 | 3,98 | 0,80
3. Hemgirelere, is becerilerini ve Var 30 | 4,50 | 0,50
perfczrmianslarl'm artlrmak icin %§r§ken egitim |y 228 | 3,96 | 0,90 | 3240 | 0,001
ve dgretim verilir (hemsirelik egitim
programlari yoluyla). Toplam 258 | 4,02 | 0,87

®Ortalama, ®Standart Sapma.

Tablo 4.12. incelendiginde, hemsirelerin egitim ve Ogretim alt boliimiine
iligkin ifadelere katilma derecelerinde idari gorevlerinin olup olmamasina gore

farkliliklar oldugu goriilmektedir. Idari gorevi olan hemsirelerin ifadelere katilma
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ortalamalar1 biitiin ifadelerde daha yiiksektir. Hastanede egitim faaliyetlerinin
diizenlenmesi ve gergeklestirilmesi daha c¢ok yonetici pozisyonunda calisanlarin
sorumlulugundadir. Bu nedenle idari gorevi olan hemsirelerin kendi sorumlulugunda
olan egitim faaliyetlerinin gerceklestirildigini diisiindiikleri ancak diger hemsirelerin
buna onlar kadar katilmadiklar1 sdylenebilir. Hemsirelerin idari gorevinin olup
olmamasina gore ifadelere katilma ortalamalar1 arasindaki bu fark ifadelerin tiimiinde
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Egitim ve Ogretim alt boliimiine iligkin goriis ve degerlendirmelerin
hemsgirelerin ¢alisma siiresine gore farklilik gosterip gostermedigi Pearson

Korelasyon analizi ile test edilmis ve sonuclar Tablo 4.13.’te gosterilmistir.

Tablo 4.13. Hemsirelerin Egitim ve Ogretim Alt Boliimiine iliskin Goriisleri ile

Calisma Siireleri Arasindaki Iliski

Calisma Siiresi

Egitim ve Ogretim Alt Boliimiine iligkin ifadeler

n r p
1. Hemsgirelere, akreditasyon denetimleri sonucunda yapilan
ongrllere dayal; olarak kalite iyilestirme firsatlarini nasil 258 0,107 0,085
belirleyecekleri ve buna gore nasil davranacaklart konusunda
egitim ve ogretim verilir.
2. Hemgirelere, kalite iyilestirmeyi destekleyen yontemler 258 0,088 0,157

konusunda siirekli egitim ve 6gretim verilir.

3. Hemsirelere, is becerilerini ve performanslarini artirmak icin
gereken egitim ve 6gretim verilir (hemsirelik egitim 258 0,149 0,016
programlar1 yoluyla).

Tablo 4.13. incelendiginde, “hemsirelere, is becerilerini ve performanslarini
artirmak i¢in gereken egitim ve Ogretim verilir (hemsirelik egitim programlari
yoluyla)” (r=0,149; p=0,016) ifadesine hemsirelerin katilma derecesi ile c¢alisma
stiresi arasinda ¢ok zayif, pozitif yonde ve istatiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Buna gore ¢alisma siiresi artik¢a bu ifadeye katilma derecesi
de artmaktadir. Daha uzun siire ¢alisanlarin bu tiir egitim almis olma ihtimalinin daha
yiiksek olmasi; calisma siiresi artik¢a ifadelere katilma derecesinin de artmasinin

nedeni olarak gdsterilebilir.
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4.5.2. Hemsirelerin Odiil ve Takdir Alt Boéliimiine Iliskin
Degerlendirmeleri

Odiil ve takdir alt béliimiine iliskin gériis ve degerlendirmelerin hemsirelerin
egitim durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasit Tablo 4.14.’te gosterilmistir.
Odiil ve takdir alt boliimiine iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin
egitim durumuna gore anlaml farklilik gosterip gostermedigini test etmek icin tek
yonlii varyans analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark bulundugunda ileri
analiz olarak Tukey HSD testi (farklilagmalarin hangi gruplardan kaynaklandiginin

belirlenmesi amagli) kullanilmistir.

Tablo 4.14. Hemsirelerin Odiil ve Takdir Alt Béliimiine iliskin Gériislerinin

Egitim Durumlarina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

;)f:(lllzl\; Takdir Alt Boliimiine Iliskin Bfitim Durumu n lort |s Sb F 5
| Hemsireler kalite ivilestirme ici SMLC ve Onlisans | 99 | 2,27 | 1,33
.Hemgireler kalite iyilestirme i¢in -
odiillendirilir ve takdir edilir (mali Lisans __ 147 | 210 LI3 1y 010 | 0,366
olarak ve/veya bagka sekilde). Lisans Ustii 12 | 250 | L17
Toplam 258 | 2,18 | 1,21
SML ve Onlisans 99 2,87 | 1,09
2.Hizmetlerin kalitesini artirmak igin Lisans 147 | 3.02 | 1.19
boliimleraras igbirligi desteklenir ve - — - . 0,641 | 0,528
te$V1k edlllr Lisans Ustu 12 2,75 1,14
Toplam 258 1 2,95 | 1,15
3.Hastane, hemsirelerin kalitenin nasil SML ve Onlisans 99 303 | 122
artirilacagi konusunda yonetime Lisans 147 | 3.01 | 1.19 0.007 | 0.993
dnerilerde bulunmalan icin etkili bir Lisans Ustii 12 | 300|128 ’
sisteme sahiptir. Toplam 258 | 3.01 [ 1.20

®Ortalama, ®Standart Sapma, cSaghk Meslek Lisesi.

Tablo 4.14. incelendiginde, “hemsireler kalite iyilestirme icin Odiillendirilir
ve takdir edilir (mali olarak ve/veya bagka sekilde)” ifadesinin (2,18+1,21) en diisiik
katilma ortalamasina sahip ifade oldugu goriilmektedir. Diger iki ifadeye katilma
derecesi “kararsizim” diizeyindedir. Buna gore hemsirelerin odiillendirilmesi ve
takdir edilmesi konusunda hastanenin yetersiz kaldigi sdylenebilir. Ayrica hizmet
kalitesinin artirilmasi i¢in boliimleraras: isbirliginin desteklenmesi ve hemsirelerin
yonetime Onerilerde bulunabilmesi i¢in hastanenin etkili bir sisteme sahip olduguna

hemsirelerin yeterince katilmadiklar1 sdylenebilir.
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Hemsirelerin  egitim durumlarina gore ifadelere katilma durumlar
incelendiginde, gruplar arasinda higbir ifadede istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05).

Odiil ve takdir alt béliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin
idari gorevinin olup olmamasi durumuna goére dagilimi ve karsilastirilmas: Tablo
4.15.°de gosterilmistir. Odiil ve takdir alt boliimiine iliskin ifadelere hemsirelerin
katilma derecelerinin idari gorevlerinin olup olmamasina goére anlamli farklilik
gosterip gostermedigini test etmek icin iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi

uygulanmigstir.

Tablo 4.15. Hemsirelerin Odiil ve Takdir Alt Béliimiine iliskin Gériislerinin

Idari Gérevlerinin Olup Olmamasina Gore Dagihmi ve Karsilastiriimasi

Odiil ve Takdir Alt Boliimiine iliskin idari a b

ifadeler Gorev Rl ¢ P
1. Hemsireler kalite iyilestirme igin Var 30 | 3,07 ] 1,20

odiillendirilir ve takdir edilir (mali olarak Yok 228 | 2,07 | 1,16 | 4,383 | 0,000
ve/veya bagka sekilde). Toplam 258 | 2,18 | 1,21

2.Hizmetlerin kalitesini artirmak i¢in Var 30 | 343 | 1,07

boliimlerarasi igbirligi desteklenir ve tesvik Yok 228 | 2,89 | 1,15 | 2,449 | 0,015
edilir. Toplam 258 | 2,95 | 1,15

3.Hastane, hemsirelerin kalitenin nasil Var 30 | 346 | 110

artirilacagi konusunda yonetime onerilerde Yok 228 | 2,96 | 2,96 | 2,185 | 0,030
bulunmalari i¢in etkili bir sisteme sahiptir. Toplam 258 | 3,01 | 1,20

®Ortalama, ®Standart Sapma.

Tablo 4.15. incelendiginde, hemsirelerin 6diil ve takdir alt boliimiine iliskin
ifadelere katilma derecelerinde idari gorevlerinin olup olmamasina gore farkliliklar
oldugu goriilmektedir. Idari gdrevi olan hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalar:
biitiin ifadelerde daha ytiksektir. Hemsirelerin idari gorevinin olup olmamasina gore
ifadelere katilma ortalamalar1 arasindaki bu fark ifadelerin tiimiinde istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05).

Odiil ve takdir alt boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin
calisma stiresine gore farklilik gdsterip gostermedigi Pearson Korelasyon analizi ile

test edilmis ve sonuglar Tablo 4.13.’de gosterilmistir.



104

Tablo 4.16. Hemsirelerin Odiil ve Takdir Alt Béliimiine Iliskin Goriisleri ile

Calisma Siireleri Arasindaki Tliski

. . . Calisma Siiresi
QOdiil ve Takdir Alt Boliimiine Iliskin Ifadeler

n r p
1.Hemgireler kalite iyilestirme igin 6diillendirilir ve takdir
edilir (mali olarak ve/veya bagka sekilde). 258 0,179 0,004
2.H1zmetl.er1n kaht.esm1.a.rt1rmak icin boliimlerarasi igbirligi 258 0,074 0,234
desteklenir ve tesvik edilir.
3 ."I-Ias.tanezlherr.lslrelerln kalitenin .1’12.1811 arju.rlle.lcag konusun.da. 258 0,114 0,066
yonetime Onerilerde bulunmalart i¢in etkili bir sisteme sahiptir.

Tablo 4.16. incelendiginde, “hemsireler kalite iyilestirme i¢in &dillendirilir
ve takdir edilir (mali olarak ve/veya baska sekilde)” (r=0,179; p=0,004) ifadesine
hemgsirelerin katilma derecesi ile caligsma siiresi arasinda ¢ok zayif, pozitif yonde ve
istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bu ifade disindaki
diger iki ifadeye katilma derecesi ile ¢alisma siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli

bir iliski olmadig1 goériilmektedir (p>0,05).

4.6. Hemsirelerin Kalite Yonetimine iliskin Degerlendirmeleri

Anketin besinci boliimii olan “Kalite YoOnetimi” baghgi altinda 6 ifade
bulunmaktadir. Bu boliimde hemsirelere hastanenin, donanim ve malzemeleri
diizenli olarak kontrol edip etmedigi, kalite iyilestirme icin etkili politikalara sahip
olup olmadigi, yeni hizmetler gelistirirken kaliteyi bu hizmetlerin tasarimina dahil
etmeye calisip ¢alismadigi, sunulan hizmetlerin uygulanmadan 6nce kalite agisindan
test edilip edilmedigi, hastanenin, kalite giivencesini, iyilestirme yollar1 bulmak i¢in
yapilan siirekli bir aragtirma olarak goriip gérmedigi ve kalite problemlerini kayit
etme konusunda hemsireleri tesvik edip etmedigi sorulmustur. Bu boliimde
hastanenin daha iyi bir performans ve kaliteli hizmet sunumu i¢in iiriin ve hizmet
dagitim siiregleri, destek hizmetleri ve kaynak yonetimi gibi ana siirecler dahil
anahtar silireclerin  ne diizeyde tasarlandifi, yonetildigi ve gelistirildigi
degerlendirilmektedir  (Shortell, 1992). Asagida katilimcilarin  demografik
Ozelliklerine gore her bir ifadeye katilma durumlar1 tablolarla gosterilmis ve

degerlendirilmistir.
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Kalite yonetimine iliskin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin egitim

durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasit Tablo 4.17.’de gosterilmistir. Kalite

yonetimine iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin egitim durumuna gore

anlaml farklilik gosterip gostermedigini test etmek icin tek yonlii varyans analizi (F

testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark bulundugunda ileri analiz olarak Tukey HSD

testi (farklilagsmalarin hangi gruplardan kaynaklandiginin belirlenmesi amagli)

kullanilmustir.

Tablo 4.17. Hemsirelerin Kalite Yonetimine Iliskin Gériislerinin Egitim
Durumlarina Gore Dagilimi ve Karsilagtirilmasi
Kalite Yénetimine iligkin ifadeler | Egitim Durumu | n |Ort® | SS® | F p
C S .
1.Hastane, kalite gereklerini SML" ve Onlisans | 99 | 3.45 | 0.82
karsiladigindan emin olmak igin, Lisans 147 | 3,70 | 0,85 2747 | 0.066
donanim ve malzemeleri diizenli olarak |1 isans Ustii 12 | 367 078 ] ’
kontrol eder. Toplam 258 | 3,60 | 0,84
SML ve Onlisans 99 | 387 | 0,82
2.Hastane, bakim ve hizmet kalitesini Lisans 147 | 410 | 078
iyilestirmeyi destekleyen etkili - — 5 3’1 O’ > 2,789 | 0,063
politikalara sahiptir. Lisans Ustii A7 1 0.7
Toplam 258 | 4,01 | 0,80
3l i l listicilik SML ve Onlisans 98 | 3,61 | 0,74
.Hastane, yen1 hizmetler gelistirilirken, Li 14 370 | 078
kaliteyi bu hizmetlerin tasarimina dahil %sans — U : : 1,068 | 0,345
etmeye calisir. Lisans Ustii 12 | 3,92 | 0,67
Toplam 257 | 3,68 | 0,76
. oo SML ve Onlisans 99 | 332 | 0,90
4 Hastanenin stlndugu hlzmetler, Lisans 147 | 3.67 | 0.92
uygulanmadan once kalite agisindan - — 4,438 | 0,013
iyice test edilir. Lisans Ustii 12 3,33 0,98
Toplam 258 | 3,52 ] 0,93
o . SML ve Onlisans | 99 | 3,52 | 0,90
.5..Has.tane, kalite glivencesini, Lisans 1247 | 3.73 | oot
iyilestirme yollarini bulmak i¢in yapilan |— — 1,605 | 0,203
siirekli bir aragtirma olarak goriir. Lisans Ustii 12 | 3,58 | 1,00
Toplam 258 | 3,65 | 0,91
) SML ve Onlisans | 99 | 3,80 | 0,88
6.Hastane, dokumaptasyon yoluyla Lisans 147 | 3.97 | 0.04
kalite problemlerinin kayitlarini - — 1,230 | 0,294
tutmalari i¢in hemsireleri tesvik eder. Lisans Ustil 12 | 367 | LIS
Toplam 258 | 3,90 | 0,93

*Ortalama, °Standart Sapma, CSaghk Meslek Lisesi.

Tablo 4.17. incelendiginde, hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalarinin

“katiliyorum”  derecesinde

ya

da

“katiltyorum”

derecesine

yakin oldugu

goriilmektedir. Buna gore hastanenin kaliteli hizmet sunumu icin iirlin ve hizmet
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dagitim stiregleri, destek hizmetleri ve kaynak ydnetimi konularinda etkili bir
yonetime sahip oldugu goriisine hemsirelerin katildiklar1 sdylenebilir. Ifadeler
arasinda karsilastirma yapildiginda “hastane, bakim ve hizmet kalitesini iyilestirmeyi
destekleyen etkili politikalara sahiptir” ifadesinin en yiiksek (4,01%0,80),
“hastanenin sundugu hizmetler, uygulanmadan 6nce kalite agisindan iyice test edilir”
ifadesinin ise en diisiik (3,52+0,93) ortalamaya sahip ifadeler oldugu goriilmektedir.
Hemsirelerin egitim durumlarina gore ifadelere katilma durumlari incelendiginde,
“hastane, yeni hizmetler gelistirilirken, kaliteyi bu hizmetlerin tasarimma dahil
etmeye calisir” ifadesi disinda diger tiim ifadelerde lisans mezunu hemsirelerin
ifadelere katilma derecesinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki
bu fark sadece “hastanenin sundugu hizmetler, uygulanmadan 6nce kalite agisindan
iyice test edilir” (F=4,438; p=0,013) ifadesinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini test etmek i¢in yapilan Tukey HSD
testinde farkin lisans mezunlar ile saglik meslek lisesi ve Onlisans mezunlari
arasinda oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Kalite yonetimine iligkin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin idari
gorevinin olup olmamast durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.18.’de
gosterilmistir. Kalite yonetimine iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin
idari gorevlerinin olup olmamasina gore anlamh farklilik gdsterip gostermedigini test

etmek i¢in iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi uygulanmaistir.
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Tablo 4.18. Hemsirelerin Kalite Yonetimine Iliskin Goriislerinin idari

Gorevlerinin Olup Olmamasina Gore Dagilim ve Karsilastirilmasi

idari

Kalite Yonetimine Iliskin ifadeler " n |ort* | ssP t p
Gorev
1.Hastane, kalite gereklerini karsiladigindan | Var 30 | 4,00 | 0,59
emin olmak i¢in, donanim ve malzemeleri Yok 228 | 3,55 | 0,86 | 2,749 | 0,006
diizenli olarak kontrol eder. Toplam 258 | 3,60 | 0,84
2.Hastane, bakim ve hizmet kalitesini Var 30 | 450 | 0,51
iyilestirmeyi destekleyen etkili politikalara Yok 228 | 3,95 | 0,80 | 3,617 | 0,000
sahiptir. Toplam 258 | 4,01 | 0,80
3.Hastane, yeni hizmetler gelistirilirken, Var 30 | 406 | 052
kaliteyi bu hizmetlerin tasarimina dahil etmeye | Yok 227 | 3,63 | 077 | 3,004 | 0,003
galisr. Toplam | 257 | 3.68 | 0.76
4. Hastanenin sundugu hizmetler, Var 30 | 400 | 0,79
uygulanmadan once kalite agisindan iyice test | Yok 228 | 3,46 | 0,93 | 3,073 | 0,002
edilir. Toplam 258 | 3,52 | 0,93
5.Hastane, kalite giivencesini, iyilestirme Var 30 | 4,03 ] 0,80
yollarimi bulmak igin yapilan siirekli bir Yok 228 | 3,60 | 0,91 [ 2,496 | 0,013
arastirma olarak goriir. Toplam 258 | 3,65 | 0,91
6.Hastane, dokiimantasyon yoluyla kalite Var 30 | 420 | 0,71
problemlerinin kayitlarini tutmalari igin Yok 228 | 3,85 | 0,94 | 1,949 | 0,052
hemsgireleri tesvik eder. Toplam 258 | 3,90 | 0,93

®Ortalama, ®Standart Sapma.

Tablo 4.18. incelendiginde, hemsirelerin kalite yonetimine iliskin ifadelere

katilma dereceleri arasinda idari gorevlerinin olup olmamasina gore farkliliklar

oldugu goriilmektedir. Idari gérevi olan hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalar:

biitiin ifadelerde daha yiiksektir. Hemsirelerin idari gérevinin olup olmamasina gore

ifadelere katilma ortalamalar1 arasindaki bu fark “hastane, dokiimantasyon yoluyla

kalite problemlerinin kayitlarini tutmalar1 i¢in hemsireleri tesvik eder” (t=1,949;

p=0,052) ifadesi disinda (p>0,05) ifadelerin tiimiinde istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Kalite yonetimine iligkin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin ¢alisma

stiresine gore farklilik gosterip gdstermedigi Pearson Korelasyon analizi ile test

edilmis ve sonuglar Tablo 4.19.’da gdsterilmistir.
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Tablo 4.19. Hemsirelerin Kalite Yonetimine Iliskin Gériisleri ile Cahsma

Siireleri Arasindaki iliski

) ) Calisma Siiresi

Kalite Yonetimine Iliskin Ifadeler
n r p

1.Hastane, kalite gerekle.rn.l.l kar§1lad1g1ndan emin olmak igin, 258 0,002 0,972
donanim ve malzemeleri diizenli olarak kontrol eder.
2.I-I.a.stanf.:,.bak1m ve hlzmet kalitesini iyilestirmeyi destekleyen 258 0,054 0,387
etkili politikalara sahiptir.
3.Hastane, yeni hizmetler gelistirilirken, kaliteyi bu hizmetlerin 257 0,022 0,721
tasarimina dahil etmeye ¢aligir.
4.Hastanemp sundugu' hlzmetler, uygulanmadan 6nce kalite 258 0,127 0,042
acisindan iyice test edilir.
5.Hastant.3., kal.lte. glivencesini, 1ylle$t1"rrrn1€ yollarini bulmak i¢in 258 0,017 0,791
yapilan siirekli bir arastirma olarak gortir.
6.Hastane, dokiimantasyon yoluyla kalite problemlerinin
kayitlarini tutmalari igin hemsireleri tesvik eder. 258 -0,094 0,134

Tablo 4.19. incelendiginde, “hastanenin sundugu hizmetler, uygulanmadan
once kalite acisindan iyice test edilir” (r=-0,127; p=0,042) ifadesine hemsirelerin
katilma derecesi ile calisma siiresi arasinda ¢ok zayif, negatif yonde ve istatiksel
olarak anlamli bir iligski oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bu ifade disinda diger
ifadelere katilma derecesi ile calisma siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamistir (p>0,05).

4.7. Hemsirelerin Veri Kullanimina iliskin Degerlendirmeleri

Anketin altinct boliimii olan “Veri Kullanimi1” bashigi altinda 6 ifade
bulunmaktadir. Bu boéliimde hemsirelere, hastalarin  simdiki ve gelecekteki
ihtiyaglarinin  belirlenip belirlenmedigi, hastalarinin sikayetlerinin hemsireler
tarafindan kisa zamanda ¢oziliip ¢ozlilmedigi, ayn1 problemlerinin tekrarlanmasini
onlemek tizere bu problemler tlizerinde calisilip ¢alisiimadigi, hastalardan toplanan
verilerin hizmetleri iyilestirmek i¢in kullanilip kullanilmadig1 ve hasta memnuniyeti
hakkindaki verilerin ¢alisanlarla paylasilip paylasilmadigi sorulmustur. Bu boliimde

hastanenin, hastalarin ihtiya¢c ve beklentilerini ne derece belirledigi ve bunlari ne
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derecede degerlendirip ¢6ziime kavusturdugu degerlendirilmektedir (Shortell, 1992).

Asagida katilimcilarin  demografik 6zelliklerine gore her bir ifadeye katilma

durumlari tablolarla gosterilmis ve degerlendirilmistir.

Veri kullanimina iligkin gorlis ve degerlendirmelerin hemsirelerin egitim

durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.20.’de gosterilmistir. Veri

kullanimina iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin egitim durumuna

gore anlaml farklilik gdsterip gostermedigini test etmek icin tek yonlii varyans

analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark bulundugunda ileri analiz olarak

Tukey HSD testi (farklilasmalarin hangi gruplardan kaynaklandiginin belirlenmesi

amacli) kullanilmistir.

Tablo 4.20. Hemsirelerin Veri Kullammmna iliskin Gériislerinin Egitim
Durumlarima Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi
Veri Kullamimina iligkin ifadeler Egitim Durumu | n |Ort® [sS" | F p
| diki hasta ihtivacl SML ve Onlisans | 99 | 3,05 | 0,96
.Hastane, simdiki hasta ihtiyaclarmi ve [
SR . ... 3,54 | 0,92
beklentilerini belirleme konusunda iyi is L?sans — 147 8,507 | 0,000
Lisans Ustii 12 | 3,50 | 0,80
yapar.
Toplam 258 | 3,35 | 0,96
SML ve Onlisans [ 99 | 3,05 | 0,95
'Z.Hastane, hastalarin gglec'elfteki. Lisans 147 | 3.42 | 099
ihtiyaglarini ve beklentilerini belirleme - — > 4,356 | 0,040
konusunda 1y1 1$ yapar. Lisans Ustii 12 3,25 0,75
Toplam 258 | 3,27 | 0,98
SML ve Onlisans 99 | 3,98 | 0,81
3.Hemsireler hasta sikayetlerini cabucak | Lisans 147 | 3,95 | 0,95 0151 | 060
gozer. Lisans Ustii 12 | 408 [ 100 | 7 ’
Toplam 258 | 3,96 | 0,89
. , . SML ve Onlisans [ 98 | 3,38 [ 0,99
4 Hasta slkayetlnerl, ayni ?roblemlerm Lisans 147 | 3.80 | 0.87
tekrarlanmasini Onlemek tizere, - — Y 098 6,287 | 0,002
tanimlamak ve 6grenmek icin incelenir. Lisans Ustil 12 67 J
Toplam 257 | 3,63 | 0,94
SML ve Onlisans 99 | 3,40 | 1,03
5.Hastane, hizmetleri iyilestirmek i¢in Lisans 147 | 3,78 | 0,80
Tap = 5,260 | 0,138
hastalardan toplanan verileri kullanir. Lisans Ustii 12 | 3,58 | 0,79
Toplam 258 | 3,63 | 0,91
SML ve Onlisans 99 | 3,14 | 1,15
6.Hasta memnuniyeti hakkindaki veri | Lisans 147 | 3.43 [ 1,09
hastane galisanlarina genis gapta Lisans Ustii 12 | 325 | 097 | 1,998 | 0,057
bildirilir. Toplam 258 | 331 | LIl
Toplam 258 | 3,94 | 1,10

*Ortalama, ®Standart Sapma, ‘Saglik Meslek Lisesi.
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Tablo 4.20. incelendiginde, hemsirelerin veri kullanimina iliskin ifadelere
katilma ortalamalarinin genel olarak “kararsizim” derecesi ile “katiliyorum” derecesi
arasinda oldugu goriilmektedir. “Hemsireler hasta sikayetlerini c¢abucak ¢ozer”
ifadesi en yiiksek (3,96+0,89), “hastane, hastalarin gelecekteki ihtiyaglarini ve
beklentilerini belirleme konusunda iyi is yapar” ifadesi ise en diisiik (3,27+0,98)
ortalamaya sahip ifadelerdir. Biitiin ifadelerde hemsirelerin katilma derecelerinin
%350’nin lizerinde olmasi nedeniyle hastanenin hastalarin ihtiya¢ ve beklentilerinin
belirlenmesi ve karsilanmasi konusunda orta diizeyin iizerinde bir is c¢ikardigi
sOylenebilir.

Hemsirelerin  egitim  durumlarina goére ifadelere katilma durumlari
incelendiginde, “hemsireler hasta sikayetlerini ¢cabucak ¢ozer” ifadesinde lisans iistii
mezunlarinin katilma ortalamasinin (4,08+1,00), bu ifade disinda diger tiim
ifadelerde lisans mezunu hemsirelerin ifadelere katilma ortalamasiin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki bu fark “hastane, simdiki hasta
ihtiyaglarini ve beklentilerini belirleme konusunda iyi is yapar” ifadesinde (F=8,507;
p=0,000), “hastane, hastalarin gelecekteki ihtiyaclarin1 ve beklentilerini belirleme
konusunda 1iyi 1§ yapar” ifadesinde (F=4,356; p=0,040) ve “hasta sikayetleri, ayn1
problemlerin tekrarlanmasini Onlemek {izere, tanimlamak ve Ogrenmek ig¢in
incelenir” ifadesinde (F=6,287; p=0,002) istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini test etmek i¢in yapilan Tukey HSD
testinde farkin bu ii¢ ifadede de lisans mezunlar ile saglik meslek lisesi ve Onlisans
mezunlari arasinda oldugu goriilmiistiir (p<<0,05).

Veri kullanimina iligkin gorlis ve degerlendirmelerin hemsirelerin idari
gorevinin olup olmamast durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.21.°de
gosterilmistir. Veri kullanimina iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin
idari gorevlerinin olup olmamasina gore anlamh farklilik gdsterip gostermedigini test

etmek i¢in iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi uygulanmistir.
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Tablo 4.21. Hemsirelerin Veri Kullanimina Iliskin Gériislerinin idari Goérevinin

Olup Olmamasina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Veri Kullanimina fliskin ifadeler Idari n |ort* | ss” t p
Gorev
LH ndiki b htivacl Var 30 3,83 | 0,74
. astape, .51.r11 1.1 asta 1htiya¢ arup Ve Yok 208 328 | 0.96 2973 0,003
beklentilerini belirleme konusunda iyi is yapar.
Toplam 258 | 3,35 | 0,96
2.Hastane, hastalarin gelecekteki ihtiyaglarmi | Var 30 | 3.63 | 0,81
ve beklentilerini belirleme konusunda iyi is Yok 228 | 3,22 1 0,99 | 2,167 | 0,031
yapar. Toplam 258 | 3,27 | 0,98
Var 30 | 4,20 | 0,85
3.Hemsireler hasta sikayetlerini ¢abucak ¢ozer. | Yok 228 | 3,93 | 0,90 | 1,530 | 0,127
Toplam 258 | 3,96 | 0,89
4.Hasta sikayetleri, ayni problemlerin Var 30 [ 420 ]071
tekrarlanmasini 6nlemek lizere, tanimlamak ve | Yok 227 | 3,55 1 0,94 | 3,593 | 0,000
o0grenmek i¢in incelenir. Toplam 257 | 3.63 | 0,94
] o o Var 30 | 4,17 | 0,65
5.Hastane, hizmetleri 1y1'1est'1rmek igin Yok 228 | 3.56 | 092 | 3513 | 0,001
hastalardan toplanan verileri kullanir.
Toplam 258 | 3,63 | 091
veti hakkindaki veri b Var 30 | 4,00 | 0,74
6.Hasta memnuniyeti hakkindaki veri hastane Yok 228 | 321 | 1.12 | 3.695 | 0,000
calisanlarina genis ¢apta bildirilir.
Toplam 258 | 3,31 | 1,11

*Ortalama, ®Standart Sapma.

Tablo 4.21. incelendiginde, hemsirelerin veri kullanimina iligkin ifadelere
katilma derecelerinde idari gorevlerinin olup olmamasima gore farkliliklar oldugu
goriilmektedir. Idari gorevi olan hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalari biitiin
ifadelerde daha yiiksektir. Hemsirelerin idari gorevinin olup olmamasina gore
ifadelere katilma ortalamalar1 arasindaki bu fark “hastane, simdiki hasta ihtiyaglarini
ve beklentilerini belirleme konusunda iyi is yapar” ifadesinde (t=2,973; p=0,033),
“hastane, hastalarin gelecekteki ihtiyaclarini ve beklentilerini belirleme konusunda
1yl is yapar” ifadesinde (t=2,167; p=0,031), “hasta sikayetleri, ayn1 problemlerin
tekrarlanmasin1 6nlemek {izere, tanimlamak ve 6grenmek i¢in incelenir” ifadesinde
(t=3,593; p=0,000), “hastane, hizmetleri iyilestirmek icin hastalardan toplanan
verileri kullanir” ifadesinde (t=3,513; p=0,001) ve “hasta memnuniyeti hakkindaki
veri hastane c¢alisanlarina genis ¢apta bildirilir” ifadesinde (t=3,695; p=0,000)

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Veri kullanimina iligskin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin ¢alisma
siiresine gore farklilik gosterip gostermedigi Pearson Korelasyon analizi ile test

edilmis ve sonuclar Tablo 4.22.’de gdsterilmistir.

Tablo 4.22. Hemsirelerin Veri Kullanimma fliskin Gériisleri ile Cahsma

Siireleri Arasindaki iliski

) . Calisma Siiresi

Veri Kullanimina Iliskin Ifadeler
n r p

I.Hastane, simdiki hagtg }htlyaglar1n1 ve beklentilerini 258 0,144 0,021
belirleme konusunda iyi is yapar.
2.Hastane, hastalarin ge.k.icektekl ihtiyaglarini ve beklentilerini 258 0,144 0,020
belirleme konusunda iyi is yapar.
3.Hemsireler hasta sikayetlerini ¢abucak ¢ozer. 258 0,011 0,862
“4.Hasta sikayetleri, ayni problerr'ﬂ?rlp tekrar.lanmasml Onlemek 257 0,194 0,131
iizere, tanimlamak ve 6grenmek i¢in incelenir.
5.H.asta.1ne, hizmetleri iyilestirmek i¢in hastalardan toplanan 258 20,098 0,117
verileri kullanir.
6.H?1sta mempuplly.etl hakkindaki veri hastane galisanlarina 258 -0,001 0,991
genis capta bildirilir.

Tablo 4.22. incelendiginde, ‘“hastane, simdiki hasta ihtiyaclarint ve
beklentilerini belirleme konusunda iyi is yapar” (r=-0,144; p=0,021) ve “hastane,
hastalarin gelecekteki ihtiyaclarint ve beklentilerini belirleme konusunda iyi is
yapar” (r=-0,144; p=0,020) ifadelerine hemsirelerin katilma derecesi ile calisma
stiresi arasinda ¢ok zayif, negatif yonde ve istatiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Bu iki ifade disindaki diger ifadelere hemsirelerin katilma
derecesi ile calisma siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir

(p>0,05).

4.8. Hemsirelerin Akreditasyona iliskin Degerlendirmeleri
Anketin yedinci boliimii olan “Akreditasyon” iki alt boliimden olugmaktadir.

Bunlar: “Calisanlarin Katilim1” ve “Akreditasyonun Faydalar1” alt boliimleridir.
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Calisanlarin katilmi alt bolimii 5, akreditasyonun faydalar1 alt bolimi ise 9
ifadeden olusmaktadir. Calisanlar1 katilimi alt béliimiinde hemsirelere akreditasyon
denetimleri siirecinde hastanede 6nemli degisiklikler yapilip yapilmadigi, bu
degisikliklere hemsirelerin katilip katilmadigi, akreditasyon siirecinin sonunda
hastane i¢in yapilan Onerilerden kendilerinin haberdar olup olmadiklar1 ve yapilan
Onerilerin hastanede 6nemli degisiklikler yapmak i¢in bir firsat olup olmadigi
sorulmustur.  Akreditasyonun faydalar1 alt boliimiinde ise hemsirelere
akreditasyonun; hasta bakiminin iyilestirilmesine imkan verip vermedigi, ¢alisanlarin
motivasyonunu artirip, ekip c¢alismasini ve igbirligini tesvik edip etmedigi,
hastanedeki biitiin profesyoneller tarafindan paylasilan degerlerin gelistirilmesine,
hastanenin i¢ kaynaklarinin daha iyi kullanmasina, toplumun ihtiyaglarina ve
hastanenin iliski i¢inde oldugu diger kuruluslara daha iyi cevap vermesine imkan
verip vermedigi, bu kuruluslarla isbirligi gelistirmesine katkida bulunup
bulunmadigi, hastanenin degisiklikler yapmasinda degerli bir ara¢ olup olmadigi ve
hastanede degisiklikler uygulamaya gecildiginde bu degisikliklere daha iyi cevap
vermesine katkida bulunup bulunmadigi sorulmustur. Asagida katilimcilarin
demografik oOzelliklerine gore her iki alt bolime katilma durumlari tablolarla

gosterilmis ve degerlendirilmistir.

4.8.1. Hemsirelerin Cahsanlarin Katthmn Alt Béliimiine Tliskin
Degerlendirmeleri

Calisanlarin  katilmi alt boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin egitim durumuna goére dagilimi ve karsilastirllmasi Tablo 4.23.°te
gosterilmistir. Calisanlarin katilimi alt boliimiine iliskin ifadelere hemsirelerin
katilma derecelerinin egitim durumuna gore anlaml farklilik gosterip gostermedigini
test etmek i¢in tek yonlii varyans analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark
bulundugunda ileri analiz olarak Tukey HSD testi (farklilasmalarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin belirlenmesi amagli) kullanilmistir.
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Tablo 4.23. Hemsirelerin Cahsanlarim  Katihnn Alt Béliimiine Iliskin

Goriislerinin Egitim Durumlarina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Cahsanlarin Katilim Alt Boliimiine - a b
fliskin ifadeler Egitim Durumu | n  [Ort™ | SS F P
| Son denetim ici an ikl SMLS ve Onlisans | 99 | 3,70 [ 0,88
.Son denetim i¢in yapilan hazirliklar . 200 1 079
sirasinda, hastanede 6nemli degisiklikler L?sans — 147 - .7 5,799 | 0,003
yapildi. Lisans Ustil 12 | 3,83 | 0,58
Toplam 258 | 3,92 | 0,83
SML ve Onlisans 99 | 3,39 | 1,17
gisikli i Li 146 | 3,90 | 0,98
2.Bu degisikliklerin yapilmasina ?sans _ 6772 | 0.001
katildim. Lisans Ustii 12 | 3,75 | 1,14
Toplam 257 | 3,70 | 1,08
SML ve Onlisans 99 | 3,10 | 1,17
3.Son denetimden sonra hastanemiz i¢in | [ jsans 147 | 3,73 | 1,06
yapilan onerileri duydum (eger oneri X — 9,905 | 0,000
yapildiysa). Lisans Ustii 12 3,75 | 0,96
Toplam 258 | 3,49 | 1,14
SML ve Onlisans 99 | 3,39 | 1,14
4. Bu Oneriler, hastanede énemli Lisans 147 | 3,80 | 0,95
oe 1 qe C e . - - 4,680 | 0,010
degisiklikler yapmak i¢in bir firsatt1. Lisans Ustii 12 | 3,67 | 0,89
Toplam 258 | 3,64 | 1,04
SML ve Onlisans | 99 | 3,21 | 1,16
5.Akreditasyon Onerileri sonucunda Lisans 147 | 3,82 | 1,09
L - 9,019 | 0,000
yapilan degisikliklere katildim. Lisans Ustii 12 | 3.83 ] 093
Toplam 258 | 3,59 | 1,15

®Ortalama, ®Standart Sapma, cSaghk Meslek Lisesi.

Tablo 4.23. incelendiginde, genel olarak, ifadelere toplam katilima
ortalamalarinin “kararsizim” derecesinin iistiinde ve “katiliyorum” derecesine yakin
oldugu goriilmektedir. “Son denetim i¢in yapilan hazirliklar sirasinda, hastanede
onemli degisiklikler yapildi” ifadesi en yiiksek (3,92+0,83), “son denetimden sonra
hastanemiz i¢in yapilan onerileri duydum (eger Oneri yapildiysa)” ifadesi en diisiik
(3,49£1,14) katilma ortalamasina sahip ifadelerdir. Buna gore akreditasyon
denetimleri siirecinde hastanede 6nemli degisikler yapilmis ve hemsireler bu siirece
dahil edilmislerdir denilebilir. Hemsirelerin egitim durumlarma gore ifadelere
katilma durumlar1 incelendiginde, en diisiik ortalamanin biitiin ifadelerde saglik
meslek lisesi ve Onlisans mezunlarinda oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki
fark ifadelerin timiinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Farkin hangi

gruptan kaynaklandigini test etmek i¢in yapilan Tukey HSD testinde farkin ifadelerin
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tiimiinde lisans mezunlar1 ile saglik meslek lisesi ve Onlisans mezunlar1 arasinda
oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Calisanlarin  katilimi alt boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin idari gorevinin olup olmamast durumuna gore dagilimi ve
karsilastirilmast Tablo 4.24.°te gdosterilmistir. Calisanlarin katilimi alt boliimiine
iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin idari gdrevlerinin olup
olmamasina gore anlaml farklilik gosterip gostermedigini test etmek icin iki

ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi uygulanmstir.

Tablo 4.24. Hemsirelerin Cahsanlarin  Katthmn Alt Béliimiine Iliskin

Géoriislerinin Idari Gérevlerinin Olup Olmamasma Goére Dagilim ve

Karsilastirilmasi
Calisanlarin Katihmi Alt Béliimiine iliskin idari al|. b
ifadeler Girev moe R ¢ P
o Var 30 | 437 | 0,49
1.Son dene:um igin y?p{lar} hazirliklar sirasinda, Yok 228 | 3.86 | 0.85 | 3181 | 0,002
hastanede 6nemli degisiklikler yapildu.
Toplam 258 | 3,92 | 0,83
Var 30 | 4,00 | 0,50
2.Bu degisikliklerin yapilmasina katildim. Yok 227 | 3,60 | 1,11 | 3,841 | 0,000
Toplam 257 | 3,70 | 1,08
3.Son denetimden sonra hastanemiz i¢in Var 30 | 4371 0,56
yapilan onerileri duydum (eger oneri Yok 228 | 3,37 | 1,14 | 4,663 | 0,000
yapildiysa). Toplam 258 | 3,49 | 1,14
o . U Var 30 | 437 [ 0,56
4.Bu onqu}er, hastanede 6nemli degisiklikler Yok 227 | 3,54 | 1,05 | 4192 | 0,000
yapmak i¢in bir firsatti.
Toplam 258 | 3,64 | 1,04
) o Var 30 4,40 | 0,56
S.ék.re(.htasyon Onerileri sonucunda yapilan Yok 226 | 348 | 116 | 4272 | 0,000
degisikliklere katildim.
Toplam 258 | 3,59 | 1,15

*Ortalama, °Standart Sapma.

Tablo 4.24. incelendiginde, hemsirelerin ¢alisanlarin katilimi alt boliimiine
iliskin ifadelere katilma derecelerinde idari gorevlerinin olup olmamasina gore
farkliliklar oldugu gériilmektedir. Ifadelerin tiimiinde idari gérevi olan hemsirelerin
ifadelere katilma ortalamalar1 “katiliyorum” derecesinin iizerinde iken, idari gorevi
olmayan hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalari “katiliyorum” derecesinin
altindadir. Gruplar arasindaki bu fark ifadelerin tiimiinde istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).
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Caligsanlarin  katilmi alt bdliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin c¢alisma siiresine gore farklilik gosterip gostermedigi Pearson

Korelasyon analizi ile test edilmis ve sonuglar Tablo 4.25.’de gosterilmistir.

Tablo 4.25. Hemsirelerin Calisanlarin Katihmi Alt Béliimiine Iliskin Goriisleri

ile Cahsma Siireleri Arasindaki Iliski

. . Calisma Siiresi
Calisanlarin Katilmi Alt Boliimiine Iliskin Ifadeler
n r p

-I..Son .deni:pr.n igin yapilan hazirliklar sirasinda, hastanede 258 0,132 0,035
onemli degisiklikler yapildi.

2.Bu degisikliklerin yapilmasina katildim. 257 -0,051 0,414
3.Son denetfmd"en sonra hastanemiz i¢in yapilan dnerileri 258 0,130 0,037
duydum (eger Oneri yapildiysa).
éfl.Bu Oneriler, hastanede 6nemli degisiklikler yapmak igin bir 257 0,026 0,673

irsatt1.

5.Akreditasyon dnerileri sonucunda yapilan degisikliklere 256 0,171 0,006
katildim.

Tablo 4.25. incelendiginde, “son denetim ic¢in yapilan hazirliklar sirasinda,
hastanede onemli degisiklikler yapildi” (r=-0,132; p=0,035), “son denetimden sonra
hastanemiz i¢in yapilan Onerileri duydum (eger Oneri yapildiysa)” (r=-0,130;
p=0,037) ve “akreditasyon Onerileri sonucunda yapilan degisikliklere katildim”
(r=-0,171; p=0,006) ifadelerine hemsirelerin katilma derecesi ile g¢alisma siiresi
arasinda c¢ok zayif, negatif yonde ve istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Bu ii¢ ifade disindaki diger iki ifadeye hemsirelerin katilma
derecesi ile ¢alisma siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir

(p>0,05).
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4.8.2. Hemsirelerin Akreditasyonun Faydalar1 Alt Béliimiine Iligkin
Degerlendirmeleri

Akreditasyonun faydalar1 alt boliimiine iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin egitim durumuna goére dagilimi ve karsilagtirilmasi Tablo 4.23.°de
gosterilmistir. Akreditasyonun faydalart alt boliimiine iligskin ifadelere hemsirelerin
katilma derecelerinin egitim durumuna gore anlamh farklilik gosterip gostermedigini
test etmek i¢in tek yonlii varyans analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark
bulundugunda ileri analiz olarak Tukey HSD testi (farklilasmalarin hangi gruplardan

kaynaklandiginin belirlenmesi amagli) kullanilmistir.
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Tablo 4.26. Hemsirelerin Akreditasyonun Faydalar1 Alt Boéliimiine Iligkin

Goriislerinin Egitim Durumlarina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Akreditasyonun Faydalarina Iliskin - a b
ifadeler Egitim Durumu n |Ort” |SS F p
SMLC ve Onlisans | 99 | 3.90 | 0,83
1.Akreditasyon hasta bakiminin Lisans 147 | 3,97 | 1,01
. .. .. . - 0,169 0,845
iyilestirilmesine imkan verir. Lisans Ustii 12 |39 | 1,08
Toplam 258 | 3,95 | 0,95
, SML ve Onlisans | 99 | 3,40 | 1,07
2.A1.<red1tasy0n q:ahsanlar}n Lisans 147 | 355 | 1.15
motivasyonunu artirir, ekip ¢aligmasini - — 1,361 | 0,258
ve isbirligini tesvik eder. Lisans Ustii 12 | 392 | 0.80
Toplam 258 | 3,51 | 1,10
SML ve Onlisans 99 | 3,56 | 0,98
3.Akreditasyon, hastanedeki biitiin Lisans 147 | 3.67 | 1.06
profesyoneller tarafindan paylagilan L Usta 2 307 | 13 0,387 | 0,680
degerlerin gelistirilmesine imkan verir. 1sans Ustu i ’
Toplam 258 | 3,63 | 1,04
4.Akreditasyon, hastanenin i¢ SML ve Onlisans | 98 | 3.27 | 1,12
kaynaklarimi (6rnegin, para, insan, Lisans 147 | 3,38 | 1,16
L. - = 1,716 | 0,182
zaman ve donanim) daha iyi Lisans Ustii 12 | 392 | 1,08
kullanmasina imkan verir. Toplam 257 | 337 | 1,14
. , SML ve Onlisans | 98 | 3,57 [ 0,90
.5..Akred1tasyon, hgs.tanenm toplum}ln Lisans 147 | 3.72 | 0.90
ihtiyaglarina daha iyi cevap vermesine - m 1,245 | 0,290
imkan verir. Lisans Ustli 12 | 3,92 | 1,08
Toplam 257 | 3,67 | 0,91
6.Akreditasyon, hastanenin iligkili SML ve Onlisans 99 | 359 | 0.86
oldugu kuruluslara (diger hastaneler, Lisans 147 | 3,80 [ 0,86 1708
6zel klinikler, vs.) daha iyi cevap Lisans Ustii 12 | 3,75 | 1,21 ’ 0,183
vermesine imkan verir. Toplam 258 | 3.71 | 0.88
7.Akreditasyon, hastanenin saglik SML ve Onlisans 97 1359 | 0.77
bakim sistemi iginde iliskili oldugu Lisans 147 | 3,77 | 0,88
e e ties - = 1,322 0,268
diger kuruluslarla isbirligi Lisans Ustii 12 | 3,67 | 1,15
gelistirmesine katkida bulunur. Toplam 256 | 3.70 | 085
SML ve Onlisans | 98 | 3,86 | 0,85
8.Akreditasyon, hastanenin degisiklikler | Lisans 147 | 4,00 | 086 1021 | 0362
yapmasi i¢in degerli bir aragtir. Lisans Ustii 12 | 3,75 | 1,36 ’ ’
Toplam 257 | 3,93 | 0,89
9.Hastanenin akreditasyona katilima, SML ve Onlisans 97 3,80 | 0,84
hastanede degisiklikler uygulamaya Lisans 147 | 390 | 0,85
gecildiginde, hastanenin bu Lisans Ustii 12 383 | 1.19 | 0407 | 0,666
degisikliklere cevap verme konusunda - .
daha hazir olmasina imkan verir. Toplam 256 | 3,86 | 086
®Ortalama, ®Standart Sapma, cSaghk Meslek Lisesi.
Tablo 4.26. incelendiginde, genel olarak, ifadelere toplam katilma

ortalamalarinin “kararsizim” derecesinin iistiinde ve “katiliyorum” derecesine yakin

oldugu goriilmektedir. Bir bagka ifadeyle hemsirelerin ifadelere katilma dereceleri
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%50 katiliyorum derecesinin lstiinde ve %75 katiliyorum derecesine yakindir.
Weber’in (2005) calismasinda katilimcilarin “akreditasyonun faydalar1 alt bolimii”
ifadelerine katilma ortalamalar1 3,74 + 0,79 cikmistir. El-Jardali ve digerlerinin
(2008) calismasinda ise hemsirelerin “akreditasyonun faydalar1 alt bolimii”
ifadelerine katilma ortalamalar1 4,11 £ 0,66 ¢ikmistir. Calismamizda “akreditasyonun
faydalar1 alt boliimii” ifadelerine katilma ortalamalarinin bu iki ¢alisma sonuglarina
yakin oldugu soylenebilir. “Akreditasyon hasta bakiminin iyilestirilmesine imkan
verir” ifadesi (3,954+0,95) en yliksek katilma ortalamasina sahip ifadedir, Bunu
sirayla “akreditasyon, hastanenin degisiklikler yapmasi igin degerli bir aragtir”
(3,93+0,89), “hastanenin akreditasyona katilimi, hastanede degisiklikler uygulamaya
gecildiginde, hastanenin bu degisikliklere cevap verme konusunda daha hazir
olmasma imkan verir” (3,86+0,86) ifadeleri izlemektedir. Weber (2005) yaptigi
calismada akreditasyonun, degisiklikler meydana geldiginde bu degisime cevap
vermede ve hizmet kalitesini artirmada hastaneye katki yaptigin1 belirtmistir. El-
Jardali ve digerleri de (2008) calismasinda akreditasyonun, hizmet kalitesini
artirdigini ve hasta bakiminin iyilestirilmesine imkan verdigini belirtmistir. Weber ve
El-Jardali ve digerlerin c¢alismalarinin bu sonuglari g¢alismamizin sonuglarini
destekler niteliktedir.

Hemsirelerin  egitim  durumlarina goére ifadelere katilma durumlari
incelendiginde, saglik meslek lisesi ve Onlisans mezunlarinin ifadelere katilma
derecelerinin “akreditasyon, hastanenin degisiklikler yapmasi i¢in degerli bir aragtir”
ifadesi disinda biitiin ifadelerde daha diisiik oldugu goriilmektedir. Gruplar
arasindaki fark hicbir ifadede istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte lisans mezunlarinin, saglik meslek lisesi
ve Onlisans mezunlarina gore ifadelere katilma ortalamalarinin daha yiiksek ¢ikmas;
lisans mezunlarinin, saglik meslek lisesi ve dnlisans mezunlarina gore daha 1yi bir
egitim almis olmalari, dolayisiyla kalite iyilestirme calismalar1 ve akreditasyon
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalar1 ve kalite iyilestirme ¢aligmalarinin énemini
daha iyi kavramig olmalarindan kaynaklanabilir.

Akreditasyonun faydalar1 alt boliimiine iligkin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin idari gorevinin olup olmamast durumuna goére dagilimi ve

karsilagtirllmas1  Tablo 4.27.°de gosterilmistir. Akreditasyonun faydalar1 alt
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boliimiine iliskin ifadelere hemsirelerin katilma derecelerinin idari gérevlerinin olup
olmamasima gore anlamli farklilik gosterip gostermedigini test etmek i¢in iki

ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi uygulanmustir.

Tablo 4.27. Hemsirelerin Akreditasyonun Faydalar1 Alt Boliimiine Iliskin

Géoriislerinin Idari Gorevinin Olup Olmamasina Gére Dagihmi ve

Karsilastirilmasi
. . idari a | ocb
Akreditasyonun Faydalarina Iliskin Ifadeler Gérev n |[Ort” [SS t p
| Akredi b bak Var 30 4,27 | 0,90
1. Akreditasyon hasta bakiminin Yok 228 | 3.90 | 095 | 1953 | 0,052
iyilestirilmesine imkan verir.
Toplam 258 | 3,95 | 0,95
2.Akreditasyon ¢alisanlarin motivasyonunu Var 30 1373 [ 114
artirir, ekip ¢alismasini ve isbirligini tesvik Yok 228 | 3,48 | 1,10 | 1,165 | 0,050
eder. Toplam 258 | 3,51 | 1,10
3.Akreditasyon, hastanedeki biitiin Var 30 |3.83 | 1,02
profesyoneller tarafindan paylasilan degerlerin | Yok 228 | 3,60 | 1,04 | 1,151 | 0,245
gelistirilmesine imkan verir. Toplam 758 | 3.63 | 1.04
4.Akreditasyon, hastanenin i¢ kaynaklarini Var 30 [373 ] 1,14
(6rnegin, para, insan, zaman ve donanim) daha | Yok 227 | 331 | 1,13 | 1,880 | 0,061
iyi kullanmasina imkan verir. Toplam 257 | 337 | 1,14
5.Akreditasyon, hastanenin toplumun Var 30 | 393 | 0,90
ihtiyaclarina daha iyi cevap vermesine imkan | Yok 227 | 3,64 | 0,90 [ 1,670 | 0,096
verir. Toplam 257 | 3,67 | 0,91
6.Akreditasyon, hastanenin iliskili oldugu Var 30 | 3.80 | 1,00
kuruluglara (diger hastaneler, 6zel klinikler, Yok 228 1 3,70 | 0,86 | 0,574 | 0,566
vs.) daha iyi cevap vermesine imkan verir. Toplam 258 | 3,71 | 0,88
7.Akreditasyon, hastanenin saglik bakim Var 30 | 3.87 | 0,94
sistemi i¢inde iligkili oldugu diger kuruluslarla | Yok 226 | 3,67 | 0,84 | 1,170 | 0,243
igbirligi gelistirmesine katkida bulunur. Toplam 256 | 3,70 | 0,85
2 Akredi h 0 desisiklikl Var 30 4,33 | 0,66
~Akreditasyon, hastanenin degisiilikler Yok 227 | 3,88 | 0,90 | 2,639 | 0,009
yapmasi i¢in degerli bir aractir.
Toplam 257 | 3,93 | 0,89
9.Hastanenin akreditasyona katilimi, hastanede |7,y 30 | 420 | 0,71
degisiklikler uygulamaya geg¢ildiginde,
hastanenin bu degisikliklere cevap verme Yok 226 | 3.81 | 0.86 | 2304 | 0,022
konusunda daha hazir olmasina imkan verir. Toplam 256 | 3,86 | 0,86

®Ortalama, ®Standart Sapma.

Tablo 4.27. incelendiginde, hemsirelerin ¢alisanlarin katilimi alt boliimiine
iligkin ifadelere katilma derecelerinde idari gorevlerinin olup olmamasina gore
farkliliklar oldugu goriilmektedir. Ifadelerin tiimiinde idari gorevi olan hemsirelerin

ifadelere katilma ortalamalari, idari gorevi olmayan hemsirelerin ifadelere katilma
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ortalamalarindan yiiksektir. Gruplar arasindaki bu fark “akreditasyon, hastanenin
degisiklikler yapmasi icin degerli bir aractir” (t=2,639; p=0,009) ve ‘“hastanenin
akreditasyona katilimi, hastanede degisiklikler uygulamaya gecildiginde, hastanenin
bu degisikliklere cevap verme konusunda daha hazir olmasina imkan verir” (t=2,304;
p=0,022) ifadelerinde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Akreditasyonun faydalar1 alt boliimiine iligskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin caligma siiresine gore farklilik gdosterip gostermedigi Pearson

Korelasyon analizi ile test edilmis ve sonuglar Tablo 4.28.’de gosterilmistir.

Tablo 4.28. Hemsirelerin Akreditasyonun Faydalar1 Alt Boéliimiine ligkin

Goriisleri ile Calisma Siireleri Arasindaki iliski

5 . Calisma Siiresi
Akreditasyonun Faydalarina Iliskin Ifadeler
n r p
1.Akreditasyon hasta bakiminin iyilestirilmesine imkan verir. 258 0,04 0,696
2.Akred1tasyon. Qa.hsl%l.ﬂélll‘ln motivasyonunu artirir, ekip 258 0,081 0,193
caligmasini ve isbirligini tesvik eder.
3 .Akredltasycin, ha.staneQelfl .butu1.1 prgfesyonellgr tarafindan 258 0,012 0,844
paylasilan degerlerin gelistirilmesine imkan verir.
.4.Akred1tasyon, hastanenin i¢ kgy.naklarlm (ornegm, para, 257 0,117 0,061
insan, zaman ve donanim) daha iyi kullanmasina imkan verir.
S.Akredltasyo.n, hastanenm .toplumun ihtiyaglaria daha iyi 257 0,029 0,647
cevap vermesine imkan verir.
6.Akreditasyon, hastanenin iliskili oldugu kuruluslara (diger
hastaneler, 6zel klinikler, vs.) daha iyi cevap vermesine imkan 258 0,021 0,739
verir.
7.Akreditasyon, hastanenin saglik bakim sistemi iginde iliskili
oldugu diger kuruluslarla isbirligi gelistirmesine katkida 256 0,022 0,722
bulunur.
E:Akredltasyon, hastanenin degisiklikler yapmasi i¢in degerli 257 0,025 0,690
ir aragtir.
9.Hastanenin akreditasyona katilimi, hastanede degisiklikler
uygulamaya gecildiginde, hastanenin bu degisikliklere cevap 256 0,059 0,349
verme konusunda daha hazir olmasina imkan verir.
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Tablo 4.28. incelendiginde, ifadelere katilma derecesi ile calisma siiresi

arasinda anlaml bir iligki olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

4.9. Hemsirelerin Boliim ve Alt Béliimlere iliskin Degerlendirmeleri

Asagida hemsirelerin demografik 6zelliklerine gore tim bolim ve alt
boliimlere katilma durumlar tablolarla gosterilmis ve degerlendirilmistir. Anket
formunu olusturan boliim ve alt boliimlere iliskin goriis ve degerlendirmelerin
hemsirelerin egitim durumuna goére dagilimi ve karsilagtirilmast Tablo 4.29.°da
gosterilmistir. Bu boliim ve alt boliimlere hemsirelerin katilma derecelerinin egitim
durumuna gore anlamli farklilik gosterip gostermedigini test etmek icin tek yonlii
varyans analizi (F testi) uygulanmis, gruplar arasinda fark bulundugunda ileri analiz
olarak Tukey HSD testi (farklilagmalarin hangi gruplardan kaynaklandiginin

belirlenmesi amagli) kullanilmistir.
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Tablo 4.29. Hemsirelerin Boliim ve Alt Boliimlere fliskin Goriislerinin Egitim

Durumlarina Gore Dagilimi ve Karsilagtirilmasi

Boliim ve Alt Boliimler Egitim Durumu n |Oort SSb F P
SMLS ve Onlisans | 99 | 2,97 | 0,90
. rere e Li 147 | 3,61 | 0,87
Kalite Sonuclar1 Boliimii Tsans - 15,731 0,000
Lisans Ustii 12 3,46 | 0,89
Toplam 258 | 3,36 | 0,93
SML ve Onlisans 99 | 3,16 | 0,81
) . . i . |Lisans 147 | 3,57 | 0,79
Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimii |— — 7,167 0,001
Lisans Ustii 12 342 | 0,85
Toplam 258 | 3,42 | 0,82
SML ve Onlisans 99 | 3,60 | 0,73
. . . |Lisans 147 | 3,75 | 0,70
Stratejik Kalite Planlamasi Boliimii - P 1,247 0,289
Lisans Ustii 12 3,77 | 0,76
Toplam 258 | 3,70 | 0,72
SML ve Onlisans 99 | 4,01 | 0,70
Siti Dareti Li 147 | 3,96 | 0,71
. Egltn'r'l Ye Qgretlm ¥sans _ 0,133 0.876
Insan Alt Boliimii Lisans Ustii 12 | 400 [ 1,02
Eaﬁ“akla“ Toplam 258 | 3,98 | 0,73
.l.l "an.l‘ml SML ve Onlisans 99 2,72 | 1,05
Boliimii . . -
O.(.il'l.l VS! Takdir Alt L¥sans _ 147 | 2,71 | 1,01 0,012 0,988
Bolimii Lisans Ustii 12 | 275 | 1,12
Toplam 258 | 2,71 | 1,02
SML ve Onlisans 99 | 3,60 | 0,62
. v e rmeree e Lisans 147 | 3,80 | 0,67
Kalite Yonetimi Boliimii - m 3,253 0,040
Lisans Ustii 12 3,72 | 0,56
Toplam 258 | 3,72 | 0,65
SML ve Onlisans 99 | 3,33 | 0,73
. . Lisans 147 | 3,65 | 0,70
Veri Kullanimm Boéliimii - — 5,975 0,003
Lisans Ustii 12 3,55 | 0,67
Toplam 258 | 3,52 | 0,72
SML ve Onlisans 99 | 3,36 | 0,91
Calsanlarm Katihm | Lisans 147 | 3.86 | 080 10653 | 0.000
Alt Boliimii Lisans Ustii 12 |3,77 | 0,79 ’ ’
Akreditasyon Toplam 258 | 3,67 | 0,87
Boliimii N SML ve Onlisans | 99 | 3.62 [ 0,72
kreditasyonun -
Lisans 147 | 3,75 | 0,80
Faydalan Alt - — 1,028 0,359
Boliimii Lisans Ustii 12 3,81 0,98
Toplam 258 | 3,70 | 0,78

*Ortalama, °Standart Sapma, “Saglik Meslek Lisesi.

Tablo 4.29. incelendiginde, “6diil ve takdir alt boliimii” disinda tiim boliim ve
alt bolim toplam katilma ortalamalarinin “kararsizzim” derecesi ile “katiliyorum”

derecesi arasinda oldugu goriilmektedir. Bir bagka ifadeyle hemsirelerin “6diil ve
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takdir alt bolimii” disinda tiim boliim ve alt boliimlere toplam katilma derecelerinin
%50 ile %75 arasinda oldugu soylenebilir. “Odiil ve takdir alt boliimii” en diisiik ve
“kararsizim” derecesinin altinda ortalamaya sahip tek (2,71+1,02) boliimdiir. “Egitim
ve Ogretim alt bolimii” ise en yiiksek ortalamaya (3,98+0,73) sahip boliimdiir. Buna
gore hemsirelere kalite iyilestirme igin gereken egitimlerin verildigi ancak
hemsirelerin odiillendirilmesi ve takdir edilmesi konusunda yetersiz kalindigi
sOylenebilir. Hemsirelerin egitim durumlarma gore ifadelere katilma durumlar
incelendiginde, en diigiik ortalamanin “egitim ve 6gretim” ve “6diil ve takdir” alt
boliimleri digindaki tiim bolim ve alt boliimlerde, saglik meslek lisesi ve Onlisans
mezunlarinda oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki fark ‘“kalite sonuglari
bolimi” (F=15,731; p=0,000), “liderlik, taahhiit ve destek bolimi” (F=7,167;
p=0,001), “kalite yonetimi bolimii” (F=3,253; p=0,040), “veri kullanimi boliimii”
(F=5,975; p=0,003) ve “calisanlarin katilimi alt boliimiinde” (F=10,653; p=0,000)
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini test
etmek i¢in yapilan Tukey HSD testinde farkin lisans mezunlari ile saglik meslek
lisesi ve Onlisans mezunlar1 arasinda oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Boliim ve alt boliimlere iliskin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin idari
gorevinin olup olmamasi durumuna gore dagilimi ve karsilastirilmasi Tablo 4.30.’da
gosterilmistir. Bolim ve alt boliimlere iliskin ifadelere hemsirelerin katilma
derecelerinin idari gorevlerinin olup olmamasina gore anlamli farklilik gosterip
gostermedigini test etmek icin iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi

uygulanmustir.
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Tablo 4.30. Hemsirelerin Boliim ve Alt Boliimlere iliskin Goériislerinin idari

Gorevlerinin Olup Olmamasina Gore Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Béliim ve Alt Boliimler Idari n |ort [ss® | t p
Gorev
Var 30 | 3,78 | 0,90
Kalite Sonuclar1 Boliimii Yok 228 | 3,30 | 0,95 | 2,647 | 0,009
Toplam 258 | 3,36 | 0,93
Var 30 3,88 | 1,14
Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimii Yok 228 | 3,35 | 1,10 | 3,436 | 0,001
Toplam 258 | 3,42 | 0,82
Var 30 4,13 | 1,02
Stratejik Kalite Planlamas1 Boliimii Yok 228 | 3,65 | 1,04 | 3,542 | 0,000
Toplam 258 | 3,70 | 0,72
e ... Var 30 | 449 | 1,14
Insan g?;t’m..ve Ogretim Alt Yok 228 [ 392 | 1,13 | 4,147 | 0,000
Kaynaklan orme Toplam 258 | 3.98 | 0.73
Kullanim Var 30 | 332 | 0.90
Boliimii "
Odiil ve Takdir Alt Boliimii | Yok 228 | 3,64 | 0,90 | 3,489 | 0,001
Toplam 258 | 2,71 | 1,02
Var 30 | 4,13 | 1,00
Kalite Yonetimi Boliimii Yok 228 | 3,67 | 0,86 | 3,700 0,000
Toplam 258 | 3,71 | 0,88
Var 30 | 4,00 | 0,52
Veri Kullanimi Boliimii Yok 228 | 3,46 | 0,72 | 3,943 | 0,000
Toplam 258 | 3,52 | 0,72
Var 30 438 | 0,66
Cahsanlarin Katihmi Alt Yok 228 | 3,57 | 0,90 | 5,005 | 0,000
Boliimii
Akreditasyon Toplam 258 | 3,67 | 0,87
Boliimii . Var 30 3,97 | 0,71
Akreditasyonun Faydalar Alt [, 228 | 3,67 | 0.86 | 1,976 | 0,049
Boliimii
Toplam 258 | 3,70 | 0,78

*Ortalama, ®Standart Sapma.

Tablo 4.30. incelendiginde, hemsirelerin bolim ve alt boliimlere iliskin
ifadelere katilma derecelerinde idari gorevlerinin olup olmamasina gore farkliliklar
oldugu goriilmektedir. “Odiil ve takdir” alt boliimii disindaki tiim bdlim ve alt
boliimlerde idari gorevi olan hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalari, idari gorevi
olmayan hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalarindan yiiksektir. Gruplar
arasindaki bu fark tiim boliim ve alt boliimlerde istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).
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Bolim ve alt boliimlere iligkin goriis ve degerlendirmelerin hemsirelerin
calisma siiresine gore farklilik gosterip gostermedigi Pearson Korelasyon analizi ile

test edilmis ve sonuglar Tablo 4.31.’de gosterilmistir.

Tablo 4.31. Hemsirelerin Boliim ve Alt Boliimlere Iliskin Goriisleri ile Cahisma

Siireleri Arasindaki iliski

Calisma Siiresi
Boliim ve Alt Boliimler
n r P

Kalite Sonuc¢lar1 Boliimii 258 -0,218 0,000
Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimii 258 -0,139 0,025
Stratejik Kalite Planlamasi Boliimii 258 0,005 0,933
insan Kaynaklar1 | Egitim ve Ogretim Alt Boliimii 258 0,133 0,033
Kullanim
Boliimii

Odiil ve Takdir Alt Boliimii 258 0,143 0,022
Kalite Yonetimi Boliimii 258 -0,062 0,322
Veri Kullanim Boéliimii 258 -0,104 0,049

ggll:is:::ilarln Katilhnm Alt 258 0,123 0,048
Akreditasyon
Bolimi AKkredit Faydalan Alt

xreditasyonun kraycafari 258 0,051 0,416
Boliimii

Tablo 4.31. incelendiginde, “kalite sonuglar1 bolimi” (r=-0,218; p=0,000),
“liderlik, taahhiit ve destek bolimi” (r=-0,139; p=0,025), “veri kullanimi bolimii”
(r=-0,104; p=0,049) ve “calisanlarin katilimi alt boliimiine” (r=-0,123; p=0,048)
hemsirelerin katilma derecesi ile ¢aligma siiresi arasinda ¢ok zayif, negatif yonde ve
istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. “Egitim ve Ogretim alt

bolimi” (r=0,133; p=0,033) ve “6dil ve takdir alt boliimii”ne (r=0,143; p=0,022)
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hemsirelerin katilma derecesi ile caligma siiresi arasinda ¢ok zayif, pozitif yonde ve

istatiksel olarak anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir.

4.10. Bagimh Degisken ile Bagimsiz Degiskenler Arasindaki liski

Anket formunu olusturan boliim ve alt boliimlerden “kalite sonuglari” bagimli
degisken, “liderlik, taahhiit, ve destek”, “stratejik kalite planlamasi”, “6diil ve
takdir”, “egitim ve Ogretim”, ‘“kalite yonetimi”, “veri kullanim1”, “calisanlarin
katilim1” ve “akreditasyonun faydalar1” ise bagimsiz degiskenler olarak kabul edilip
bagimli degisken ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon

analizi ile test edilmis ve sonuclari tablo 4.32°de gosterilmistir.

Tablo 4.32. Bagimh Degisken ile Bagimsiz Degiskenler Arasindaki iliski

(Pearson Korelasyon Analizi Sonuclar)

Bagimh Degisken
Bagimsiz Degiskenler Kalite Sonuclar:
n r P
Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimii 258 0,726 0,000
Stratejik Kalite Planlamasi Boliimii 258 0,543 0,000
insan Kaynaklar1 | Egitim ve Ogretim Alt Boliimii 258 0,313 0,000
Kullanim
Boliimii
Odiil ve Takdir Alt Boliimii 258 0,440 0,000
Kalite Yonetimi Boliimii 258 0,638 0,000
Veri Kullanimi Boliimii 258 0,647 0,000
ggll:is:::ilarln Katihnm Alt 258 0,537 0,000
Akreditasyon
Bolimd Akredit Faydalar Alt
~recitasyonun raycatart 258 0,596 0,000
Boliimii
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Tablo 4.32 incelendiginde, bagimli degisken ile bagimsiz degiskenlerin tiimii
arasinda pozitif yonde ve istatiksel olarak anlamli bir iligki oldugu goériilmektedir
(p<0,05). Buna gore kalite sonuglarina iliskin ifadelere olumlu goriis bildiren
hemsireler diger bolim ve alt boliimlere iliskin ifadelere de olumlu goris
belirtmiglerdir. En gii¢li iligki “kalite sonuglart” bagimli degiskeni ile “liderlik,
taahhiit ve destek” (r=0,726; p=0,000) bagimsiz degiskeni arasindadir, Bunu sirasiyla
“vert kullanim1” (r=0,647; p=0,000), “kalite yonetimi” (r=0,638; p=0,000) ve
“akreditasyonun faydalar1” (r=0,596; p=0,000) izlemektedir.

El-Jardali ve digerlerinin (2008) calismasinda “kalite sonuglar’” bagimli
degisken, “liderlik, taahhiit, ve destek”, “stratejik kalite planlamasi”, “6diil ve
takdir”, “egitim ve Ogretim”, “kalite yonetim”, “veri kullanim1”, “calisanlarin
katilm1”, “akreditasyonun faydalar’” ve “hastane biyiikligli” ise bagimsiz
degiskenler olarak kabul edilip bagimli degisken ile bagimsiz degiskenler arasindaki
iliski incelenmis ve en gigcli iliski “kalite sonuglar1” bagimli degiskeni ile “veri
kullanom1”  (r=0,730; p<0,05) bagimsiz degiskeni arasinda bulunmustur.
“Akreditasyonun faydalar1” ile “kalite sonuglar1” arasindaki iliski ¢alismamizda
r=0,596; p=0,000 diizeyinde iken El-Jardali ve digerlerinin (2008) c¢alismasinda
=0,530; p=0,040 diizeyindedir. Literatiirde, akreditasyonun degisiklikler meydana
geldiginde bu degisime cevap vermede, hasta giivenligi ve hizmet kalitesini
artirmada ve Ogrenen bir Orgiit olunmasinda hastaneye katki yaptigi; standartlara
dayali verilen hemsirelik bakiminin bakim kalitesine ve hasta memnuniyetine olumlu
etki yaptig1; akreditasyonun hasta memnuniyetini artirdigi; akreditasyonun kalite
gelistirme calismalarini tesvik ettigi ve bu konuda yonlendirme yaptigi; akredite
edilen hastanelerin akut miyokard infarktiisii, pndmoni, kalp yetmezligi ve cerrahi
enfeksiyonlarda verilen bakimin kalitesinde daha yiiksek bir performans gosterdikleri
ve akreditasyonun hizmet kalitesini artirarak hastanede meydana gelen olim
oranlarint diistirdiigii belirtilmistir (Weber, 2005; Sevil 2003; Heuer, 2002; Pomey,
2004; Lutfiyya ve dig., 2009; Joshi, 2000). Bu arastirmalar ile ¢alismamizin
sonuglarinin paralellik gosterdigi soylenebilir.

Bagimli ve bagimsiz degisken olarak belirlenen faktorlerin tiimii arasindaki
iliski de Pearson korelasyon analizi ile incelenmis ve sonuclar tablo 4.33’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.33. Tiim Degiskenler Arasindaki iliski (Pearson Korelasyon Analizi

Sonuclari)

KS | LTD | SKP | EO | OT | KY | VK | CK | AF
KS r 1

258
LTD | r 0,726 1

p 0,000
258 | 258
SKP | r 0,543 | 0,658 1
0,000 | 0,000
n 258 | 258 258
EO |r 0313 | 0,508 | 0,649 1

0,000 | 0,000 0,000

258 258 258 258
OT |r 0,440 | 0,542 | 0518 | 0,775 | 1
p 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
258 258 258 258 | 258
KY |r 0,638 | 0,689 | 0,627 | 0,606 | 0,571 1

0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000

n 258 258 258 258 258 258

VK |r 0,640 | 0,678 | 0,651 | 0,495 | 0,569 | 0,733 1

0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

258 258 258 258 | 258 | 258 | 258
CK |r 0,537 | 0,533 | 0,542 | 0,388 | 0,457 | 0,585 | 0,592 1
p 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,000
258 258 258 258 | 258 | 258 | 258 258
AF |r 0,596 | 0,606 | 0467 | 0,328 | 0477 | 0,554 | 0,541 | 0,455 1
p 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
n 258 258 258 258 | 258 | 258 | 258 258 258

KS = Kalite Sonuglari, LTD = Liderlik, Taahhiit ve Destek, EO = Egitim ve Ogretim, OT = Odil ve Takdir, KY =
Kalite Yonetimi, VK = Veri Kullanimi, CK = Calisanlarin Katilimi, AF = Akreditasyonun Faydalart.
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Tablo 4.33 incelendiginde degiskenlerin tiimii arasinda pozitif yonde ve
istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. En giiglii iliski “6diil ve
takdir” degiskeni ile “egitim ve dgretim” (r=0,775; p=0,000) degiskeni arasindadir.
En zayif iligki ise “kalite sonuglar1” degigkeni ile “egitim ve &gretim” (r=0,313;
p=0,000) degiskeni arasindadir.

Kalite sonuglar iizerinde etkili olan degiskenlerin belirlenmesi i¢in ¢oklu
regresyon analizi yapilmistir. Yapilan analizde bagimli degisken (kalite sonuglari)
lizerinde bagimsiz degiskenlerin (liderlik, taahhiit, ve destek, stratejik kalite
planlamasi, 6diil ve takdir, egitim ve dgretim, kalite yonetimi, veri kullanimi, ¢alisan

katilimi, akreditasyonun faydalar1) toplu etkisi arastirilmistir.
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Tablo 4.34. Bagimsiz Degiskenlerin Bagimlh Degisken Uzerindeki Etkisini

Belirlemek Uzere Yapilan Coklu Regresyon Analizi Sonuclari

Bagimsiz Degiskenler

Bagimh Degisken (Kalite Sonuclarr)

Durbin-
B (Beta)| SS t p VIF | o tson
Sabit -1,603 1,250 |-1,282 | 0,201 1,761
Liderlik, Taahhiit ve Destek Boliimii 0,270 0,040 6,763 | 0,000 2,670
Stratejik Kalite Planlamasi Boliimii 0,083 0,058 1,430 | 0,154 | 2,643
Egitim ve
insan Kaynaklan Ogretim Alt -0,476 0,116 |-4,105] 0,000 1,985
Kullanimm Boliimii
Bolimi Odiil ve Takdi
iil ve Takdir
Alt Béliimii -0,108 0,077 |-1,399 | 0,163 1,714
Kalite Yonetimi Boliimii 0,253 0,081 3,114 | 0,002 | 3,117
Veri Kullanimi Boliimii 0,130 0,059 | 2,192 | 0,029 | 2,830
Calisanlarin
Katilm Alt 0,107 0,055 1,928 | 0,055 1,770
AKreditasyon Boliimii
Boliimii Akreditasyonun
Faydalar Alt 0,109 0,034 | 3,222 | 0,001 1,762
Boliimii
R*=0,632 R=0,795 F=53,53 p<0,05

Tablo 4.34’°de kalite sonuglar tizerinde etkili olan degiskenlerin belirlenmesi

icin yapilan c¢oklu regresyon analizi sonuglar1 gosterilmistir. Buna gore bagimsiz

degisken olarak belirlenen faktorlerin tamaminin kalite sonuclar1 iizerinde etkisi

vardir. “Liderlik, taahhiit ve destek”, “egitim ve 6gretim”, akreditasyonun faydalar1”,

kalite yonetimi” ve “veri kullanim1” degiskenlerinin kalite sonuglar1 lizerindeki etkisi

digerlerinden daha fazla ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tablo
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4.34 incelendiginde modelin iliski katsayisinin 0,795 oldugu goériilmektedir. Durbin-
Watson katsayisinin 2,5’in altinda olmasi ve Varyans Sisme Faktor (Variance
Inflation Factor-VIF) katsayilarinin 10°dan az olmast (bu modelde bulunan VIF
degerleri 1,714 ile 3,117 arasinda degismektedir) bagimsiz degiskenler arasinda
coklu baglantinin olmadigin1 gostermektedir. Kurulan regresyon modeli dogrusaldir
ve model istatiksel olarak anlamli bulunmustur (F=53,53; p<0,05). Ayrica R>=0,632
olarak hesaplanmis olup bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni agiklama
ylizdesinin % 63,2 gibi oldukg¢a yiiksek bir degere sahip oldugu saptanmistir. El-
Jardali ve digerlerinin (2008) ¢alismasinda da “liderlik, taahhiit, ve destek”, “veri
kullanim1”, kalite yoOnetimi”, “calisanlarin katilimi1” ve hastane biiyikligi
degiskenlerinin kalite sonuclar1 iizerinde en c¢ok etkisi olan degiskenler oldugu
goriilmiistiir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni aciklama yiizdesi ise % 68

olarak hesaplanmistir.
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SONUC VE ONERILER

5.1 Sonuclar

Hastane akreditasyonunun hizmet kalitesine etkisinin ve hizmet kalitesine

etki eden diger faktorlerin incelendigi bu arastirmada asagidaki sonuglar elde

edilmistir:

Ankete katilan hemsirelerin % 61,7’s1 tiniversite mezunudur. Bu ylizde
ankette goriislerine basvurulan kisilerin yiiksek bir 6grenim diizeyine sahip
oldugunu gostermektedir. Hemsirelerin egitim durumlarina gore anket
formunu olusturan boliim ve alt boliimlere katilma durumlari incelendiginde,
en diisiik ortalamanin “egitim ve 6gretim” ve “0diil ve takdir” alt boliimleri
disindaki tim boliim ve alt boliimlerde, saglik meslek lisesi ve Onlisans
mezunlarinda oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki fark “kalite sonuglar
bolimi” (F=15,731; p=0,000), “liderlik, taahhiit ve destek bolimi”
(F=7,167; p=0,001), “kalite yonetimi bolimi” (F=3,253; p=0,040), “veri
kullanimi  bolimi” (F=5,975; p=0,003) ve “calisanlarin katilim1 alt
boliimiinde” (F=10,653; p=0,000) istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini test etmek i¢in yapilan Tukey HSD
testinde farkin lisans mezunlar ile saglik meslek lisesi ve dnlisans mezunlari
arasinda oldugu gorilmiistiir (p<0,05).

Aragtirmaya katilan 258 hemsirenin % 41,5’1 30 yas ve altindadir. Bunu
% 40,7 ile 31-40 yas grubu izlemektedir. Arastirma yapilan hastanede
calisma yillarina bakildiginda, hemsirelerin % 43,81 3-7 yil araliginda bu
hastanede hizmet verdigi goriillmektedir. Hemsirelerin ¢aligma siiresine gore
anket formunu olusturan boliim ve alt boliimlere katilma durumlan
incelendiginde, ‘“kalite sonuglart bolimi” (r=-0,218; p=0,000), “liderlik,
taahhiit ve destek bolimi” (r=-0,139; p=0,025), “veri kullanimi boélimi”
(r=-0,104; p=0,049) ve “calisanlarin katilimi alt boliimiine” (r=-0,123;
p=0,048) hemsirelerin katilma derecesi ile ¢alisma siiresi arasinda ¢ok zayif,
negatif yonde ve istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir.
“Egitim ve Ogretim alt bolimi” (r=0,133; p=0,033) ve “6diil ve takdir alt

boliimiine (r=0,143; p=0,022) ise hemsirelerin katilma derecesi ile ¢alisma
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stiresi arasinda ¢ok zayif, pozitif yonde ve istatiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu goriilmiistiir.

Pozisyonlarina gore bir inceleme yapildiginda ise, arastirmaya katilan 258
hemsirenin 2’si hemsire miidiir yardimcisi, 5’1 silipervizor, 23’i servis
sorumlu hemsiresi, 123l servis hemsiresi, 50’si ameliyathane hemsiresi
olarak kendini ifade etmistir. Hemsire miidiir yardimecisi, siipervizor ve servis
sorumlu hemsiresi pozisyonunda bulunan hemsireler idari gorevi olan, bu
pozisyonlarin disinda c¢alisan hemsireler ise idari goérev olmayan hemsireler
olarak sayildiginda, arastirma kapsaminda bulunan hemsirelerin 30 unun
(%]11,6) idari bir gorevinin oldugu, 228’inin (% 88.,4) ise idari bir goérevinin
olmadig1 goriilmektedir, Hemsirelerin boliim ve alt boliimlere katilma
durumlar idari gorevinin olup olmamasina gore incelendiginde, 6diil ve
takdir” alt boliimii digindaki tim bolim ve alt boliimlerde idari gorevi olan
hemsirelerin ifadelere katilma ortalamalari, idari gorevi olmayan hemsirelerin
ifadelere katilma ortalamalarindan yiiksek bulunmustur. Gruplar arasindaki
bu fark tiim boliim ve alt boliimlerde istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Hemgsirelerin boliim ve alt boliimlere katilma ortalamalari karsilastirildiginda,
“egitim ve dgretim alt boliimiinlin” en yliksek ortalamaya (3,98+0,73) sahip
boliim oldugu saptanmustir, “Odiil ve takdir alt boliimiiniin” ise en diisiik ve
“kararsizim” derecesinin altinda ortalamaya sahip tek (2,71£1,02) bolim
oldugu goriilmiistiir.

Ankette yer alan biitlin ifadeler arasinda, hemsirelerin en az katildig1 ifade
“hemsireler kalite iyilestirme i¢in Odiillendirilir ve takdir edilir (mali olarak
ve/veya bagka sekilde)” (2,18+1,21), en ¢ok katildig1 ifade ise “Hemsirelere,
is becerilerini ve performanslarini artirmak icin gereken egitim ve 6gretim
verilir (hemsirelik egitim programlar1 yoluyla)” (4,02+0,87) ifadesidir. Bu
sonuclardan kalite iyilestirme faaliyetlerinde ¢ok dnemli bir yer tutan egitim
faaliyetlerinin gerceklestirildigi ancak ¢aba takdiri ve ddiillendirme ile ilgili
yonetimin tutumunun ¢aligsanlari tatmin etmedigi anlagilmaktadir.
Hemgirelerin akreditasyonun faydalari alt boliimiinde yer alan ifadelere

katilma durumlart incelendiginde, ifadelere toplam katilma ortalamalarinin
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“katiliyorum” derecesine yakin (3,70+0,78) oldugu goriilmiistir. Bu alt
boliimde, “akreditasyon hasta bakiminin iyilestirilmesine imkan verir”
ifadesinin en yliksek (3,95+0,95) katilma ortalamasina sahip ifade oldugu ve
bu ifadeyi “akreditasyon, hastanenin degisiklikler yapmasi i¢in degerli bir
aractir” ifadesinin (3,93+0,89) izledigi goriilmiistiir.

“Kalite sonuglari bolimii” bagimli degisken, “liderlik, taahhiit ve destek

299 (13 9 (13

bolimii”, “stratejik kalite planlamasi bolimii”, “6diil ve takdir alt bolimii”,

**99 13

“egitim ve Ogretim alt bolimi”, “kalite yonetimi bolimii”, “veri kullanimi
boliimii”, “calisanlarin katilimi alt boliimii” ve “akreditasyonun faydalar: alt
bolimii” bagimsiz degiskenler olarak alindiginda; bagimli degisken ile
bagimsiz degiskenlerin tiimii arasinda pozitif yonde ve istatiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). En giiclii iliski “kalite sonuglar1” bagimli
degiskeni ile “liderlik, taahhiit ve destek” (r=0,726; p=0,000) bagimsiz
degiskeni arasindadir, Bunu sirasiyla “veri kullanimi” (r=0,647; p=0,000),
“kalite yonetimi” (r=0,638; p=0,000) ve “akreditasyonun faydalar1” (r=0,596,
p=0,000) izlemektedir.

Kalite sonuglar iizerinde etkili olan degiskenlerin belirlenmesi ic¢in yapilan
coklu regresyon analizinde, bagimsiz degisken olarak belirlenen faktorlerin
tamaminin kalite sonuclar1 iizerinde etkisinin oldugu belirlenmistir.
Regresyon denklemine gore “liderlik, taahhiit ve destek”, “egitim ve
Ogretim”, akreditasyonun faydalar1”, kalite yonetimi” ve “veri kullanimi”
degiskenlerinin kalite sonuclar1 {izerindeki etkisi digerlerinden daha fazla ve
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). R>=0,632 olarak hesaplanmig
olup bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni agiklama yiizdesinin % 63,2
gibi oldukg¢a yiiksek bir degere sahip oldugu saptanmistir. Bu sonuglar
bagimli degisken ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliskinin korelasyon
analizi ile incelendigi yukaridaki sonuglar ile paralellik gostermekte ve onlari
desteklemektedir.

Bu sonuglara gore “akreditasyonun hizmet kalitesine etkisi ve hizmet
kalitesine etki eden diger faktorler hakkinda hemsirelerin algilart nelerdir”
problem ciimlesine cevaben hemsirelerin akreditasyonun hizmet kalitesini

artirdigina ve hizmet kalitesine etkisi arastirilan diger faktorlerin de (liderlik,
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taahhiit, ve destek, stratejik kalite planlamasi, 6dil ve takdir, egitim ve
Ogretim, kalite yonetimi, veri kullanimi, ¢calisanlarin katilim1) hizmet kalitesi

tizerinde etkili olduguna katildiklar1 sdylenebilir.

5.2. Oneriler

Akreditasyonun hizmet kalitesine etkisinin ve hizmet kalitesine etki eden

diger faktorlerin incelendigi arastirma bulgularina dayanilarak asagidaki onerilerde

bulunulabilir:

Arastirma sonucunda hemsirelere gore; akreditasyonun hizmet kalitesini
gelistirmede degerli bir ara¢ oldugu, akreditasyonla kalite sonuglari arasinda
pozitif bir iligki oldugu, akreditasyonun hasta memnuniyetini, bakim ve
hizmet kalitesini artirdig1 goriilmiistiir. Isletmeler igin, sadece iyi olmanin
degil, en iyi olabilmek i¢in siirekli miitkemmeli hedeflemenin bir zorunluluk
haline geldigi bir ortamda, orgiitsel rekabet giiciinii kazanmada ve varliklarini
etkili bir bigimde devam ettirebilmede, iirettikleri hizmetlerin kalitesini
stirekli olarak gelistirmenin ne kadar 6nemli oldugunu kavrayan ve hastalarin
saglik bakimi ihtiyaglarini tatmin edici bir diizeyde karsilamak amaciyla
kaliteli hizmet sunum ¢abas1 i¢inde olan saglik isletmeleri, saglik hizmetleri
kalitesinin artirilmasi i¢in akreditasyon standartlarini uygulayabilirler.
Arastirmada bagimsiz degisken olarak belirlenen liderlik, taahhiit ve destek,
stratejik kalite planlamasi, e8itim ve 0gretim, 6diil ve takdir, veri kullanimu,
kalite yonetimi ve calisanlarin katilimi faktorlerinin tiimiiniin kalite sonuglar
tizerinde etkili oldugu belirlenmistir. Kalite sonuglarini iyilestirmek isteyen
hastaneler bu faktorler lizerinde ¢alisabilirler.

Kalite sonuglar lizerinde en fazla etkisi olan degiskenin liderlik, taahhiit ve
destek boyutu oldugu gériilmiistiir. Ust diizey yéneticiler kalite iyilestirmeyi
destekleyen bir ortamin olusturulmasina katki saglayabilir, kalite iyilestirme
calismalarinin arkasinda itici bir gii¢ olabilir, bakim ve hizmet kalitesini
artirmak i¢in agik bir vizyon belirtebilir, orgiitsel ve teknolojik degisimleri
yonetebilir ve mevcut hastane kaynaklarini kalite iyilestirmeye tahsis
edebilirler. Bunun i¢in iist diizey yoneticilerin se¢iminde nesnel Olgiitler

kullanilmali, alaninda iyi egitim almis, profesyonel ve liderlik becerisi yiiksek



137

olan yoneticilerin hastane {iist dilizey yonetiminde gorevlendirilmeleri
saglanmalidir.

Veri kullaniminin da kalite sonuglar1 iizerinde etkisi olan 6nemli bir degisken
oldugu goriilmiistir. Hastalarin simdiki ve gelecekteki ihtiyaglarinin
belirlenebilmesi i¢in g¢alisilmali, hasta sikayetleri hemen c¢oziilmesi ve bir
daha tekrarlanmasini 6nlemek icin kayit altina alinip tanimlanmali, 6grenmek
icin incelenmeli ve hastalardan toplanan veriler kalite iyilestirme igin
calisanlarla paylasilmalidir. Bunun i¢in c¢alisanlarla belirli zaman
araliklarinda bilgilendirme ve egitim toplantilar1 yapilabilir.

Odiil ve takdir degiskeninin en diisiik katilma derecesine sahip boyut oldugu
goriilmiistiir. D1s miisterilerin (hastalarin) memnuniyetinin saglanmasi kadar
i¢ misterilerin (¢alisanlarin) memnuniyetinin saglanmasi da Onemlidir.
Hizmet kalitesini onlar yiikseltir. Hastanelerde hemsire ve diger ¢alisanlara
yonelik motivasyon araclar1 etkili bir sekilde kullanilmali, 6zellikle 6diil
sistemi yayginlastirilmalidir.

Calisanlarin katilimi degiskeni kalite sonuglart {izerinde etkili olan bir baska
onemli boyuttur. Kalite iyilestirme ¢alismalarina calisanlarin  katilimi
saglanmali yenilik¢i ve yaratict girisimler desteklenerek siirekliligi
saglanmalidir.

Saglik meslek lisesi ve Onlisans mezunu hemsirelerin ifadelere katilma
ortalamalarinin genel olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bunun
nedenleri lizerinde c¢alismalar yapilmali ve sonuglara gore ¢oziimler
tiretilmelidir.

Bu arastirma hemsirelerin algilar1 degerlendirilerek yapilmistir. Nesnel
gostergelere dayanan bagka caligmalar da yapilmalidir.

Arastirma akreditasyon belgesine sahip bir hastanede hemsireler lizerinde
uygulanmistir.  Arastirma kapsaminin  genisletilmesi ve gecerliliginin
yukseltilmesi i¢in arastirmanin bagka hastanelerde de yapilmasi ve Ornek

kitlenin artirilmasi onerilebilir.
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EK: 1
ANKET FORMU

Sayn Katilimet,

Bu anket, “Akreditasyon Belgesine Sahip Bir Hastanede Calisan
Hemsirelerin Akreditasyonun Hizmet Kalitesine Etkisi Hakkindaki Algilar1” isimli
tez c¢alismamda kullanilmak {izere hazirlanmistir.  Arastirmanin  amaci,
akreditasyonun hizmet kalitesine etkisini, hemsirelerin algilarin1 degerlendirmek
suretiyle ortaya koymaktir.

Iki bdliimden olusan anket ¢alismasinin birinci boliimiinde, akreditasyonun
hizmet kalitesine etkisi hakkindaki algilarinizi belirleyen ifadeler; ikinci bdliimde ise,
kisisel (demografik) bilgileriniz ile ilgili sorular bulunmaktadir. Ankete verilecek
cevaplar sadece bu arastirma i¢in kullanilacak olup, kesinlikle gizli tutulacak, kisisel
degerlendirmelerde  bulunulmayacak ve  arastirmanin  amaclarnt  disinda
kullanilmayacaktir.

Anketin uygulanmasi ile ilgili gerekli izin 12.05.2009 tarih ve 839 sayili
yaz1 ile Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Bashekimligi'nden almmustir.
Anketle ilgili sorularinizin olmasi ve bununla ilgili olarak asagidaki telefon veya e-
posta adresinden bana ulasmaniz durumunda sorularinizi cevaplamaktan memnuniyet
duyacagim.

Ankete gosterdiginiz ilgi ve yardimlarimiz i¢in simdiden g¢ok tesekkiir

ederim.

Saygilarimla

Ahmet YILDIZ

Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Saglik Kurumlart Y6netimi
Yiiksek Lisans Ogrencisi
Tel: 0555 690 45 74
E-posta: yildizahmett@hotmail.com
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BOLUM I

Bu boliimdeki ifadeler, “Kesinlikle Katilmiyorum (1), Katilmiyorum (2),
Kararsizim (3), Katiliyorum (4), Kesinlikle Katiliyorum (5)” seklinde derecelendirilmistir.
Bu olgege gore, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nin bir ¢alisam1 olarak, sizin
diisiincenize en uygun degeri daire icine alarak isaretleyiniz.

KESINLIKLE
KATILMIYORUM
KATILMIYORUM
KARARSIZIM
KATILIYORUM
KESINLIKLE
KATILIYORUM

Kalite Sonuclari

1. Gegen bir buguk yilda, hastane, miisteri memnuniyetinde siirekli,|
Olciilebilir artislar gostermistir.

2. Gegen birka¢c yilda, hastane, yOnetim tarafindan saglanan
hizmetlerin (finansman, insan kaynaklari, vs.) kalitesinde siirekli] 1 | 2 [ 3 | 4 | 5
Olciilebilir gelismeler gostermistir.

3. Gecen birkag yilda, hastane, hastalara (6rnegin, tibbi, cerrahi,
kadin hastaliklari ve dogum ve pediatri hastalarma) saglanan| 1 | 2 | 3 |4 | 5
bakimin kalitesinde siirekli, 6l¢iilebilir gelismeler gostermistir.

4. Gegen birkac yilda, hastane, klinik destek boliimleri (laboratuar,
eczane ve radyoloji gibi) tarafindan saglanan hizmetlerinl 1 | 2 | 3| 4 | 5
kalitesinde stirekli, 6l¢iilebilir gelismeler gostermistir.

5. Gegen birka¢ yilda, hastane, finansal kisitliliklara ragmen yiiksek
kaliteli saglik hizmetleri sunmay1 siirdiirmiigtiir.

ILiderlik, Taahhiit ve Destek

1. Ust diizey hastane yoneticileri, kalite iyilestirmeyi destekleyen bir
ortamin siirdiiriilmesine goriiniir sekilde liderlik ederler.

2. Ust yonetim, kalite iyilestirme cabalarinin arkasindaki en 6nemli
itici giictlr.

3. Ust diizey hastane yoneticileri, mevcut hastane kaynaklarini
(6rnegin, para, insan, zaman, donanim) kalite iyilestirmeye tahsis| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
ederler.

4. Ust diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet Kkalitesini
artirmaya yonelik faaliyetlere siirekli olarak katilirlar. 112131415

5. Ust diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesini artirmak|
i¢in agik bir vizyon belirtmiglerdir. 11213145

6. Ust diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesini artirmak
icin gereken orgiitsel, teknolojik, vb. degisimleri yonetme becerisi 1 | 2 | 3 | 4 | 5
gostermislerdir.

7. Ust diizey hastane yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesini artirmak]
icin yapilan onerileri uygulamaya baglamiglardir.
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KESINLIKLE

KATILMIYORUM
KATILMIYORUM

KARARSIZIM

KATILIYORUM
KESINLIKLE

KATILIYORUM

8. Akreditasyon sonuclarina dayanarak, {ist diizey hastane
yoneticileri, bakim ve hizmet kalitesinin nasil artirilacagimi tam
olarak kavramislardir.

9. Ust diizey hastane yoneticileri, kalite iyilestirme calismalarinim|
basarili olacagi konusunda giiven vermektedir.

Stratejik Kalite Planlamasi

1. Hemsirelere, kalite iyilestirme i¢in plan yapmak ve test etmek]
amaciyla yeterli zaman verilir.

2. Bu hastanedeki her bir bolim ve calisma grubunun, kaliteyi
artirmak i¢in ulasmaya calistig1 belirli hedefleri vardir.

3. Hastanenin kalite iyilestirme hedefleri, boliimiimiizde herkes
tarafindan bilinmektedir.

4. Hemsireler, kalite iyilestirme planlarinin gelistirilmesine katilir.

5. Orta diizey yoneticiler (6rnegin, siipervizorler, sorumlu hemsireler
ya da hemsirelik hizmetleri miidiirleri ve yardimcilari), kalite
iyilestirme i¢in Oncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar.

6. Hastalarin kalite hakkindaki beklentileri, kalite iyilestirme igin|
oncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar.

7. Hastanenin organizasyon semasinda temsil yoluyla, hemsireler,
kalite iyilestirme igin dncelik belirlemede anahtar bir rol oynarlar.

insan Kaynaklar1 Kullanimi

1. Egitim ve Ogretim Alt Olgegi

a. Hemgirelere, akreditasyon denetimleri sonucunda yapilan|
Onerilere dayali olarak Kkalite iyilestirme firsatlarini nasil
belirleyecekleri ve buna gore nasil davranacaklar1 konusunda
egitim ve Ogretim verilir.

b. Hemsirelere, kalite iyilestirmeyi destekleyen yontemler
konusunda siirekli egitim ve dgretim verilir.

c. Hemsirelere, is becerilerini ve performanslarini artirmak igin|
gereken egitim ve Ogretim verilir (hemsirelik egitim|
programlari yoluyla).

2. Odiil ve Takdir Alt Olcegi

a. Hemsireler kalite iyilestirme i¢in ddiillendirilir ve takdir edilir]

(mali olarak ve/veya bagka sekilde).
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capta bildirilir.

22| | z| =
=8 23| 2| 2|22
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©3 2| 2| 2|22
b. Hizmetlerin kalitesini artirmak igin bdliimleraras: igbirligi 1 | 2 | 3| 4 | 5
desteklenir ve tesvik edilir.
c. Hastane, hemsirelerin kalitenin nasil artirilacagi konusundal
yonetime Onerilerde bulunmalari i¢in etkili bir sisteme sahiptir. L1293 145
Kalite Yonetimi
1. Hastane, kalite gereklerini karsiladigindan emin olmak igin,| tlalslals
donanim ve malzemeleri diizenli olarak kontrol eder.
2. Hastane, bakim ve hizmet kalitesini iyilestirmeyi destekleyen etkili
politikalara sahiptir (6rnek: Ilag Uygulamasinda Bes Dogrul 1 | 2|3 | 4 | 5
Prensibi).
3. Hastane, yeni hizmetler gelistirilirken, kaliteyi bu hizmetlerin| 1] 4
tasarimina dahil etmeye c¢alisir. 3 3
4. Hastanenin sundugu hizmetler, uygulanmadan Once kalite tlalslals
acisindan iyice test edilir.
5. Hastane, kalite giivencesini, iyilestirme yollarmi bulmak igin| 1 lalsla
yapilan siirekli bir aragtirma olarak goriir. >
6. Hastane, dokiimantasyon yoluyla kalite problemlerinin kayitlari tlalslals
tutmalari i¢in hemsireleri tesvik eder.
Veri Kullanim
1. Hastane, simdiki hasta ihtiyaglarini ve beklentilerini belirleme 112 4
konusunda iyi i§ yapar. 3 3
2. Hastane, hastalarin gelecekteki ihtiyaclarim1i ve beklentilerini tlalslals
belirleme konusunda iyi is yapar.
3. Hemsireler hasta sikayetlerini ¢abucak ¢ozer. 112131415
4. Hasta sikayetleri, ayni problemlerin tekrarlanmasimi Onlemek] tlalalals
iizere, tanimlamak ve 6grenmek i¢in incelenir.
5. Hastane, hizmetleri iyilestirmek icin hastalardan toplanan verileri 1 1al3l4
kullanir. 3
6. Hasta memnuniyeti hakkindaki veri hastane c¢alisanlarina genis tlalslals
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verme konusunda daha hazir olmasina imkan verir.

22| | z| =
=~
9o S| 2| B|HE
= EIEIEIEE
E H = 2| = E =
©3 2| 2| 2|22
Akreditasyon
Cahisanlarin Katilmi
1. Son denetim i¢in yapilan hazirliklar sirasinda, hastanede 6nemli tlalslals
degisiklikler yapildi.
2. Bu degisikliklerin yapilmasina katildim. 112131415
3. Son denetimden sonra hastanemiz igin yapilan onerileri duydum| 112 4
(eger Oneri yapildiysa). 3 3
4. Bu oneriler, hastanede 6nemli degisiklikler yapmak i¢in bir firsatti.| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
S. Akreditasyon Onerileri sonucunda yapilan degisikliklere katildim. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Akreditasyonun Faydalari
1. Akreditasyon hasta bakiminin iyilestirilmesine imkan verir. 112131415
2. Akreditasyon caliganlarin motivasyonunu artirir, ekip calismasini tlalslals
ve igbirligini tegvik eder.
3. Akreditasyon, hastanedeki biitiin profesyoneller tarafindan| 1 lalsla
paylasilan degerlerin gelistirilmesine imkan verir. >
4. Akreditasyon, hastanenin i¢ kaynaklarini (6rnegin, para, insan, tlalslals
zaman ve donanim) daha iyi kullanmasina imkan verir.
5. Akreditasyon, hastanenin toplumun ihtiyaglarina daha iyi cevap 1 lalsla
vermesine imkan verir. S
6. Akreditasyon, hastanenin iligkili oldugu kuruluslara (diger|
hastaneler, 6zel klinikler, vs.) daha iyi cevap vermesine imkan| 1 | 2 |3 |4 | 5
Verir.
7. Akreditasyon, hastanenin saglik bakim sistemi iginde iliskili tlalslals
oldugu diger kuruluglarla isbirligi gelistirmesine katkida bulunur.
8. Akreditasyon, hastanenin degisiklikler yapmasi i¢in degerli bir
1123|415
aragtir.
9. Hastanenin akreditasyona katilimi, hastanede degisiklikler|
uygulamaya gecildiginde, hastanenin bu degisikliklere cevap 1 |2 |3 |4 | 5
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BOLUM 11
Demografik Bilgiler

1. Yasmz? .............

2. Cinsiyetiniz?
Kadm () Erkek ()

3. Egitim durumunuz?

Saglik Meslek Lisesi () On Lisans () Lisans ()  Yiiksek Lisans () Doktora
@)

4. Bu hastanede ne kadar siiredir ¢alisiyorsunuz? (Y1l ve ay olarak belirtiniz)

5. Bu hastanedeki goreviniz nedir?
Hemgire Midiirii () Hemsire Miidiir Yardimcisi1 ()  Siipervizor ()

Servis Sorumlu Hemsiresi () Servis Hemsgiresi ()  Diger (Belirtiniz)..............

Zaman ayirarak anketi tamamladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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EK: 2
Tini ¢ Eriskin Hastanesi
R HACETTEPE I_INWERSITESI = Thsan Dogramact Cocuk Hastanesi
ANS/ HASTANELERI = Onkoloji Hastanesi
B.30.2.HAC.0.70.10.01/06-D- 83> 12.05.2009

iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi
Saglik Idaresi Béliimii'ne,

llgi: 06.05.2009 tarih ve 192 sayili yaziniz.

Saglik Bilimleri Enstitusi Saglik Kurumlari Yénetimi Anabilim Dali yuksek lisans 6drenciniz
Ahmet YILDIZ''n “Akreditasyon Belgesine Sahip Bir Hastanede Galisan Hemgirelerin
Akreditasyonun Hizmet Kalitesine Etkisi Hakkindaki Algilar” konulu tezi kapsaminda

gerceklestirecedi calismasinda “yiksek lisans tez Onerisi formu" ile birlikie ekte sunulan
anket calismasini yapmasi uygun bulunmaktadir.

Sayglilarimla, \

I'|| \/\/¥/\\ /\
Prof.Dr. M. Tézer KUTLUK

Hastaneler Genel Direktérii

MTK/dz

Hacettepe Universitesi Merkez Kampusu Sthhiye 06100 ANKARA
Tel: (312) 305 1101 - 1102 « Faks: (312) 311 0994



