1.BiRINCI BOLUM

1.1.CALISMANIN AMACI

Saglik hizmetlerinde kalite degerlendirmesinde hizmet alanlarin memnuniyetinin
Olcllmesi, diger alanlardaki hizmet niteliklerinin degerlendirilmesine oranla buyuk
sorunlar ortaya cikarmaktadir. Buradaki baslica neden, hizmet alan Kisilerin,
hizmetin niteligini degerlendirecek bilgi ve birikime sahip olmamalaridir. Saglik
hizmeti ve tip hizmeti niteligi itibariyle, karmasik ve saglik alam diginda kalan
kisilerce degerlendirilmesi imkansiz bir hizmettir. Burada dogru ayirici tanm yapilip
yapilmadigi, tamya varmak icin hangi testlerin kullamilacagi, bu testlerin nerelerde
yaptirilacagi, tedavinin neleri icerdigi, ne kadar siirecegi, iyilesme olup olamayacag,
iyilesmenin ne kadar zaman alacagi gibi birgok 6nemli konu vardir.

2005 yilinda Saglik Bakanligr min kendine bagli hastanelerde kurdugu kurumsal
performans sistemi konusunda yaygin tartigmalar vardir. Burada hastanelerde
Uretilen hizmet biyuk 6lctde niceliksel olarak ele alinmaktadir (www.saglik.gov.tr).

Diger taraftan saglikta kalite kavraminin yayginlasmasiyla, hastane performans
gostergesi olarak hasta memnuniyeti, 6nemli bir performans degerlendirme kriteri
olarak sunulmaktadir. Bu iki degiskenin gecerliligi ve iliskileri konusunda yeterli
sayida arastirma yoktur.

Tezimizin amaci hasta memnuniyetinin givenilirligini, memnuniyetin hastaya ve
hastaneye ait hangi faktdrlerden etkilendigini arastirmaktadir. Ayrica 6lgebildigimiz
hastane performans gostergeleriyle hasta memnuniyet iliskisini  gostermeyi
amacladik. Sonugta hasta memnuniyetinin  hastane performansint ne olglde
yansitabilecegini gostermek istedik.

Saglikta kalite ve hasta memnuniyetlerini cesitli yonleriyle inceleyen galismamiz
bes ana boliimden olusmaktadir. Ik bélimiinde ¢alismanmizin amacini belirttik.

Ikinci bolumde, saglhik hizmetleri hakkinda bilgi vererek saglik hizmetlerinde
kalite, hastanelerdeki hizmet kalitesi, hizmet kalitesinin Olgllmesi, hastane
performans gostergeleri, hasta ve hasta yakinlarimn memnunluk anketleri ele
alinmaktadir.

Uclincii bolim materyal ve yontemden olusmaktadhr.

Dorduncti bélimde yapilan anketler sonucunda elde edilen bulgulardan ve
objektif performans sonuclardan bahsettik.

Son bolimde ise, tartisma ve sonug yer almaktadr.


http://www.saglik.gov.tr)

2IKINCI BOLUM
2.1.CALISMANIN KAPSAMI

2.1.1. Tammmlamalar ve Genel Bilgiler

Son yillarda tim dinyada saglik hizmetlerinde degisim ¢ok Onemli bir konu
haline gelmistir. Dunya Saglik Orgiitii (WHO), Dinya Bankasi, Ulusal ve Uluslar
arast ilgili kurumlar saglik hizmetlerinde degisime dikkati ¢cekmekte ve raporlar
yayinlamaktadirlar. Bu raporlarin hemen hepsinde bazi ortak noktalar dikkati
cekmektedir.

Kiresel olarak degerlendirildigi zaman saglik hizmetinde tic ana amacin olmast
gerektigi ortaya ¢citkmaktadir:

1) Herkese gerekli ve uygun hizmeti sunmak.

2) 1sraf1 ortadan kaldirmak ve gerekli hizmeti daha etkin sunmak.

3) Kalite diizeyini iyilestirmek ve klinik uygulamalardaki farkliliklar: azaltmak.

Saglik hizmeti sunanlarin ve bu hizmeti ddeyenlerin (devlet, sigorta kurumlari,
isveren, v.b.) herkese gerekli ve uygun olan saglik hizmetini belirlemesi ve bunun
sunulmasim saglamast gerekir. Saglik hizmeti kullanmminda “fazla kullamim, az
kullamim ve yanlhis kullamm” en sik karsilasilan kullamm sekilleridir. Bunlarin hepsi
de sonug olarak saglik hizmeti harcamalarinda israfa yol acar. Amag, israfi en aza
indirmek ve verilmesi gerekli hizmeti en etkin sekilde sunmaktir. Saglik
hizmetlerinde maliyeti ve verilen hizmetin kalitesini etkileyen en dnemli faktor,
klinik uygulamalardaki farkliliklardir. Hizmet sunumunun belli bir standartta olmasi
hem maliyetteki hem de kalitedeki farkliliklar1 en aza indirecektir (Ak ve Sevin,
2000: 25-32).

Saglik hizmetinde bir degisimi gergeklestirebilmek icin dncelikle su U¢ soruya
cevap aramak gerekir:

Saglik hizmetini nasil sunuyoruz?

Sunulan saglik hizmetini nasil degerlendiriyoruz, 6lgtiyoruz?

Sunulan saglik hizmetini nasil iyilestirecegiz?

Bu sorular soruldugunda bugiin saglik hizmetinin iginde oldugu sorunlar gok agik
olarak ortaya cikacaktir. Ancak bu sorularin sorulmas: sadece sorunlarin ortaya
¢ikmasina yardimc: olmayacak, bazi dnemli ¢oziim yontemlerinin de tammlanmasini
beraberinde getirecektir.

Saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi igin alti 6ncelikli konuya dikkat ¢ekilmektedir.



1) Daha giivenli saglik hizmeti sunumu: Ozellikle son bes yildir tibbi hatalar,
nedenleri ve dnleme yontemleri konular1 cok 6nem kazanmistir. Hastalara ve tim
saglikl1 kisilere daha guvenli bir saglik hizmeti sunulmast en 6nemli dncelik haline
gelmistir.

2) Sunulan hizmetin en etkili tam, tedavi veya koruyucu yontem olmasi: Bugiin
saglikli olma, saglikli kalma ile saglik hizmeti kavramlarimn birlestirilmesi
gerekmektedir. Toplum ne kadar saglikli ve sagliklilik siresi ne kadar uzun ise,
toplumun kazanci o kadar fazla olacaktir. Hastalik tarisinin ve tedavisinin en etkili
yontemlerle en kisa sirede ve en dogru sekilde yapilmasi da israfi en aza
indirecektir.

3) Hasta odakli saglik hizmeti: Saglik hizmetlerinde degisimin 6zU hasta odakli
olmakla baslamaktadir. Onemli olan hastamin degerleri ve hastamn ihtiyaclaridir.
Saglik hizmeti sunanin hastanin ihtiyaglarim kamta dayali seffaf bir sistemde,
hastamin da icinde bulundugu bir karar verme mekanizmas: ile ¢Hzmesi
gerekmektedir.

4) Hizmetin zamamnda verilmesi: Saglik hizmetine ulasabilme ve zamaminda
yararlanabilme yeni saglik hizmeti kavraminin temel taglarindan birisidir.

5) Saglik hizmetinde verimlilik: Sunulan hizmetin verimliliginin 6lgtlmesi
gerekmektedir. israfin Gnlenebilmesi icin uygulamalar arasindaki farkliliklarin en aza
indirilmesi gerekmektedir.

6) Saglik hizmeti sunumunda esitlik: Saglik hizmeti sunumunun bolge, cinsiyet,

1rk, renk ayrim yapilmaksizin her ihtiyaci olana esit olarak sunulmasi gereklidir.



22KALITE KAVRAMI

Yasanan sirekli degisimler kalitenin farkli sekillerde tanimlanmasina neden
olmustur. Gunluk hayatimizda sikga kullandigimiz bir sdzcik olan kalite, genellikle
subjektif bir kavram olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bir mal ya da hizmet, amacimiza
uygun oldugu, istenilen zaman, miktar ve dizeyde oldugu yani tatmin sagladigi
siirece kaliteli olarak nitelendirilmektedir (Subasilar, 1999: s:1)

Sosyal bilimlerdeki diger yaygin kullanimi olan kavramlar gibi “kalite” kavrami
konusunda da ortak bir tammdan sbz etmek pek muimkin degildir. Farkli bakis
acilarina gore farkli tammlara gidilmektedir. Bunlardan bazilar1 séyledir:

Kalite bir distince veya madde degildir. Tammlanamaz fakat ne oldugu bilinir.

Ihtiyaclar: karsilama yetenegidir (Edwards, 1968).

Belli bir Grinin, belli bir musterinin ihtiyacint karsilama derecesidir (Gilmore,
1974).

Uriinuin, miisteri tercihlerine uygunlugudur (Kuenh & Day, 1962).

Kullamma uygunluktur (Juran, 1988).

Isteklere uygunluktur (Crosby, 1979).

Ik seferde dogrusunu yapmaktir (Price, 1985).

Kabul edilebilir bir maliyete sahip mikemmellik derecesidir (Broh, 1982).

Belli bir Grdnin, tasarim veya spesifikasyonlara uygunluk derecesidir
(Feigenbaum, 1983).

Kalite, bir mal veya hizmetin belirli gerekliligi karsilayabilme yeteneklerini ortaya
koyan karakteristiklerin timudir (ASQC - Amerikan Kalite Kontrol Dernegi).

Kalite, Uriin ya da hizmeti ekonomik bir yoldan Ureten ve tuketici isteklerine
cevap veren bir Uretim sistemidir (J S - Japon Sanayi Standartlar Komitesi).

Kalite, Uriiniin sevkiyattan sonra toplumda neden oldugu en az zarardir (Genichi,
Taguchi).

Bu tammlardan hareketle burada bizim ¢alismamiz baglaminda operasyonel bir
tamm yapmak gerektiginde sunu soyleyebiliriz:

Saglikta kalite, kalite yonetimi anlayisi ile gerceklestirilebilecek bir hedef olarak
degerlendirilmektedir. Kalite yonetimi; organizasyonda liderlik, yonetim, insan,
sistem ve Uriin kalitesinin bir arada surekli olarak gelistirilmesini; kalite gelistirme,
kalite planlama ve kalite kontrol ¢alismalarinin yapilmasini ve ayni zamanda kalite

! Konu dleilgili Ayrintili Bilgi icin Bkz. Ridvan Bozkurt, Aynur Odaman, “1 SO 9000 K alite Giivence
Sistemleri”, Milli Produktivite Merkezi Yayinlari No:549, Ankara 1997, s:4-5.



guvence sistem standartlarinin olusturulmasint amaglayan yonetim anlayisi1 olarak
tanmmlanabilir (Aktan, 1999: s1). Bunun saglik sektorundeki karsiligi “hasta
mutlulugu” biciminde tarif edilebilir. Dogru teshis, dogru tedavi, beklemeksizin ve
guler yuzlt hizmet, temiz hastane, ferah bir ortam, uygun fiyat, vb. gibi hastanin
mutluluguna donik faaliyetler bitint, saglikta kalitenin  unsurlart  olarak
degerlendirilebilir (Morgil ve Kugukgirkin, 1995: s:33).

Kamu hastaneleri ve kalite kavramlarim bir arada distinmeye alistigimiz
guniimtizde kaliteli saglik hizmetinin verilebilmesi igin, her basamakta hizmeti
gerceklestiren personelde kalite anlayisimin yerlesmesi temel sarttir (Aksel, 2004;
s92).

Gunumuizde yasanan hizl1 degisim ve gelisime uyum cabasi, rekabet ortam ve
mevcut ekonomik kosullar Toplam Kalite Yonetimi olgusunu gundeme getiren
faktorler olarak degerlendirilmektedir



2.3.SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE VE KALITE YONETIMI

Saglik, insan yasamimin sUrddrdlmesinde, yasam kalitesinin yaratilmasinda ve
korunmasinda 6zel bir dneme sahiptir. Saghk hizmeti sunumu, Kisilerin yasam
kalitesini ve mutlulugunu dogrudan etkileyen bir alan olarak karsimiza ¢itkmaktadir.

Saglik hizmetlerinin farkli 6zellikleri bulunmaktadir. Oncelikle saglik hizmetinin
arz ve talebi arasinda esitsizlikten soz edilebilir. Saglik piyasalarinda tiketicilerin
satin alacaklart mal ve hizmetlerin miktar ve kalitesini tayin etmeleri zordur. Saglik
hizmetleri, diger piyasalardaki mal ve hizmetlerin aksine standart degildir ve
tuketiciler gogunlukla satin aldiklar: hizmetin 6zellikleri hakkinda ya yanlis yadaiyi
intimalle yanhis bilgi sahibidirler. Ote yandan saghk hizmetinin tuketimi
rastlantisaldir ve hastanin, hastalik riskine bagli olarak yapacagi masraflar belirsizdir.
Bu durum saglik hizmeti talebinin belirsiz olmasina neden olmaktadir. Bireyler
hizmetin niteligi ve niceligi hakkinda cogunlukla bilgi sahibi degildir ve yine onlarin
pazarlik sanslarindan stz etmek pek mumkin degildir. Ayrica, k& amaci giden ve
gutmeyen kurumlarca saglanmaktadir ve saglik hizmetlerinin maliyetleri ile fiyatlar
arasinda zayif bir korelasyondan sz edilebilir (Ak ve Sevin, 2000: 25-32).

Bu 0Ozelliklerde 6zgin bir hizmetin sunuldugu saglik kurumlarinda kalite, birgok
kuruma gore ¢ok daha hayati ve oncelikli bir dneme sahiptir. Saglik; Dunya Saglik
Orgiitir nce (WHO) olguimlenmesi oldukca karmasik bir tammmlama bicimi ile
“bedensel, ruhsal ve sosyal iyilik hali” olarak ifade edilmektedir. Saglik Sistemi ise,
saglik tammu kapsamindaki gereksinimleri iceren, karmasik ve birbiri ile etkilesim
halindeki dgeler biitinu olarak ifade edilebilir (Ozalp ve digerleri, 2000; s:244).

Saglikta kalite icin saglik sistemi ile iliskili sektorlerin, yiuksek kaliteyi minimum
maliyette ve en kisa sirede sunmay: hedefleyen bir bicimde lojistik unsurlar
saglamalar1 bir gerekliliktir. Sunulan hizmetin ulasilabilir, etkili ve kaliteli olmasi,
saglik hizmeti talep eden taraflarin memnuniyetini arttiracak 6nemli bir konudur.

Kalite, saglik sektoriinde farkli anlamlar icermektedir. Kaliteyi sisteme hakim
kilmanin yolu, farkli beklentilerin dikkate alinmasi ve izlenmesidir. Tedarikcilerin,
hastalarin ve doktorlarin farkli beklentileri arasinda mutlaka denge kurulmali ve
“hesap verebilir’ niteliklere sahip bir sistem tasarlanmalidir (McGlynn, 1997; s:7;
Aktaran, Asunakutlu; tarihi belirtilmemis).

Dogal olarak 2. ve 3. basamak saglik hizmetlerinin goruldigi hastaneler de saglik
hizmetlerinin kalitesi agisindan 6nemli bir yere sahiptir. Hastanelerde sunulan saglik
hizmetinin kalitesinin artirilmasi konusu, ¢alismamiz boyunca ele alinmaktadir.



Oncelikle kalite; miisteri isteklerini dnceden tahmin ederek, beklentilerinin
Otesine gecmek, Uriinin ve hizmetin dogal yasami boyunca misteriyi memnun etmek
olarak tanimlanabilir (Yamak, 1998; s:86). Saglik agisindan degerlendirildiginde,
hasta beklentilerinin karsilanmasi ve bunun bedensel, ruhsal ve sosyal iyilik halinin
olcimlenmesi oldukca gic ve karmasik bir sirectir. Iyilik haline erisim, iyilik
sonucunu doguran hizmetlerin kalitesine baglhidir. Kalite sbzctgl hangi Urin ve
hizmet icin kullamliyorsa, onun gercekte ne oldugunu belli etmek amacini
tasimaktadir. Ancak iyilik haline yol agan en 6énemli hizmet alam olarak saglikta
iyinin ve kalitenin ne oldugu konusunda hizmeti alanin bilgi ve degerlendirmesi
zaman zaman yeterli gelmemektedir.

Dunya Saglik Orgiitii (WHO) hastaneleri; “hastalar: kontrol altinda tutan, tam ve
tedavilerinin yam sira rehabilitasyon hizmetleri veren saglik kuruluslar’” olarak
tammlamustir. Saghk Bakanlig: Yatakl Tedavi Kurumlar: isletme Y 6netmeligi’ nde
hastaneler, “hasta ve yaralilarin, hastaliktan siiphe edenlerin, ayakta veya yatarak
misahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, aym zamanda dogum
yapilan kurumlar” olarak tarmmlanmaktadir (Ozgiilbas, 1995; s:20).

Hastaneler, tedavi ve tibbi bakim fonksiyonlarimn yam sira doktorlarin ve
yardimct saglik personelinin egitimi, tibbi arastirma ve toplum sagligi gibi hizmetleri
de yerine getirmektedirler. Bu nedenle hastaneleri tibbi bir kurulus, ekonomik bir
isletme, doktor ve diger personeline egitim veren bir egitim kurumu, bir arastirma
Unitesi, bircok meslek gruplarindan Kkisilerin calistigi sosyal bir 6rgit olarak
tanmmlamak mimkindir. Hastaneler toplumdaki karmasik ve dinamik kurumlar
arasinda yer alirlar. Hastane, saglik ve bakim sisteminin merkezi olarak duistuntltr.
Hastaneler, hasta ve yaralilarin tedavi edildikleri merkezler olmalari yamnda, toplum
saglhiginin yukseltilmesinde de 6nemli rol oynarlar. Hasta ve yaralilarin tedavisi
disinda kalan hizmetler de 6nemlidir ve ayrica bireylerin ve toplumun sagligi
Uzerinde buyUk etkide bulunmaktadirlar. Hastaneler, dinamik degisken bir gevre
icinde, aldiklar: girdileri donustirme siirecinden gegirerek, ciktilarimn 6nemli bir
kismini yine ayni cevreye veren, geribildirim mekanizmasina sahip sistemlerdir.
Hastanenin girdileri, maddi, mali ve beseri kaynaklardan olusmaktadir (Ozgiilbas,
1995; s:21).

Hastanelerin amaci, belli dizeydeki saglik hizmetlerini en disik maliyette ve en
yuksek kalitede sunmak olmalidir. Hastaneler, hizmetlerini eksiksiz yerine
getirebilmek icin etkili bir yonetime sahip olmak zorundadirlar.



2.3.1.Saghkta Kalite Kontrol Programlari

Kalite programlarinin bazi 6nemli asamalar1 bulunmaktadir bu asamalardan
sirasiyla sbz etmek gerekirse sunlari sdyleyebiliriz:

a) 1. Asama: Kriterlerin Olusturulmas

Teknolojik bilimlerde kesin cizgilerle belirlenen kalite, saglik alanlarinda bir veya
birden fazla kriter yoluyla dolayl1 olarak tanimlanmaktadir. Bu kriterler ¢esitli 6zel
saglik alanlarina ait yapisal ve fonksiyonel 6geler igin ayr1 ayri belirlenebilir.

b) 2. Asama: Kriterlerde Onceliklerin Saptanmas

Her Ozel alan igin belirlenen kriterlerden hangisinin veya hangilerinin dncelikli
oldugu konusunda uzlasmaya varilir. Bu uzlasma icin bazen uzun ve genis tabanli
tartismalar gerekli olabilir (Williamson, 1979; 239:631-639).

c) 3. Asama: Standardlarin Belirlenmes

Oncelikleri saptanan kriterler icin kabul edilebilir Standardlar belirlenir
(Selbmann, 1988; 6-9).

Cerrahi girisimlerde kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlari, egitimlerde
kazamlmas: gereken minimal bilgi ve beceri dizeyleri bu konu igin orneklerdir.
Amag uluslar arasi normlara ulasmak olmasina karsin bazen yapisal 6geler, Glkeye
ait faktorler gbz 6nuinde tutularak standardlar dustk tutulabilir.

d) 4. Asama: Veri Toplama

Oncelikleri belirlenen kriterler cergevesinde veri toplama calismalar: yapilir. Bu
konuda degisik yontemler kullanilabilir:

- Varolan istatistikler (tarama sonuclari, cocuk dlumleri, 6lum istatistikleri).

- Ozel olarak hazirlanan standard formlarin uygulanmasi.

- Orneklemeyle alinan dosyalarin, muayene kartlarinin, regetelerin incelenmesi

(Random sample test).

- Hizmet ve egitim verilen gruplara uygulanan anket formlarinin

degerlendirilmesi.

€) 5. Asama: Toplanan Verilerin Standartlarla Karsilastirilmas

Ozel alana ait veriler uluslar arasi ve ulusal standardlarla karsilastirilir. Bazen
Klinikler arast karsilastirmalar yapilir veya 6rnegin aym sehirde bulunan verilerin
istatistiksel ortalamasi bir standard olarak ele alinir.



f) 6. Asama: Verilerin Ayrintih Analizi Cercevesinde Gelistirme ve Diizeltme
Girisimleri

Ozellikle standardin altinda kalan veriler yakin analize tabi tutulur. Eksiklikler
yapisal Ogelere bagliysa parasal kaynak saglama yonine gidilir. Bazen yasal
duzenlemeler, genis kapsamli saglik reformlart igin uzun vadeli micadeleler
gereklidir. Fakat bazen cok basit tedbirlerle kisa siirede eksiklikleri gidermek ve
standarda ulasmak olasidir. Y apilan ¢alismalar, kalitede yetersizliklerin pek gogunun
hekim, hemsire ve saglik personelinin yonetim, organizasyon ve davrans
Ozelliklerine bagli oldugunu gostermistir (Reerink, 1988;14-25). Beklenenin aksine,
saglik personelinin bilgi ve beceri diizeyi, organizasyon ve davrams faktorlerinden
daha az 6nemli bulunmustur. Ornegin Almanya da bir cerrahi kliniginde inguinal
herni ameliyat: komplikasyonu, standard %5 olmasi gerekirken %9 bulunmus,
yapilan ayrintili analizler sonucunda septik kat hekiminin bu ameliyatlardan muaf
tutulmasina karar verilmistir (Scheibe, 1986;10:4-5). Sadece bu uygulama sonucunda
bir y1l sonra komplikasyon orani %6.1’e inmistir. isvicre' de ise sadece EKO isteme
formlarinda ayrintil1 endikasyon belirtme zorunlulugu getirilmesi, gereksiz orderleri
%31’ den %20’ ye indirmistir (Conen, 1988; 10-13). Bazen higbir aktif girisim olmasa
dahi, sadece sonucun degerlendirildigini bilmek daha titiz bir uygulamay1
beraberinde getirmektedir. Amerika da bir hastanede kalite kontrol calismalarinin
baglamasiyla pelvik cerrahi girisimlerde uygulama hatalar1 %80'den %30'a
indirilmistir (Baker, 1991; 303:32-4). Yine bir sigorta sirketinin ayaktan hastalarda
verilen enjeksiyonlarin endikasyonla uyumlulugunu arastirmast yanlis endikasyonlu
enjeksiyonlarda %60’ a varan azalmaya yol agcmistir (Brook, 1976;85:509-15).

TUm bu asamalardan sonra dizeltmek veya gelistirmek konusunda aktif girisim
olsun veya olmasin belirli araliklarla veri analizi devam eder ve kalite kontrol
programlar: biyolojik geri dontisim sistemleri gibi calisir (Seelos, 1989; 86:1698-
1701).

2.3.2KaliteKontrol Programlarimin Uygulanmas

Degisik Ulkelerde degisik organizasyonlar tarafindan  yurutilmektedir.
Almanya da kalite kontrol programlarint koordine eden tabip odalari, eyaletlerde
gesitli uzmanlik dallart igin tabib odasi, hastane basasistanlari ve dernek
temsilcilerinden komisyonlar kurmustur (Selbmann, 1988;6-9). Hollanda' da ise bu
komisyonlarda devlet (Saglik Bakanligi), saglik sigortasi temsilcilikleri de yer
amaktadir (Reerink, 1988;14-25). Amerika Birlesik Devletleri’nde bir devlet
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kurumu (National Institute of Health) kalite kriterlerini gelistirmekte, Standardlara
uygunluk ise degisik kuruluslar tarafindan denetlenmektedir. Ayrica bu Ulkelerde,
kalite kontrol programlarina yasal cerceve saglanarak giivenceye alinmistir. Kalite
kontrol caligmalarinin Ulkemizde de baslatiimasi saglik sorunlarimizin ¢oziminde
cok onemli bir adim olacaktir. 1993-1994 doneminde Turk Tabibler Birligi adina
diizenlenen “Tirkiye'de Hekim Istihdami Kurultay’r”mn her ¢ toplantisinda da
saglik alaminda nitelik degerlendirmesinin dnemi vurgulanmis ve bu konuda ulusal
bir kurumun olusturulmas: talep edilmistir.?

Saglik hizmetlerinin bitun diinyada daha gok kamu tarafindan sunulan hizmetler
olmasi nedeniyle devlet bu konuda etkileyici rol oynamaktadir. Ulkemizde de Saglik
Bakanligr’ min bu konuda dnemli yeri vardir. Bunun diginda misterilerin saglikta
kalite konusunda talepleri sbz konusu olmaktadir. Son olarak da hastane
yonetimlerinin inisiyatifleri neticesinde artan bir ilgi giindeme gelmistir. Devletin
sistemde agirlikli olarak hizmet sunucusu bigiminde yer almasi, kalite calismalarina
ilgisini arttrmustir. Baglangigta birgok hukimet maliyetleri  Ustlenirken, bugtn
organizasyon, yonetim ve kalite ile ilgilenmekte ve bircok Ulkede iyilestirme
konularinda gorev tstlenmektedir (Kunst ve Lemmink, 2000: 1124).

2 Tirk Tabipler Birligi ve istanbul Tabip Odasi. Tirkiye de Hekim istihdam Kurultayr, Toplanti Dizisi I, 11, 111
Toplant: Raporu, Sonug Bildirisi, 1993-1994.
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2.4HASTANELERDE HIZMET KALITESI VE HIZMET KALITESININ
oLcUmMU

Performans degerlemede amag kisiyi bir bittin olarak tim yonleriyle ele almak ve
basarilarim odullendirmek, eksikliklerin giderilmesine olanak hazirlamaktir. Temel
ilke basarisizliklardan hareket edip kisiyi cezalandirmak degil, basarilardan hareket
edip Kisiyi odullendirmektir. BOylece kurumda toplam kalite anlayisina hizmet
edilmis olunacaktir. Clnkl performans degerleme hangi konumda olursa olsun
herkesin kendini gbzden gegirmesini saglayacaktir (Findikgi, 2003; s:297).

Performans degerlendirilmesi noktasinda, saglik sektoru 6zellikle birinci basamak
saglik hizmetlerinde en 6nemli gliclik, personelin performans standartlarinin objektif
olarak belirlenebilmesidir. Bu konuda bitin dinya Ulkelerinde yogun calismalar
yapilmasina karsin sikint: devam etmektedir. Cok guivenilir ve objektif bir yonetimin
varligindan sbz etmek olasi degildir. Performans: degerlendirmenin en uygun yolu
olarak kullamci memnuniyetini saptamak gosterilmektedir. Burada en kritik tartisma
noktasi kullanicinin siireg memnuniyetinin mi? yoksa sonug memnuniyetinin mi? baz
alinacagidir. Ancak son zamanlarda Uzerinde ¢ok durulan, “Algilanan Saglik”
kavramu ile birlikte gelistirilen parametre ve formuller yanliligi en aza indirirken,
hemen her toplumda ve yas grubunda hizmetin kalitesini 6lgmek igin
kullanlabilecek bilgiler saglayabilmektedir.

Avustralya, Iskocya ve Amerika daki yakin tarihli raporlar performans 6lcimu
icin harici mekanizmalarin dahili gelismeye ve kamu sorumluluguna nasil katkida

bulunabilecegini incelemistir. Genel sonuclar sunlardir (www.saglik.gov.tr):

- GOndlla kuruluslar (sivil toplum kuruluslari) ve resmi kurumlar karsiliklilik ve
uyum icin aktif bicimde koordine edilmeli.

- Hastalar ve geri 6deme kuruluslar: belirgin bigimde dahil edilmeli.

- Ulusal programlar uluslararasi olarak karsilastirilabilir olmal.

- Harici degerlemelerin standart, siireg ve sonuclar: seffaf ve kamuya agik olmali
Hastane hizmetleri iyilestirme calismalarinin izlenmes agisindan “Hastane
performans: nasil 6lgiiliir ve izlenir?” sorusunun cevabr Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) Avrupa Ofisi raporlar1 ve bu konunun uygulandig: tlke ornekleri analiz
edilerek verilmeye calisilmistir (www.saglik.gov.tr).

- Olgme, kalite gelistirme konseptinin temeli olarak kabul edilmektedir.
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- Olgme yontemiyle, hastanelerin saglik hizmetlerini iyilestirmesi konusunda
gercekte ne yaptiklarimin tammlanmast ve hastanelerin iyilestirmeler konusunda
yaptiklarinin belirlenmis hedeflerle karsilastirilmast mimkin olacaktir.

- Olcme stratejilerinin etkisi bazi unsurlara baglidir. Bunlarin bagslicalars; 6lgiimiin
amaclari, ulusal kultdr, tekniklerin nasil uygulandiklari ve elde edilen sonuglarin
nasil kullanildiklaridir.

- Performans 6lgim sistemlerinin kurgusu, nihai hedef olarak bireysel hatalar
belirlemeden ¢ok hastane performansin: iyilestirmeyi amaclamalidir.

- Performans Olcuim sistemleri sadece tek veri kaynagina dayanmamali, farkli
bilgiler kullanmalidir.

- Performans 6l¢iim sistemlerinde hastalar sisteme belirgin bigcimde dahil edilmeli
ve hastalarin vermis olduklar: gorislerin sonuclar: seffaf olmali ve halkin serbestce
erisimine agik olmalidir.

- Hastanelerin, bagimsiz kuruluslarca yapilan degerlendirmeler igin zamaninda,
dogru ve tam veri temin etmelerini motive etmek Uzere, seffaflik, profesyonellik ve
sorumluluk kalttrintn gelistirilmesi gerekmektedir.

- Denetim standartlari, yaptirim giictine ve seffafliga sahip olmalidir.

- Zor daolsazamaninda guincellenmeleri gerekir.

- Standartlar, hastanenin calismasi ve hastalara yeterli hizmet sunmalari igin
asgari standartlar1 gosterirler.

- Standartlar  hastane performanst konusunda yeterince yol gostermezler

(www.saglik.gov.tr).

2.4.1 Mevcut Mevzuatlar Cergevesinde Yapilan Denetimler Ve incelemeler

Performans 6l¢im kavram ve metodlarindan bazilarinin hastanelerimiz tarafindan
uygulanmasi icin “Saglik Bakanligi yatakli tedavi kurumlari kurumsal kaliteyi
gelistirme ve performans degerlendirme yonergesi” hazirlanarak yururlige
sokulmustur.

Il idare kurulunun her yil Saglik Bakanligina baglh saglik kurum ve kuruluslar: ile
ilgili dizenlemesi gereken rapor, olctlebilir hususlar: iceren bir sireci tanimlayan
degerlendirme formu haline getirilmistir. 11 Saghk Mudirligl, hastanenin fiziki,
personel, yonetim, cihaz, hizmet siregleri gibi hususlar: iceren bir degerlendirme
formu ile hastaneleri degerlendirerek il idare kuruluna sunacaktir. il idare kurulu
raporu inceleyerek karara baglar, il idare kurulu ildeki hastaneleri karsilastirilabilir,
Olculebilir kriterlerle degerlendirme imkamina kavusacaktir. Bu sekilde hastanelere il
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imkanlar1 ile aktarilacak kaynaklarin paylastirilmas: daha objektif olacaktir. Yerel
yonetimlerin bu degerlendirmelerle saglik kuruluslari konusunda sorumluluklarini
gelistirmeleri de saglanmis olacaktir.

- Hastanelerin genel olarak yayinlanmis diizenlemelere uygunlugunu izlemek igin
yasalarla belirlenmis inceleme mekanizmalar1 bulunmaktadir. Bunun disinda daha
ozellikli olan yangin, hijyen, radyasyon, enfeksiyon kontrolti, kan nakli ve tibbi alet
ve ilag denetimleri de vardr.

- Lisans vermek icin yapilan denetimler yeni hastanelerde, 6zellikle de 6zel sektor
hastanelerinde yapilir.

- Mevcut mevzuatlar cercevesinde yapilan denetimler ve incelemeler, yerel olarak
bir hiikiimet kurulusu tarafindan yapildiginda personel veya hastalarla paylasilirlar.
Denetimler ve incelemeler merkezilestirildiginde sonuclar genelde personel veya
hastalarla paylasilmaz.

- Mevcut mevzuatlar cercevesinde yapilan hastane denetimi ve incelemeleri
satandartlara uygunlugu arar. Yeterlilik igin asgari gereklilikler cinsinden
performans: Olcer. Yenilikleri tesvik etmez ve hasta ve hastanelerin bilgilerini

gelistirmez (www.saglik.gov.tr).

2.4.2. Bagimaz Kuruluslarca Yapilan Degerlendirmeler

Farkli derecede gonullii ve bagimsiz olan bu programlar ziyaretler, anketler,
degerlemeler veya denetimler yoluyla dahili 6z degerlemeyi harici gorUsle
birlestirmek icin acik standartlar kullanirlar.

2.4.2.1.1S0O Sertifikasyonu

- 1SO sertifikasyonu hastane performansini hastane fonksiyonu ve amaglarina
gore degil , kalite sistemleri icin uluslararas: standartlara uygunluguna gore olger.

- Degerlemenin detaylari kamuya agik degildir.

- 1SO 9000 hastane performansindan ¢ok yonetimsel prosedirlerle ilgili
olmaktadir.

- Standartlarin terminolojisini saglik bakimylailiskilendirmek zordur ve yorumlar
ulusal kurumlar arasinda degisiklik gosterir.

- Denetim sireci, standartlara uygunlugu test eder ve organizasyonel gelismeyle
ilgilenmez. Az sayida hastane 1SO sertifikasina sahiptir ve az sayida tlkede bu
hastanelerin ulusal tescili vardir (www.saglik.gov.tr).
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2.4.2.2. Akreditasyon
Uluslararast akreditasyon standartlarimin  (Joint  Commision International
Accreditation) baslangicta belirli sayida (100) kriteri alinarak bir 6z degerlendirme
formu hazirlanmistir. Her ne kadar harici bir degerlendirme olmasa da baslangicta
hastanelerin bu sireci giindemlerine almalar1 saglanmustir.  Kurumlar bu sekilde bir
0z degerlendirme ile uluslararasi bir standardin ne kadarim karsiladiklarini
belirlemis olacaklardir. Ulusal akreditasyon kurumlarinin kurulmast ile harici bir

degerlendirme slireci de baslamis olacaktir (www.saglik.gov.tr).

- Akreditasyon programlar1 hastane performansini yayinlanmis organizasyonel (ve
artan bir sekilde kliniksel) siireg ve sonuclara uygunluk agisindan élcer.

- Genellikle bagimsizdirlar ve dizenlemeden c¢ok organizasyonel gelisimi
hedeflerler ama ulusal performans 6l¢ciim sistemlerine givenilir veri teminine katkida
bulunabilirler.

- Degerlendirme standartlar: 6zellikle saglik hizmeti igin gelistirilmistir.

- Hastanelerin degerlendirilmesinde, dahili 6z degerleme, farkli disiplinlerden
gelen saglik profesyonellerinin yaptigi harici anketler ve simirli sayida istatistiki
gostergeler referans alinir

Amerika Birlesik Devletleri’nde Quality Healthcare Resources (QHR) 1983
yilinda kuruldu. Joint Commission of Acretitation for Hospital (JCAH) olarak isim
degistirdi.

- Hastane Akreditasyon El Kitali yayinlanarak (Commision, 1995: 7-451)
kuruluslarin olanaklar1 yerine, gergek performanslarin ele ald.

- Resmi olmayan, kér amaci olmayan bagimsiz bir kurulustur.

Bu dokimanlarda su standartlar yayinlandi:

- Kalite Y 6netimi ve lyilestirme.

- Yonetim, Liderlik ve idare.

- Tesis YOnetimi ve Guvenlik.

- Personel Nitelikleri ve Egitimi.

- Bilgi Y Onetimi.

- Enfeksiyon Kontrolli ve Korunma.
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2.4.2.3.Saghkta Surekli Kalite Gelistirme
EFQM mikemmellik modeli Temel Mikemmellik Kavramlarina goére kuruluslari
1000’ nin tzerinden degerlendirir (www.kalder.org.tr).

- Sonuglara dayal.

- Musteri odakl:.

- Liderlik ve hedefte kararlilik.

- Sireclere ve gerceklere dayal1 yonetim.
- Calisanlarin gelisimi ve katilimu.

- Surekli 6grenme, yenilik ve iyilestirme.
- Ishirlikleri gelistirme.

- Kamu sorumlulugu.
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2.5. HASTANE PERFORMANS GOSTERGELERI

Diinya Saglik Orgitii (WHO) tarafindan 21. yiizyilin saglik hedefleri belirlenmis,
Kopenhag'da yapilan 48. Avrupa Bolge Komitess Toplantisinda ise 21 hedef
tanimlanmustir. Bu hedefler Glkemizde de Saglik Bakanlig: tarafindan “Saglik 21”
adi altinda Sayin Bakamin 6nsdzuyle yayinlanmistir (www.saglik.gov.tr/Saghk 21-
2000).

Tarkiye'nin de altina imza attigi bu dokimanin 16. maddesi hizmette kalite

yonetimini 6ngérmektedir.

Madde 16

2010 yilina kadar Uye Ulkeler, topluma dayali hizmet programlarindan klinik
diizeyde bireysel hasta bakimina kadar hizmet sektorti yonetiminin elde edilmek
istenen sonuclara yonelik olmasini saglamalidir.

Bu maddenin 2. alt paragrafinda ise sOyle denmektedir:

Tdm Ulkeler saglik Uzerine etkinin Olgilmesi, maliyet-etkililik ve hasta
memnuniyeti dahil en az 10 kalite gostergesinin sirekli izlenmesi ve gelistirilmesi
icin Ulke ¢apinda mekanizmaya sahip olmalidir.

Dunya Tabipler Birligi’ de bu gorusu desteklemektedir. 49. Dinya Tabipler Birligi
Genel Kurulu'nda benimsenen “Saglik Bakimindan Devamli Kalite Gelistirme”
konusunda ana hatlar Kasim 1997'de yaymnlanmistir. Bu belgede hekimlerin
hastanelerle ilgili gostergeleri ve standartlari belirlemeleri, sirekli olctimlerle
iyilestirme calismalarini yuritmeleri gerekliligi Uzerinde 6nemle durulmaktadir.

- Istatistiksel gostergeler performans yonetimi, kalite gelistiriimesi ve ileriki
arastirmalar icin fikir verebilir. Istatistikler mutlak mesajlardan cok goreceli mesajlar
verirler.

- Kullanilan tammlar ve dayandiklar: verilerin kalitesiyle orantili olarak dikkatlice
yorumlanmalidirlar.

- Gogergeler hastane performansint dahili veya harici olarak degerlemek icin
kullarlan araglardir. Onceden belirlenmis hedeflere uygunlugu 6lgmek igin
tasarlanmalidirlar, ancak uygulamada genellikle rutin bigcimde saglanacak her datay:
baz alacak sekilde segilirler.

- Standardizasyon hastane icindeki olctimler icin gereklidir ve hastaneler arasi
karsilastirmalar icin 6nemlidir.

- Farkli hastanelerden performans olcimleri hesaplanmis gostergeler veya ham
veriler islenip, toplanip, analiz edilip merkezi bir kurulus tarafindan yayinlanabilirler.
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- Sonuglar genellikle hikiimet yayimi, web sitesi veya bagimsiz medyada hastalari
hedef alacak sekilde yorumlanir ve rehberlik edilecek sekilde yayinlanr.

- Istatistiksel gostergeler performans olgliiminin erisilebilir, oldukca ekonomik ve
potansiyel olarak standart yollarim gosterir. Ancak kullanimlariylailgili birgok uyart
vardir. Hastane performans: Uzerine ham verinin  yorumlanmas: hastanenin
kontroliiniin disinda birgok sosyal ve ekonomik degiskene dayanir. Ustelik hastaneler
harici hedefleri gerceklestirmek icin dahili veri toplama islemini degistirebilir ve
ciktilar: iyilestirmek icin yuksek riskli bireylere mudahaleyi reddedebilirler.
Birbirinden farkl: faaliyetlerin bilesik dlgimleri, 6zelligi olan 6gelerin katkilarinin
anlasilmasini gu¢ hale getirir. Birgok hastanenin standart gostergeleri derlemek igin
uygun verisi yoktur, veri toplamanin maliyeti degerini asabilir.

Hastanelerde izlenmesi gereken gostergeler asagida belirtilen yontemlerle 6lcullr
(Abdelhak ve dig., 1996; 290):

1) Gross Mortalite Hiz

Belli bir aralikta o hastaneye yatan hastalar arasinda yasi ve hastaligin agirligi
gbzoniune alinmaksizin 6lenlerin yizdesi

Olenlerin sayist x 100

Olenler dahil olmak tizere tiim taburcu olan hastalarin sayisi

2) Net Mortalite Hizi

Hastaneye yatistan sonrailk 48 saat icinde olenleri kapsamayan mortalite hizidir.
Tim Olenlerin say1si — 48 saat iginde dlenlerin sayisi x 100

Olenler dahil olmak tizere tiim taburcu olan hastalar — 48 saat icinde Glenler
3) Hastane infeksiyon Hiz
Hastaneye basvurudan 72 saat sonra gorulen infeksiyonlar x 100

TUm taburcu olan hastalarin sayisi
4) Beklenmeyen Cerrahi Girisimler
Beklenmeyen cerrahi girisimlerin sayisi x 100

Tum cerrahi girisimler

5) Yatis Sires

Genel veya belirlenecek tanilar igin dlgllecektir.

6) Aynm Hastalik Nedeniyle Beklenmeyen Yeniden Y atis

Ayni hastalik nedeniyle taburcu olustan sonrailk 30 gin icinde yeniden yatanlarin
sayisi x 100

Tum taburcu olan hastalarin sayisi



7) Komplikasyon Y tizdes
Sadece hastaneye yatis1 1 glinden fazla uzatan komplikasyonlar 6lgulecektir
Tim komplikasyonlarin sayisi x 100

Tum taburcu olan hastalarin sayisi
8) Anestezi Mortalites
Anestezi 6ltimlerinin sayist x 100

TUm verilen anesteziler
9) Cerrahi Mortalites
Cerrahi girisimden sonraki 10 guin iginde olan 6lumlerin sayisi x 100

TUdm cerrahi girisimler
10) Anne Olim Hiz
Dogum nedeniyle 6len kadinlarin sayist x 100

Olenler dahil olmak tizere tiim dogum yapan kadinlarin sayis
11) Neonatal Mortalite
27 gun, 23 saat ve 59 dakika icinde 6len yeni doganlarin sayisi x 100

TUm yeni doganlarin sayisi
12) Sezaryen Dogum Oram
Sezaryenle yapilan dogumlarin sayist

TUm dogumlar
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2.6.HASTA VE HASTA YAKINLARI MEMNUNLUK ANKETLERI

Kalite insan performans: ile belirlenir ve onunla iliskilidir. Hastanelerde
calisanlarin sayisi géz o6nune alindiginda kalite kontrol tekniklerinin bu sektdre
uygulamanin kagimlmazhig: ortaya cikmaktadir. Sunulan hizmetin kalitesinin tatmin
edici olup olmadhg: kararim hastalar vermektedir. Hasta tatmini buyuk bir hizla
degismekte oldugundan, hastaneler hasta tatminine odakli bir sistem gelistirmek
durumundadirlar.

Hastanelerin verdigi tibbi bakim ve tedavi hizmetlerinde hastalarin beklentilerini
karsilamak, tibbi hatalardan uzak, gunin gelismis tam ve tedavi olanaklarin
kullanmak, kaliteli ve etkin bir sekilde hizmet sunmak hastane yonetiminin amaci
olmalidir.

Saglik sektoriinde seksenli yillarda baslayan Toplam Kalite Yonetimi (T.K.Y)
uygulamalarinda, "hasta tatmini”, saglik hizmeti sunumundaki kalitenin énemli bir
boyutu olarak ele alinmis ve hastalarin saglik hizmeti ile ilgili geri bildirimlerinin
Olcimi  6nem kazanmistir. Hastalarin, hizmet kalitesine iliskin  agi  ve
degerlendirmelerinin  yalmzca kendi tercihlerinde degil, cevrelerindeki Kisilerin
tercihlerinde de rol oynadigi, hastane seciminde, arkadas ve yakinlarinin
tavsiyelerinin giderek daha etkili olmaya basladig1 arastirmalarda saptanmaktadir.
Teknik ve kompleks oOzellikleri nedeniyle tibbi hizmetlerin hastalar tarafindan
bilinmesi ve anlasiilmast mimkin degildir. Bu sebepten, hastalarin hastane
hizmetlerine bakis1 6zel niteliklere sahip konaklama hizmetleri seklinde olmaktadir.
Hastalarin hastanelerin hizmet kalitesinden baglica beklentilerini siralayacak olursak
(www.siteetky.com).

- Hastane personelinin hastalara kibar ve saygil1 davranmasi

- Hastaarin hastane personeline giiven duymasi

- Hastaihtiyaclarimn zamaninda giderilmesi

- Hastanede kullanilan cihazlarin modern olmasi

- Verilen yemeklerin yeterli olmasi

- Fiziki mekanin (oda, banyo, tuvalet vb.) temiz olmasi

- Bekleme odalarinda yeterli oturma yerlerinin olmasi

- Hastane ortaminin gardlttisiiz olmast

Burada hasta beklentisinin ne oldugu 6nem kazanmaktadir. Hastalarin, ne tur bir
tibbi bakim almasi gerektigi ile ilgili tercih ve degerlendirme yapma olanagi, diger
hizmetlere oranla yok denecek kadar azdir. Hasta yalnizca bakim cevresi ve saglik


http://www.siteetky.com)

20

profesyonellerinin davrans bigimleri hakkinda bir degerlendirme yapabilmektedir.
Sadece bu degerlendirmelere dayal: olarak kalite 6l¢limi yapmak, yaniltict sonuglar
verebilir (Kavuncubas1 ve Esatoglu, 1998; s.270). Ornegin, hastalarin beklentileri
cok dustk ise, bu beklentilerinin karsilanmasi, verilen hizmetin kaliteli oldugu
anlamina gelmemektedir (Kavuncubasi, 2000; s.270).

Saglik hizmetlerinde ise; hasta haklari, etik, saglik hizmetlerinin planlanarak
uygulanmasi, calisanlarin motivasyonu, hizmet aanlarin ve paydaslarin tam
memnuniyetinin izlenmesi ve Olgulmesi, sonuglarin dikkate alinmasi ve kalite
yonunden sunulan hizmetlerin degerlendirilmesi, kalite yonetimi anlayis1 ile
mumkin olabilecek beklentiler olarak ©6n plana c¢ikmaktadir. Saglik alaninda
hastalarin bilgi dizeyinin ve beklentilerinin artmast TKY konusunun Onemini
arttrmaktadir (www.canaktan.org). Saglik sektorinde hizmeti talep edenlerin

belirleyiciligi 6n plana gikmakta ve kalite yonindeki talepleri sektoriin yapisal olarak
degismesine neden olmaktadir (Kunst, 2000: 1125).

Kamu hastanelerinde hasta memnuniyetinin distk olmast uzun siredir kabul
edilen bir gergektir. Dinyadan yansiyan toplam kalite ve sirekli iyilestirme akami ile
Tarkiye'de tim sektorlerde kaliteli hizmet ve iyilestirme anlayisi dogmus ve ilk
adimlar atilmistir (Aksel, 2004: s:90).

Anketler ile hasta ve hasta yakinlari bu sirece dahil edilmistir. Bu sekilde
kamuoyu ve hastalarin neye deger verdikleri ile saglik bakim ve sonuglarimin
hastalar ve aileleri tarafindan nasil algilandigi  standart olarak ortaya konmus
olacaktur.

- Hasta ve yakinlarina yonelik standardize edilmis anketler hastane performansini
ulusal diizeyde belirgin bigimde 6lgebilir.

- Hastane performanst saglik egitimi, hastanin yetkilendirilmesi-gtiglendirilmesi,
konfor, sikayet mekanizmalari, bakimin strekliligi gibi konulara daha odakli hale
getirilmelidir.

- HUkimet, sivil toplum orgitleri ve yerel yonetimler hastalari haklarindan
haberdar etmenin ve bazen ¢ok disuk olan beklentilerini arttirmanin arayis: iginde
olmalidirlar. Bu hastalarin beyanlarimi yayinlayarak ve hasta haklarinin korunmasini
yasalastirarak yapilabilir. Bu sekilde hasta ve hasta yakinlarina yonelik anketler,
saglhik bakim ve sonug deneyimlerini hastalarin ve ailelerin algiladigi sekilde
degerlendirir.
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- Hastalarin algilayislarina yonelik sistematik degerlendirmeler yapilmas: énem
kazanmaktadir.

- Anketler, yerel kagit-kalem anketlerinden, ulusal kapsamli dijital anketlere
uzanan bir skalada belirlenebilir.

- Ulusal anketler standart tekniklerle, bagimsiz kuruluslar tarafindan yardtdltr.
Y ayinlanan sonuclar hastanelerin performansini belirlemede etkilidir.

- Bu metodun avantajlari, kamuoyu ve hastalarin neye deger verdiginin kolayca
Olcebilmesidir.

- HukUmetler kamu hastaneleri igin olumsuz sonug veren anketleri agiklamakta
isteksiz olmaktadirlar.

-Aslinda hastalarin buyik cogunlugunun distk beklentileri vardir ve memnun
edilmeleri oldukca kolaydir (www.saglik.gov.tr).

Hasta memnuniyetinin saglik bakim hizmetlerinin kalitesinde bir gosterge gorevi
yaptigi kabul edilmektedir. Hasta memnuniyeti hakkinda elde edilen bilgilerin,
saglik hizmetlerinin tasariminda ve yonetiminde de cok dnemli bir yeri oldugu ifade
edilmektedir. Hizmeti “alan” kisi olarak hastanmin, hizmet sireci ile ilgili gorusleri
Onem kazanmakta; hasta memnuniyeti, kaliteli hizmetin ayrilmaz bir parcasi olarak

degerlendirilmektedir. hatta, Donabedian (www.nlm.nih.gov.tr) daha da ileri giderek

hasta memnuniyetini “sagliklilik halinin bir 6gesi” olarak nitelendirmektedir.

Memnun olmayan hastanin verilen tedaviyi uygulamamas: ve iliskili duzenli
olarak sirdirmemesi olasiligi artmaktadir. Cunkd, memnun edilen ve edilmeyen
hastalar farkli sekilde davranmaktadirlar. Bu nedenle, memnuniyet hasta uyumunun
On sart1 sayilmaktadir. Kaliteli saglik hizmeti icin hasta memnuniyetinin saglanmasi
ve gelistirilmesi hedeflenmelidir. Gelistirmenin yolu da onu 6lgmekten gegmektedir.

Saglikta kalite, eger sadece bir tibbi bilgi-beceri konusu olsaydi, bittntyle hizmet
verenin sorumlulugunda olurdu. Bu durumda hastalarin bu ¢ok 6zgil meslegin
uygulanmasi konusunda sdyleyecek pek bir seyleri olamazdi. Bu nedenle, hizmet
verenin hizmette baskin ve tek yanli rolinin azaltilmas: igin, hizmet kalitesi
hakkinda hizmet alamin gorusiine basvurmak zorunlu hale gelmistir. Boylece, son 10
yilda bir kalite 6lcusli olarak tuketici memnuniyeti 6nem kazanmustir. Bu gorus
sanayi alamndan saglik alamna kolayca girebilmistir. Sonugta, saglik alaminda da
hasta ve toplumun beklenti ve algisina gore hizmetin ne kadar iyi verildigine karar
vermek bir yonetim yaklasimi haline gelmistir.


http://www.saglik.gov.tr)
http://www.nlm.nih.gov.tr
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Burada “beklenti” ve “algi” anahtar sozcuklerdir. Memnuniyet “algilanan kalite
ile beklenen kalitenin bir fonksiyonu” olarak ifade edilmektedir. Bir hastanin hizmeti
amadan Once bazi beklentileri bulunmaktadir. Hizmeti kullandiktan sonra ise
gecirdigi tecrtibeye dayal1 olarak birtakim algilara sahip olmaktadir. Hasta algiladig:
kalite ile bekledigi kalite arasinda yaptig1 karsilastirma sonucunda memnun olup
olmadigina karar vermektedir.

Hastalarin beklentileri ise asagidaki faktorlerden etkilenmektedir.

Gereksinimler
Deneyimler
Teknolojiye iligskin bilgi
Y akinlarimin deneyimlerine iligskin bilgi
Mevcut seceneklere iligkin bilgi
Kulturel 6zellikler / yasam tarzi
Algilamay: etkileyen faktorlerin baslicalar: ise su sekilde siralanabilir:
Bireyin, hizmetin verildigi siradaki, mental ve fiziksel saglik durumu
Bireyin ruhsal durumu
Saglik sorununun dogas.. Tedaviye ihtiyag olup olmamasi, tedavi
edilebilirligi, erken veya ge¢ dénemde olmasi
Hastanin kendisiyle ilgili kararlara katilma durumu
Kulturel 6zellikler / yasam tarzi

Hasta memnuniyeti saghik bakim sirecinin bir ¢iktisidir. Hastanin memnun
olmamasi durumunda, hizmetin kalitesi de tam olmamaktadir. memnuniyetin sagligi
gelistirici etkisi oldugu ileri sirilmektedir. Hatta Donabedian, hasta memnuniyetini
saglik taniminin bir pargas: olarak ele almaktadir.

Saglik kurumlarimin, hastalarin hizmetlerden memnun olup olmadigi Uzerinde
yogunlasmasim gerektiren bazi temel, 6zgul nedenler bulunmaktadir:

1) insani Boyut

Hastalar hassas, incinebilir durumdadirlar ve fiziksel, duygusal ve ekonomik
durumlart ile ilgili kaygilar: bulunmaktadr.

2) Etkililik Boyutu

Memnun olana hizmet vermek daha kolay olmakta; hizmet daha etkili olmaktadir.
CUnkU, hasta uyumu saglanabilmektedir.
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3) Ekonomik Boyut

Insanlarin artik daha cok secenegi bulunmaktadir. Tercih edilmek icin hastay: ve
yakinlarim memnun etmek zorunludur.

4) Pazarlama Boyutu

Hizmet alan hastalar ve yakinlari deneyimlerini baskalarina aktarmaktadirlar. Bazi
calismalar, insanlarin saglik hizmeti konusundaki bilgilerini gittikgce artan oranda
arkadaglarindan, yakinlarindan, ¢evreden aldigini ortaya koymaktadir.

Son iki boyut esas olarak 0zel sektor icin blylk 6nem tasimaktadir. Hastalar
memnun olmadiginda “misteri  erimesi” denen olayla kars1 karsiya
kalinabilmektedir.

Sonug itibariyle, kalite oOlgitl olarak hasta memnuniyetinin gegerliligini
tartismamn gereksiz oldugu savunulmaktadir. Artilari ve eksileri ne olursa olsun
memnuniyete iliskin bilginin, kalite degerlendirmesinde oldugu kadar saglik bakim
sistemlerinin  sekillenmesinde ve yoOnetiminde de ¢ok degerli  oldugu
kaydedilmektedir. Ister kar motifinin agir bastigi, isterse sosyal devlet anlayisimin
yansitildhig: ttrden olsun, saglik hizmeti sunumunda hasta memnuniyeti calismalarina
daha fazla agirlik verilmesi, yukarida sbzii gecenler basta olmak Uzere bircok yarari
beraberinde getirme potansiyelini tasimaktadir.
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3.UCUNCU BOLUM

3.1.0LGULAR VE YONTEM

3.1.1.Hastalar

Calismamizda yatan hastalarin ve poliklinikten izlenen astim hastalarinin klinik
hizmetlerinden ve calisanlardan memnuniyetleri degerlendirilmistir. Hastalara
calismamiz icin herhangi bir ek tetkik veya tedavi yapiimamstir. 1.U. Istanbul Tip
Fakultesi GOgus Hastaliklari Anabilim Dalimiz kliniginde yirimekte olan kalite
sistemi gergevesinde bu hastalara diizenli olarak memnuniyet anketi yapmaktayiz. Bu
tezde hasta memnuniyet anketleri sonuglarim poliklinikte izlem sonuglarimizla
karsilastirdik. Goguis Hastaliklart Anabilim Dali Akademik Kurulu verilerin bu tezde
kullanilmasi konusunda izin vermistir (Ek 1).

Calismamiza 1.U. Igtanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar’ nda 01.01.2005 —
31.03.2005 tarihleri arasinda yatan 71 hasta alindi. Ayrica poliklinik izlemi agisindan
memnuniyeti 6lcmek amaciyla Anabilim Dali'mn en o6nemli kronik hastalik
poliklinigi olan Astim Poliklinigi’ne 01.10.2004 — 31.01.2005 tarihleri arasinda
devam eden 163 hasta incelendi.
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3.2.YONTEM

3.2.1.Yatan Hastalarin Objektif Saghk Gostergeleriyle Degerlendirilmes

Hastalar hastane hizmetlerinin objektif performansimin gosterilmesi agisindan
standardize bir Hasta Cikis Formu araciligiyla incelendi (Ek 2). Bu form hastay:
takip eden asistan doktor tarafindan doldurularak hastanin ¢ikisi sirasinda hasta kayit
bolumiine teslim edildi. Buradaki formlar toplanarak hastamin yasi, cinsiyeti, yatis
siresi gibi demografik veriler elde edildi. Ayrica hastanin klinige yatisina neden olan
su anki tam ve zeminde yatan esas tan kaydedildi. Cinkii KOAH, Akciger Kanseri,
Kronik Bronsektazi gibi tamlari olan hastalar ¢ok degisik nedenlerle hastaneye
yatabilmektedir. SOyleki esas tamsi kanser olan bir hasta zatiirre tamsi ile hastaneye
yatabilmektedir. KOAH esas tanmisi olan bir hasta akciger embolisi gegirerek yatis
yapabilmektedir. En sik gorilen tamlar ve esas tamilar 1'den 11'e kadar kodland:.
Diger tanilar ise 12 kodu ath altinda toplandi. Hastalarin gegmiste veya halen sigara
icip igmedikleri kaydedildi.

Yatis siresinin  sonunda Asistan Doktorun hastayr iyilesme agisindan
degerlendirmesi istendi. Cikis durumu:

1) lyilesme-diizelme

2) Aynen kaldig1 durumda, haliyle

3) Baska bir yere gonderildiginde sevk olarak belirtildi.

Hastaya uygulanan ameliyat ve diger islemler ve bunun sonucunda olusan
komplikasyonlar kaydedildi. Ayrica hastane enfeksiyonu serviste bu konuda egitim
almis olan bir hemsire tarafindan degerlendirildi ve ¢ikis formuna hekim tarafindan
kaydedildi. Cikis formunda son soru olarak hastanin son 30 giin icerisinde hastanede
ayni yada iligkili bir tamyla yatip yatmadig: yer almaktaydi. Hasta Cikis Formuna ek
olarak hasta kayit elemanlar: tarafindan hastanin yatis statlisii kaydedildi. Hastalar su
kategorilere ayrild:

1) SSK

2) Ozel sigorta

3) Emekli sandigi

4) Ozel
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3.2.2.Yatan Hastalarin Memnuniyet Anketi

Y atan hastalarin taburcu islemlerini tamamlayarak hastanemizden ayrilmasindan
21 gun sonra bir telefon anketi uygulandi (Ek 3). Hastalara fakiltemizin merkezi
halkla iligkiler biriminden arandiklar1 sdylendi. Bu ankette hastalardan hekimleri,
hemsireleri, diger personeli, laboratuarlar:, kayit memurlarin, sekreterleri Dort
Olgekli Likert Skalas’’ na gore degerlendirmeleri istendi. Hasta ayrica yemekleri ve
temizligi degerlendirdi. Hastalik iyilesme algilamasini 6lgmek igin soru soruldu.
Ayricaklinigi baskalarinatavsiye edip etmeyecegi sorusu vard.

3.2.3.Ayaktan Hastalarin Objektif Saghk Gostergeleriyle Degerlendirilmes

Calismaya Astim Poliklinigine devam eden ayaktan hastalar alindi. Astimli
hastanin uygulanan tedaviye ne derecede cevap verdigi ve hastaligin ne derecede
kontrol altina alindigi hastadan son bir yili degerlendirmesi istenerek asagidaki
kriterlerle belirlendi:

1) Glnduiz astim sikayeti

2) Gece astim sikayeti

3) Son bir yil iginde acil poliklinige basvuru

4) Son bir y1l icinde acil hekim basvurusu

5) Kortizon tableti kirl sayisi

6) Antibiyotik kiri sayist

7) Hastalig1 nedeni ile ise veya okula devam edemedigi giin sayis

Ayrica hastalarda solunum fonksiyon testleri uygulanarak buradaki zorlu vital
kapasite, zorlu vital kapasite 1. saniye ve maksimal akim hizi belirlendi. Olmasi
gereken degere gore bu 6lciimlerin ylzdeleri saptandi.

3.2.4.Ayaktan Hastalarin Memnuniyet Anketi

Y ukarida objektif gostergelerle degerlendirilen Astimli hastalara telefonla anket
uygulandi. Yine fakiltenin merkezi bir biriminden arandiklar1 sdylenerek tedavi
gordukleri hastaneyi degerlendirmeleri istendi. Hastalar karsilastiklari hekimi,
hemsireyi, laboratuar1 ve kayit birimini toplu olarak Dortlii Likert Olgesi ile
degerlendirdiler.
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3.2.5. istatistiksel Yontemler

Tudm veriler excel programinda kaydedildi. Daha sonra SPSS programina gevrildi.
T Student Testi, Ki Kare Testi, Pearson's R Degeri, Spearman Korelasyon Testi
uyguland.

Iki nominal verinin numerik verilerle karsilastinimast “t-testi” ile yapildh.
Numerik verilerin iliskilerinin degerlendirilmesinde bivaryant korelasyon testi
kullanildi. “Pearson korelasyon” sayisi hesaplandi. Gruplar igindeki hasta sayisi
20'nin altinda ise “spearman korelasyon” katsayisi hesaplandi. Tim testlerde
hesaplanan p < 0,05 ise istatistiksel olarak iliski oldugu bildirildi.
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4.DORDUNCU BOL UM

4.1.BULGULAR

4.1.1.Demografik Veriler

Hastanede yatan hasta sayimiz 71'di. Bu hastalardan 32'si kadin, 39'u erkekti.
Y as ortalamasi 58,9 + 15,2 di.

4.2.CIK1S FORMUNA GORE OBJEK TiF PERFORMANS SONUCLARI

Hastalarin ortalama yatis streleri 14,7 = 15,4 idi. Hastalarin tanya gore dagilimi
ve bu tanilarda hastanede yatis stireleri sdyleydi.

TANI HASTA SAYISI (n) YATIS SURESI
KOAH 17 105+£8,7
Astim 7 124+ 6
Pndmoni, 5 112+111
Bronkopnomoni

Akciger Kanseri 7 19,2+ 14,9
Pulmoner Emboali 3 10+3
Interstisyel Fibroz 1 6

Plevra Hastalig1 1 26
Tuberkiloz 9 9+27,6
Bronsektazi 2 7577
Diger Akciger 11 121+9
Hastaliklar

Diger Hastaliklar 8 14,7 + 22,3

Tablo 1: i.U. istanbul Tip Fakiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dalr'nda yatan

hastalarin tanilara gore dagilimlari ve bu tanilarla hastanede yatis stireleri.
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En sk saptanan tanm olan KOAH’ |1 hastalarda yatis slresi ortalamasi ile diger
hastaliklarin yatis siiresi arasinda anlamli bir fark olup olmadig: Student T tedti ile
arastirildi. Anlaml: bir fark bulunmadh.

Akciger hastaligi disinda ek hastaligi olanlarda yatis siresi 16,00 + 17,218
bulundu. Ek hastaligi olmayanlarda ise bu stire 12,740 + 11,957 idi. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

28 hastada ek olarak diabetets mellitus, 27 hastada hipertansiyon + diabetes
mellitus, 23 olguda diabetes mellitus + hipertansiyon + konjestif kalp yetmezligi
tanilar1 birlikte gdzlendi. 9 hastada diabetes mellitus olmaksizin hipertansiyon vardi.
36 hastada baska hastalikla birlikte veya tek basina hipertansiyon tamsi: konulmustur.

Hastalarin %57,7 (n=41)’i sigara i¢misti. Sigara icimi ile yatis slresi arasinda
anlamli bir iligski bulunmadi.

Cikis formunda hekimler hastalarin taburcu oldugu siradaki durumlarin: asagidaki
sekilde belirtmisti:

Hastalarin %42,3' (i (n=30): lyilesme-diizelme

Hastalarin %43,7'si (n=31): Haliyle

Hastalarin %9,9'u (n=7): Sevk

Incelenen slirede iki hastamz 6lmiistll. Bir hastamn ¢ikis kodu yazilmamusti. Bu
hastalar degerlendirmeye alinmadh.

47 hastaya invaziv islem yapilmach (%66). 8 hastada komplikasyon tespit edildi
(%11). 1'i cerrahi alana bagli, 3'U cerrahi mudahale disi olmak Uzere toplam 4
hastada hastane infeksiyonu saptanmisti (%5,6).

Sadece 3 hasta (%4,2) son 30 gin icerisinde hastanemize ayni yada benzer taniyla

basvurdugunu beyan ediyordu.



30

4.2.1.Cikan Hastalarin Memnuniyet Anketleri
Cikan hastalarimizdan elde edilen memnuniyet sonuclar s6yleydi

ORTALAMA STANDART SAPMA N
Yatig Siresi 14,8 + 154 71
Hekim Memnuniyeti 3,59 + 0,55 71
Hemgire Memnuniyeti 3,25 + 0,63 71
Personel Memnuniyeti 3,03 + 0,68 71
Laboratuvar Memnuniyeti 2,86 + 0,64 71
Kayit Memuru Memnuniyeti 2,90 + 0,56 71
Sekreterlerden Memnuniyet 3,13 + 0,61 71
Y emeklerden Memnuniyet 2,41 + 0,58 71
Temizlik Memnuniyeti 3,04 + 0,56 71

Tablo 2: 1.U. istanbul Tip Fakiiltesi Goguis Hastaliklart Anabilim Dalr’ nda yatan
hastalarin memnuniyet dagilimlari.
Dort puan Uzerinden degerlendirilmistir.
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4.2.2.Yatan Hastalarin Algilamas, Memnuniyeti, Demografik Veriler Ve
Objektif Sonuclar Arasindaki Etkilesmeler

Hastalarin yatis sureleri ile memnuniyet puanlar1 arasinda korelasyon Pearson
tedtiyle arastirildi. Ancak yatis slresinin memnuniyet GUzerinde anlamli bir etkisi
bulunmad.

Hastamin yasi ile memnuniyet arasinda iliski arastirildi. Yasli hastalarin
calisanlardan memnuniyetinin anlamli derecede yiksek oldugu goéraldi (p=0,009).
Yas arttikca memnuniyet artmaktaydi. Hastanin cinsiyeti ile memnuniyet derecesi
arasinda iliski arastirildi, anlamli bir iliski bulunmadi. Hizmet (temizlik ve
yemeklerden memnuniyet) ile yas arasinda daha disik olmakla birlikte anlaml1 bir
iliski vardi (p=0,029).

Sigara iciciliginin hasta memnuniyetini etkileyip etkilemedigi arastirildi. Ancak
herhangi bir iligski bulunamadi.

Hekimlerin taburcu olan hastalari iyilesme ve haliyle degerlendirmeleri ile
hastalarin kendi durumlarint algilamalar1 karsilastirildi. Hekimlerin belirledikleri
iyilik durumu ile hastamn belirledigi durum, hekimce iyi dizelme oldugunu
soyleyenlerde uyumlu bulundu. Ancak durum degisikligi olmadan yani hekimlerin
haliyle terimiyle taburcu olanlarda paralellik yoktu. Genel durumun hekim tarafindan
degismedigi sdylenmesine ragmen de hasta iyi oldugunu belirtmekteydi. Ancak tim
sonuclar degerlendirildiginde istatistik anlamlilik bulunmamustir.

Y atis stattisti ile memnuniyet arasinda iliski arastirildi. 10 SSK’ 11 hasta, 51 emekli
sandigi hastasi, 10 Ucretli yatan hasta vardi. Hastalarin yatis sireleri ve
memnuniyetlerinin bu stattiile iliskisine bakildi. Anlamli bir iliski saptanamadi.

Hastalarin iyilesme algilarinin memnuniyet dizeylerini etkileyip etkilemedigine

Sperman Korelasyon ve Pearson R testleri ile bakildi. Hastalarin iyilesme algilarinin
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hekim, hemsire ve diger calisanlardan memnuniyetini etkilemedigi saptandi. Ancak
buradailgi ¢ekici olan sonug 12 (%27) hastanin iyilesmedigini soylemelerine ragmen
hekimlerden ¢cok memnun olmalartydh.

Klinigimizi yeniden dneren 63 kisinin ¢alisanlardan memnuniyet ortalamasi 3,2 +
0,3, yemek ve temizlik hizmetlerinden memnuniyeti 3 + 0,3 idi. Yeniden
Onermeyeceklerin bu ortalamalar: sirasiyla 2,5 + 0,1 ve 2,45 = 0,1 (p=0,0001) idi.
Memnuniyet oranlarinin Kklinigi baskalarina tavsiye etme egilimini etkiledigi
bulundu.

Klinigi tavsiye etme egilimi ile yatis siresi arasinda iliski olup olmadigi
arastirildi. Tavsiye edenler 15 £ 16 gun, tavsiye etmeyenler 11 + 7 gun yatmuslardh.
Ancak arada anlaml1 bir fark yoktur.

Hastalara uygulanan ameliyat ve diger girisimci islemlerin hasta memnuniyetini
dusurtp distrmedigi ve yatis siresini artirp arttirmachg: arastirilldi. Invaziv islem
uygulamas: ortalama yatis siresini 18,6 + 17 ginden 12,7 + 14 gine ¢ikartiyordu.
Ancak bu artis istatistiksel olarak anlaml: degildi (p=0,1). Invazif islem uygulamas:
calisanlardan memnuniyeti ve hastane hizmetlerinden memnuniyeti 0,1 puan
dusuriyordu. Ancak bunun da istatistiksel bir anlam tasimadigi goérildi (p=0,12).
Invazif islem uygulanan hastalarin %87'si (n=21) vyeniden klinigi tavsiye
edeceklerini bildirdiler.

Ameliyat ve diger girisimci islemlerden sonra komplikasyon gelisen olgularla
basarili ve komplikasyonsuz islem geciren hastalarin memnuniyet dereceleri
incelendi. Ancak komplikasyon gelisen olgularin memnuniyet dereceleri ile genel

ortalama arasinda anlaml1 bir farklilik saptanmadh.
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4.2.3.Ayaktan Hastalarin Demografik Verileri

Calismaya Astim Polikliniginden takip edilen 241 hasta alindi. Hastalarin 163’ iine
telefonla ulasilarak memnuniyet anketi yapildi. Bu 163 hastamin verileri alind.
Memnuniyet anketi yapilan hastalarin 40'1 erkek, 123’0 kadindh. Y as ortalamas: 41.7
+ 13.3 idi. Hastalarin astim Oykiusi 11.5 + 8 yildan beri devam etmekteydi. 98
hastada baz: verilerde eksiklik vard.

4.2.4. Ayaktan Hastalarin Objektif Performans Gostergeleri

Hastalar astim kontrol durumunu gosteren uluslar arasi kabul edilmis olan su
kriterler agisindan sorgulandi. 241 hastada sonuglar soyleydi:

Glndiz astim sikayeti olan hastalarin 103’0 (%63) haftada bir, 34’0 (%20.6)
haftada iki, 19'u (%11.9) haftada t¢, 3'U (%2.1) dort kez yakinma bildiriyordu.

Gece yakinma tammmlayan hastalarin 168’ inde (%69.1) haftada bir, 21’ inde (%8.6)

haftada iki, 30'unda (%12.3) haftada Ui¢, 16’ sinda (%6.6) dort kez yakinma vardh.



KONTROL HASTA SAYISI (n) TOPLAM HASTA

DURUMU GOSTERGESI SAYISINA ORANI
(n=163)

Son bir yil iginde acil poliklinige 28 % 17
basvuran hasta sayisi
Son bir yil iginde acil hekime 76 % 46
basvuran hasta sayisi
Kortizon tableti kurt alan 25 % 15.3
hasta say1s1
Antibiyotik kirt uygulayan 34 % 21
hasta say1s1
Hastalig1 nedenile ise veya okula
devam edemeyen hastalar 32 % 19

Tablo 3: 1.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dal1 poliklinigine gelen

astiml1 hastalarin kontrol durumu.

Ise veya okula devam edemeyen hastalarda yillik isgiicli kaybi 9.44 + 11.9

bulundu.

ZVK:85.2+20
ZVK1:85.3+20
PEF: En son PEF 353 + 106

Eniyi PEF 403+ 120
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4.2.5.Ayaktan Hastalarin Memnuniyeti Ve Objektif Sonuclar Arasindaki

Etkilesmeler

Ayaktan basvuran hastalara uygulanan anket sorularinda klinikten genel

memnuniyetleri sorgulanmistir. Uygulanan ankette hastalarin klinigi “cok iyi (4)”,

“iyi (3)7, “orta(2)”, “kotu (1)” seklinde degerlendirmeleri istenmistir.

KLINIK HASTA TOPLAM HASTA
MEMNUNIYETLERI SAYI1Sl (n) SAYISINA ORANI
(n=163)
1 7 % 4.2
2 21 % 13.3
3 57 % 34.6
4 78 % 47.9

Tablo 3: 1.U. Istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dal1 poliklinigine gelen

astiml1 hastalarin klinik memnuniyet durumu.
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Ayaktan hastalarda klinigimizden genel memnuniyet ortalamasi 3.12 + 0,89
bulundu. Hastalarin kontrol altinda olma durumlar1 ve solunum fonksiyonlar: ile
memnuniyetleri arasinda iliski olup olmadig1 arastirildi. Kontrol dis1 basvuru ile
FEV1 arasinda ve is gicl kaybi ile FEV1 arasinda ters iliski saptandi. Sirasiyla
p=0.003, p=0.02 idi.

Diger verilerle FEV1 arasindaki iliskide istatistiksel bir iliski yoktu.

Hastalarin klinik memnuniyeti ile kontrol durumlar: arasinda anlamli bir iligki

g6zlenmedi.
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5.BESINCIi BOLUM

5.1.TARTISMA VE SONUC

Klinigimizde yatan hastalarda objektif performans bir hasta ¢ikis formu
cercevesinde Olcllmusttr. Burada tim verilerde hastay: takip eden asistan hekimin
degerlendirmesine giivenmek zorunlulugu vardir. Asistan hekimin hastamin verilerini
ne derecede objektif olarak degerlendirdigi tartigmalidir. Bu agidan konunun
uzmanlarindan kurulu bir hekim kurulunun hastay: bagimsiz olarak degerlendirmesi
daha objektif olabilir. Ayrica bu hekim kurulunun hastay: takip eden hekimlerden
olusmamas: gerekir. Hasta takibi yapan hekimlerin komplikasyon oranlarim ve
hastane infeksiyonu oranlarim ne derecede guvenli olarak verecegi konusunda
kuskular bulunmaktadir. Bu ytizden akreditasyon, miukemmellik modeli ve 1SO 9000
degerlendirmelerinde bagimsiz bir kurulusun hastaneyi degerlendirmesi soz
konusudur.

Calismamizda bdyle bagimsiz bir kurulusun hastay: ve hastaligi degerlendirme
verileri kullanilmayip hastayla ilgili asistamn beyan ettigi c¢ikis formu verilerine
dayanmlmistir. Halen tlkemizde bu tir objektif performans verileri konusunda yayin
bulunmamaktadir. Kalite degerlendirme sistemi uygulayan 6zel hastanelerde objektif
performans Olgllse dahi sonuglar1 kisiler tarafindan 6zel degerlendirilmekte ve
ulasilmast imkansiz bulunmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde birgok hastanede
bu o6lcimler zorunlu olarak yapilmakta ve internet sitelerinden halka
duyurulmaktadir. Hastalar hastane seciminde internetten hastaneyi, yatis siresi,
komplikasyon ve iyilesme ortamina goére gidecekleri ve ameliyat olacaklar
hastaneleri secmektedirler. En ©6nemli objektif performans gostergeleri olarak
hastanenin mortalite oranlari, hastane infeksiyon oranlari, beklenmeyen cerrahi
girisimler, komplikasyon yizdesi, yatis siresi ve aynt hastalik nedeniyle

beklenmeyen yeniden yatis oranlar: belirlenmistir (Abdelhak ve dig., 1996; 290).
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Calismanin icerdigi  hasta sayisinda kisitlilik  nedeniyle mortalite  hizi
Olglilememistir. Hastane infeksiyon hizi ise istatiksel korelasyonlar agisindan oldukga
dustk dizeyde kalmustir. Yine galismamizda aym hastalik nedeniyle beklenmeyen
yeniden yatis sadece iki hastada soz konusu olmustur. Bu agidan sadece yatis slres,
hekimin hastalik iyilesmesi konusunda olan beyani, cesitli islemlerdeki
komplikasyon oranlar1 calismamizda en dnemli objektif performans gostergeleri
olarak kabul edilmistir (Abdelhak ve dig., 1996; 290). Yatan hastalarda net
performans gostergeleri bulunmamasina ragmen, tim dinyada astimli hastalarin
objektif performans gostergeleri Uzerinde uzlasma saglanmistir. Herhangi bir tedavi
yonteminin astim hastaliginda etkinliginin 6lgimi  hastaligin kontrol durumunu
gosteren parametrelere dayanmaktadir. Calismamizda bu parametreler cok guvenli
olarak dlctlmus bulunmaktadir. Objektif performans gostergelerinin hasta hizmetinin
en guvenilir kriterleri olmasina ragmen Ulkemizde basta 6zel hastaneler olmak tzere
bircok hastanesinde hasta memnuniyet anketleri tek izleme kriteri olarak
kullamilmaktadir. Oysa saglik hizmetinin niteligi nedeniyle kullamc: tarafindan
kalitesinin degerlendirilmesi imkansizdir (Hasan, 2000; 3).

Calismamizda hasta memnuniyet anketlerinin hastane ve hekim basarisim
yansitmadigi bazi karsilastirmalar ile kanmtlanmis bulunmaktadir. S6yleki cerrahi ve
diger girisimsel islemlerde komplikasyon gelisen hastalarin memnuniyeti ile genel
hasta memnuniyeti arasinda herhangi bir anlamli fark bulunmamistir. Bu durum
hastanin kendisine uygulanan islemin basarisizhigindan haberinin  olmadiginin
gosergesi sayilabilir. Yine vyatis siresi ile memnuniyet arasinda iliskinin
bulunmayis1 6nemli bir saptama olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica hastalarin
memnuniyeti ile iyilesme algilar1 arasinda da herhangi bir iliski bulunmamstir. %27

hasta iyilesmediklerini sdylemelerine ragmen hekimlerden yiksek derecede memnun
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olduklarim belirtmistir. Bu hastalar hastaliklarinin iyilesmesinin imkansiz oldugu
konusunda aydinlatiimis olabilirler. Buna ragmen iyilesme ile memnuniyet arasinda
korelasyon olmadiginin gosterilmesi ilgingtir. Diger calismalarda cinsiyetin hasta
memnuniyetini etkiledigi gosterilmistir. Calismamizda ise cinsiyet ile memnuniyet
arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir. Ayrica ¢alismamizda memnuniyet ile
yatis statlisli arasinda iliski gosterilmemistir (4. Ulusal Saglik ve Hastane Y 6netimi
Sempozyumu, 2001; s:377-381). Demirtas ve arkadaslarinin yaptigi1 calismada stati
ile memnuniyet dizeyi arasinda iliski bulunmamasi, Ulkemizde hekim davranisini
acisindan umutlu bir goérunim arz etmektedir.

Sonug olarak calismamiz tek basina hasta memnuniyetinin hastane performans
gosergesi olarak ele alinmasimin ¢ok yiuzeyel ve yetersiz kalacagini ortaya

cikmaktadir.
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ISTANBUL TIP FAKULTESI Sayfa “ 1/1

GOGUS HASTALIKLART : - Kod: 0.006 - F02
i LUM

ANABILIM DALI VEMNCI B0 R0

7.1.EKLER
7.1.1L.Toplant Tutanag

TOPLANTI ADI : Akademik Kurul Toplantisi

TARIH : 28 Ekim 2005 Cuma

KARARLAR

Anabilim Dal'miz Akademik Kurulu 28 Ekim 2005 tarihinde saat 10:00'da 1.Kat
Kuddusi Gazioglu Dershanesinde toplanmistir. Asagidaki karar almistir:

Astim poliklinijinde hasta takibi sonuglanmizin ve memnuniyet anketi
verilerimizin klinigimiz sekreteri Aysil Yanmaz'in Halic Universitesi |Isletme
Fakiltesi Sosyal Bilimler Enstitisi'nde hazirlamakta oldugu tezinde
kuTJmasmda sakinca gorilmemistir.

Kiyan Dog.Dr. Caglar Cuha

/
Dog. Dr. Tulij Gagatay  Prof. Dr_k ;[' : abak‘ :
- ot g - /

P

Dog.Dr.M

Y/
%E V\-’-\ |
fa Erelel Dog.Dri/Ese

Prof. Dr. Ziya 'I?3|'.llt;-a1'a|:3w Prof. Dr. Feyza Erkan Prof. Dr. Zeki Kili

Ek 1: 1.U. istanbul Tip Fakiiltesi Gégiis Hastaliklan Anabilim Dali Akademik Kurul Karan



7.1.2.Hasta Cikis Formu

1.Hasta adh soyad:

2.Protokol no:

3.Yast: 4.Cinsiyeti:

5.Yats tarihi:

6.Cikas tarihi:

7.Bu yatisa neden olan tan:

8.Esas tam:

9.Diger tanilar:
Diabetes mellitus \ Hipertansiyon | Konjestif kalp yetmezligi |
Iskemik kalp hastalig: | [D]F<1= ORI

10.Alskanhklar:
Sigara|

11.Cikis durumu:
Iyilesme-Dizelme | Haliyle | Sevk | Olum |

12.Hastaya uygulanan ameliyat/diger islemler:

13.Komplikasyonlar:

14:Hastane enfeksiyonu:

Ventilasyona bagli pndmoniler \
Cerrahi alan infeksiyonu (ylizeyel veya derin) |
Santral ventz katetere bagli bakteriyemi

DGl D I NI Ze et s ettt e e ettt e e ee ettt eeeeeaeaneeeeeeaetaneeeeeeeeesaasneneeeeesanasannee

15.Hasta son 30 guin icerisinde hastanenize aym ya dailiskili bir tamyla yatti m?
Evet | Hayr |

Evet ise

- Daha 6nceki cikas tarihi:..../..../.....

16.Y atis statisi:
SSK [ Ozel sigorta Emekli sandig1 [ Ozel [

Ek 2: 1.U. Istanbul Tip Fakuiltesi Goglis Hastaliklari Anabilim Dalr’ nda yatan hastalarin
¢ikislarinda doldurulan “Hasta Cikis Formu”




7.1.3.Yatan Hasta Memnuniyet Anketi

1.Hastanede yattiginiz siirece hekimlerden ne kadar memnun kaldiniz?
Cok iyi Iyi Orta Kot

2.Hastanede yattiginiz siirece hemsirelerden ne kadar memnun kaldiniz?
Cok iyi Iyi Orta Koth

3.Hastanede yattiginiz siirece diger personelden ne kadar memnun kaldiniz?
Cok iyi Iyi Orta Koth

4.Hastanede yattigimz stirece hekimlerden ne kadar memnun kaldiniz?
Cok iyi Iyi Orta Koth

5.Hastanede yattiginiz siirece kayit memurlarindan ne kadar memnun kaldimz?
Cok iyi Iyi Orta Kot

6.Hastanede yattiginiz siirece sekreterlerden ne kadar memnun kaldiniz?
Cok iyi Iyi Orta Kotl

7.Hastanede yattiginiz siirece yemeklerden ne kadar memnun kaldimz?
Cok iyi Iyi Orta Kot

8.Hastanede yattiginiz siirece temizlikten ne kadar memnun kaldiniz?
Cok iyi Lyi Orta Kot

9.Hastaligimz tamamen iyilesti mi?
Evet Tamamen Evet Biraz Hayir

10.Bu klinigi diger tamdiklarimzatavsiye eder misin?
Evet Hayir

Ek 3: 1.U. istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklarinda yatan hastalara uygulanan
“Y atan Hasta Memnuniyet Anket” formu

45
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8. SEKiZINCI BOLUM
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