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OZET

TOPALOGLU, Bahriye. Saglik Isletmelerinde Kalite Yonetim Sistemi ve Hasta Giivenligi Kiiltiirii

Degiskenlerinin incelenmesine Yonelik Bir Arastirma, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul,2017.

Calismamizda saglik hizmetlerinde Kalite YoOnetim Sistemi ve Hasta Gilivenligi Kiltiri kavrami
incelenmektedir. Birinci bolimde Toplam Kalite Yonetim Sistemi ,ikinci bdliimde ise Hasta Glivenligi

Kiiltiirii ile ilgili literatiirde yer alan kurumsal tespitler ve ampirik bulgulardan bahsedilmistir.
Kalite ve giivenlik konularinda Tiirkge literatiirde kisitli olan ¢alismalara deginilmistir.

Calisgmamizda Kalite ve Giivenlik kiiltiirlinii 6l¢meye yonelik Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajansi

(AHRQ) tarafindan hazirlanan anket kullanilmistir.

Saglik hizmetlerinde kalitenin ana bileseni olan hasta giivenligine hangi degiskenler ne kadarlik bir yiikle etki
ettikleri incelenmistir. Bu amagla istanbul’da faaliyet gosteren, grup hastanelerine bagli ve kalite sistemlerini
uygulayan iki hastane personelinin  Kalite Yénetim Sistemi ve Hasta Giivenligi Kiiltiirii'ne yonelik
tutumlarinin belirlenerek, Kalite Yonetim Sistemleri ile Hasta Giivenligi Kiiltiirii arasindaki iligskiyi belirleyen

degiskenlerden “hangilerinin, ne kadar degisken oldugu” analiz edilmistir.
Calismamizda Cok Degiskenli bir Istatistik Analiz (CDIA) yontemi olan Kanonik Korelasyon analizi
kullanilmugtir. ki degisken seti arasinda 30 Kanonik Korelasyon bulunmus ve bunlarin 21°i anlamli bulunarak

degerlendirmeye alinmisgtir.

Anahtar Kelimeler: Toplam Kalite Yonetimi, Kalite Yonetim Sistemi, Hasta Giivenligi, Hasta Giivenligi

Kiltiirti, Kanonik Korelasyon



ABSTARCT

TOPALOGLU, Bahriye. A Study on the Investigation of the Quality Management System and Patient Safety

Culture Variables in Healthcare Establishments, Master’s Thesis, Istanbul,2017.

In this thesis the concepts of Quality Management System (QMS) and Patient Security Culture (PSC) were
analyzed within the scope of health services. From this perspective on empirical datas and institutional
assesments were examined in the first chapter (Total Quality Management) and also in the second chapter

(Patient Security Culture) of the thesis.
Some limited data collected from domestic research about Quality and Security were also examined.

During the organization phase of the paper surveys from Agency for Health Research and Quality (AHRQ)

were used as supportive material to the topic.

Specific variables and their implementations on Patient Security, as the main indicator that affects the quality
of healthcare services, were scrutinized. In this context staff members of two different hospitals in which
Quality Management System was utilized were observed and their inclination towards Patient Security Culture
were compared. Hence the efficiency of variables that affect the relation between Quality Management System

and Patient Security Culture was analyzed.

Canonical Correlation Method from the Multivariate Statistical Analyses Techniques was used as research
method. Thus 30 Canonical Correlation between two main variables were identified. 21 of them were found as

statistically significant and hence examined.

Keywords: Total Quality Management, Quality Management System, Patient Security, Patient

Security Culture, Canonical Correlation
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GIRIiS

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) saglik hizmetlerini, “belirli saglik kuruluglarinda degisik tip
saglik personelinden yararlanarak toplumun gereksinim ve isteklerine gore degisen amaglari
gergeklestirmek ve boylece kisilerin ve toplumun saglik bakimini her tiirlii koruyucu ve tedavi
edici etkinliklerle saglamak iizere iilke ¢apinda oOrgiitlenmis kalici bir sistemdir” seklinde

tanimlamaktadir.

Hastanelerde sunulan saglik hizmetleri farkli uzmanlik alanlarin1 gerektirdigi i¢in ¢ok karmagik
yapidadir. Bu karmagik yapinin diizgiin koordine edilmesi ve hastalarin tedavilerine cevap

vermesi zorlu bir ugrasi gerektirmektedir.

Giiniimiizde saglik hizmetleri her gegen giin gelisen teknolojiden tani ve tedavi asamasinda
bliytiik 6l¢iide yararlanmaktadir. Bu da ciddi maliyet artisini gerektirmektedir. Bu konuda gerek
devletler gerekse oOzel sigorta sirketleri maliyetleri diisiirebilmek ic¢in biiyiik kaynaklar

ayirmaktadir.

Hastane yonetim sisteminde kurum kiiltiirli, kalite kiiltiirii ve hasta gilivenligi kiiltiiriiniin
olugmast birbirini tamamlayan unsurlardir. Sistemlerin hasta giivenligi odakli olarak
gelistirilmesi i¢in hastanenin kurum kiiltiirii, organizasyon yapisi ve yonetim anlayisinin hasta
giivenligi cercevesinde olusturulmasi gerekmektedir. Hasta giivenligi calismalar1 ancak
giivenlik kiiltiiriiniin kurum kiiltiirii ve kalite kiiltlirlinlin parcast olmasi durumunda basariya

ulasabilecektir.

Kalite kavrami Saglik hizmetleri sunumunda, “uluslararasi gegerliligi olan gostergelerdeki
standartlara uygun, tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin yam sira, tim hizmet siire¢lerinde

hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin tam anlamiyla kargilanmasi” olarak tanimlanmaktadir.

Hasta giivenligi; saglik hizmetlerinde kalitenin en dnemli konusu, ayni zamanda nitelikli ve

kaliteli hizmetin en 6nemli gostergelerinden bir tanesi olarak kabul edilmektedir.

Son yillarda saglik hizmetlerinin verimli ve kaliteli bir sekilde sunulabilmesine yonelik kalite
yonetim g¢aligmalarinin sayist hizla artmistir. Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinde meydana
gelebilecek hatalar nedeniyle kisilerin ugrayacagi zararlari 6nlemek amaciyla saglik kuruluslar

ve bu kuruluslarda calisanlar tarafindan alinan énlemlerdir.

Calismamizin birinci bdéliimde; toplam kalite yonetimi, saglikta kalite yonetimi, ikinci boliimde;
giivenlik kiiltiirli, tiglincii boliimde ise hasta giivenligi ve hasta giivenlik kiiltiirii konularina

agirlik verilmistir. Son bolimde ise kalite ve giivenlik kiiltiiriinii 6l¢meye yonelik Saglik



Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajanst (AHRQ) tarafindan hazirlanan anket kullanilmisgtir.
Hasta giivenliginin dort onemli aktorii doktorlar, hemsireler, teknisyenler ve hasta bakicilar

anket formunu cevaplamiglardir.

Bu dogrultuda Istanbul’da faaliyet gosteren, Kalite Yonetim Sistemi uygulayan grup
hastanelerde calisan personelin Hasta Giivenligi Kiiltiirii ne yonelik tutumlart belirlenerek,
Kalite Yonetim Sistemleri ile Hasta Giivenligi Kiiltiirii arasindaki iligkiye Cok degiskenli bir
analiz yontemi olan Kanonik Korelasyon uygulanmigtir. Kalite Yonetimi Sistemi veri setini
bagimsiz degisken, Hasta Giivenligi Kiiltliri veri setini ise bagimli degigken olarak kabul ettik.
Yani “Hasta Giivenligi Kiiltiirii Kalite Yonetim Sistemi’nin sonucudur ifadesi kabul edilmis ve

bu ¢ergevede etkin degiskenlerin hangileri oldugu belirlenmeye ¢alisiimustir.



BIRINCi BOLUM
1. KALITE YONETIMi

Son zamanlarda giindelik yasantimizda sik sik kullandigimiz “kalite” ve “kaliteli”
kavramlart pozitif bir anlamla yiiklii olsa da her zaman igin “en pahali” olma O&zelligi
tasimamaktadir. Kalite, en genel ifade ile istenen hedefe ya da gergeklestirilmesi arzulanan
amaclara uygunluk derecesidir. Bu noktadan hareketle, amaclarin tanimmin ¢esitliligi goz

oniinde tutuldugunda, tek ve standart bir kalite tanimina ulasmak miimkiin olmamaktadir'.

Kalite ile ilgili tanimlara baktigimizda; tanimin odak noktasinin zamana gore farklilik gosterdigi
goriilmektedir. Onceleri “iiriin kalitesi” odakli kalite tamimlari, zaman igerisinde “sistem
kalitesi” odakli hale gelmistir. Giiniimiiz bakis acgisinda kalite, {iriinii ya da hizmeti kullanacak
bireyin ihtiyacin1 karsilamaya yonelik amaglara ulagsmak i¢in uygulanan teknikler ve faaliyetler

olarak goriilmektedir®.

1.1.KALITE KAVRAMI

Kalite her bireyin farkli algiladig1 subjektif bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Gegmiste
bireylerin hizmetlerden memnun olmasi ve bekledigi hizmetlere kolay ulagabilmesi hizmetlerin
kaliteli olarak sunulmasinin baglica gostergesi iken, giliniimiizde hizmetin kalitesinin
degerlendirilmesinde baska 6gelerden sz edilmektedir. Uluslararas1 Standartlar Orgiitii(ISO)
kalite kavramini; bir malin ya da hizmetin belirlenen, olabilecek gereksinimleri karsilama

yetenegine dayanan 6zelliklerinin toplami olarak tanimlamaktadir’.

Tiirk Standartlar1 Enstitiisti(TSE) kaliteyi, bir {iriin ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek

ihtiyaglar1 karsilama kabiliyetine dayanan 6zelliklerin toplami olarak tanimlamaktadir *.

! Curkovig, S., Vickery, S., Droge, C. (2000). An Empirical Analysis of the Competitive Dimensions of
Quality Performance in the Automotive Supply Industry, International Journal of Operations & Production
Menagement,.s:127-144.

2Yetginoglu, O. (2009). Saglik Kurumlarinda Hasta Giivenliginin Saglanmasinda Kalite ve Akreditasyon
Calismalarimin -~ Onemi:  Ankara Ilindeki Iki Hastanede Hasta Giivenligi  Calismalarinin
Degerlendirilmesine Yonelik Mukayeseli Bir Uygulama Yiiksek Lisans Tezi, T.C. Selguk Universitesi
Sosyal Bilimler Anabilim Dal1 Y6netim Organizasyon Bilim Dali, Konya. s:59-61.

3 Peskircioglu, N. (1994). Toplam Kalite Yonetimi Sistemi, ISO 9000 Standartlar, Verimlilik Dergisi,
1994 s: 96.

* Peskircioglu, N. a.g.e. s: 97.



1.1.2.Kalitenin Ozellikleri

Kalite kavraminin 6zellikleri;
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Kalite bir énlemdir: Sorunlar ortaya ¢ikmadan once ¢dziimlerini olusturur. Uriin ve
hizmetlerin yapisina, tasarim yoluyla iistiinliik ve kusursuzluk arayisini katar.

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

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

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

Kalite etkili olmaktir. isleri cabuk ve dogru olarak yapmaktir.

Kalite; bir programa uymak, isleri zamaninda yapmaktir.

Kalite bir siirectir, siiregelen bir gelismeyi kapsar.

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

Kalite, kusursuzluk arayisina sistemli bir yaklasimdir seklinde siralanmaktadir °.

Kalitenin belirtilen bu 6zelliklerine paralel olarak, Garvin’in kalite i¢in siraladigi boyutlarin

verilmesi, kavramin netlestirilmesi agisindan 6nem tagimaktadir ;

Performans Boyutu: Uriin ya da hizmette bulunmasi gereken birincil dzelliklerdir.
Uygunluk Boyutu: Spesifikasyonlara, standartlara uygunluktur.

Giivenilirlik Boyutu: Uriiniin kullanim Omrii igindeki performans &zelliklerinin
stirekliligidir.

Dayamklihk Boyutu: Uriiniin kullanilabilirlik 6zelligidir.

Hizmet Gériirlik Boyutu: Uriine iliskin sorun ve sikdyetlerin kolayca
¢oziilebilirligidir.

Estetik Boyutu: Uriiniin albenisi ve duyulara seslenebilme yetenegidir.

itibar Boyutu: Uriiniin ya da diger iiretim konularmin gegmis performansidir.

Diger Unsurlar: Uriiniin ¢ekiciligini saglayan ikincil karakteristikler —olarak

belirtilmektedir °.

> Tiitiincii, Ozkan. K. Yagcer. D. Kiigiikusta. (2006). Toplam Kalite Yonetimi Kapsaminda Hasta Giivenligi
ve Akreditasyon: Tibbi Laboratuvarlar Degerlendirmesi, izmir, DEU Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi,
C.8, Say1 4.5:28-32.

¢ Tiitincii O. ve Dogan 0.(2003). Hizmet Isletmelerinde Toplam Kalite Yonetimi Kapsaminda ISO
9001:2000 ve Bilgisayar Destekli Bir Uygulama. DEU Matbaas1, [zmir, s:35-40.



1.1.3.Hizmet Kalitesi Kavrami
Kurumlarda sunulan hizmetlerin soyut olmasi hizmet kalitesinin de soyut olmasini beraberinde
getirmektedir. Bu yiizden hizmet kalitesi ile ilgili litaratiirde hizmet kalitesi kavrami yerine

cogunlukla algilanan hizmet kalitesi kavrami kullanilmaktadir’ .

Kalite kavraminin oldugu gibi hizmet kalitesi kavrammin da ¢ok boyutlu oldugu
belirtilmektedir. Bu yiizden hizmet kalitesinin de kesin ve net bir tanim1 olmadigi, ancak genel
olarak hizmet kalitesi, ger¢ek ve algilanan hizmet kalitesi arasindaki fark olarak tanimlandigi

gorilmektedir.

Zeitham algilanan hizmet kalitesini, “miisterinin, bir iirlin ya da hizmetin {istlinliigii veya
mitkemmelligi ile ilgili genel bir yargisi olarak tanimlamaktadir. Ghobadian’a gore ise algilanan
hizmet kalitesi, miisterilerin hizmet kalitesine yoOnelik sezgilerdir ve miisterilerin tatmin

derecesini biiyiik 6lgiide belirlemektedir®.

Hizmet kalitesi hizmet, pazarlamasinda iizerinde en fazla arastirma yapilan konulardan biri
oldugu belirtilmektedir. Yapilan arasgtirmalar hizmet kalitesinin firmanin performansiyla,

miisteri tatminiyle ve satin alma niyetiyle iliskili oldugunu gostermektedir °.
Christian Gronroos, hizmet kalitesini teknik kalite ve islevsel kalite olarak tanimlamaktadur.'

% Teknik Kkalite; kurumun kaliteyi giivence altina alacak sistemleri, prosediirleri ve
teknikleri uygulamasidir. Teknik kalite kurumun miisterilere sunulacak hizmetlerden
elde ettigi verimi ifade etmektedir. Islevsel kalitenin, yani miisteriye nasil hizmet
edildiginin objektif olarak dlgiilmesi, standartlastirilmasi ve sistematiklestirilmesi daha
zordur.

< Tslevsel Kkalite; hizmetin miisteriye nasil ulastirildigi anlamina gelmektedir. Miisterinin
Oon yargilarindan, algilamalarindan daha c¢ok etkilendigi belirtilmektedir. Yapilan
aragtirmalar, islevsel Kkalitenin yliksek olmasinin teknik kalitedeki performans

diisiikliigiinii telafi edebilecegini belirtmektedirler.

Jormo Lehtinen hizmet kalitesini'" ;

"Uygug, N.( 1998), Hizmet Sektoriinde Kalite Yonetimi, izmir: Dokuz Eyliil Yaymlari, s: 27.

$Devebakan, N.(2003). Saglik Isletmelerinde Algilanan Hizmet Kalitesinin Olgiimiinde SERVQUAL
Skorlarinin Kullanimi ve Ozel Altinordu Hastanesi Uygulamasi, izmir: Dokuz Eyliil Universitesi, Sosyal
Bilimler Enstitiisii Dergisi, Cilt 5,Say1 1,s:40 .

’Dursun, Y., Cer¢i, M.(2004) Algilanan Saglik Hizmeti Kalitesi, Algilanan Deger, Hasta Tatmini Ve
Davranissal Niyet Iliskileri Uzerine Bir Arastirma, Kayseri: Erciyes Universitesi lktisadi ve Idari
Bilimler Fakiiltesi Dergisi, Say1: 23, s:1-16.

" Dursun, Y., Cer¢i, M,a.g.e.,s:17-18.



% Siirec kalitesi; miisteri tarafindan hizmetin elde edilisi esnasinda degerlendirilen kalite,

o
*

*

Cikt1 Kkalitesi; hizmet yerine getirildikten sonra miigteri tarafindan degerlendirilme

olarak ele almaktadir.

Lehtinen ‘e gore hizmet kalitesi hizmet Orgiitiiniin elemanlar1 ve miisteri arasindaki

etkilesiminden meydana gelmektedir. Kalite boyutunu'?;

¢ Fiziksel kalite; sunulan hizmetin fiziksel yoniini (malzeme, ekipman, bina, techizat
gibi),

% Kurum Kkalitesi; kurumun ¢izdigi profili ya da kurumun imajin,

+» Etkilesimci kalite; miisteri ile siirekli etkilesim halinde bulunan ¢aliganlar ve diger tiim

misterilerin  birbirleriyle olan etkilesimlerinden olusan kalite boyutu olarak

tanimlanmaktadir.

Yapilan tiiketici ve miisteri tatmini arastirmalarinda tiiketicilerin bir iirlinii veya bir hizmeti
tercih etme nedenlerinin basinda “kalite” gelmektedir. Ancak bu kaliteyi ortaya koyan

bilesenlerin degerlendirilmemesi “kalite” olgusunun havada kalmasina neden olmaktadir'®.

1.1.4.Hizmet Kalitesinin Bilesenleri

Hizmet kalitesi asagidaki bilesenlerden meydana gelmektedir ';

¢ Giivenilirlik: Hizmetin giivenilir ve dogru bigimde, verilen sézler dogrultusunda
yapilmast anlamina gelmekte ve performansin tutarliligini icermektedir.

¢ Duyarhhk-Karsihk Vermek: Calisanlarin, miisterilere aninda hizmet verme, yardim
etmek ic¢in istekli olmalarini ifade etmekte ve hizmetin zamaninda olmasini
igermektedir.

* Yeterlilik: Hizmet sunmak i¢in gerek kurumun gerek calisanlarin gerekli bilgi ve
beceriye sahip olmalar1 anlamina gelmektedir.

¢ Erisebilirlik: Yaklasilabilir olma, iliski kurma kolayligi, hizmete kolay ulasmayzi,
bekleme zamaninin kisa olmasini, faaliyet saatlerinin uygun olmasini ifade etmektedir.

¢ Nezaket: Miisteriyle iliskide bulunan personelin kibarligi, saygmligi ve dostlugunu

igermektedir.

"' Dursun, Y., Cerci, M,a.g.e.,s:17-18.

12 Zengin, Eyiip, Erdal, A. (2000). Hizmet Sektoriinde Toplam Kalite Yonetimi, Journal of Qafgaz
University Volume III Number I, http://www.pydem.com/Images/uploads/Uygulamalar/makaleler/hizmet-
sektorunde-kalite/hizmet-sektorunde-kalite.pdf, erisim tarihi:15.Nisan.2015.

% Erkut, H.(1995), Hizmet Kalitesi, Toplam Kalite Yénetimi Dizisi, Istanbul: interbank Yayinlari, No.2,
s:38.

" Akal, Z. (1995), Toplam Kalite Yonetimi ve Performans Olgme Degerlendirme Sistemleri, Verimlilik
Dergisi, Toplam Kalite Ozel Say1s1, Ankara: MPM Yayinlari, s: 85.
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Iletisim: Miisterileri anlayabilecekleri dilde bilgilendirmek ve onlarin dinlemek
anlamma gelmekte, kurum farkli miisteriler i¢in dilini uydurabilmeli ve

farklilastirabilmelidir.

7
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Itibar: Firmanin; inanmihirligi, giivenirliligi, diirlistliigii ve miisteri ¢ikarlarmi kalben

hissetmeyi icermektedir. Kurumun ismi, tinli, ¢alisanlarinin kigisel 6zellikleri itibar

olusturan unsurlardir.

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

¢ Miisteriyi Bilmek ve Anlamak: Misteriyi ve miisteriye iliskin ihtiyag¢lart bilmek igin
caba sarf etmeyi igerir.

«» Fiziksel Varhiklar: Hizmetin fiziksel yaninin icermektedir. Fiziksel tesisler, personelin,

gorliniisti, hizmet sunmak i¢in kullanilan ara¢ ve ekipmanlar fiziksel unsurlari

olusturmaktadir.
1.1.5.Toplam Kalite Yonetimi

Kalite kavrammin ¢ok boyutlulugu ve buna bagh olarak kalite saglama gdrevinin basit bir
ayiklamanin Otesinde bir anlam kazanmasi, uluslararasi rekabet kosullarinin zorlagmasi ve
tiketim hareketinin evrensellesmesi ile birlikte kalitenin biitiinsel bir anlayisla ele alinmasi
geregini dogurmustur. Bu anlayis pazardaki miisterilerin siirekli olarak artan ve gelisen talep ve
beklentilerine paralel bir sekilde kaliteli {iriin ve siireglerin gelistirilip tasarlanmasindan
baslayarak liretim ve iiretim sonrasi agamalarda ekonomiklik kalite ve miisteri tatminini en st
diizeyde saglayabilecek bir kalite saglama uygulamasmi da gerekli kilmistir'. Globallesme ve
rekabet yonetim yaklagiminin degismesinde en onemli etkiyi yaptig1 goriilmektedir. II. Diinya
Savasi sonrasinda diinyadaki talep agiginin Avrupa ve Japonya’nin yeniden sanayi ve ticaret
yapilanmasi sonucu 1970’li yillarin sonuna dogru yerini bir dengeye birakmasi ve sonrasinda
arz fazlasmin olusmasiyla kaliteye ve onun saglandig: siirece biitlinsellik i¢inde bakma geregi
1980’11 yillarin bagindan itibaren ‘toplam kalite’ kavrammin tiim diinyada yayginlagmasina

neden oldugu belirtilmektedir '°.

Toplam Kalite Yonetim Sistemi, Tiitlincli tarafindan “toplam kalite yonetimi; miisteri
memnuniyetine yonelik olarak orgiit i¢i kaynaklarin en verimli sekilde kullanilmasini

hedefleyen, ¢ok boyutlu bir yonetim sekli olarak tanimlanmaktadir. Toplam Kalite Yonetim

15 Peskircioglu, N. (1999). Kalite Yénetiminde ISO 9000 Uygulamalari, Ankara: MPM Yayinlari, No:
620. https://www.tse.org.tr/upload/tr/dosya/icerikyonetimi/548/16102014144352-1.pdf, erisim tarihi:20.
Aralik.2015.

'*JTU isletme Miihendisleri Toplam Kalite Yénetimi Arastirma Komitesi, (1994). s:11-12.



Sistemi, miisteri beklentilerini her seyin iizerinde tutan ve miisteri tarafindan tanimlanan
kaliteyi, tiim faaliyetlerin yiiriitiilmesi sirasinda {irlin ve hizmet biinyesinde olusturan bir

yonetim bi¢imidir” seklinde ifade edilmektedir .

Toplam Kalite Yonetim Sistemi, tedarik¢isinden miisterisine, biitlin organizasyonu kusatan bir
kalite vurgusuna deginmektedir. Insana verilen 6nemi sistemin her adiminda ve kalite adi
altinda vurgulayan Toplam Kalite Yonetim Sistemi, is yasamini iiretim ve sayisal degerler
tizerine kurulu olmaktan uzaklastirmis, insana yonelik faktorlerin {izerinde duruldugu yonetim
tarzlarinin bir sentezi olarak gelistirilmis hali ile giindeme gelmektedir. Toplam Kalite
Yonetiminin en dnemli 6zelligi, basarisinin tiim personelin hatta miisterilerin ¢abalarina ve
katkilarina bagli olarak artmasidir. Toplam Kalite Yonetim Sistemi, birkag¢ kisinin ya da bir
grubun destegi ile kuruma yarar saglayacak bir yonetim sistemi olmadigi, herkesin goniillii
cabasi ile gelisecek ve iiretimde artisin yani sira sistemin i¢inde olan herkese katki saglayabilen

katilime1 yonetim anlayis1 oldugu belirtilmektedir '®.

Toplam Kalite Yonetim Sistemi, miisteri isteklerini 6n plana alirken, kalite olgusu iizerinde
ozellikle durmakta, isletmenin misterilerine kaliteli ve rakiplerine gore daha ucuz mal ve

hizmet sunmay1 6ngdrmektedir ',

Toplam Kalite Yonetim Sistemi, yiiksek kaliteli sonuglar elde etmek i¢in, siirekli gelisimi ve
miisteri beklentilerini karsilamak igin herkesin katilimini zorunlu kilan bir yaklasim olarak

tanimlanmaktadir 2.

Toplam Kalite Yonetim Sistemi, bir isletme ya da kurum iginde, iist yOnetimden en alt
kademedeki calisanlara kadar tiim c¢alisanlarin is siire¢lerine katilimini temel almaktadir.
Toplam Kalite Yonetim Sistemi modeli ancak biitiin unsurlariyla benimsenip uygulandigi
takdirde tutarl, basarili ve kalici olacagi belirtilmektedir. Bu unsurlar, yonetim anlayisi ve
felsefesini, organizasyonu, yontemleri, sistemleri, is siireglerini ve “miisteriye” yani insana

deger vermeyi kapsamaktadir >'.

Bu itibarla, Toplam Kalite Yonetim Sistemi’nin temeli miisteri memnuniyetini gergeklestirmek
i¢in ¢aliganlar1 yetkilendirme ve katilimini saglamaktir. Bu amaci bagsarmak; miisteri ve miisteri

ihtiyaclarini belirlemeyi, bekleyisleri karsilamak i¢in organizasyon planlarinin nasil ele alindigi

7 Titiined, O., Kiigiikusta,D.,Yagc1, K.(2007), Toplam Kalite Yonetimi Kapsaminda Hasta Giivenligi
Kiiltiirii ve Bir Ol¢me Araci, 1zmir: Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi Cilt 9,
Say1: 1, s:520.

'8 Giiney, S.(2001), Yénetim ve Organizasyon, Ankara: Nobel Yaym Dagitim, s:488.

19 Giiney, S,.a.g.e., s:488.

20 Tiitiinci, O., Kiigiikusta,D.,Yagci, K.a.g.e.,s:521.

2 Tiitiinci, O., Kiigiikusta,D.,Yagci, K.a.g.e.,s:523.



konusunda agik bir fikre sahip olmay1 ve organizasyondaki herkesin miigteri adina hareket
etmek tizere yetkili oldugunu ve miisteri ihtiyaglarin1 anladigina emin olmayr gerekli

kilmaktadir 2> .

Felsefe olarak ¢ok giizel bir yaklasim olan Toplam Kalite Yonetim Sistemi uygulamalarinin
pratige dokiilebilmesi bir takim faktdrlere baghdir. Ust ydnetimin liderligi, destegi ve konuya
tam anlamiyla hakim olmast Toplam Kalite Yonetim Sistemi’nin gergeklestirilmesi
caligmalarinin hemen hepsinde hayati 6nem tasiyan faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir
orgiitiin Toplam Kalite Yonetim Sistemi’de gergekten basarili olabilmesi igin, her bir par¢anin,
her departmanin, her aktivitenin ve her kademedeki her ¢alisanin birlikte ve igin gerektirdigi
sekilde c¢alismast gereklidir ¢iinkii her bir birey ve her bir aktivite sirasiyla birbirini

etkileyecektir™.

Toplam Kalite Yonetim Sistemi, farkli yazar ve kiiltiirel yonelimlerin bir araya getirdigi belli
kavramlar, inanglar ve ¢alisma pratiklerinin bir paradigma biitiinliigii icinde ele alindig1 genel
bir felsefe ve fikirler seti olarak da tanimlanmaktadir. Toplam Kalite Yonetim Sistemi’nin
tizerinde anlasilmig tek bir formiilasyonu olmamakla birlikte, bu paradigma belirli varsayimlara,

kavramlara ve inanclara dayanmaktadir. Varsayimlar asagidaki gibi siralanmaktadir **;

¢ Toplam kalite yonetimi kullanic1 odaklidir,
¢ Kurum icerisinde kaliteyi siirekli gelistirmek i¢in miisteri- tedarik¢i iliskilerinin
sistemli bir bigimde yonetilmesi i¢in atifta bulunur,

% Siirekli gelisme kiiltiirii ve felsefesiyle miisterinin memnuniyetini saglar >,

1.1.6.Toplam Kalite Yonetiminin Prensipleri Ve Temel Kavramlar
Toplam kalite yonetimi; tiim kurum caliganlariin siirece dahil edildigi, kaliteli hizmet sunumu
gergeklestirerek miisteri memnuniyeti ve miisteri beklentilerinin yerine getirildigi sistem olarak

tanimlanmaktadir.

Toplam kalite yonetimi; Mevcut yapi igerisindeki tiim ¢alisanlarin dahil edildigi ve yonetimin

kaliteli tiretim yapmak adina gereklilikleri sagladigi boylece kaliteli hizmet ya da iiriin

2Sahin, U., Hastane isletmeciliginde Toplam Kalite Yonetimi http://www.merih.net/m1/wusah04.htm
erisim tarihi:15.Haziran.2015.

3Slack,N., Chambers, Stuart and Johnston, R., (2001). Operations Management,London:Prentice Hall, s:
678.

24 Slack,N., Chambers, Stuart and Johnston, R.,a.g.e.s:680.

» Morgan, C., Murgatroyd, S., (1994), Total Quality Management in the Public Sector, Open University
Press,Philadelphia, s:5-7.

26 Uz, M.Hulki, Hastanelerde Kalite Ynetimi, http://www.merih.net/m1/whulkuz24.htm ,erigim tarihi:
12 Kasim 2015.



sunularak miisteri memnuniyeti ve misteri taleplerinin gerceklestirildigi yonetim sistemidir.
Toplam kalite yonetiminde beceri ve 6zellikleri gbz Oniine alinan calisanlar aktif rol oynarlar.
Toplam kalite yonetiminin en dnemli 6zelligi bir ayiklama degil bir 6nleme sistemi olmasidir.
Yani elde edilecek sonug igerisinde meydana gelebilecek olumsuzluklar: bagtan 6nleme anlayist

2
meveuttur >’ .

Toplam kalite yonetiminin prensipleri ** ;
% Miisteri Memnuniyeti
% Olgu Bazli Yonetim
« Insan Odakl1 Y®6netim

+» Siirekli Gelisme olarak belirtilmistir.

Toplam kalite yonetiminin temel kavramlar *;
+» Miisteri Tatmini
% I¢ Miisteri Gergektir
% Biitiin Is Siireglerden Olusur
% Performans Ol¢iimii

% Takim Calismasi

e

€

Kaliteyi Calisanlar Uretir

7
0’0

Siirecleri Siirekli Gelistirme

7
0’0

Hatay1 Onleme olarak siralanmaktadir.
1.1.7.Toplam Kalite Yonetiminin Amaclari

Toplam kalite yonetimi kurumda gergeklestirilen faaliyetlerin tiim asamalarinda kaliteyi
hedeflemektedir. Toplam kalite yOnetimi miisterilerin tiim isteklerinin kargilanmasini

amaclamaktadir *°.

Toplam kalite yonetim sisteminin diger amaglari ise *';

% Kendi pazarlarmin ihtiyaglarina daha etkin ve saglikli bir bigimde yonelebilme,

2" Karabulut, a.g.e. s:15- 16.

2 Gedikli, a.g.e.,s: 23.

¥ Gedikli,a.g.e.s:23.

30 Bektas, F. (2013). Saglik Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi ve Akreditasyon Uygulamalar: Yiiksek
Lisans Tezi, T.C. Beykent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Isletme Y&netimi Anabilim Dali
Hastane ve Saglik Kurumlar1 Yo6netimi Bilim Daly, Istanbul.,s:8.

3! Simsek, M.S. (2002). Yonetim ve Organizasyon, Konya:Giinay Ofset, s:375.
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Uriin ve hizmet kalitesinin de tesinde biitiin alanlarda en yiiksek kalite performansina

erisme,

7
0’0

Uretici olmayan faaliyetleri ve bozuk iiriin oranin1 azaltmak icin biitiin siiregleri siirekli
olarak inceleme,

% Rakipleri tam ve detayli olarak anlamak suretiyle etkili bir rekabet stratejisi olusturma,
»  Gerekli gelismeleri saptamak ve performans kriterleri getirme,

% Sorun ¢oziimlemede bir ekip yaklagimi belirleme,

¢ Hig sona ermeyen bir {irlin gelistirme stratejisi kapsaminda iiretim siireglerini devamli

olarak gozden gecirme olarak belirtilmektedir.
1.1.8.Akreditasyon

Akreditasyon; belgelendirme kuruluslarinin, laboratuvarlar gibi merkezlerin ulusal ve
uluslararas1 diizeyde kabul edilen o6lgiitlere gore kar amaci giitmeyen kurumlar tarafindan

denetlenmesi ve yeterliliklerinin belirlenmesi olarak tanmimlanmaktadir.”

Diinyada akreditasyon, saglik hizmetlerinin kalitesinde meydana gelen gelismelerin diger

kurumlara 6rnek olmalarim saglayacak en ideal yontem olarak gériilmektedir.”

Akreditasyonun amaci, bagimsiz kuruluslar tarafindan saglik kurumlarinin denetlenmesi ve

boylelikle **;

5

S

Kurumdaki maliyetlerin diistiriilmesi,

7
0’0

Verilen saglik hizmet kalitesinin arttirilmasi ve gelistirilmesi,

7
0’0

Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin arttirilmas,

7
0’0

Verilen hizmetlerin etkinliginin arttirilmas1 amaglanmaktadir.

Diger bir goriise gore; akreditasyon kurumunun kurulug amacinin, saglik kurumlarmin yiiksek
kaliteye ulagabilmesi i¢in sunulan akreditasyon hizmetlerinin kalitelerinin siirekli gelistirilip,
akredite etme siireclerinin daha iyiye gitmesi seklinde belirtilmektedir.”

Akreditasyon siireci her gegen giin saglik kurumlar ve saglik hizmet alicilan tarafindan biiyiik

onem tasimaktadir. Akreditasyon *°;

32 Karabulut, F. (2009). Saglk Isletmelerinde Kalite ve Akreditasyon ISOUEC 15189:2003 Uygulamas:
Yiiksek Lisans Tezi, T.C. Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Toplam Kalite Y&netimi
Anabilim Dali, Izmir,s:112.

33 Shaw, C. (2004). Developing Hospital Accreditation in Europe, WHO Regional Office for Europe, s:5.
* Yetginoglu, a.g.e.s:84.

* Timmons, K. (2003). Delivering Quality Care Through Accreditation, Hospital Management Asia
Makati Philppines.s:16.
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7
0.0

Saglik kurumlarinin performanslarinin arttirilmasi,

5

S

Hasta bakim kalitesinin arttirilmasini,

5

o

Giivenlik kavramimin kurum igerisinde yayginlagtirilmasi,

7
0’0

Tiim saglik kurumlarinda standart bakim ilkelerinin olusturulmasi,

7
0’0

Saglik hizmet alicilarinin  saglik kurumlarimi karsilastirma imk&ni1  bulmalarim

saglamaktadir.

1.2.SAGLIK iSLETMELERI

Saglik igletmeleri; hasta ya da yaralilarin, sagliklarin1 gézden gecirmek isteyenlerin, ayaktan ya
da yatarak muayene, teshis, rehabilite ve tedavi edilebildikleri isletmeler olarak

tanimlanmaktadir *’.

Saglik isletmeleri ile ilgili yapilan diger tanimlara bakildiginda; insanlarin ihtiyag/beklentilerini
kargilamak lizere iretim faaliyetlerinin uyumlu bir bigimde etrafinda toplayarak, ekonomik

hizmet ortaya gikarmak ya da pazarlamak olan isletmeler olarak tanimlanmaktadir **.

Hastane kavrami; basvurularda bulunan hasta ya da yaralilara sunulan teshis, tedavi, hemsirelik

bakimu, otelcilik hizmetlerini sunan isletmeler olarak tanimlanmaktadir *.

1.2.1.Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Tarihsel Gelisimi

Saglik bakim kalitesine olan ilgi ve bu konuda 6ne siiriilen goriigler, saglik bakiminin kendisi
kadar eski bir tarihsel gegmise sahip oldugu goriilmektedir. Eski Misir, Asur, Cin, Japonya ve
Meksika’da sistematik tip okullar1 ve iyi uygulama gelenekleri vardir. Yunan ve Roma
donemlerinde hekimler i¢in yazili mesleki davranis kurallarina rastlanmakta ve bunlarin bazilari

(Hipokrat Yemini gibi) hizmet saglayicilar igin bugiin dahi referans olmayi siirdiirmektedir *.

Milattan dnce 1700 yilinda Mezopotamya krali Hammurabi, cerrahi yetersizlik igin 6zel cezalar
iceren bir yasay1 yiiriirlige konuldugu ve 16.yiizyilda da Ispanyol Juan Duarte, zihinsel

oziirliller i¢in bakim standartlar1 olusturuldugu belirtilmektedir. 20.yy baslarinda ¢ok sayida

% Yildiz, A. (2010). Akreditasyon Belgesine Sahip Bir Hastanede Calisan Hemsgirelerin Akreditasyonun
Hizmet Kalitesine Etkisi Hakkindaki Algilari Saglhik Kurumlari Yénetimi Yiksek Lisans Tezi, T.C.
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara,s:48.

37 YTKIY, Madde 4 akt. Tengilimoglu vd,(2012),s: 175.

¥ Kavuncubasi, S. ,Yildirmm,S. (2015). Hastane ve Saglk Kurumlar: Yénetimi. Ankara: Siyasal
Kitabevi,s:26.

¥Devebakan, a.g.e.,s:55.

40 Devebakan, a.g.e.,s:58.
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Amerikali hekim saglik bakiminda kalitenin degerlendirilmesine iligkin c¢alismalarin oldugu
belirtilmektedir.1915 yilinda Amerikan Cerrahi Birligi (The American College of Surgeons)
hastane standardizasyon programi gelistirmek {izere harekete ge¢mis ve bu program akredite
edilmek isteyen hastanelere kontrol edilmesi i¢in kayit sistemlerini birlige sunmalari
sorumlulugunun yiiklendigi goriilmektedir. Bu gelismenin ardindan hastanelerin daha fazla
hasta ¢ekmek ve dolayisiyla karlarmi arttirmak amaciyla bu tiir olusumlara yonelmekte

olduklar1 goriilmektedir *'.

1952’de ayni birlik diger baz1 meslek birlikleri (Amerikan Cerrahlar Birligi- American College
of Surgeons), Amerikan Hastaneler Birligi (American Hospitals Association), Amerikan Tip
Birligi (American Medical Association) ve Amerikan Hekimler Birligi (American College of
Physicians) ile birleserek Saglik Kurumlar1 Akreditasyonu Ortak Komisyonu'nu (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organisations-JCAHO) olusturmuslardir. Artik
ABD’de kamu fonlarindan saglik hizmeti alanlarin Saglik Kurumlar1 Akreditasyonu Ortak
Komisyonu (JCAHO) tarafindan kabul edilmis kurumlara basvurmalari zorunludur. Ayrica
kamu fonlarindan yararlanmayanlar1 ¢ekebilmek i¢in de akreditasyon, saglik kurumlari igin
onemli bir rekabet 06l¢iitli olmustur. Benzer akreditasyon sistemleri Kanada, Yeni Zelenda ve

Avusturalya‘da da uygulanmaktadir.

1980’lerin basinda saglik hizmetlerinde kalite giivencesine bir alternatif olarak Toplam Kalite
Y 6netimi modeli giindemde olup 1990’1 yillarda ise bir yandan Toplam Kalite Y6netim Sistemi
felsefesinin bu alana neler kazandirabilecegi tartigmalar slirerken diger yandan uygulamalarin

hizla yayginlastig1 goriilmektedir **.

Kaliteli saglik hizmetlerinin hedefi, toplumu olusturan bireylerin sagliklarim1 korumalarimi ve
stirdiirmelerini saglamak, hastalik halinde en kisa siirede kaliteli ve uygun saglik hizmetini ve

dogru bir sekilde sunarak, onlarin eski sagliklarina kavusturmak olarak ifade edilmektedir .

1.2.2.Saghk Hizmetlerinde Kalite Kavram

Saglik hizmetlerinde kalite kavrami; kisilerin sagliklarim1 korumasi, siirdiirebilmesi ve
sagliklarin1 kaybetmeleri halinde kisa bir siire igerisinde eski sagliklarini yeniden elde etme

siirecinde yapilan iyilestirici faaliyetler olarak tanimlanmaktadir **.

* Devebakan, a.g.e.,s:61.

2 Ersoy, K., (1995), Saglik Bakiminda, Hizmetlerinde Kalitenin Geligsimine Kisa Bir Bakis, Once Kalite,
Ankara: Saglik Bakanligy, s: 5.

¥ Cakar, A.(2007). Hasta Giivenligi Kiiltiirii Ile Kalite Yonetim Sistemi Arasindaki Iligkinin Analizi, izmir:
Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Yiiksek Lisans Tezi,s:34.

# Karabulut, a.g.e.s: 61.
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Saglik hizmetlerinde one siiriilen kalite belirleyicileri;

% Fiziksel yap1; Saglik kurumlarinin bina ve teghizat durumu, teknolojik acidan yeterli

bir diizeyde olmalarini,

7
0’0

Etkinlik; Saglik kurumlarinda sunulan hizmetlerin teknolojik yenilik ve yontemlere
uygunlugu, hasta ve galisanlarin etkin iletisimi,
% Sonuglarin degerlendirilmesi; Saglik hizmeti sunumu sonucunda ortaya c¢ikan
verilerin analiz edilmesi ile iyilestirme siire¢lerinin baglatilmasi olarak belirtilmektedir
45‘
Saglik kurumlarinda kalite uygulamalarinin ¢iktilar1 farklilik gosterebilmektedir. Bu farkliligin
en biiyilik nedeni hizmet alan hasta /hasta yakinlarinin tercihleri, kullanilan cihazlar, ¢alisanlarin
yeterlilikleri ve tibbi uygulamalardaki farkliliklar olarak gosterilmektedir *.
Saglik hizmet kalitesinin belirlenebilmesi i¢in; hizmet sunumu sonucundaki ¢iktilarin standart
Olciitlerle karsilagtirilmasi ile anlamli uygulamalar ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilmektedir. Kalite
olciitleri olarak *’;
< Olgiilebilir degerler olan zaman, iicretler ve calisan performans dl¢iimleri,

% Gozlenebilir degerler ise verilen hizmetin etkinligin, hastaliklar1 tedavi edilmesi,

kullanilan ilag ya da malzemelerin etkinligi gibi olgiitler siralanmaktadir .

* Ozdil, N. (2010). JCI Akreditasyonu Olan Ozel Hastanelerde Personel Temini ve Uygulamas: Yiiksek
Lisans Tezi, T.C. Marmara Universitesi Sosyal Bilimleri Enstitiisii Isletme Anabilim Dali, Uluslararasi
Kalite Yonetimi Bilim Dali, Istanbul,s:18.

* Ozdil, a.g.e.s:18.

" Karabulut,a.g.e.s:63.

14



1.2.3.Saghk Hizmetlerinde Akreditasyon Kavrami

Saglik hizmetlerinde akreditasyon; saglik kurumlarinda saglik bakim faaliyetlerini gelistirmek,
tyilestirmek adina yapilan tiim faaliyetleri ve yapilan faaliyetlerin denetlenme siireci olarak

ifade edilmektedir **.

Amerikan Cerrahlar Birligi'ne gore; saghk kurumlarinin akreditasyon ile birlikte
standardizasyona olan gereksinimini “En iyi i yapanlar1 cesaretlendirmek ve daha asagidaki

standartlara sahip olanlar1 uyarmak “olarak tanimlanmaktadir **.

1.2.4.Hastanelerde Kalite Sistemleri

Saglik hizmetlerinde orgiitsel ve klinik uygulamalarin performansinin artirilabilmesi igin belli
standartlara uyulmasi gerekmektedir. Standartlar 6rgiitsel ve klinik fonksiyonlarin yap1 ve siireg
asamalarin1 tanimlamaktadir. Buna gore saglik hizmetlerinde kalite yonetim uygulamalari,
standartlarin ve standartlagtirilmis performans gostergelerinin  Olgiilmesini  destekleyerek

orgiitsel performansin degerlendirilmesini saglamaktadir .

Saglik kurumlarinda iyi performans, miisteri, ¢calisan ve hizmet sunucularinin degisen istek ve
gereksinimlerine gore mevcut kaynaklarin esneklik ve adaptasyonunun saglanabilmesi olarak

tanimlanmaktadir >'.

Kaynaklarin etkin kullanimimin artirilmast igin igsel degerlendirmenin yaninda digsal bagimsiz
bir kurum tarafindan belirlenen standartlara, sistemlere ve degerlendirmelere de ihtiya¢ oldugu

belirtilmektedir >2.

Kalitenin bir yonetim felsefesi ve yonetim yaklasimi haline gelmesi ile birlikte, uygulamada
isletmelere bu konuda rehberlik yapmak iizere bazi kalite yonetim sistemleri gelistirilmis ve
isletmelerin bu standartlara ulagip ulasmadiklart bagimsiz kuruluslar tarafindan verilen

sertifikalarla belirlenmeye ¢alisiimaktadir >>.

Avrupa’da European Foundation for Quality Management (EFQM), European Organization for

Quality (EOQ) ve Amerika’da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

¥ Yildiz,a.g.e.s: 46-47.

¥ Yildiz,a.g.e.s: 46-47.

0 Aktas, Y. (2014). Akreditasyonun Performansa Etkisi: Kizilay Kan Merkezi JCI Akreditasyonu Ornegi
Yiiksek Lisans Tezi, Tiirk Hava Kurumu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara,s:35.

3! Aktas,a.g.e.s:37-38.

2 Aktas,a.g.e.s:38-39

>3 Toprak, Duygu Kirgin, Sahin, B.,(2013), ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemlerinin Kamu Hastanelerinin
Performansi Uzerine Etkisi Amme Idaresi Dergisi, Cilt 46, Say1 3, Eyliil, s:113 - 140.
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ve bununun uluslararasinda kullanilan Uluslararasi1 Akreditasyon Ortak Komisyonu gibi
organizasyonlarin gorevi hastalara kaliteli hizmet saglamak igin tasarlanan standartlara uyulup
uyulmadigini degerlendiren kuruluslardir. Saglik hizmetleri sektdriinde kalite ol¢limii ve
degerlendirmesinin Uluslararas1 Akreditasyon Ortak Komisyonu (JCIA) nin semsiyesi disinda

da mevcut oldugu goriilmektedir **.
% Uluslararasi Standardizasyon Orgiitii (ISO) 9001 - 2000 Kalite Yonetim Sistemi

Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii (ISO), ulusal standart kuruluslarmin iiye oldugu, 1947
yilinda kurulmus bir federasyondur. Ulkemizin ulusal standardizasyon kurumu olan Tiirk
Standartlar1 Enstitiisii(TSE) , 1955 yilinda Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii (ISO) iiye
olmustur. Uluslararas1 Standardizasyon Orgiiti (ISO) 9000 standart serisi Uluslararasi

Standardizasyon Orgiitii (ISO )tarafindan ilk olarak 1987 yilinda yaymlanmustir >°.

S6z konusu standartlar belli bir sektdre yonelik olmayip, isletmeler tarafindan yorumlanarak
kendi ihtiyaglarina uygun bir sistemin kurulmasini gerektirmektedir. Daha ¢ok {iiretim sektorii
i¢in gelistirilmis olan bu standartlarin saglik sektoriine, 6zellikle de tibbi siireglere uygulanmasi
oldukca zor olmasina ragmen, saglik sektoriinde mevcut ihtiya¢ nedeni ile hastaneler tarafindan

da yaygin olarak kullanilmaktadir *°.

Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii tarafindan, standartlar her bes yilda bir gozden gegirilerek
revize edilmektedir. 1987 yilinda yayinlanan standartlar, 1994, 2000 ve 2008 yillarinda gézden
gegirilerek yenilendigi ve 2000 yilinda yapilan revizyon ile Uluslararasi Standardizasyon
Orgiitii 9001, Uluslararas1 Standardizasyon Orgiiti 9002 ve Uluslararasi Standardizasyon
Orgiitii 9003 standartlar1 birlestirilerek tek bir standart olarak Uluslararas1 Standardizasyon
Orgiitii 9001:2000 yaymlandig1 gériilmektedir. Bu revizyon ile standart, saglik hizmetlerine
daha kolay uygulanabilir hale getirildigi savunulmaktadir. Uluslararasi Standardizasyon Orgiitii

9001 standardinin biitiinlestigi 8 kalite yonetim prensibi;

1. Miisteri Odaklilik
Liderlik

Calisanlarin Katilimi
Proses Yaklasimi

Yonetimde Sistem Yaklasimi

AN i

Siirekli Gelisme

% Komiireii, N., A. Durmaz, N. Bayram, R.G. Koyuncu, O.E. Karaman, E. Toker, (2014), Saglik
Hizmetlerinde Kalite Standartlar: Ve Modelleri, Saglikta Performans ve Kalite Dergisi, Ankara: Saglikta
Kalite Ve Akreditasyon Daire Bagkanligi, Say1 7.

> Aktas,a.g.e.s:37-38.

%6 Aktas,a.g.e.s:44-45.
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7. Gergeklere Dayanan Karar Mekanizmast

8. Tedarikgilerle Karsilikli Faydaya Dayali iliskiler olarak siralanmaktadir *’.

Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii (ISO) 9000 kalite giivence sisteminin gerekliliklerine
uygun bir sistemin kurulmasi ile yonetimi, daha sistematik ve denetlenebilir tarzda is gérme
olanagini tanir. Kuruma, diinyada en ¢ok taninan standarda sahip olmasi nedeniyle sayginlik

kazandirir

Uluslararasi Standardizasyon Orgiitii (ISO) 9000 kalite giivence mantig1, bir organizasyonu
olusturan degisik birimlerin is prosediirlerini dnceden belirlenen kontrollii sartlar altinda
yiiritmesi, izlemesi, ¢ikacak sorunlari tanimlamasi ve bu sorunlari diizeltme ve iyilestirme
faaliyetlerini icermektedir. Birim c¢alisanlari, yiiriitiillen fonksiyonlarin iyilestirilmesi i¢in
belirli araliklarla toplanarak sorunlara ¢dziim yollar1 aramakta ve Oneriler liretmektedirler.
Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii  (ISO) 9000 standartlar1 iiretim veya hizmet sunumu
kalitesini elde etmek ve devamliligini saglamak amaciyla prensipler ve yaklagim yollar1

igermekte, bir kurum veya kurulusun 6zellik gosteren fonksiyonlarina odaklanmamaktadir.

Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii  (ISO) 9000 sistemi tibbi siiregleri tam olarak
icermediginden saglik personeli  oOzellikle doktorlar tarafindan tam olarak
benimsenememistir. Bu baglamda ozellikle tibbi hizmetlerde diinyada oldugu gibi

iilkemizde de “Akreditasyon Standartlar”nin benimsenmesi geregi ortaya ¢ikmaktadir™.

/

« Uluslararasi Birlesik Komisyon (JCI) Standartlar:

Uluslararas1 Birlesik Komisyon (JCI), JCAHO’nun (Saghk Bakim Organizasyonlarinin
Akreditasyonu Birlesik Komisyonu) kar amaci giitmeyen, uluslararas1 alanda faaliyet gosteren
bir baglh kurulusudur. Misyonu, egitim ve danigsmanlik hizmetlerinin saglanmasi ve uluslararasi
akreditasyon araciligiyla, uluslararasi toplumda bakimin giivenlik ve kalitesini siirekli olarak
iyilestirmek olan bu kurulus bu giin 20.000 civarinda saglik kurulusunun kalite programlarini

denetlemektedir *°.

Ancak akredite olan kuruluslar incelendiginde genelde 3. diinya iilkeleri olarak tanimlanan

iilkelerde akredite olan hastanelerin sayilarinin fazla oldugu géze ¢arpmaktadir.”’

T Giil, 1., (2010), Kalite Yonetim Sistemi Cercevesinde Hasta Giivenligi Kiiltiiriiniin Calisma Ortami
Acisindan  Belirlenmesine Yonelik Bir Arastirma, Istanbul: Istanbul Universitesi, Sosyal Bilimler
Enstitiist, s: 5-9.

%8 Cetin, C. vd, (2001), Toplam Kalite Yonetimi ve Kalite Giivence Sistemi, istanbul: Beta Yaymlar1.s:59.
> Halis, M., Simsir, 1.,(2010), Kamu Hastanelerinde, Kurumsal Performans Uygulamalar: Baglaminda
Yonetici ve Diger Personel Tutumlarimin Incelenmesi, 11. Uluslararas1 Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi, Ankara: Bildiriler Cilt 2, s: 413- 435.

0Saglikta Kalite Ve Akreditasyon Hakkinda Genel Bilgiler,
http://www.standartkalite.com/saglikta_kalite akreditasyonu.htm,erisim Tarihi: 20. Haziran.2016.
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Uluslararas1 Birlesik Komisyon (JCI) hastaneler igin hizmetleri fiziki ve teknik agidan
degerlendirmek amaciyla “hasta odakli” ve “kurum odakli” olarak kendi standartlarini
olusturmus ve olusturulan 383 standart sunulan hizmetin kalitesini iyilestirmeyi

amaglamaktadir.
Uluslararasi Birlesik Komisyon (JCI) standartlarinin genel olarak;

e Hasta odakh standartlar; Hizmete Erisim ve Hizmetin Sirekliligi, Hasta
Degerlendirmesi, Hasta Bakimi, Hasta ve Ailesinin Haklari, Hasta ve Ailesinin Egitimi
gibi konulari,

e Kurum odakh standartlar; “Yonetim, Liderlik ve Idare, Kalite Iyilestirme ve Hasta
Givenligi, Bilgi Yonetimi, Tesis Yonetimi ve Gilivenlik, Personel Nitelikleri ve Egitimi,

Enfeksiyon Kontrolii ve Korunma” gibi faktorleri icermekte oldugu gériilmektedir ®'.

Standartlarin  gelistirilmesinde temel amag, hastaya en iyi hizmeti verirken personelin

giivenligini saglamaktir.*
< EFQM Miikemmellik Modeli

EFQM mikemmellik modeli, isletmelerin rekabet giiclinii arttirabilmek igin toplam kalite
yonetimi felsefesi esas alinarak tasarlanan bir modeldir. EFQM miikemmellik modeli; liderlik,
miisteri odaklilik, siire¢ yonetimi, egitim ve gelisim kriterlerine gore gelistirilmistir ©.

Bu model 1992 yilinda Avrupa Kalite Yonetim Vakfi (EFQM) tarafindan mitkemmellik 6diili
icin isletmelerin degerlendirilmesi amaciyla ortaya atilmistir. EFQM miikemmellik modeli
Avrupa ‘da ¢ok kullanilmaktadir. EFQM miikemmellik modeli miisteri odaklilik, liderlik, siire¢

yonetimi, amag birligi, sosyal sorumluluk gibi temel kavramlari bulundurmaktadir .

8 Giircii, M., Bastiirk,F., Yildiz,0. (2011), Yozgat 1li Hizmet Kalite Standartlarinin Etkinligi Ve Kalite
Calismalariyla Ilgili Hastane Yoneticilerinin Degerlendirmeleri, 111. Uluslararasi Saglikta Performans ve
Kalite Kongresi, Ankara: Bildiriler, s: 145- 160.

52 Giircii, M., Bastiirk,F., Y1ldiz,0. a.g.e. s: 145- 160.

%McCabe, S. (2001). Benchmarking in Construction, 1st Edition. Great Britain: Wiley- Blackwell. s:145-
146.

%Rozemeijer, E. (2007). Frameworks for IT Management: A Pocket Guide, 1st Edition. Zaltbommel,
NL:Van Haren Publishing.s:39-40.
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EFQM miikemmellik modeli Sekil 1.2°de gosterilmektedir.

GIRDILER SONUCLAR

Calisanlarla
Calisanlar flgili
%9 Sonuglar
%9
Liderlik " Siiregler Temel
Politika ve
%10 Strateji %14 Miisterilerle Performans
9 Tlgili Sonuglari
%8 g >
Sonuglar %15
%20
is Birlikleri - J
ve
Kaynaklar ,Toplumla
249 Igili
Sonuglar
%06

YENILIKCILIK ve OGRENME

Sekil 1.2: EFQM Miikemmellik Modeli
Kaynak: Steven McCabe (2001); Benchmarking in Construction, 1th Edition, Wiley-
Blackwell,Great Britain, 2001, s. 146.

EFQM miikemmellik modeli, dokuz ana birim, otuz iki alt birimden meydana gelmektedir.
EFQM miikemmellik modeli bu yapist ile isletmeye biitiinciil bakis agisi kazandirmaktadir.
Modele bakildiginda sekilde de anlatildig1 gibi ana birimler arasinda kuvvetli bir neden-sonug
iliskisi bulunmaktadir. Ana birimlerden besinin “girdi” kalan dort birimin ise “sonug”
kriterlerini olusturdugu kabul edilmektedir. Girdi kriterleri isletmenin yapmakta oldugu
faaliyetleri goOstermektedir. Sonug¢ kriterleri isletmenin neleri ortaya c¢ikardigini gdsteren

parametredir .

% Rozemeijer, a.g.e.s:39-40.
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Ulkemizde saglikta kalite sistemine yonelik caligmalar 27.06.2015 tarihli ve 29399 sayili
“Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yo6netmelik” kapsaminda

yiriitiilmektedir. Gelistirilen Kalite Yonetim Sistemi °;

7
0.0

Kurumsal Yap1

5

S

Saglikta Kalite Standartlart
»  Saglikta Kalite Gostergeleri

% Saglikta Kalite Degerlendirmeleri yap1 taglarini igermektedir.

Ulkemize 6zgii olarak gelistirilen saglikta kalite yapilanmasi; saglikta kalite degerlendirmeleri

ve saglikta akreditasyon sistemleri olarak iki béliimden meydana gelmektedir.

Saglikta kalite degerlendirmeleri saglik kurum ve kuruluslarinda yapi, siire¢ ve ¢ikt1 bazli kalite
seviyelerinin puanlandirilmasidir. Degerlendirmeler periyodik olarak raporlandirma yapilarak

yuriitiilmektedir. Siire¢ tiim saglik kurum ve kuruluglarini kapsar ve zorunluluk esastir.

Saglik kurum ve kuruluslarinin goniilliik esasi ile basvuracaklari, basarili olmalar1 halinde
belgelendirilecekleri bir sistemdir. Uluslararasi alanda onaylanmis belge olmasi sebebiyle yurt
i¢i ve yurt dig1 saglik turizminin desteklenmesi amaglanmistir. Ulkemizde saglik sistemi, siirekli

gelistirilen ve siirdiiriilebilir bir hizmet anlayis1 temelleri iizerine kurulmustur.®’

5 Tirkiye Saghikta Kalite Sistemi,http://www.kalite.saglik.gov.tr/TR,8785/turkiye-saglikta-kalite-

sistemi.html, erigim tarihi:10.05.2017
http://tuseb.gov.tr/tuska/yuklemeler/saglikta_akreditasyon_standartlari_hastane.pdf.erisim
tarihi:10.05.2017
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1.2.5.Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi

Bir kurulusun, kalite politikasinin gereklerini yerine getirebilmesi i¢in kalite yonetim sistemi
olusturmasi zorunlu hale gelmektedir. Kalite yonetiminde bir kurumun kaliteyi gelistirmek
amaciyla orgiitlenmesinde, birbiri ile yakin iligkili birgok faktoér rol oynar; kurumun iiretim
alani, blylkligl, genel yonetim anlayist bu faktorler arasinda gosterilmektedir. Dolayisiyla her
kurumun 6rgiitlenme bigiminde kendine 6zgii noktalar ortaya ¢ikabilecektir. Buna karsin kalite

anlayisinin sistemlesebilmesi i¢in, her kurumda ;

s Cok iyi tanimlanmis sorumluluk alanlari ,

% Cok iyi tanimlanmis yetki sinirlari,

+ Kalite sisteminden birinci derece sorumlu olanlara, kusurlu iiretimin nedenlerine
yonelmek ve bunlari incelemekte bagimsiz hareket edebilmelerine olanak saglanmasi,

+ Kalite sisteminden birinci derecede sorumlu olanlara, ¢6ziim yolu onermek, bunlari

uygulamaya koymak ve izlemekte yetki taninmasi siireclerinin olusturulmasi

gerekmektedir .

Gilinlimiizde bir hastanenin veya saglik kurulusunun rekabet avantaji saglamasi, i¢ ve dis
miisterileri olarak adlandirdigimiz hastalari, personeli, sigorta sirketleri v.b. kisi ve kuruluslarla
daha iyi iliskiler kurabilmesi, rakiplerine gore bir adim daha 6ne ¢ikabilmesi i¢in faaliyetlerine
daha dikkat etmesini zorunlu hale getirmektedir. izlenen siire¢ verilen hizmetlerde kaliteyi 6n
plana ¢ikarilmasi ile miimkiin olabilecegi diisiiniilmektedir. Toplam kalite yonetimi felsefesinin
saglik kurumlarinda benimsetilmesi, siirekli 1iyilestirmeye ©Onem vermesi varligini

siirdiirebilmesi i¢in de gerekli adimlarin atilmas: gerekmektedir .

Gelismis tlkelerin saglik sistemlerine biyik degisiklikler getiren kalite iyilestirme ve
performans Ol¢glimil gibi sistemlerin ortak noktasi, hizmetin gereginin yapilmasi ve hizmeti
alanin sosyal, kiltiirel ve ekonomik acidan tatmini konularina odaklanmaktadir. Saglikta
Toplam Kalite Yonetim Sistemi’nin de amaci, saglik sisteminin yararlarini ve maliyet
etkililigini arttirmaktir. Burada unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta da, maliyet etkililigi

saglarken, hizmet ¢iktisinin kalite diizeyini diisiirmemektir’.

Saglik hizmetlerinin genel amaci, toplumun saglik diizeyini yiikseltmek, temel hedefi ise: saglik

hizmetlerinin  kapsayiciligini, ulasilabilirligini, hakkaniyetini, etkililigini, verimliligini

68 Cakir,a.g.e.s:32.
® Catalca, H. (2003), Saglik Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi, Istanbul: Beta Yayimlar, s: 21
70 Cakir,a.g.e.s:35.
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yiikselterek, ihtiyaci olana kaliteli saglik hizmeti sunulmasimi saglamaktadir. Bu hedeflerin
gerceklesmesinde en Onemli etken uygulama sonuglariyla basarisi kanitlanmis bir yonetim

anlay1st olan Toplam Kalite Yo6netimi olacaktir’' .

Toplam Kalite Yonetimi'nin son yillarda saglik sektoriinde 6nemi giderek yayginlagsmaktadir.
Bu dogrultuda saglik sektdriinde hizmetin bir biitiin olarak iyilestirilmesi temel amag olmalidir.
Giliniimiizde saglik sektoriindeki mevcut kalite sistemi gozden gegirilerek bu yapinin Toplam
Kalite Yonetimi anlayisiyla biitiinlestirilmesi gerekmektedir. Ciinkii Toplam Kalite Yo6netimi,
bir kurulustaki faaliyetleri siirekli iyilestiren kurum caliganlarinin goniillii katilimimi saglayan,

hasta memnuniyetini esas alan, sikayetleri en aza indiren ¢agdas bir yonetim stratejisidir.

Bu stratejinin saglik sektdriinde basariyla uygulanabilmesi i¢in gerekli iyilestirme caligmalari

yapilmasi gerekmektedir.

Toplam kalite yOnetimi yaklasimina gore miisterilerin tatmin edilmesi, en Onemli basari
kriteridir. Teknik anlamda kaliteli hizmet sunumunun zorunlu oldugunu ancak bunun
miisterileri tatmin etme de yeterli olmayacagini varsaymaktadir. Yalnizca dig miisteri olarak
adlandirilan ve saglik kurumundan kisilerin tatmini {izerinde odaklanmamakta, ayn1 zamanda i¢

miisteri olarak adlandirilan kurum personelinin de tatminini 6n planda tutmaktadir ™.

Hastanelerin temel miisterileri olan hastalarin memnuniyeti, diger hizmet isletmelerine gore
farklilik gostermektedir. Hastalarin ¢esitli tatmin diizeylerinin olmasi nedeniyle, siirekli
iyilestirmeye tabi tutulacak konularin degerlendirilmesi de =zor olmaktadir. Yapilan

caligmalarda, hastalarin tatmin diizeyleri ile ilgili baz1 boyutlar bulundugu ortaya konulmustur.

" Cavus, M. F.. E. Gemici. (2013). Saghk Sektoriinde Toplam Kalite Yonetimi. Akademik Sosyal
Arastirmalar Dergisi The Journal of Academic Social Science Yil: 1. Say1: 1. Aralik.s:238-257.

2 Cavus ve Gemici,a.g.e.s:262.
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Bu boyutlar ;

o
*

*

Insani boyut: Hastalar hassas, incinebilir durumdadir ve fiziki duygusal ve ekonomik

durumlari ile ilgili kaygilar1 bulunmaktadir.

7
0’0

Etkinlik boyutu: Memnun olan hastanin davranislar1 ile memnun olmayan hastanin

davraniglart farkli olmaktadir. Memnun olmayan hasta hizmeti veren i¢c miisteriye

yardimei olmamaktadir. Tatmin olana hizmet vermek daha kolaydir, ¢linkii hasta uyumu
saglanabilmektedir ™.

+ Ekonomik boyut: Geligsen kalite ile birlikte rekabetin dogmasi sonucunda, alternatif
hizmet bulma imkanm1 olan hastayla birlikte yakinlarini da memnun etmek
gerekmektedir. Bu en diisiik maliyetle, en iyi kalitede hizmet sunmayi1 zorunlu
kilmaktadir.

« Pazarlama boyutu: Hizmeti alan hastalar ve yakinlari, deneyimlerini bagkalarina

aktarmaktadir. fletisimin hizla gelismesiyle, saglik hizmeti konusundaki gelismeler

herkes tarafindan duyulmaktadir. Gelismeleri takip ederek miisterilerine daha kaliteli

hizmeti sunan kuruluglar kisa siirede 6n plana ¢ikmaktadir.

1.2.6.Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi Uygulamasinin Saglayacagi

Yararlar

Saglik hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetim Sistemi uygulamasinin saglayacagi yararlar
asagidaki gibi gosterilebilmektedir. Miisteri (hasta) ihtiyaglarinin dikkate alinmadigi anlayis,
miisteri (hasta) istek ve beklentilerine 6nem verilen “miisteri (hasta) odakli yonetim” anlayisina

doniismektedir 7.

% Yonetimdeki “kriz yonetimi” anlayisi, “siirekli gelisme (Kaizen)” ye doniisiir. Kaizen
Japoncada Kai (degisim), Zen (daha iyi) kelimelerinin birlesimiyle Kaizen (daha iyi)
olarak kalite literatiiriine yerlestirilmesi,

¢ Bir isten bir kisinin sorumlu tutulmasi yerine, “ekip caligmasi”, “toplam kalite ve

EE T3

sinerjik yonetim”, “uzlagmaya dayali karar verme” yaklagimlar1 6nem kazanmasi,

& Dag, C. (2000), Hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi ve Miikemmellik Yaklagimi, Yaymlanmamig
Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul: Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii.s:77.

™ Teles, M. (2011), Saglk Personelinin Hasta Giivenligi Kiiltirii Algilar: Ile Hastalarin Saghk Hizmeti
Kalitesi Algilari Arasindaki Iliskinin Analizi, Ankara: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi,
Saglik Kurumlar1 Yonetimi Yiiksek Lisans Tezi.s:62-68.

PSarp,N.,Saglik Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi, http://www.nilgunsarp.com/download/, erisim
tarihi:12.Ekim.2015.
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Problemler ortaya ¢iktiktan sonra ¢dziim aranmasi yerine dnceden tedbir alma, hatalar

kaynaginda bulup 6nleyen en az hatali liretim anlayisinin gegerli olmasi,

% I icin asgari egitim ve bilgiyle yetinilen personelin yerine egitimin kurumsallastig1 ve
stirekli egitime onem verilen kurumlarda egitimli personel istihdam edilmesi,

% Insan kaynaklarmin siirekli gelistirilmesine nem verilmesi,

s Siirekli teftis ve kontrollerin yerini, toplam siire¢ kontrolii almasi ve c¢alisan kendisini
denetlemesi,

% Saglik yoneticileri, istek ve arzular1 dogrultusunda karar vermek yerine, Toplam Kalite
Yonetim Sistemi tekniklerini ve araglarmi (benchmarking, beyin firtinasi gibi)
kullanarak, verilere dayanarak karar verilmesi,

«» Otorite, disiplin, emir ve talimatlara dayali bir sistemden, ayrica itaat beklentisi olan bir
yonetim anlayisindan, ydnetici ve calisanlarla isbirligi, destek ve yardim saglayan
liderlik anlayisina doniisiim olmasi,

¢ Hiyerarsiden kaynaklanan bicimsel yetkiden ¢ok profesyonel uzmanlifa Onem
verilmesi,

< Orgiitlenme tarzinda, dikey &rgiitlenmeden vazgegilir, yatay orgiitlenme uygulanir ve
sorumluluklar ¢esitli birimlerdeki ekipler arasinda dagitilmast,

% Kamu yarar1 6nceliginin yerini, 6nce kalite alinmasi,

% Kayirmaciligin hakim oldugu, kidem ve sicil esasina dayali yiikselme anlayist yerine,

liyakat sisteminin gegerli oldugu, ise giris ve yiikselme kriterlerinin agik ve adil oldugu

bir anlayis hakim olunmasi,

7
0.0

Agik ve belirli olmayan degerler ve ilkeler, agik ve tutarli, vizyon, misyon ve degerler

haline doniismesi ve dolayisiyla kurum c¢alisanlarinin, kurumun vizyonu, misyonu ve

degerlerini paylagmasi,

% Esit ise esit iicret, pozisyon veya kideme gore belirlenen iicret politikalart yerine, kisinin
ozellikleri ve performansina dayali iicret politikas1 uygulanmast,

s Maas ve fazla mesai tcreti disinda 6diillendirmenin olmadigi yonetim anlayisindan,

basar1 ve yiksek performansin o6dillendirildigi bir anlayisa ydnelmesi olarak

gosterilmektedir .

7 Cakir,a.g.e.s:26.
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IKiINCi BOLUM

2.GUVENLIK KULTURU

Kiiltiir; “tarihsel, toplumsal gelisme siireci i¢inde yaratilan biitiin maddi ve manevi degerler ile
bunlar yaratmada, sonraki nesillere iletmede kullanilan, insanin dogal ve toplumsal gevresine

29577

egemenliginin Gl¢lislinli gdsteren araglarin biitiini”’’ olarak tanimlanmustir.

Givenlik kiiltiirii kavrami ilk kez Cernobil niikleer santralindeki kazadan sonra olusturulan
raporlarda ortaya ¢ikan bir kavram olarak belirtilmektedir "®. Yapilan calismalardan elde edilen
sonuglara bakildiginda; giivenlik kiiltiirli kavraminin is kazalarinin 6nlemesi ile olusturulan
giivenli ortam olarak belirtilmektedir. Giivenlik kiiltlirii kavrami ile giivenlik iklimi
kavramlarmin birbirlerine karistirildigr belirtilmektedir. Giivenlik iklimi kavrami; Kkisilerin
caligtiklar1 ya da bulunduklar1 ortamdaki giivenlik diizeyini algilama ve algilanan giivenlige
yonelik gosterdikleri tutumu ifade etmektedir. Giivenlik kiiltiirii kavrami ise giivenlik iklimi

kavramini igine alan oldukga kapsamli bir biitiinii ifade etmektedir ”°.

Giivenlik kiiltiirii ile ilgili yapilan ¢alismalar sonucunda; giivenlik kiiltiirii kavraminin yalnizca
kurum yoOneticisinin giivenligi garanti altina almasi, kurum igerisinde meydana gelen
olaylarin/hatalarin raporlandirilmasi, kurum igindeki iletisim sekli gibi faktorlerin yani sira
caliganlarin olaylari/hatalar1 algilama sekilleri, motivasyon diizeyleri, meydana gelen

olay/hatalara karsi tutumlar1 da 6nemli Slgiide etkiledigi belirtilmektedir *.

Giivenlik kiiltiirii ile ilgili yapilan tamimlara bakildiginda *';

% Giivenlik kiiltiirii; kurum ¢alisanlarinin davraniglarini etkilemektedir,

/

s Givenlik kiltirii; kurum st diizey yoneticilerinden baglayarak kurumun tiim

diizeylerinde ¢alisan bireyleri ayni diizeyde kapsayan dnemli bir siiregtir,

77 www.tdk.gov.tr, erisim tarihi: 12.Nisan 2015.

® Ozkan, T. Lajunen, T. (2003), Giivenlik Kiiltiirii ve Iklimi, Pivolka,s:3—4.

" Demirbilek, T.(2013). isletmelerde is Giivenligi Kiiltiiriiniin Gelistirilmesi, Calisma Ortamu, Sosyal
Giivenlik Dergisi, Cilt 3, Say1 2, s: 61-75.

% Antonsen, S. (2009). Safety Culture: Theory, Method and Improvement, Ashgate Publishing Limited,
England.s:32.

81 Mosher, G.A. Keren, N., Freeman, S. A. Hurburgh Jr, C.R. (2013). Measurement of Worker
Perceptions of Trust and Safety Climate In Managers and Supervisors At Commercial Grain Elevators,
Journal of Agricultural Safety and Health, s: 125.
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Giivenlik kiltiiri; kurumdaki ddiillendirme mekanizmast ve kurumun giivenlik

performansi arasindaki iligkiyi gdstermektedir,

5

¢

Givenlik kiiltiirti; kurum i¢indeki formal giivenlik sorunlar ile iligkilidir,

7
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Gilivenlik kiiltiiri; kurumda meydana gelen olaylar/hatalardan 6grenme kiiltiiriinii
benimser,

% Giivenlik kiiltiird; tiim kurum caliganlarinin katilimi ile gergeklestirilen bir siiregtir,

Givenlik kiiltiirii kurumlarda ¢alisanlarin davranig kurallarini belirlemek amaciyla kurumsal
yapt ile denetim mekanizmasinin entegrasyonundan meydana geldigi belirtilmektedir .
Guvenlik kiltiiri; kurum igerisinde oOnemli faktorler ve bu faktorler kargisinda nasil
davranilmasi gerektigini belirten tiim deger yargilarini kapsayan siire¢ olarak tanimlanmaktadir.
Saglik kurumlarinda giivenlik kiiltlirli; kurumda saglik ve gilivenlik yonetimindeki yetkinligi,
yonetim sekli, kurum calisanlarinin algilari, tutumlart ve yeteneklerin tiimiinii kapsadigi
belirtilmektedir. Kurumdaki karsilikli giiven iligkisi, etkin iletisim, calisanlarin giivenlik

kiiltiiriine 6zgli olumlu algilama, tutum ve davraniglart s6z konusu kurumda olumlu giivenlik

kiiltiiriiniin olustugunu gostermektedir *°.

Giivenlik kiiltiirii; potansiyel olarak hata yapilma ihtimali bulunan is ya da isler hakkinda
stirekli farkindalik olarak tanimlanmaktadir. Giivenlik kiiltiiriiniin olusturulmasi ¢alisanlarin adil

olmasi ve hatalarin agik bir bicimde konusulmasina tesvik edilmesiyle miimkiin olabilmektedir
84

2.1.GUVENLIK KULTURUNUN OZELLIiKLERI

Guvenlik kiltiiriinii olusturan bilesenler arasinda kurallar, siirecler, istatistiklerin yani sira
biiyiik bir cogunlugunu davranislar ve inanglarin oldugu belirtilmektedir *.

is giivenligi kiiltiiriiniin 6zellikleri *;

¢ Kurum iginde agik bir iletisim olmasi,

« Kurumun tiim ¢alisanlarin1 kapsamasi,

« Kurum ¢alisanlar1 arasinda birlik ve dayanigsma duygusunun saglanmast,

+ Calisanlarin motivasyonlarinin yliksek olmasi,

* Yoneticiler ve ¢alisanlar arasinda uyumlu bir ¢alisma sisteminin olusturulmasi,

%2 Tak, 2010;5:73-104.

% Tiitiincii ,a.g.¢.8:519-533.

¥ Tak, a.g.e.s:73-104.

% Aytag, S. ve Bayram, N. (2000). Marmara Depremi Sonrast Bireylerdeki Stres Tepkilerinin Analizi,
Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi .s: 42-61.

% Tiitiincii ,a.g.€.5:535-537.
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¢ Ekip ¢aligmasina uyum saglanmasi,

¢ Kurumda siirekli 6grenme ve 6grenen organizasyon olusturma bilincinin gelistirilmesi,
s Kaynaklarin etkin dagilimi,

¢ Tim kurum g¢alisanlarinin sorumluluk bilincinin olusturulmasi,

¢ Giivenlik kiiltiirii degerlendirilirken kurum i¢ ve dis siire¢lerinin géz dniinde tutulmasi,
¢ Olaylara/hatalara yonelik diizeltici ve Onleyici faaliyetler olusturulmasi olarak

belirtilmektedir.

2.2.GUVENLIK KULTURUNUN YAPISI VE BOYUTLARI

Patankar ve Sabin yapmig olduklari ¢alisma sonucunda bir kurumda olmasi gereken giivenlik
kiiltiirii yapisint piramit seklinde agiklamislardir. Giivenlik kiiltiirii piramidi Sekil 2.1 ‘de

gosterilmektedir .

avranisla

Tutumlar/Fikirler

Orgiitsel Misyon,Liderlik
Stratejileri,Normlar,Orgiitiin Tarihi

Temel Degerler ve Varsayimlar

Sekil:2.1:Giivenlik Kiiltiirii Piramidi

Kaynak: Manaj S.Patankar ,Jeffrey P.Brown,Edwards J.Sabin,Safety Culture 1 th
Edition,USA,2010,s:100.

87 Patankar vd.a.g.e. s: 99-101.
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Giivenlik kiiltlirii piramidinin en alt basamaginda; temel degerler ve varsayimlar yer almakta,
devam eden basamakta ise kurum misyon, vizyon, liderlik, kurumun tarihi yapis1 gibi faktorler
yer almaktadir. Giivenlik kiiltliri piramidinin en st basamaginda ise davranis faktoriiniin yer

aldig1 goriilmektedir.

Giivenlik degeri; kurumun giivenlik sisteminin yaninda ¢alisanlarinin giivenligini de bir deger
olarak algiladig: belirtilmektedir. Giivenlik liderligi stratejileri, kurumun misyon, vizyon, isleyis
siirecleri, politikalari, calisanlari, performans yonetim siireglerini ve diger liderlik
uygulamalarin1 igermektedir. Giivenlik iklimi; c¢alisanlarin gilivenlik tutumlari, giivenlik
politikalari, liderlik hakkindaki algilari, tutumlari ile ortaya ¢ikan anlik goriintii olarak
belirtilmektedir. Tutumsal Slglimler ise kurum icindeki giivenlik kiiltiirii algisini calisan ve

caligma gruplari diizeyinde belirleyen 6lgiimler olarak tanimlanmaktadir.
Evrensel olarak kabul goren giivenlik kiiltiirii boyutlar asagidaki sekilde tanimlanmaktadir *;

1. Yonetimin Katimi: Kurumun {ist ve orta diizey yoneticilerinin
gerceklestirilen giivenlik faaliyetlerinde yer almalarini ifade etmektedir. Ust ve
orta diizey yoneticilerin gerceklestirilen egitim ve seminerlere aktif katilim
saglamasi, katkida bulunmasi kurum igerisinde giivenlik konusunda etkin bir
iletisim kuruldugunu ve kurumun giivenlik kiiltiiriine olan baglhiligini
gostermektedir.

2. Orgiitsel Baghhk: Orgiitsel bagllik ilkesinde kurumun giivenligi temel prensip
olarak esas almasi ile saglanabilmektedir. Kurum giivenlige olan bagliligim
finansal problemlerinin bulundugu siireglerde devam ettirmesi gilivenlik
kiiltiiriine olan baghiligimi gosteren 6lgiitlerdendir. Kurumun siirekli prosediir,
politika ve diger kaynaklarinda olumlu ydnde yaptig1 iyilestirmelerin de
giivenlige olan baglilig1 gosterdigi belirtilmektedir.

3. Odiillendirme Sistemleri: Calisanlarmm kurum igerisinde davranislarmi
degerlendirmek amaciyla var olan 6diillendirme sistemleri giivenlik kiiltiiriiniin
olusturulmasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Kurumda ¢aliganlarin olumlu ve
olumsuz davranislarinin degerlendirilmesine yonelik sistemlerin bulunmasi ve
elde edilen sonuglar dogrultusunda odiillendirme ve ceza yontemlerini

kullanmas1  gilivenlik  kiiltlirliniin ~ 6nemli noktalarindandir. Kurumdaki

% Wiegmann, Douglas A.; Zhang, H.; von Thaden, T., Sharma, G. ve Mitchell, A. (2002) “A Synthesis of
Safety Culture and Safety Climate Research”, Technical Report ARL-02-3/FAA-02-2, Aviation Research
Lab Institute of Aviation, http://www.humanfactors.illinois.edu/Reports&PapersPDFs/TechReport/02-
03.pdf.erisim tarihi:12.03.2017.
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odiillendirme sistemlerinin belgelenmesi ve tiim ¢aliganlar tarafindan bilinmesi
gerekmektedir.

Calisam  Yetkilendirme:  Gilivenlik  kiiltlirii  siirecinde  ¢alisanlarin
yetkilendirmesi ile kiiltliriin olugsmasinda Onemli bir yer tutan calisanlarin
bilgilendirilmesi saglanmakta, giivenlik kiiltiiriiniin gelistirilmesi i¢in yapilan
iyilestirilme faaliyetlerinde aktif rol almalarinin saglanmasi olduk¢a dnemlidir.
Siire¢ igerisinde c¢aligsanlarin giivenlik konularinda bilgi sahibi olmasi ve
iyilestirme siireg¢lerinde On planda olmalari kurum igin olduk¢a Onemli
olmaktadir.

Raporlandirma Sistemleri: Kurumda olusturulmus iyi bir raporlama sistemi
ve calisanlarin raporlama sistemini kolay bir bicimde kullanmasi ile iyi bir
giivenlik kiiltiirii olusturulabilmektedir. Raporlandirma sistemine erisimin kolay
olmas1 ile birlikte calisanlarin giivenlik sorunlarini bildirilmesini miimkiin

kilmakta ve olay raporlandirmaya tesvik etmektedir.

2.3.GUVENLIK KULTURU MODELLERI

Giivenlik kiiltiirii ile ilgili birden fazla model onerisi gelistirildigi goriilmektedir. Gelistirilen

model onerilerinde net bir fikir birligine varilmadigi belirtilmektedir. Giivenlik kiiltiirii ile ilgili

en yaygin modeller ;

7
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Giivenlik Kiiltiirii Olgunlasma Modeli
Karsilikli Giivenlik Kiiltiirii Modeli

Giivenlige Yonelik Tutumlarin Tasarim Modeli
Toplam Giivenlik Kiiltiirii Modeli

Givenlik Kiiltiirt Modeli olarak tanimlanmaktadir.
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2.3.1. Giivenlik Kiiltiirii Olgunlasma Modeli

Giivenlik kiiltiirii olgunlasma modeli Fleming tarafindan gelistirilen model olarak litaratiirde yer
almaktadir. Model bes asamadan olusan siireci kapsamakta ve giivenlik kiiltiirii 6l¢lim ve

teorige dayali parametrelerden meydana gelmektedir.

Parametreler *;

—

Ogrenen organizasyon
Giiven

Egitim

Iletisim

Yonetimin bagliligi
Giivenlik kaynaklari
Uretime duyulan giivenlik

Katilim saglanmasi

RS S o

Giivenlik ile ilgili algilar

—_
=]

. Is tatmini olarak belirtilmektedir.

Giuvenlik kiiltiiri olgunlagsma modeli Sekil 2.2°de gosterilmektedir.

Seviye 5: Siirekliiyilegtirme

Uyum ve miicadele

: SO0 meliet
|Seviye4:I§BirIi§i |_ T gondliietgeliztime

Butilin personelinisbirligi
| Seviye 3: Katlma | gelistirmeyekatilimive

guvenligiiyilestirici baghlik

ilk diizey personelin
o6neminianlamave

| Seviye 2: Yonetme /[ kisisel sorumlulugu

Yonetimin

Seviye 1: Ortaya Cikma I—/\\ baglihgini

gelistirme

Sekil :2.2:Giivenlik Kiiltiirii Olgunlasma Modeli

Kaynak: Fleming M. and Wentzell N.,Patient Safety Culture Improvement Tool:
Development and Guidelines for Use,Healthcare Quarterly, 11(Sp) March 2008,s: 10-15.

¥Fleming M. and Wentzell N.,Patient Safety Culture Improvement Tool: Development and Guidelines for
Use,Healthcare Quarterly, 11(Sp) March 2008,s: 10-15.
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¢ Ortaya Cikma: Bu evrede giivenlik sadece kurum prosediirleri ve teknik acidan
iyilestirmelere uygunlugu acisindan degerlendirilmektedir. Calisanlar giivenligi risk
olarak gdérmemekte ve giivenlik birimini konu ile ilgili sorumlu tutmaktadir. ilk

asamada calisanlarin giivenlik konusuna ilgisiz olduklar belirtilmektedir.

7
0.0

Yonetme: Bu evrede giivenlik is riski olarak goriilmekte ve yoOnetimin is riskin
azaltmas1 yoniinde c¢alismalarinin  oldugu belirtilmektedir. YoOnetme evresinde
olusabilecek kazalar i¢in onlemler alindig1 ve yonetim tarafindan biiylik kazalarin olus
sebebi ilk diizey calisanlarin davraniglarindan dolay1 oldugu savunulmaktadir.

+ Katilma: Bu evrede kurumda yapilacak olan tiim iyilestirme siireglerinde ¢alisanlarin
yer almast ve ¢alisanlarin siirece olan bagliliklarinin  ¢ok 6nemli oldugu
savunulmaktadir. Caliganlarin kurumdaki iyilestirme siireglerine istekli olduklart ve
konuyu bireysel sorumluluk olarak algiladiklar1 belirtilmektedir.

< s Birligi: Kurum ¢alisanlarinin bityiik ¢ogunlugu saghk ve giivenlik konularinin
ekonomik agidan onemli oldugunun farkinda ve bu dogrultuda iyilestirme siire¢lerine
katilim sagladiklar1 belirtilmektedir. Kurumda tiim g¢alisanlara deger verilmesi ve adil
davranilmasinin 6nemli bir 6l¢iit oldugu bilinmektedir. Ayni1 zamanda kazalarin
onlenebilmesi i¢in proaktif siireglerin 6nemli bir adim oldugu verilerin kullanilarak bu
stireclere aktif olarak kullanilmasinin 6nemli oldugu bilinmektedir.

% Siirekli iyilestirme: Kurumda siirekli risklerin belirlenmesi ve toplanan verilerle

birlikte iyilestirme siireclerinin gelistirilmesi 6n planda tutulmaktadir. Tiim calisanlarin

giivenlik kavramimin farkinda olarak ¢alismast ve bu durumu is dis1 faaliyetlerine da

yansittig1 evre olarak belirtilmektedir.

2.3.2. Karsilikh Giivenlik Kiiltiirii Modeli

Cooper tarafindan gelistirilen modelde; gozlemlenebilir giivenlik davranislari, i¢ psikolojik
faktorleri, objektif durumsal o6zellikler olarak {ic boyutta incelenmektedir. Karsilikli giiven

modeli Sekil 2.3’de gosterilmektedir.
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2.3.3. Giivenlige Yonelik Tutumlarin Tasarim Modeli

Cox ve arkadaslari tarafindan gelistirilen model dort boyuttan olusmaktadir *;

gruplar,

Donanim: Giivenlik donanimi ve diger fiziki riskler,

Riskler: Kurumdaki riskli davranislar olarak boyutlandirilmistir.

Yazilhim: Kurum iginde olusturulan politika, glivenlik yonetimi ve diger prosediirler,

insan: Yonetim kurulu, denetleyen kurum/kisiler, uzmanlar, ¢alisanlar ve diger tiim

Giivenlige Yonelik Tutumlarin tasarim modeli Sekil 2.4’de gosterildigi gibidir;

Glivenlikle fgii

Tutumlar

Donanim ve Fiziksel Tehlikeler

Yazlim insan(Personel) Risk

Gilvenlige Yonelik Bireysel I o I
i | s (1 e | vt L s
(Degerlendirme) inang) yaninant yaninang B

Sekil:2.4:Giivenlige Yonelik Tutumlarin Tasarim Modeli

Kaynak: Guldenmund, F.W. ( 2000 ) .The Nature of Safety Culture: A Review of Theory

and Research, Safety Science, 34(3),s: 215-225.

% Guldenmund, F.W. ( 2000 ) .The Nature of Safety Culture: A Review of Theory and Research, Safety

Science, 34(3),s: 215-25.
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2.3.4. Toplam Giivenlik Kiiltiirii Modeli

Geller tarafindan olusturulan modelde insan, gevre ve davranig arasinda dinamik bir giivenli

ticgeni oldugu varsayilmaktadir. Model Sekil 2.5’te gosterilmektedir.

insan Gevre

Bilgi, Yetenekler, EkiPman,Araglgr:
Beceriler, Zeka, Motive Makineler, Isyerinin
Ediciler, Kisilik Gereksiz Materyallerden
Arindirilmig

Olmasi(Temizis Gevresi),
Sicak/Soguk, Mihendislik

Davranis

Uyum, Kogluk, Tanima, iletisim,

Sekil:2.5: Toplam Giivenlik Kiiltiirii Modeli

Kaynak: Geller E.S. (1994). Ten Principles for Achieving a Total Safety Culture,
Professional Safety, s:18-24.

Toplam giivenlik  kiltiiri modeli; kisisel faktorler(algilar, inang gibi),davranigsal
faktorler(uyum, ise duyulan ilgi gibi) ve g¢evresel faktorleri (arag geregler, sicaklik gibi)
igermektedir. Faktorler arasindaki inter aktif uyum ile birlikte bir faktorde meydana gelen

farklilik diger faktorleri de etkilemektedir.
Geller galismasinda modelin uygulanmasinda on dlgiitten s6z etmektedir. Bu dlgiitler °';

1. Siire¢ basarina odaklanma,
Gozlem ve kogluk yapma siire¢ i¢in 6nemli adimlar,
Kiiltiir giivenlik siirecini yonetmeli,

Siire¢ davranis odakli ve kisi bazli basariyi1 belirlemeli,

wok wN

Ciktilar yerine siirece odaklanilmali,

! Geller E.S. (1994). Ten Principles for Achieving a Total Safety Culture, Professional Safety, s:18-24.
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6. Kurumdaki giivenli davranislar i¢in yol gosterici olmals,

7. Benlik algisi, ait olma ve giivenlige yonelik yetkilendirme bulunmali,

8. Sonug odakli davraniglar 6n plandadir,

9. Vardiya giivenligi kisisel dncelikten her zaman 6nemli bir degerdir,

10. Davramis ve kisi odakli kocluk yontemi ile etkin geri bildirim saglanmali olarak

belirtilmektedir.

2.3.5. Giivenlik Kiiltiirii Modeli

Giivenlik kiiltlirii ile ilgili gelistirilen diger model Onerisi ise Berends tarafindan gelistirilen
Giivenlik Kiiltiiri Modeli’ dir. Modelde; kiiltiir ile ilgili tiim kavramlar, norm, deger yargilar

olarak iki baslikta incelenmektedir. Model Sekil 2.6’da gosterilmektedir.

Pasif
Bireysel
Aktif
Destek
Etkilesimsel
iletisim
Normlar §
CevreninDizayni
Orgiitsel DavranisKontroli
Guvenlik Kontrol
Edilebilirligi Guvenlik
BireyselKontrol problemleriyle baga
Edilebilirlik ¢tkma
Kazalarin Sebepleri
inanglar
insanDogasi

GuvenliCalismanin
Sonuglarn

Durum Degerlendirme

Sekil:2.6:Giivenlik Kiiltiirii Modeli

Kaynak: Kaynak: Guldenmund, F.W. ( 2000 ) .The Nature of Safety Culture: A Review of
Theory and Research, Safety Science, 34(3),s: 215-225.
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Berend’s Giivenlik Kiiltiirli modelinin amaci; kurum ¢alisanlarinin giivenlik kiiltiiriine yonelik

tutumlarinin Slgiilmesi olarak belirtilmistir.Berend’s Giivenlik Kiiltiirii Modelinin hedefleri °%;

Kurum iginde giivenlik performansi ile ilgili alternatif 6nlemler alinmasi,

Kurumun giiglii ve zay1f yonlerinin belirlenmesi,

Yeni giivenlik araclari olusturmak amaciyla kurumdaki firsat ve tehditlerin
belirlenmesi,

Olusturulan giivenlik programlarinin etkilerinin degerlendirilmesi,

Yonetim ve tlim caliganlar arasinda algi farkliliklarinin ortaya c¢ikarilmasi olarak

belirtilmistir.

2.4.POZITIF GUVENLIK KULTURU

Pozitif giivenlik kiiltiirii; kurum calisanlarinin giivenlik kiiltiiriine yonelik algilari, tutumlari,

gosterdikleri davranislar biitiinii olarak ifade edilmektedir. Pozitif giivenlik kiiltiirii ile birlikte

calisanlarda is kazalarinin olusmamast i¢in ugrasilan bir ortam yarattiklar: belirtilmektedir *°.

Hughes ve Ferrett yaptiklari calismalarda giivenlik kiiltiiriinii **;

Saglik ve giivenlik faktorlerine yonelik gelistirilen tutumlari kurumun uzun dénemdeki
stratejilerini bagarmada kullanmak,

Givenlik risklerini belirleyip, detaylandirarak ¢aliganlarda farkindalik yaratmak,

Kurum ¢alisanlarina giivenlik kiiltiirii ile ilgili egitimler diizenlemek ve etkili iletigim
yontemleri benimsemek,

Meydana gelen tiim olay/hata/kazalarin sebeplerine yonelik ayrintili analizler yaparak
tyilestirme siireci belirlemek,

Giivenlik kiiltliriine yonetimin bagliligini olusturmak ve liderlik olarak tanimlamaktadir.

2 Dursun,a.g.e.s:47.

> Muniz, B. F. Peon, JM.M. ve Ordas, C.J.V. (2007). Safety Culture: Analysis of The Causal
Relationships Between Its Key Dimensions, Journal of Safety Research, 38, s:627—641.

* Hughes, P. ve Ferrett, E.(2008). Introduction to Health and Safety in Construction, Third Edition,
Elsevier, UK.s:52.
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Kurum iginde pozitif giivenlik kiiltiiriiniin olusturulmasi ve ¢alisanlarin dahil edilmesi igin °*;

% Yonetimin baghhgi: Kurumda giivenlik kiiltliriiniin olusturulmasinda yonetim dnemli
rol oynamaktadir. Yonetimin bu siiregte; glivenlik Kkiiltiiriniin olusturulmasi igin
toplantilar diizenleme, kaynak destegi saglama ve risk degerlendirme konularinda da
oncii olmasi gerektigi belirtilmektedir.

« Calsanlarm ilgisi: Giivenlik kiiltlirline yonelik uygulamalarin gergeklestirilmesi
caliganlarin giivenlik kiiltiiriinii benimsemesi ve konu ile ilgili sorumluluk alma
stireclerini kapsamaktadir.

¢ Tutum ve davramslardaki degisim: Kurumda giivenli davranig gelistirmeye yonelik

faaliyetlerin olusturulmasi (prosediir, kurallar, egitim gibi) faaliyetlerinin tiimii olarak

belirtilmektedir.

7
*

Giivenlik ile ilgili olusturulan logo ve mottolar,

7
0'0

Kiitiiphane, intranet gibi ortamlarda giivenlik kiiltiirii ile ilgili yaymlar yapilmasi,

7
0.0

Kurumda verilen egitimler ve seminerler,

7
0’0

Olusturulan poster, brosiir gibi yazili yaymlar kullanilarak pozitif giivenlik kiiltiiniin

olusturulabilecegi belirtilmektedir.

Pozitif giivenlik kiiltiiriinii olusturan bilesenler °°;

7
*

Yonetimin ¢alisanlara olan ilgisi,

5

S

Y o6netimin giivenlik kiiltiiriine olan bagliligi,

5

S

Yonetim ve ¢aliganlar arasindaki giliven,

7
0’0

Calisanlan yetkilendirme,

7
0’0

Kurum igerisinde siirekli gézlemler yaparak, sistemi gdzden gecirme ve iyilestirmeler

yapma olarak belirtmistir.

2.5.NEGATIF GUVENLIK KULTURU

Negatif giivenlik kiiltiirii; kurum calisanlarinin risklere karsi kendilerine asir1 giiven duymalari,
riskleri gormezden gelmeleri ya da olusabilecek riskleri géormezden gelme durumu olarak ifade

edilmektedir. Negatif giivenlik kiiltiiriiniin 6zellikleri *’;

% Choudry, R.M. Fang, D. and Mohamed, S.( 2007) The Nature of Safety Culture: A Survey of the State-
of-the-Art, Safety Science, 45(10), 993-1012.

% Choudry, Fang, Mohamed, a.g.e.s:1003-1004.

7 Aktay, N. ( 2012). is Saghg: ve Giivenligi Egitimi lle Is Giivenligi Kiiltiirii Arasindaki Iliski, s
Miifettis Yardimcilig1 Etiidii, istanbul.s:39.

37



5

S

Meydana gelen olay/hata/kazalarin degerlendirilmesinde c¢alisanlara haber

verilmemesi,

7
0.0

Olaylar karsinda sistem odakli olmak yerine kisi odakli faaliyetler gosterilmesi,
kisilerin su¢lanmasi,

% Calisanlarin riskleri géormezden gelmeleri ve kendilerine asirt giiven duymalart,
»  Kurumda is giivenligi konularinda kimsenin sorumluluk almak istememesi,

¢ Caliganlarin karamsar tutumlari,

¢ Caliganlarn i giivenligini 6nemsiz bulmasi,

% Ayni hatalarin siirekli yagsanmasi olarak agiklamaktadir.

Hughes ve Ferrett yaptiklar1 calismalar sonucunda negatif giivenlik kiiltliriiniin gostergeleri

98
olarak™ ;

¢ Calisan devir hiz1 orani,

¢ Calisanlarin suglama kiiltiirii algilari,

¢ Calisanlarin ise devamsizligi ve yasadiklari hastaliklar,

% [letisim zay1flig1, kontrol etme ve is birligi siireglerinde meydana gelen aksakliklar,
¢ Yasa, yonetmelik ve kurum siireglerine uymama,

*  Yonetimin yeterli kaynaklari sunmamasi(is giicti, tesis gibi) seklinde belirtmektedirler.

2.6.GUVENLIK KULTURUNUN OLCUMU

Giivenlik kiiltliri ya da giivenlik ikliminin 6l¢lilmesinde kullanilan iki farkli yontemden soz
edilmektedir. Niteliksel yontem; calisanlar ile gruplar halinde goriismeler yapma, calisanlart
gozlemleme, kurum igerisinde meydana gelen olaylarin izlenmesi ve raporlandirilmas ile
gerceklestirilmektedir. Kurumda niteliksel yontem kullanilarak ayrintili ve genis bilgi havuzu

saglanmaktadir .

Diger bir yontem olan niceliksel yontemin ise; anketler yoluyla standart haline getirilmis sayisal
Olclimlere yonelik ¢alismalar biitiinii oldugu belirtilmektedir. Niceliksel yontemin uygulanma ve

analiz asamasinin daha kolay oldugu, maliyet a¢isindan daha uygun oldugu belirtilmektedir .

% Hughes ve Ferrett, 2008.s: 52—53.
% Wiegmann,a.g.e.s:13.
1% Wiegmann,a.g.e.s:13.
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Standartlagtirilmig yontem olan niceliksel yontem ile daha fazla katilimciya ulasildigi ve

101

verilerin daha hizl analiz edildigi belirtilmektedir .

Choudhry, Fang ve Mohamed yaptiklari ¢alismalar sonucunda giivenlik kiiltiiriinii '*;

®
0.0

Durumsal yonii: Kurum prosediirleri, yonetim bilgi sistemleri ve ¢aligma sistemleri
esas aliarak degerlendirilmektedir.

Psikolojik yonii: Calisanlarin giivenlik iklimine yonelik algilarini ve farkindaliklarini
Olecmek i¢in olusturulan anket sonuglari ile degerlendirilmektedir.

Davramigsal yonii: Calisanlarin  gozlemlenmesi, gozlem sonuglarina yonelik
raporlandirilma  yapilmasiyla  gerceklesen  degerlendirme  yontemi  olarak

tanimlamaktadirlar.

Giivenlik kiltiiriiniin Sl¢iilmesi ile ilgili yapilan diger ¢alismalara gore 6l¢iim yontemleri '*;

®
0.0

7
0.0

Karsilastirmalhh Calismalar: Kurum i¢inde meydana gelen olay/hata/kaza sayilariin
esas alinarak olusturulan, tim bolimlerin yer aldigi1 karsilastirmali raporlar olarak
belirtilmektedir.

Psikometrik Calismalar: Giivenlik kiiltiiriinii kapsamli bir bi¢cimde ele alan anket
yontemi kullanilarak olusturulan c¢aligmalar biitiiniidiir. Olusturulan anketler igin
standart bir sablon olmadigi, kullanacak kurumlarin kendi siiregleri dogrultusunda
olusturulacak anketlerin farklilik gdsterebildigi seklinde belirtilmektedir.

Olay Cahismalari: Kurumlarda gilivenlik kiiltiiriiniin bilesenlerinin belirlenmesi igin
olusturulan ¢alismalardir. Bu ¢alismalar;

o Degisim yasayan kurumlar: Kurum igerisinde miikemmel giivelige
yonelik olusturulan bariyerlerin belirlenmesi ve ¢oziimlenmesi yoniinde
gelistirilen g¢aligmalar olarak nitelendirilmistir. Kurumdaki iletisim,
caligsanlarin farkindaligi, yonetimin bagliligi ve giivenlik onceligi gibi
konularin giivenlik kiiltiirinii dogrudan etkiledigi belirtilmektedir.

e Biiyiik kazalarin meydana geldigi kurumlar: Kriz olusabilecek
kurumlarda ydnetim zayif bir giivenlik kiiltiirli politikas1 izlemesi ve bu
durumun siirekli meydana gelmesi olarak tanimlanmaktadir.

o VYiiksek giivenilirli kurumlar: Biiylk kazalarin olusabilecegi bir alanda

hizmet veren kurumda kaza sayilarinin az olmasi bu tiir kurumlara

1" Wiegmann,a.g.e.s:13.
192 Choudry, Fang, Mohamed, a.g.e.s:1001.
19 Guldenmund,a.g.e.s:194-196.
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ornek olarak verilebilmektedir. Calisan goriismeleri, gézlem ve yapilan

anketler ile bu tlir kurumlar i¢in ¢aligmalar yapilmaktadir.
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UCUNCU BOLUM
3.HASTA GUVENLIGIi ve HASTA GUVENLIK KULTURU

Hasta giivenligi kavramu ile ilgili ¢esitli somut ve soyut tanimlarla ile karsilasilmaktadir. Hasta
giivenligi kavrami Ulusal Tip Enstitiisii(IOM) tarafindan hastalara zarar verilmesinin 6niine

gegilmesi olarak tamimlanmaktadir'®.

Hasta giivenligi kavrami baska bir kaynakta ise; saglik hizmet sunumundaki hatalara bagl
olarak hastalarda meydana getirdigi zararlarin en aza indirilmesi ya da engellenmesi olarak

tanimlanmaktadir'®,

Naveh ve arkadaglari hasta giivenligini “tedavi hatalarinin olmamasi, saglik hizmeti
sunumundan kaynaklanan yaralanma ve advers olay ' sonuglardan sakinilmasi ve onlenmesi”
seklinde tanimlanmaktadirlar. Bu kapsamda hasta giivenligini riske eden olaylar ya da hatalar,
normal prosediir ve tedaviden sapmalar, hastaliga iliskin komplikasyonlar disinda kalan bakim
yonetiminden kaynaklanan yaralanmalar, ekipman arizalarindan kaynaklanan olaylar, cerrahi
girisim gibi planlanan bir faaliyetin istenen sekilde sonu¢lanmamasi, bir tedavi hedefine
ulasmak icin uygun faaliyetin planlanmamis olmasi, planlanan tedavi planinin uygulanmamasi

gibi olaylar hasta giivenligini tehdit eden olaylar olarak siralanmaktadirlar'®’.

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin yerlestirilmesi, hasta ve calisan giivenligini tehdit eden unsurlarin
ve tibbi hatalarin rapor edilmesi, hastaya zarar vermeden tani-tedavi ve bakim hizmetlerinin
yerine getirilmesi i¢in, kurumun calisma felsefesi ve dinamikleri gercevesinde tiim saglik

calisanlarmin hasta giivenlik kiiltiirii sorumluluguna sahip olmasi gerekmektedir '*®.

1% Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, et al., editors. (2004)Patient safety: Achieving a New Standard for

Care. Washington, DC: National Academies Press; s:38.

' Giilkaya, E.,Hacattepe Universitesi(HU) Erigkin Hastanesinde Yapilan Akreditasyon Calismalar:

Siirecinde, Yogun Bakim Unitelerinde Calisan Hemsirelerin Hasta Giivenligi Konusunda Bilgi Diizeyleri,

HU, Saglk Bilimleri Enstitiisii( SABE), Yaymlanmanus Yiiksek Lisans Tezi (YYLT), Ankara, s:12.

1% fstenmeyen Olay ( Adverse Event):Hastaliga iliskin komplikasyonlar disinda, sunulan tibbi hizmet

yonetimi ile iligkili yaralanmalar (zarar grmeleri) ifade eder.

7 Tak, a.g.e.s: 76.

1% Vural, F..Ciftci, S. Fil, A. Aydin, B. Vural, (2014), Saglik Calisanlarimin Hasta Giivenligi Iklimi
Algilar ve Tibb1 Hatalarin Raporlanmasini, istanbul: Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi
Cilt: 5, Nisan Say1: 2.,5:23-25.
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Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagh hatalarin 6nlenmesi ve saglik hizmetine bagli hatalarin

neden oldugu hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmas1 olarak tanimlanmaktadir
109

Hasta giivenliginde amag; hasta ve hasta yakinlarini, hastane calisanlarini fiziki ve psikolojik
olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak giivenligi saglamaktir. Burada temel hedef;
hizmet sunumu sirasinda hata olusmasimi engelleyecek, hatalar nedeniyle hastayr olasi
zararlardan koruyacak, hata olasiligini ortadan kaldiracak bir sistemin kurulmasi olarak

belirtilmektedir '°.
3.1.HASTA GUVENLIGININ TARIHSEL GELiSiMi

Kirim Savagi sirasinda Florance Nightingale’in savas yaralilar1 bakimi sirasinda askerlerin
sadece altida birinin savasa bagli yaralanmalar nedeni ile 6ld{iglinii saptamasi, diger 6liimlerin
tifo, tifiis, dizanteri gibi kotii yasam kosullarima bagli enfeksiyonlar nedeni ile oldugunu
savunmasi ve bunu hasta sonuclarimi kayit ederek kendine 6zgii istatistiksel yontemler ile izah
etmesi 1850 1i yillara denk gelmektedir. Ernst Codman adli ortopedi uzmani 1910 yilinda;
hastalarin yapilan tedaviden fayda goriip gérmedigini anlayabilmek icin izlenmesi ve hasta
kayitlarinin bu agidan karsilastirilmas: gerektigini ifade etmektedir. Tiim bu tarihsel gelisimi
gdz Onilinde tutulursa, saglik bakimi alaninda risk yonetimi, kalite ve hasta giivenligi gibi
kavramlarin koklerinin ¢ok eskilere dayandigi goriilmektedir. Ancak giiniimiizdeki anlamu ile
hasta giivenligi, hem kavramsal olarak hem de bilimsel disiplin baglaminda goreceli olarak yeni

oldugu ileri siiriilmektedir '

19 Sayek ,F. TTB Raporlar, s:17.

"% Giiven, Rabia (2007), “Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Uygulamalarinda Hasta Giivenligi Kavrami”,
5.Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi, 4-8 Nisan, Antalya, s:411-422.

"' Sozer, Elif, (2012), Hasta Giivenligi Kiiltiirii Ve Olgiim Yontemleri, izmir: Dokuz Eyliil Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii Isletme Anabilim Dali Hastane Ve Saglik Kuruluslar1 Yonetimi Progranm
Yiiksek Lisans Tezi, s: 59.
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3.2.HASTA GUVENLIGIi KULTURU

Hasta; kaza veya yaralanma dolayisiyla fizik veya ruh sagligi bozulmus ve tedavi edilmesi

gereken kimse, rahatsiz olan kisi olarak tanimlanmaktadir ''2.

Hasta Giivenligi Kiiltiirii, “giivenligi veya emniyeti tehdit edebilecek davranis veya
uygulamalarla bunlarin yer aldig1 “ortak kullanim ya da etki alaninda” bulunan canlilarin veya
nesnelerin (techizat, ara¢g vb.) zararini en aza indirmeyi amaglayan, giivenlik veya emniyete
oncelik veren algilar, inanglar, tutumlar, kurallar, roller, sosyal, teknik ve politik uygulamalarla,

yetkinlikler ve sorumluluk hislerinin biitiinii olarak tanimlanmaktadir '*°.

Hasta Giivenlik Kiiltiirii bir bagka kaynakta “tliim caliganlarin potansiyel olarak yanlis yapilma
olasilig1 olan is ve islemler konusunda siirekli ve aktif bir farkindaliga sahip oldugu’ kiiltiir
olarak tanimlanmaktadir. Bu kiiltiir i¢inde bireylerin agik ve adil olmasi 6n plana ¢ikartilmakta
ve hatalarin agik¢a konusulmasi konusunda bireyler tesvik edilmektedir. Dolayisiyla giivenlik
kiiltiirii bireylerin, yapilan yanlislardan 6grenme ve yanlisin yerine dogrusunu koymalarini
saglayan bir ortami tasvir etmektedir. Yiiksek giivenirlilige sahip organizasyonlar konusunda
literatiirde ¢ok atif alan Karleine Roberts, giivenilir organizasyon olmanin Onkosullarini
degisime isteklilik ve giiclii bir 6grenme istegi, giiclii bir orgiit kiiltiirii, calisanlarin giivenlik
konusunu sahiplenmesi ve giivenligi saglamak i¢in ¢aba gostermesi ve giivenlik konusunun ¢ok

sik sekilde telaffuz edilmesi olarak siralamaktadir ',

3.3.HASTA GUVENLIGi YAKLASIMLARI

Ulusal Tip Enstitiisi(IOM)’nun raporuna gore her yil 44000 ila 98000 kisi Onlenebilir
istenmeyen olaylar nedeniyle hayatin1 kaybetmekte oldugu goriilmektedir. Benzer bir sekilde
Ingiltere’de vyiiriitiilen bir arastirmada hastanelere 2002 yilinda basvuran 900 bin hastanin
%10’unun hasta giivenligini tehdit eden bir olaya maruz kaldigin1 ve bu olaylarin yaklasik
yarisinin Onlenebilir nitelikte oldugunu gostermektedir. S6z konusu ¢aligma kapsaminda ayrica
hasta giivenligini tehdit eden olaylarin 72 bin hastanin 6liimiinde etkili olmus olabilecegi, ancak
ne kadarmin dogrudan 6liime sebep oldugunun bilinemedigi yorumu yapilmaktadir.2009 yilinda
yaymlanan bir diger arastirma da konunun ne Ol¢lide Onemli oldugunu bir kez daha

vurgulamaktadir. Mayo Clinic Rochester Hastanesi’nde 2005 yilinda taburcu edilen tiim

"http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&guid=TDK.GTS.55d615147282a56.97546448
, erisim tarihi:15.Nisan 2017.

"3 Ozkan, Tiirker ve Lajunen, Timo, a.g.e.s:65-67.

"% Tak, a.g.e.s: 80.
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hastalar1 kapsayan ve hastalarin herhangi bir sekilde hasta gilivenligini tehdit eden olaylarla

karsilagip- karsilamadigini inceleyen bir arastirma yiiriitiilmiistiir ' .

Arastirma bulgular1 toplam 60599 hastanin %4 {inlin (2401 kisi) bu nitelikte bir olaya maruz

kaldigmi gostermektedir' .

Diinyada her y1l yatarak tedavi géren her on hastadan birinin aldig1 saglik hizmetine bagh olarak
zarar gordiigii tahmin edilmektedir. Her yil on milyonlarca hastanin zarar gérmesine yol agan
tibbi hatalar ve istenmeyen olaylar ayni zamanda milyar dolarlarla ifade edilen ekonomik
zararlara da yol agmaktadir. Hasta gilivenligini tehdit eden uygulamalara iliskin alinabilecek
onlemlerle ilgili saglik sistemine, saglik kuruluslarina, basta hekimler ve hemsireler olmak

iizere sektoriin tiim ¢alisanlarina ve hastalara diisen gorevler bulunmaktadir'"’

Hasta giivenligine yonelik yapilan arastirmalarda genellikle tibbi hatalara yonelik istatistiksel
sonuglar verilmektedir, hasta giivenligini saglamaya yonelik olusturulan programlarda da bu

tibbi hatalar1 6nlemek i¢in ¢ozlimler aranmaktadir.

Ulke %
ABD 34
Kanada 30
Avusturalya 27
Yeni Zelanda 25
Almanya 23
Ingiltere 22

Tablo:3.1:Tibbi Hata Yapildigina inanlar
Kaynak: Sayek ,F.TTB Raporlari, s:33 — 42.

Yapilan bir arastirmada tibbi hata yapildigina inananlarin oraninin Amerika Birlesik
Devletleri'nde %34, Kanada’da %30, Avustralya’da %27, Almanya’da %23, ingiltere’de %22

oldugu saptanmustir''®,

Amerika Birlesik Devletleri’'nde dordiinciisii yayinlanan Hasta Giivenligi Caligmasina gore
5000 hastanedeki 40 milyondan fazla kayidin incelenmesiyle yapilan ¢aligmada ii¢ yillik siirede
1.16 milyon hasta giivenligi olay1 (%2,86) meydana gelmistir. Bu tibbi hatalardan 247.662’si

5 Tak, a.g.e.s: 73.

" Tak, a.g.e.s: 73.

7 Sayek,F.a.g.e.,s:33-42.

" Alp, F.Y., (2011), Saghk Calisanlarmn Hasta Giivenligi Kiiltiiriiniin Incelenmesi, izmir: Ege
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Programi Halk Saghgi Hemsireligi Anabilim Dali,
Yiikseklisans Tezi, s:15.
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oliimle sonuglanmistir. Buna gore hasta giivenligi ile ilgili bir olaya maruz kalan hastalardan
yaklasik %25’inin 6lme riski bulunmaktadir. Bu donemde yasanan olaylarin maliyeti ise 8.6
milyar dolar1 bulmaktadir. Arastirmaya gore, eger biitiin hastaneler iist diizey hastaneler gibi
hizmet verebilmis olsalar, hasta giivenligi ile ilgili 206.286 olay, 34393 6liimiin 6nlenebilecegi

ve saglik harcamalarinda yaklasik 1.74 milyar dolar tasarruf saglanacag belirtilmektedir' .

Ulusal Tip Enstitiisii(IOM) 21. yiizyil i¢in saglik sisteminde iyilestirilmesi amag¢lanan konulari;

¢ Giivenli bir saghk hizmeti (hasta giivenligi): Hastalara yardim ederken zarar
vermeden kaginma,

« Etkili bir saghk hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip uygulamalarina
dayal1 hizmet sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz kullaniminin énlenmesi,

+ Hasta-odakh saghk hizmeti: Hastanin ihtiyag, deger yargilari ve tercihleri
dogrultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek sunulan bir
saglik hizmeti,

« Zamaninda verilen saghk hizmeti: Beklemelerin saglhifa zarar vermesinin
onlendigi bir sistem (sagliga ulasilabilirlik)

< Verimli sunulan saghk hizmeti: Israfin 6nlendigi, maliyet etkin bir saglik hizmeti
sunumu

s Esit dagilm: Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin 1rk, cinsiyet, renk, cografya ve

sosyoekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit olmasi seklinde siralamaktadir %,
3.4.HASTA GUVENLIGINDE HATA TURLERI

Saglik hizmetlerinin sunumunda insan faktorii biiyiik 6l¢iide 6nem tagimaktadir. Saglik bakim
siireclerinin siireklilik arz etmesi ve ikame edilememesi dolayisiyla saglik ¢alisanlarinin yorgun
bir sekilde hizmet sunmas, stresli ¢calismasi gibi faktorleri de beraberinde getirmektedir.'?'

Hasta giivenliginde hata tiirleri incelendiginde tibbi hatalarin kaynaklarina gore;

1. Isleme bagl hatalar,
2. Ihmale bagl hatalar,
3. Uygulamaya bagh hatalar olarak ayrilmaktadir '** .

1o Cakir,a.g.e.s: 119.

120 Akalin, H. E.,(2004), Hasta Giivenligi Kiiltiirii: Nasil Gelistirebiliriz? ANKEM Dergisi, s:12-13.

12 Akman,A.B.,(2010). Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Bir Universite Hastanesinde Calisan Hemsgirelerin
Hasta Giivenligi Kiiltiirii Ile Ilgili Algilarim Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesine Yonelik Bir
Arastirmasi, Istanbul Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yaymlanmams Yiiksek Lisans
Tez,Istanbul,s:51-52.
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Tam asamasinda (yanlis tan1 veya tan1 koymakta gecikme, uygun ve gerekli tetkiklerin
yapilmamasi, glincel olmayan yontemlerin kullanilmasi ya da tetkik sonuglarina uygun
Onlemlerin alinmamasi gibi),

Tedavi asamasinda (cerrahi bir girisim, islem veya tedavinin yanlis yapilmasi, ilag¢ doz
veya verilis seklinde hata yapilmasi, tedavinin uygulanmasinda gecikme ya da uygun
olmayan tedavinin planlanmasi gibi),

Diger basamaklarda (profilaktik tedavi uygulamada hata, tedaviden sonra yetersiz
takip, kullanilan aletlerde yetersizlik/eksiklik gibi), yani tibbi uygulamalarin tiim
spektrumunda goriilebilir. Ama en sik ve genellikle en agir sonuglu hatalar ile tedavi

siirecinde karstlagilir'®.

Asagidaki tibbi hatalar saglik hizmetinin her evresinde ortaya ¢ikabilmektedir.

7
0‘0

flac hatalari: Cogu Onlenebilir olan bu hatalar verilen ilaglarn hastaya yanls
uygulanmasi ile ilgilidir. Yanlis ila¢ se¢imi, yanlis doz, verilis sekli, birlikte verilen
bagka ilaglarla etkilesim, allerjisi olan hastaya bu ilacin verilmesi gibi hatalar bu tip

hatalardir.

[lag uygulama hatalarina bakildiginda, ilacin order edilme asamasindan uygulandiktan sonraki

etkilerin takibini de i¢ine alan, ¢cok genis bir siire¢ icinde gerceklestigi goriilmektedir. Cornish

ve arkadaslarinin (2005) yaptig1 calismada, hastalarin % 54’liniin hastaneye yatmadan once

diizenli olarak kullandig1 ilaglarinda hata oldugu ve bu hatalarin %46’sinin ilacin atlanmasi, %

25’inin farkli doz, % 17’sinin farkli siklik ve % 11’inin yanls ilag oldugu belirtilmistir ',

R/
0’0

7
0.0

Cerrahi hatalar: Calismalar cerrahi hatalarin, hastaneye yatan her 50 hastanin birinde
goriildiglinii ortaya koymustur.

Tam koymada hatalar: Yanlis tani, yanlis ve yetersiz tedaviye ve gereksiz tetkiklerin
yapilmasima neden olabilmektedir. Laboratuvar testlerinin yanlis uygulanmasi veya
yorumlanmasi sik rastlanilan tibbi hatalar arasinda yer almaktadir.

Sistem yetersizliklerine bagh hatalar: Saglik hizmetinin sunumu sirasinda sistemde
ortaya ¢ikan ve saptanmasi oldukca zor olan hatalardir (defibrilatér, intra vendz sivi
pompalari, anestezi aletleri, v.b.)

Diger hatalar: Hastane infeksiyonlari, yanlis kan transfiizyonu, hastanin diisiiriilmesi

vb. gibi sorunlar 6nemli tibbi hatalar arasinda yer almaktadir '*.

122 Giiven,a.g.e.s:412.
12 Sayek,F. a.g.e., s: 14.
12 Giiven,a.g.e.s:413.
12 Giiven, a.g.e.s:413.
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3.5.HASTA GUVENLIGININ ONEMi

Hasta giivenligi, saglik bakim hizmetlerinin kisilere verecegi zarart énlemek amaciyla saglik
kurumlari ve bu kurumlardaki ¢alisanlar tarafindan alinan Onlemlerin tamami olarak
belirtilmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda Kkisilere verilebilecek zarari dnlemek
amaciyla saglik kurumlarinin aldigr 6nlemlerin tamami olarak tanimlayabilecegimiz hasta

giivenligi, nitelikli saglik hizmetinin birincil ve vazgegilmez kosulunu olusturmaktadir '.

Hasta giivenliginde amagc; hasta ve hasta yakinlarini, hastane g¢alisanlarini fiziki ve psikolojik
olarak olumlu etkileyecek bir ortam yaratarak giivenligi saglamaktir. Burada temel hedef;
hizmet sunumu sirasinda hata olugmasimi engelleyecek hatalar nedeniyle hastay1 olasi
zararlardan koruyacak, hata olasiligin1 ortadan kaldiracak bir sistemin kurulmasi olarak

belirtilmektedir %,

Uluslararas1 Birlesik Komisyon (JCI) hasta giivenligi hedeflerini donem doénem giincelleyerek

yayinlamaktadir, belirlenen hedefler temel olarak;

o
*

*

Hasta Kimliginin Dogru Belirlenmesi: Hasta kimliginin dogru tanimlanmasi/en

az iki kimlik bilgisi: ilag, kan ve kan iirlinleri, 6rnek alma ve laboratuvar tetkikleri,

herhangi bir tedavi uygulama 6ncesi (oda numarasi kesinlikle kullanilmamalidir),

% Etkin Iletisimin Iyilestirilmesi : SozIlii istem alma yonetimi, geri okuma ve
dogrulatma,

% Yiiksek Riskli Medikasyonlarin Giivenliginin Tyilestirilmesi: Konsantre
elektrolit soliisyonlar1 gibi ilaglarin hasta bakim tinitelerinde bulundurulmamasi,

< Dogru Taraf, Dogru islem, Dogru Hasta Cerrahisinin Giivence Altina
Almmasi : Saglik kurumu; dogru taraf, dogru islem ve dogru hasta cerrahisini
saglamak tlizere ameliyattan hemen 6nce ameliyathanede gergeklestirilen mola (son
kontrol; time-out) i¢in bir siire¢ gelistirmistir ve uygulamaktadir.

< Saghk Bakimyla iliskili Enfeksiyonlar Riskinin Azaltilmasi: Saglik hizmetine

bagl enfeksiyonlar1 azaltma, uygun el yikama uygulamalari,

126 Mitchell PH, Lang NM.(2004). Framing The Problem of Measuring and Improving Healthcare
Quality: Has the Quality Health Outcomes Model Been Useful. Med Care. s:114-121.

27 Sen, S. S. Er. ve S. Umran. (2009). Hasta Giivenligi Ve Tibbi Hatalar. I Uluslararas1 Saglikta
Performans Ve Kalite Kongresi Bildiriler Kitabi Cilt 2.s:26.

47



/

s Hastalarin Diisme Olaylar1 Sonucu Zarar Gorme Riskinin Azaltilmasi:
Hastalarin diigmelerine bagh kaza ve yaralanmalar1 engelleme: risk belirlenmesi

seklinde tanimlanmaktadir ',

Ulusal Tip Enstitiisii (IOM), hasta giivenligi konusunu 21. Yiizyil Saghik Sunumu oncelikleri

arasinda saglik sisteminde iyilestirilmesinde amaglanan konulari '*%;

1. Giivenli bir saglk hizmeti (hasta giivenligi): Hastalara yardim ederken zarar

vermekten kaginma,

2. Etkili bir saglik hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip uygulamalarina dayali

hizmet sunumu, saglik hizmetinin az veya gereksiz kullaniminin énlenmesi

3. Hasta-odakli saglik hizmeti: Hastanin ihtiyag, deger yargilar1 ve tercihleri
dogrultusunda ve klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilerek sunulan bir

saglik hizmeti

4. Zamaninda verilen saglik hizmeti: Beklemelerin sagliga zarar vermesinin 6nlendigi

bir sistem (sagliga ulasilabilirlik)

5. Verimli sunulan saglik hizmeti: Israfin énlendigi, maliyet etkin bir saghk hizmeti

sunumu seklinde siralamaktadir '*°.

3.6.HASTA GUVENLIGI iHLALLERINE NEDEN OLABILECEK
FAKTORLER

Hasta giivenligi ihlaline sebep olabilecek faktorler asagidaki sekilde siralanmaktadir *';

¢ Hastaya ait faktorler;
e Hastanin i¢ginde bulundugu durum (hastaligin ciddiyeti, v.b.)
e lletisim sorunlar
e Kisilik yapisi ve sosyal faktorler

< Islemle ilgili faktorler;

e Protokollerin olmasi

e Laboratuvar sonuglarinin olmasi

128 Giiven,a.g.e.s:415.

129 Akalin, H. E. , (2005), Yogun Bakim Unitelerinde Hasta Giivenligi, Yogun Bakim Dergisi, s:141-146.
1% Tourangeau AE, Cranley LA, Jeffs L. (2006).Impact of Nursing on Hospital Patient Mortality: a
Focused Review and Related Policy implications. Quality Safety Health Care. 15(1)s:4-8.

1! Erlen JA. (2001)Medication Errors: Ethical implications. Ortho Nurse, 20(4)s:82—5.
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e Bu sonuglarin giivenilirligi ve dogrulugu
% Hizmet sunana (saglik ¢alisani) baglh faktorler;
e Yorgunluk
e Motivasyon
e Fiziksel veya mental saglik
s Takim ile ilgili faktorler;
e Hasta devri sirasinda yazili veya sozlii iletisim
e Hasta bakimi sirasinda yazili veya sozlii iletisim
e Kiriz sirasinda yazili veya sozlii iletigim
e Takim yapisi ve liderlik
s Egitim ve deneyim;
e Bilgi, yetenek ve yeterlilik
e Denetim ve yardim isteme
e Kabul edilmis protokollerin izlenmesi
* Kurumsal ¢evre;
e Kaynaklar (6zellikle finansal)

e Zaman baskisi

3.7.HASTA GUVENLIGINDE HATA MODELLERI

Hasta giivenligi yazininda o6nemli bir yeri olan Perow kazalarin %60 ila 80’inin insan
hatasindan kaynaklandigini ve tedbirli yaklagimda bile bu oranin %30-40’1n altina inmeyecegini
ongormektedir. Saglik alaninda insan hatalarinin payr konusunda dogrudan bir veri
bulunmamaktadir. Ancak,Ulusal Tip Enstitiisii(IOM) raporunda (IOM:2000) atif yapilan bir
aragtirma sonucunda anestezi ile iliskili advers olaylarin %82’sinin insan kaynakli oldugu
gosterilmektedir. Yakin tarihli bir ¢alismanin bulgular1 da insan kaynakli hatalarin payini
vurgulamaktadir. Ross ve Ranum (2009) tarafindan yiiriitiillen s6z konusu aragtirma, hasta
giivenligini riske eden vakalarin Anestezi sonrasi bakim iinitesi i¢in %39; gilinlibirlik cerrahi

girisim birimleri i¢in ise % 25nin birincil sorumlusunun hemsireler oldugunu gostermistir'*>.

Perrow’un izleyicisi olarak kabul edilen ve Human Error (Insan hatasi1) adl kitab ile ilgili

yazini gelistiren Psikoloji Profesorii James Reason (1990) bu durumu “hata, olayin nedeni degil

2 Tak, a.g.e.s: 78.
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sonucudur. Bu nedenle bir advers olay oldugunda kim sorusu yerine sistemin nasil ve nigin

etkisiz kaldig1 sorusu sorulmali.” demektedir.

Reason (1990), tip diinyasinda hatalardan dolay1 kisilerin suglanmasinin yaygin bir gelenek
oldugunu vurgulayarak, insan1 degistiremeyiz ama insanin ¢alistigi kosullar1 degistirebiliriz
demektedir. Bu kapsamda sistemi esas alan yaklasimimn benimsenmesini ve insanin degil
"sistemin iyilestirilmesinin" Onemini vurgulamaktadir. Hatalarin sebebi olarak calisanlarin
goriilmesi ve calisan1 suglama egiliminin kuruluslarda bir suglama tuzagina doniistiigiine ve

hatalarin gergek nedenlerinin arastirilarak 6nlem alinmasini engelledigine dikkat ¢ekmektedir
133

Kazalar ¢ogunlukla, insan 68esi ve teknik yetersizlik ile agiklanir. Ancak teknik konularda
insandan bagimsiz bir olgu olmadigindan, kurulum, bakim veya isletme sirasinda ortaya ¢ikan
¢ogu teknik sorun yine insan ihmalinden ya da hatasindan olugmaktadir. Hatanin meydana gelis
nedenleri farkli hata teorileriyle agiklanmistir. Bunlardan Goktas’in alint1 yaptig1 Reason’e gore

hatalar "*;

¢ Birey modeli: hataya neden olan davranislar insana 6zgiidiir. Unutkanlik, dikkatsizlik,
dikkat dagilmalar1 hataya neden olur.

¢ Yasal model: sorumluluk sahibi kisiler hata yapmazlar, ihmaller ve umursamaz
davranislar hataya neden olur.

% Sistem modeli: sistem icindeki “latent” (gizli) patolojiler insan1 hataya diisiirebilir.

Istenmeyen olaylara neden olabilir seklinde karsimiza ¢cikmaktadur.

Bir bagska model olan Reason’nun hastanelerde meydana gelen hata nedenleri modelinden
uyarlanmig hastanelerde hata gelisim modelinde ise; hataya neden olan organizasyonel
durumlarin ya da gizli eksikliklerin organizasyonun ya da organizasyon siire¢lerinin daha iist
kademelerdeki hatali olabilen yonetim kararlar1 ve uygulamalarinin sonucu olarak ortaya ¢iktigi

gosterilmektedir. Model Sekil 3.1°de gosterilmektedir.

133 Tak, a.g.e.s: 79. .

34 Altindis, S., (2009), Bilgi Yonetimi Uygulamalarimin Hasta Giivenligine Etkilerine Iliskin Bir
Arastirma Afyon: Kocatepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Doktora Tez’inden 6zetlenmistir, s:
10-15.
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Calisma Bariyerler(Savunma
Latent Eksiklikler Sarthar(simdi) Aktif Hatalar Sistemer) HATA

Alt Yapi Faktorleri Giivenli Olmayan
= Eylemler

Yonetim Karart *is yitkii _)

*Denetim *[hmal
Organizasyonel *lletisim *Eylem aksilkleri [ —\'
Sireglr *Ekipman *Bilissel hatalar(hafiza

= :} yanimalariyanlislar)
*Bilgi ) _
*[hlaller
*Yetenck =>

Sekil:3.1:Hastanelerde Hata Gelisim Modeli

Kaynak: James Reason, Human Error: Models and Management, BMJ, Mart, 2000.

Sekil 3.1°de gosterilen bu gizli eksiklikler, organizasyonel uygulamalara aktarilincaya kadar,
sonuglar pasif olarak kalmaktadir. Bu eksiklikler kurumun diger yetersizlikleri ile birlestiginde
ise glivenli olmayan eylemlere ya da farkli birgok aktif hataya neden oldugu belirtilmektedir.
Bununla birlikte Sekil 3.2°de degistirilmis Isvicre Peynir modelinde de (Swiss Cheese Model)
gosterildigi gibi aktif hatalar, savunma sistemlerini ya da bariyerleri gecinceye kadar bir zarara

neden olmayacagi aktarilmaktadir.

Aktif Fksikliklere Bagh Bazi Bosluklar

ZARARLAR

Gizli Kosullara Bagh Diger Bosluklar
EAYIPLAR

BASARILI SAVUNMA TABAKALARI

Sekil: 3.2: James REASON “Isvicre Peyniri Modeli

Kaynak: James REASON Beyond The Organizational Accident:The Need For ''Error
Wisdom "' On The Frontline, Quality and Safety in Health Care , 2004 .
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Bu savunma tabakalari ya da bariyerler, konusunda uzman kisileri, alarmlari, yazili prosediirleri
ve kontroller gibi sistem i¢indeki unsurlar1 kapsar. Bu bariyerler ¢ogu zaman hata olusmasini
Onler fakat bazen zarar gorebilir ya da bazi zayifliklar olusabilir. Bariyerler lizerinde bulunan bu

zayifliklar Isvigre peyniri dilimlerindeki bosluklar (delikler) olarak gosterilmektedir. '

Yukaridaki sekilde bir bariyerdeki eksiklik ya da zayiflik, problemin bir bosluktan ge¢cmesine
izin verebilmekte ancak organizasyon sonraki basamakta onu durdurma firsatina sahip
olabilmektedir. Ancak kusurlu olmasi gayet dogal olan bir sistemin (6zellikle de saglik hizmeti
veren sistemlerin) her bir basamagindaki mevcut kusurlar ya da zayifliklar {ist iiste geldiginde
istenmeyen bir olay ya da hata ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla Isvigre Peynir Modeli olumsuz

sartlarin ya da birtakim eksikliklerin hastalarda nasil hasara yol agtigini agiklamaktadur. '*®

Yukarida anlatilan hata bariyerleri ya da organizasyonel savunma noktalari i¢in érneklere Tablo

3.2°de yer verilmektedir.

Bariyerler (Savunma) Hatalara Neden Olan Sartlara Ornek
Saglik Hizmetleri Ekonomik konular, yénetim konulari
Sistemi
Organizasyon Yetersiz personel alimi, cezalandirict politikalar,
prosedir voklugu, giivenlik ve bilgi paylasim kiltiirii
Hizmet ¢evresi Koétii tesis dizayni, dikkat dagitict cevre unsurlari,
Araclar ve Ekipman Hantal teknoloji, gecikmis bakim,
Hizmet verenler Karisik mesajlar, baski altinda hizmet, is yiikii,
Hasta Dil ve iletisim engelleri

Tablo:3.2: Saghk Sisteminde Bariyerler ve Hatalara Neden Olan Sartlara Ornekler

Hatalara neden olan savunma tabakalarinda bulunan bosluklar, aktif eksikler ve gizli (latent)
sartlar olmak {izere iki sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Aktif eksiklikler hata ile dogrudan temas
halinde olan kisilerden kaynaklanmakta ve dikkatsizlik, beceriksizlik, unutkanliklar olarak
siralanmaktadir. Gizli sartlar ise sistem i¢inde var olan hata provakatorleri olup zaman baskist,
yetersiz istihdam, ¢alismayan prosediirler, gliven vermeyen Ol¢lim araglari, uygun olmayan
ekipman ve savunma tabakalarindaki diger zayifliklar 6rnek olarak gosterilmektedir. Aktif

hatalar, her bir duruma 6zel ve 6nceden goriilmesi zor olan hatalar olarak siralanmaktadir. Gizli

135 Goktas, a.g.e.s:16-18.
136 Goktas, a.g.e.s:18-20.
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sartlart onceden gérmek ve onlem almak ise miimkiin olabilmektedir. Saglik kurumundaki bu
deliklerin ya da eksikliklerin biiyiikliigiinii ve sayilarin1 azaltma ve daha fazla koruyucu bariyer

gelistirme, hatalar1 5nlemede yardimei olabilmektedir .

Tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik klasik yaklasim ise “suglayici-cezalandirict model” olarak
adlandirilan uygulamalar olarak gosterilmektedir. Tibbi hatalarla yogun olarak ilgilenen
iilkelerde, bu hatalarin onlenmesine yonelik ilk uygulamalar, hata yapanmi belirlemek ve
cezalandirmak seklinde olmaktadir. Yildirmanin amag olarak, hatalar1 6nlemenin oniine gegtigi
bu sistemlerde, saglik hizmetlerinin sunumunda dogrudan gorev alan caligsanlar kendilerini
savunmak igin gesitli stratejiler gelistirmektedir. Tibbi hatalar1 gizlemek, bu amacla meslek ici
dayanigma saglamak, herhangi bir hata ortaya ¢iktiginda yasal olarak sugsuz kabul edilebilmek
icin gerekli-gereksiz tibbi igslemler yapmak ve bunlarin kaydini tutmak gibi pek c¢ok tutum,

saglik ¢alisanlarinin yaygin tutumlar1 haline gelmistir.

Hatalarin 6nlenmesine yonelik suc¢layici-cezalandirici modeli yetkin bigimde kullanan iilkeler,
bu uygulamalarin sagladiklar1 yarardan ¢ok, birtakim olumsuzluklara yol actigini saptamiglar ve
yeni bir yaklagimla “bildirici model” olarak tanimlanan uygulama bigimine ge¢me cabasi
gostermektedirler. Hasta gilivenligini arttiran ve tibbi hatalar1 en aza indirmeyi amaglayan
sistemler, riski azaltarak tibbi hatalar1 6dnlemeye yonelik onemli bir islev yiliklenmektedirler.
Bildirici modelin temel goriisii, hatalarin bir kisi tarafindan gerceklestirilse de aslinda problemi
olusturan bir siirecin sonucunda ortaya ¢iktigidir. Buna bagli olarak temelde hatalarin sistemin
sorunlu oldugunu goriiniir kilmasi, buzdaginin altim1 yansitmalar1 nedeniyle yararlidirlar. Bu
nedenle bildirici modeli savunanlarin Onerisi tibbi hata meydana geldikten sonra yapilan
yargilamanin yerine, hatay1 ortaya cikaran slirece odaklanan, hatay1 yapanm onu bildirmesini
destekleyen bir sistemin getirilmesidir. Amag hata nedenlerini yontemlerle ortadan kaldirmak ve

s6z konusu hatanin bir daha meydana gelmesini engellemektir'*®.

Dolayisiyla Saglik hizmeti veren organizasyonlar, bireylere su¢ isnat etmek ve suglamalar
yoneltmekten ziyade, sistemlere yonelmesi gerekmektedir. Cilinkii Ulusal Tip Enstitiisii(IOM)
raporunda alinti yaptigt Cook’a gore; “giivenlik, sistemlerin gelisen bir 6zelligidir, sistemin
parcast degil. Hatalar1 azaltmak iizere gosterilen c¢abalar icin boyle bir giivenlik kiiltiiri
gelistirme gereklidir ve gilivenlik kiiltiirii olusturmak oldukg¢a giictiir. Hasta giivenligini

gelistirmenin en 6nemli engeli, saglik hizmeti veren kurulus ve organizasyonlarda, giinliik

17 Goktas, a.g.e.s:10-15.
138 Cakar, a.g.e.s:130—-131.
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olarak goriilen hatalarin boyutunun farkinda olunmamasidir. Bu boyutlardan haberdar olmama

durumu, hatalarin raporlanmamas: sebebi ile iligkilendirilmektedir ',

Cilinkii hatalar, raporlandig1 zaman personel cezalandirilacagi korkusunu tagir. Baska bir deyisle,
cezalandirilma korkusuna sahip personel, hatalar1 raporlamaz. Dolayisiyla saglik hizmeti veren
organizasyonlar, kazalar1 ve hatalar1 raporlamak i¢in gerekli cezalandirici olmayan ¢evre ve
sistemleri kurmalidir. Kurulan bu sistemler, gelismekte olan bir yOntemi, ortaya ¢ikarma,
aciklama, giivenilir tasarimlar ve planlar yapmak i¢in yeniligi (inovasyonu) desteklemeli ve
geligtirmelidir. Tiim bunlarin gergeklesmesi igin ayrica saglik hizmeti veren organizasyonlarin
hatalar1 degerlendirmesi, denetimi ve hatalar1 azaltmak {izere gerekli metot ve ydntemleri
uygulamak igin ihtiya¢ duyulan kaynaklar1 da saglamasi gerekir. fhtiyag duyulan en 6nemli
kaynaklardan biri de saglik hizmeti bilgisidir. Saglik hizmetleri bilgisi organizasyon iginde
bircok alanda ve bireyde yogun bir sekilde iiretilir. Uretilen bilgilerin organizasyon hedefleri

dogrultusunda kullanimu i¢in etkin bir bilgi yénetimi uygulamasi gereklidir '*°.
3.8.HASTA GUVENLIGINDE HATALARIN RAPORLANDIRILMASI

Hasta giivenligi uygulamalari, saglik bakiminin karmagik ortamindaki hatalara katkida bulunan
sistemle ilgili hatalart ortaya g¢ikarmayir hedeflemektedir. Hatalarin biiyilk c¢ogunlugunun

goniillii olarak bildirilmemesi iyilestirme ¢abalarinin basarisiz olmalarma sebep olmaktadir '*'.

Hasta giivenliginde meydana gelen hatalarin raporlandirilma siireci 6nemli bir yer tutmaktadir.
Hatalar1 bildirmek, hata onlemenin temelini olusturmaktadir. Bununla birlikte, hastaya zarar
vermeden Once fark edilen potansiyel hatalar, zarar vermeyen hatalar ve ramak kala hatalari,

hastalara zarar veren hatalari raporlandirmak kadar 6nemli oldugu belirtilmektedir '** '+,

Cok sik goriilen ramak kala olaylarin ya da hastaya zarar vermeyen olaylarin raporlandirilmasi,
hatalarin proaktif olarak Onlenmesinde biiyiik bilgiler saglayabilmektedir. Hatalarin analiz
siirecindeki esas noktanin; calisan performans Ol¢liimii olarak degerlendirilmemesi aslinda

sistemin giivenlik aciklarma dikkat gektigi belirtilmistir '**.

%9 Cakur, a.g.e.s:132-133.

140 Henry LL.(2005) Disclosure of Medical Errors: Ethical Considerations for The Development of a
Facility Policy and Organizational Culture Change. Policy Politics & Nurs Pract. s:127-134.

! Henry LL.a.g.e. s:127—134.

142 Gallagher TH, Waterman AD, Ebers AG, et al. (2003).Patients’ and Physician’s Attitudes Regarding
Disclosure of Medical Errors. JAMA. s:1001-1007.

' Evans SM, Berry JG, Smith BJ, et al. (2004)Anonymity or Transparency in Reporting of Medical
Error: a Community-Based Survey in South Australia. Med J, s:577-580.

% Mick MJ, Wood GL, Massey RL.(2007) The Good Catch Pilot Program: increasing Potential Error
Reporting. JONA. 5:499-503.
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Olugan hata sonucunun ciddi olmamasi bunun hata oldugu gercegini ortadan
kaldirmadigi,olusan hata ve ramak kala olaylarin raporlandirilmasinin kurum igerisinde
giivenligi arttirmak igin kilit 6nem tasidigi igin Ozellikle saglik kurumlarnda raporlama
sistemlerinin etkin bir bigimde kullantlmasimn gerekli oldugu belirtilmektedir '**. Bu siireclerin
aktif ve etkin bir bigimde yiriitiilmesi, raporlandirma siirecini gelistirmek icin caliganlara
egitimler verilmesi, ¢alisan tavsiyeleri dogrultusunda kurum igerisinde stratejiler olusturulmast

gerektigi belirtilmektedir '*.

Hastanin zarar gérmesine neden olan hatalarin sonuglari, gelecekteki hastalara zarar vermekten
kaynakli benzer hatalarin Onlenmesi igin ilkelerin ve prosediirlerin degistirilmesini veya

olusturulmasini saglamak igin kritik bilgiler saglayabilmektedir.'*’

Uluslararas1 Birlesik Komisyona (JCI) gore; hatalar tespit edildikten ve altta yatan faktor /
problem veya "kok neden” tespit edildiginde benzer hatalarin azaltilabilecegi ve hasta giivenligi
arttirllabilecegi yoniindedir. Hatalar ve ramak kala hatalar raporlandiginda, bu bilgiler
organizasyonlarin tam olarak neler oldugunu daha iyi anlamalarina, hataya neden olan
faktorlerin / hatalarin yapilmasina neden olan faktorlerin kombinasyonunu belirlemesine,
sikligin1  belirlemelerine ve tekrar olabileceginin Ongoriilmesine olanak saglayabilecegi

belirtilmektedir *,

% Hata Raporlandirma Mekanizmalar:

Geleneksel hata raporlandirma mekanizmalarinin, klinik olarak &nemli tibbi hatalar
saptamak ve belgelemek icin sozel raporlar ve kagit temelli olay raporlar1 oldugu
goriilmektedir. Ancak bu raporlarin faydalari; sistemin tasarimina, elde edilen bilgilerin ne
ve nasil bilgiler olduguna bagl kalabilmektedir. Bunun yani sira raporlandirma; resmi
raporlama mekanizmalar1 ya da hasta kayitlarindaki dokiimantasyon yoluyla, klinisyenin bir

hatay1 tanima ve rapor etme konusundaki istekliligini gostermektedir '®.

Yeni yaklasimlar hata raporlamayi artirmaya ve basitlestirmeye yonelik olarak
gelistirildigini gostermektedir. Hatalar1 belirleme amaciyla web tabanli formlar veya

uyarlanmig standart e-tablolar olusturma da dahil olmak {izere hatalarin tespit edilmesini

145 Mick MJ, Wood GL, Massey RL. a.g.e.s:499-503.

146 Mick MJ, Wood GL, Massey RL. a.g.e.s:499-503.

47 Hobgood C, Weiner B, Tamayo-Sarver JH.(2006) Medical Error Identification, Disclosure, and
Reporting: Do Emergency Medicine Provider Groups Differ. Academic Emergency Medicine. s:443-51.
¥ Hobgood C, Weiner B, Tamayo-Sarver JH. a.g.e.s: 443-51.

149 Cullen CJ, Bates DW, Small SD, et al.(1195). The Incident Reporting System Does Not Detect Adverse
Drug Events: A Problem For Quality Improvement. Jt Comm J Qual Improv.s:541-52.
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otomatiklestirmeye odaklanildig1 goriilmektedir *°. Bu ¢abalarin birgogu ¢alisan katilimini
arttirmaya odaklanmis goniillii ve gizli raporlamay1 vurgulanmaktadir. Hata ve ramak kala
hatalarin bildirilmesi, hata etkilerinin azaltilmasini1 ve potansiyel hatalarin riskleri hakkinda
bilgiler sunmaktadir. Raporlama gelecekteki hatalarin sayisim azaltmakta, ve finansal

maliyetleri diisiirmektedir '

3.9.HASTA GUVENLIGi KULTURUNUN OLUSMASINA ENGEL OLAN
FAKTORLER

Hasta giivenligini esas alan bir ¢aligma sistemine gegis siirecinin teknik ve kiiltlirel olmak iizere
iki boyutlu bir degisim programi olarak diizenlenmesi gerekmektedir. Teknik degisim
anlaminda yapi, politika ve prosediirlerden olusan isleyis sisteminin yeniden yapilandirilmasi

goreceli olarak daha kolay bigimde gergeklesebilmektedir 2.

Kiiltiirel anlamda degisim gergeklesmedigi siirece degisim c¢abalar1  basarisizlikla
sonuglanmaktadir, kiiltiirel degisim teknik degisime gore ¢ok daha fazla zaman ve emek

gerektirmektedir '

Ozellikle &rgiitiin yapisal diizeni ve yonetsel isleyisinde degisim sdz konusu oldugunda
sistemde rol alan aktorlerin tutum ve davranislarinin yeni diizene uyumlastirilmasi 6nem
kazanmaktadir. Ancak bireylerin davranislarini degistirmeleri i¢in gerekli mekanizmalarin ve

ortamin kurgulanmasi daha zor olmaktadir **.

Hasta giivenligi ile ilgili prosediir ve talimatlar yayinlayarak, istenmeyen olay bildirim
formlarimi dagitip ¢aliganlara hangi durumlarda doldurulup nereye gondereceklerini sdyleyerek
ve son olarak da birka¢ kisiyi bu konuyu takip ile gorevlendirerek bir hastanede hasta

giivenligini esas alan bir ¢alisma sisteminin kurulmayacagi bilinmektedir '*°.

Yonetsel kontroliin nasil saglanacagi sorusu, oOrgilit kuramimin &teden beri temel tartisma
alanlarindan birini olugturmaktadir. Bu baglamda kiiltiir bir sosyal kontrol araci olarak devreye
girmekte ve degisen bir sisteme birey davraniglarinin uyumlu hale getirilmesini saglamaktadir.

Ciinkii  kiiltirii  olusturan normlar ve degerler, moral ve sosyal uyumlastirma islevini

50 Davis MA, Rake GW.(2005). Implementation Of a Data-Based Medical Event Reporting System in
U.S. Department of Defense. In: AHRQ Publication ,s:244-253.

51 Arroyo DA. A(2007) Nonpunitive, Computerized System For Improved Reporting of Medical
Occurrences,AHRQ Publication ,s:71-80.

132 Hobgood C, Weiner B, Tamayo-Sarver JH. a.g.e.s: 455-457.

1> Hobgood C, Weiner B, Tamayo-Sarver JH. a.g.e.s: 458-460.

1 Arroyo DA. A.a.g.e.s:84-87.

15 Arroyo DA. A.a.g.e.s:89-91.
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iistlenmekte ve benzer sekilde programlanmig bireyler yaratmaktadir. Dolayisiyla hasta

giivenligini 6nceleyen bir galisma anlayisinin bir norm haline gelmesi gerekmektedir *°.

Ciinkii bir kurumun giivenlik kiiltiirii; s6z konusu kurumun saglik ve giivenlik yonetimindeki
tarzin1 ve yetkinligini ve bu alandaki taahhiitlerini belirleyen, bireye ya da gruba ait degerler,
tutumlar, algilamalar, yetenekler ve davranig bigimlerinin uriiniidiir. Giivenlik kiiltiiri, bir
kurumda nelerin énemli oldugunu ve hasta giivenligi ile ilgili nasil davranilacagini kapsayan
deger yargilarini, inanglart ve kurallar1 kapsamaktadir. Olumlu bir giivenlik kiiltiirine sahip olan
kurumlarda; karsilikli giivene dayanan iletisim, giivenligin 6nemi konusundaki ortak algilamalar

ve Onleyici tedbirlerin yararli olacagina duyulan inang 6n plana ¢ikmaktadir” .

Bir kurulusta kiiltiirel degisimin saglanmasi i¢in dort mekanizmadan yararlanilabilecegini
belirtmektedir. Bunlar *’;
1. Calisanlarin karar alma siireglerine katiliminin ve kurulusa aidiyet gelistirmelerinin

saglanmasi,

2. Liderlerin kurulusta neyin 6nemli olduguna dair Oncelikler olusturulmasi ve bu

oncelemeyi yoneticilerin eylem ve sdylemleri ile ¢alisanlara hissettirmeleri,

3. Semboller ve ritiieller yaratilarak oncelikli konunun calisanlar tarafindan net bir sekilde

algilanmasinin saglanmasi,

4. Enformasyon sistemi kullanilarak beklenen davranigin ne oldugunun, 6zellikle yeni ise
baslayanlara “oyunun kuralinin ne oldugunun” aktarilmasi, 6diillendirme ve takdir etme

sistemlerini kullanarak konunun vurgulanmasi olarak belirtilmektedir.

Dolayisiyla hasta giivenligi sistemi kurulmasinda yeniden yapilandirilmas: gereken siirecler de

liderlik, katilim, iletisim ve insan kaynaklar: yonetim siregleridir.

[k asamada kurumsal analiz yapilarak mevcut durumun fotografinin gekilmesi, sorunlarmn veya
hasta gilivenligi sistemi agisindan yeniden diizenlenmesi gereken alanlarin neler oldugunun
belirlenmesi gerekmektedir. Ikinci asamada ise belirlenen alanlarin yeniden yapilandiriimasi

icin hangi miidahale stratejilerinin kullanilacagina karar verilmesi ve uygulamaya konmasi

1% Mick MJ, Wood GL, Massey RL. a.g.e.s:499—503.
7 Hobgood C, Weiner B, Tamayo-Sarver JH. a.g.e.s: 462-464.
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gelmektedir. Son asamada ise baslangic noktasina gore kat edilen gelisimin Sl¢limii ve yeni

diizenin devamliligimi saglayacak diizenlemelerin yapilmasini igermektedir'*® '*°,

3.10.HASTA GUVENLIGI KULTURUNUN OLCULEBILIiR HALE
GETIRILMESI

Hasta giivenligini tehdit eden unsurlari, hastaya verilen hizmet siire¢lerinin tamaminda
uygulanan, tedavinin basarisini etkileyebilecek her tirlii olumsuzluk olarak tanimlamak
miimkiin olabilmektedir. Bu siire¢, hastanin saglik kurumu ile ilk temasindan, tedavisinin
sonlanacagi ana kadar devam eden zaman dilimini kapsamalidir. Yapilan arastirmalarda hasta
giivenligini tehdit eden tibbi hatalarin biiyiikk kisminin kigilere degil, sisteme bagli oldugu

anlasilmaktadir .Hasta giivenligi kiiltiiriiniin 6lgiilebilir hale getirilmesi '*;

1. Hasta giivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu oldugunun ilan
edilmesi,

2. Hasta giivenligi konusunda liderler, calisanlar ve hastalar arasinda agik iletisimin tesvik
edilmesi,

3. Calisanlara hasta giivenligini tehdit eden islemleri belirleme ve azaltma konusunda
sorumluluk devri,

4. Hasta giivenligi i¢in kaynak ayrilmasi,

5. Tim c¢alisanlarin hasta giivenligi konusunda siirekli egitiminin saglanmasi ile

olusturulabilmektedir '®'.

18 Tiitiinci, a.g.e.s:72-75.

19 Tak, a.g.e.s:38-42.

10 Sen, a.g.e.s: 30.

'*ISayek ,F.TTB Raporlari, s:19.
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Grafik:3.1:Amerika Birlesik Devletleri’nde hasta 6liim nedenleri

Kaynak:Institute of Medicine,U.S.A.,1999

Tibbi hatalar ve sonuglariyla ilgili asagida verilen bazi calismalar konunun Onemini

gostermektedir.

1964 yilinda Schimmel Amerika’da bir iiniversite hastanesine bagvuran 240 hastanin %20’sinin
hastanede yaralandiklarini, yaralanmalarm %20’sinin ciddi ve oOliimciil sekilde oldugunu

saptamistir ez

Bu alanda ilk biiyiik ¢alisma 1974 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nin California eyaletinde
hastaneye yatirilan yaklagik 20000 hastanin kayitlarinin incelenmesine dayanan calismadir. Bu
aragtirmada, hastalarin %4,5’inin basina bir istenmeyen olay geldigi, %1’inin basina gelen

olaylari Hata ,ihmal nedeniyle olustugu gibi ¢arpici sonuglar elde edilmistir.

1981°de Steel’in bir egitim hastanesinde yaptigi caligmada, bagvuran hastalarin %36’simnin
yaralandigini, yaralananlarin %25’ inin 6liim tehlikesi tagidigini, bu ciddi vakalarin %50’sinin

de ilag uygulamasi kapsaminda gerceklestigi belirtilmektedir.

12 Giilkaya, Esin,(2009), Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesinde Yapilan Akreditasyon Calismalar:
Stirecinde, Yogun Bakim Unitelerinde Calisan Hemsirelerin Hasta Giivenligi Konusunda Bilgi Diizeyleri,
Ankara, Saglik Yonetimi Programi .
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1985-2006 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde, Gida ve Ila¢ Yonetimi (Food and
Drug Administration -FDA) tarafindan kabul edilen hasta kisitlamayla ilgili yaklasik 691 hata

raporundan 413’{inlin 6liimle, 120’sinin yaralanmayla sonuglandigi belirlenmistir.
1989°da Gopher her hasta i¢in ortalama her giin 1,7 hatanin yapildigim belirlemistir.

1991 yilinda “’Harvard Practice Study’” adli ¢aligmada, New York Eyaleti’nde hastane
basvurularinin %4’iiniin yaralanma ile sonu¢landigi, bunlarin %69’unun 6nlenebilir oldugu,
yaklasik %0,5’inin 6liimle sonuglandigi tespit edilmistir. Bu verilerin Amerika Birlesik
Devletleri’nin tamamina genellediginde ise yilda yaklagik 180000 6limiin meydana geldigi

tahmin edilmistir.

New York’ta 51 eyalet hastanesinin 31000 hasta kaydi incelenmis ve tibbi hata diizeyi %3.7
olarak bulunmustur. Bu tibbi hatalarin %701 kisa donem sakatlikla (6 ay ve daha az siireli),

%31 kalict sakatlik ve yaralanmayla, yaklasik %141 ise 6liimle sonuglanmustir.

1997°de Lori Andrews ve arkadaglar1 yatarak tedavi géren 1000 hasta arasinda, uygun olmayan
tedavi almis ve ciddi sonuglara neden olan istenmeyen olay yagamig 177 kisi tespit etmislerdir.
Aymni ¢aligmada bagka bir istenmeyen olay ile karsilasma boyutunu hastanede yatilan her giin

icin %6 oldugu bulunmustur.

Tibbi hatalar hastanede kalis siiresini ve tedavi maliyetini arttirmaktadir. Zhan ve miller (2003)
ameliyat sonrasi kan enfeksiyonlarmin (sepsis), hastanede kalis siiresini yaklasik 11 giin
uzattigini, maliyetlerin her kalig giinii i¢in ek olarak 57.727 dolar arttig1 ve cerrahi sonrasi 6liim

riskinin %21,9 artmastyla sonuglandigim tespit etmislerdir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde hasta kontrollii analjeziyi igeren tibbi hatalarla ilgili
retrospektif bir ¢calisma Medmarx tarafindan 2000-2005 yillar1 arasinda yapilmistir. Medmarx
ulusal goniilli tibbi hata raporlama veri bankasidir. Bu siiregte 919.241 tibbi hata Medmarx’a
bildirilmistir. Bu raporlarin 9.571°1 hasta kontrollii analjezi ile iligkili olup 624’{inde zarar

bildirilmistir, bu da hastalarin %6,5’inde hata yapildigin1 géstermektedir.

Hekimler ve toplumun saglik hizmeti aldiklari sirada tibbi hatalarla karsilagip
kargilagmadiklarini arastiran bir ¢aligmada, tibbi hata ile karsilagma boyutu hekimlerde %35,

toplumda ise %42 olarak bulunmustur.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde tibbi uygulamalara yon veren en etkili kurulus olarak Ulusal

Tip Enstitlisii (Institute of Medicine-IOM) 1995’lerde kalite ¢aligmalari serisine baslamuistir.
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Ulusal Tip Enstitiisii (IOM) temel ilke olarak kalitenin kesintisiz Ol¢iilmesi ve gelistirilmesi
gerektigini vurgulamistir. Bir dizi ¢alismanin sonucunda Ulusal Tip Enstitiisi (IOM) Kasim
1999’da “hata insana 6zglidiir” (To Err is Human) adli raporunu yayimlamistir. Bu rapor bugiine
kadar hasta giivenligi ve saglik alaninda risk yonetimi ile ilgili en ¢ok atif yapilmis yaymndir.
Raporda iki 6nemli saha calismasinin sonuglari agiklanmigtir. 1997 yilina ait 33 milyon
basvurunun incelendigi ¢aligmalardan ilki Colorado ve Utah’da yapilmigtir ve meydana gelen
tibbi hatalarin Amerika Birlesik Devletleri’nin tamamina genellemesi durumunda tibbi hataya

bagli 6lim sayisinin 44000 oldugu tahmin edilmistir.

Ikinci ¢aligma ise New York’ta yapilmistir ve genellediginde tibbi hata 6liimleri sayisini
Amerika Birlesik Devletleri genelinde 98000 olarak vermektedir. Tibbi hatalarin maliyetinin
37,6 milyar ile 50 milyar dolar arasinda olabilecegi tahmin edilmektedir. Onlenebilir hatalarin
maliyeti ise 17-29 milyar dolar arasindadir. 98000 6liim esas alindiginda tibbi hatalar nedeniyle
Oliimlerin; ABD’de bir yil i¢cinde 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 (727 bin), kanserler
(540 bin), serebrovaskiiler hastaliklar (160 bin), Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligindan (109

bin) sonra besinci siraya yerlestigi bildirilmistir.

Ingiltere’de her yil 40000 hastanin tibbi hatalar sonucunda 61diigii tahmin edilmektedir. Tibbi
hatalar, kanser ve kalp hastaliklarindan sonra en sik karsilagilan 6liim nedeni oldugu
belirtilmektedir. Tibbi hatalarin maliyeti ise toplam saglik biitcesinin %20’si (7-9 milyar sterlin)

oldugu vurgulanmaktadir.

Avustralya’da istenmeyen olay geligsmis hastalarn yillik maliyetinin yaklasik 2 milyar dolar
oldugu tahmin edilmektedir. Uluslararasi istenmeyen olaylar ig¢in diizey araligi tiim hasta
kabullerinin %4,8-%3,7 olup, Avustralya i¢in ise bu deger %16 olarak bulunmustur ve bunlarin

yarisinin onlenebilir oldugu belirlenmistir.

Kanada’da her yil 5000 ila 10000 arasinda hastanin tibbi hatalar sonucunda 6ldiigii tahmin
edilmektedir. Yillik hastaneye kabul edilen yaklasik 2,5 milyon hastadan, yaklagik 185.000’1

istenmeyen olay yasadigi ve bunlarinda 70.000’ne yakininin 6nlenebilir oldugu belirlenmistir.

Almanya’da her sene, 25.000 kisi yanlis uygulamalar nedeniyle 6lmektedir. Genel Hasta
Dernegi'nin yapmis oldugu, 2006 yilinda yayimlanan, "tibbi meslek hatalari” iizerine yapilan
arastirma sonugclarina gore; 10 000 kisi servislerdeki hijyen eksikliginden, 6000 kisi yanlis ilag
verilmesinden ve/veya hi¢ ilag verilmemesinden, 2000 kisi gereksiz ya da ilgisiz radyoloji
istemlerinin yarattig1 zararl etkilerden, 7000 kisi ise siklikla, anestezi, kadin dogum, cerrahi ve

ortopedi uzmanlik alanlarinda gergeklesen tibbi yanlis uygulama hatalarindan dolay1 6lmektedir.
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Bu konu sadece soz edilen iilkeler i¢in degil, diinyadaki diger iilkelerde de 6nemlidir.

Tibbi hatalar saglik bakim kalitesinde dnemli bir Slgiittiir. Bunun nedeni saglik hizmetlerinin
yanls, eksik ya da fazla kullammimi gostermesidir. Ozellikle saglik hizmetlerinin yanls
kullanilmas1 sonucunda tedaviden kaynaklanan Onlenebilir hatalar hasta giivenligini
etkilemekte, yaralanma ve Oliime neden olabilmektedir. Sonu¢ olarak tibbi hatalar saglik

hizmetinin potansiyel faydalarinin ortaya ¢ikmasini engellemektedir.
Asagidaki ¢aligmalarda tibbi hatalar ve nedenlerine yonelik bazi 6rnekler verilmistir.

Amerika Birlesik Devletlerinde 2002 yilinda yapilan ¢alismaya gore; en yaygin hata tipleri,
ihmal (%25,6) ve uygunsuz dozda ilag verilmesidir (%25,5). Hatalarin en yaygin nedenleri ise,
saglik personelinin performans yetersizligi (%46,6), protokol ve prosediiriin izlenmemesi

(%29,3), iletisim (%17,7) ve bilgi eksikligi olarak tespit edilmistir (%17,6).

Ingiltere’de 1999 yilinda yapilan ¢alismada 88 potansiyel ciddi recete hatasi tanimlanmistir. Bu
hatalarin ¢ogunun dikkat eksikligi ya da gegerli kurallar1 uygulamama nedeniyle olustugu
belirlenmistir. Yetersiz egitim, hatalarda bireysel farkindaligin yoklugu ve tedavinin regete
edilmesine az 6nem verilmesi gibi kurumsal faktorler tibbi hatalarin olugsma riskini arttirdigt

tespit edilmistir.

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nde 2007-2008 yillarinda tip fakiiltesi 6grencilerinin
tibbi hatalar konusunda bilgi diizeylerini belirlemek i¢in yapilan ¢aligmada; tibbi hata tanimi ile
ilgili sorularda birinci sinif 6grencilerinin (11,24+4,64) bilgi diizeyi ortalama puani, ikinci sinif

ogrencilerinden (9,34+5,38) daha yiiksek bulunmus ve egitimin gerekliligi vurgulanmustir.

Kocaeli’de tibbi hatalar konusunda hekimlerin goriisleri alinarak yapilan bir arastirmada, tibbi
hatalarin nedenleri is yiikii, tiikenmislik, stres, personel yetersizligi, yanlis teshis ve mevzuat

boslugu olarak bulunmustur.

Bu tespitlerden yola ¢ikarak hasta giivenligini tehdit eden olaylarin ortaya ¢ikmasinda insan

faktoriiniin 6nemli rol tistlendigi sonucuna varmak miimkiindiir '*.

Tibbi hatalarla ilgili ¢aligmalarin sayisi ve drnekleri giin gectikge artmaktadir. Ancak literatiir
caligmalarinda; saglikli ve giivenilir uygulamalara olanak saglayan sistemlerin bulunmamasiyla
birlikte; egitim eksikligi, personel yetersizligi, mevcut personelin yeteri Olgliide motive

edilmemesi ve teknik becerilerinin yetersizligi nedeniyle istenen performansi gosterememesi;

19 Tak, a.g.e.s:78.
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ayrica hastanelerin fiziki ortamlari, ekipman eksikligi ve iletisim sorunlarmin hasta giivenligini

etkileyen 6nemli belirleyici hususlar oldugu gozlenmistir.

“T1bbi hatalar neden gelisiyor?” sorusunun cevabini verebilmek ve hasta giivenligi konusunda
iyilestirme yapabilmek icin Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajanst (AHRQ) eski
Direktorii JM Eisenberg’in belirttigi gibi oncelikli olarak sistemik bir yaklagim igine girmek
gerekir. Bu yaklagim i¢inde kanit toplama ve arastirma, sistemdeki sorunlara cevap verecek
stratejilerin gelistirilmesi ve kurumda korkmadan, ¢ekinmeden hatalarin bildirilebildigi bir hasta

giivenligi kiiltiiriiniin yaratilmasi yer almalidir'®,

Human Error (insan hatasi) adli kitab: ile ilgili yazin1 gelistiren Psikoloji Profesérii James
Reason bu durumu “hata, olayin nedeni degil sonucudur. Bu nedenle bir istenmeyen olay
oldugunda kim sorusu yerine sistemin nasil ve nigin etkisiz kaldig1 sorusu sorulmali.”
demektedir. Tip diinyasinda hatalardan dolay1 kisilerin sug¢lanmasinin yaygin bir gelenek
oldugunu vurgulayarak, insan1 degistiremeyiz ama insanin g¢alistigi kosullar1 degistirebiliriz

demektedir '®.

3.11.HASTA GUVENLIGINi SAGLAMADA SAGLIK YONETICILERIi
VE CALISANLARIN ROLU

Hasta giivenligi meselesinin, bir insan hatasi meselesi oldugu tespitini yapmak miimkiindiir.
Dolayisiyla hasta giivenligi saglama konusunun insan 6zgii bir baglamda; bir diger ifade ile alg,
tutum ve davranislar baglaminda incelenmesi kaginilmazdir. Bu amagla hasta giivenligi sistemi

kurmanin bir kiiltiirel doniisiimii gerektirdigi sonucuna varilmaktadir '

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin degerlendirilmesinde oncelikle dogru bir 6l¢lim aracina dayali,
dogru kisi ve gruplar1 kapsayan, dogru bir veri toplama yonteminin kullanildigi bir ¢aligma
yiiriitilmesi 6nem tagimaktadir. Hasta giivenlik kiiltiiri degerleme yontemleri konusunda
akademisyenler ve hasta giivenligini misyon edinen kuruluglarin gelistirmis oldugu farkl
metotlar mevcuttur. Bu metotlarin bir kismi, mevcut ortamu belirli tipolojiler altinda

siniflandirmaktadir '%’.

Hasta gilivenligini saglamada yoneticilerin rolleri;

14 Akalin, H. E. (2004). Hasta Giivenligi Kiiltiirii: Nasil Gelistirebiliriz? ANKEM Dergisi,s: 12-13.
195 Tak, a.g.e.s:78.
1% Tak, a.g.e.s:78.
17 Tak, a.g.e.s:79.
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S

Caliganlar algi, tutum ve davranis kurallar1 hakkinda bilgilendirmesi, anlagilabilirligi ve

uygulanabilirligi amaciyla belirli donemlerde egitimler verilmesi,

7
0.0

Bildirimlerin zamaninda, adil, tutarli bir sekilde aragtirilmasi ve soruna gore aksiyon

kararlarimin alinmasi,

% Bildirimlerin gizliliginin garanti altina alinmasi ve bireylerin bildirim sonrasinda
korunmasinin saglanmas,

¢ Bildirimlerin iletilmesi konusunda ¢aliganlarin siirekli desteklemesi ve tesvik edilmesi,

% Giivenlik kiltiirii anket analiz sonuglari sonucunda ihtiya¢ duyulan iyilestirmelerin
yapilmasi, ¢aliganlara aktarilmasi siirecine katki saglamasi olarak tanimlanmaktadir.
Calisanlar ise;

* Calisanlarin  kendilerinin ya da baskalarinin ramak kala ya da gergeklesen
kaza/hata/ihlallerini bildirmesi,

*» Davranis kurallarini biitliniiyle kavranmasi,

« Etik standartlar, kurum politikalar1 ve diiriistliik degerlerine uygun hareket ederek rol

almaktadirlar.

3.12. KURESEL HASTA GUVENLIiGIi MUCADELESI

Amerika Birlesik Devletlerin’de etkinlik gosteren Ulusal Tip Ensititiisi(IOM) adli kurulus,
1999 yili sonunda raporunu yayinladigi calismasinda, Amerika Birlesik Devletlerin’de yilda
98.000 hastanin tibbi hatalara bagli kaybedildigini bildirilerek tehlikenin boyutlarini net bir

bicimde gdzler 6niine sermektedir. Bu rakamin ayni {ilke i¢in trafik kazasi, meme kanseri veya
168 169

2

AIDS’e bagli 6liimlerin ¢ok iizerinde oldugu belirtilmektedir

Hasta giivenligi kiiresel bir saglik konusu olmakla birlikte gelismis iilkelerde on hastadan
birinin bakim aldig1 sirada istenmeyen etkilere ya da hataya maruz kaldigi tahmin edilmektedir.
Geligsmekte olan {ilkelerde bu oranin daha da yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Geligmekte
olan iilkelerde saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlarin gelismis iilkelerden en az on kat daha
fazla oldugu diistiniilmektedir. Diinya capinda 1.4 milyon kisinin hastanelerde enfeksiyona
yakalandigi bilinmektedir. Gelismekte olan iilkelerde kullanilan tibbi ekipmanin %350’si
kullanilamaz ya da kismen kullanilabilecek durumdadir. Arag-gere¢ eksikliginin yaninda

gelismekte olan iilkelerde araglari kullanma becerisi eksikligi de s6z konusu olmaktadir 7.

"% Akalin, H. Erdal,(2005),Yogun Bakim Unitelerinde Hasta Giivenligi. Yogun Bakim Dergisi.s:141-146.
169 .

Sen,a.g.e.s:30.
' Sen,a.g.e.s:31.
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DORDUNCU BOLUM

4.1, ARASTIRMANIN AMACI

Saglik hizmetlerinin sunumunda, her asamada bir¢ok riskin bulunabilmesi nedeniyle, hasta
giivenligi kiiltiiriinlin gelistirilmesi, saglik hizmeti sunan isletmelerin basarisinda oldukga
onemli hale gelmistir. Bu nedenle hasta giivenligi kiiltliriniin dl¢iilmesi ve degerlendirilmesi,
saglik kurumlarinda daha saglikli sonuglarin elde edilmesini saglayacaktir. Aragtirmanin amaci,
hasta giivenlik kiiltiirinlin olusumunda ve gelisiminde rol oynayan faktorlerin 6nem
diizeylerinin belirlenmesi, hastane yoneticilerinin hasta giivenlik kiiltiiri  politikalarini

belirlerken dikkat etmesi gereken konularin saptamasidir.

[lk ii¢ boliimde Kalite Yonetim Sistemi, Giivenlik Kiiltiirii , Hasta Giivenligi ve Hasta Giivenligi
Kiiltiirii konularina yonelik tanimlamalar yapilmis, saglik kurumlarinda uygulamalarina
deginilmistir. Kalite ve Giivenlik kiiltiiriinii 6lgmeye yonelik Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve

Kalite Ajans1 (AHRQ) tarafindan hazirlanan anket kullanilmistir.

Calismamizda Istanbul’da faaliyet gdsteren, Kalite Yonetim Sistemi uygulayan grup
hastanelerde calisan personelin Hasta Giivenligi Kiiltiirii ne yonelik tutumlart belirlenerek,
Kalite Yonetim Sistemleri ile Hasta Giivenligi Kiiltiirli arasindaki iliskiye Cok degiskenli bir
analiz yontemi olan Kanonik Korelasyon uygulanmistir. Kalite Yonetimi Sistemi veri seti
bagimsiz degisken, Hasta Giivenligi Kiiltiirii veri seti ise bagimli degisken olarak kabul
edilmistir. Yani “Hasta Giivenligi Kiiltiirii Kalite Yonetim Sistemi’nin sonucudur ifadesi kabul

edilmis ve bu ¢ergevede etkin degiskenlerin hangileri oldugu belirlenmeye ¢alisilmigtir.
4.2. ARASTIRMANIN ONEMI

Saglik sektoriinde sunulan hizmet yiliksek giivenilirlige sahip olmalidir. Giinlimiiziin en
karmasik yapidaki isletmeleri olan hastanelerde sunulan saglik hizmetleri, bir yandan tiim
cagdas toplumlarda bireylerin dogustan elde ettikleri bir hak olmasi yaninda diger yandan da o
iilkenin gelismislik ve kalkinma diizeyini yansitan bir Olgiit durumundadir. Sanayi
isletmelerinde yonetimdeki yanlis kararlar, en kotii ihtimalle liretimde azalma veya maddi zarar
ile sonuglanirken, saglik kuruluslar1 yonetimindeki kararlar toplumun saglik diizeyinde bozulma

ve insan hayatinin kalitesinde azalma ile neticelenebilmektedir.

Tiirkiye’de yapilan sinirh sayidaki ¢aligmalarda heniiz giivenlik kiiltiirii algisinin yerlesmedigi

ve heniiz yapilandirilmis bir hasta giivenlik sisteminin olmadigi anlasilmaktadir. Oysa
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hekiminden hemsiresine, sekreterinden giivenlik gorevlisine varana kadar hasta gilivenligi
bilincini yaymak, saglik alaninda kaliteyi gelistirmek adina iizerinde 6énemle durulmasi gereken
konulardan biridir. Hastanin ve c¢alisanlarin giivenligini tehdit eden olaylan izlemek,
raporlamak, analiz etmek ve iyilestirmek, hastaya zarar vermeden tani, tedavi, bakim ve diger
hizmetleri sunmak sadece hekim ve hemsirelerin degil tiim personelin temel sorumluluklar

arasindadir "',

Bu sektdrde sunulan hizmetin diger hizmetlere oranla daha yiiksek kalite olmasi gerekmektedir
Caliganlar tarafindan yapilacak kiigiik bir hata, bazen oldiiriici olabilen sonuglara yol

acabilmektedir. Bu nedenle bu sektorde hedeflenen basari diizeyi “en az hata” olmalidir.

Hasta giivenligi ve kalite ilgili ¢alismalarda giivenligin kalitenin bir sonucu olarak
degerlendirmisler ve ¢alisma yontemleri de o yonde olmustur. Calismada Saglik Hizmetlerinde
Aragtirma ve Kalite Ajansi (AHRQ) tarafindan hazirlanan anketin hangi bilesenlerinin 6l¢gmede

ne kadar etkin oldugunu ve etkinlik derecelerini bulmaya calistik.
4.3. ARASTIRMANIN KAPSAMI VE SINIRLILIKLARI

Arastirma Istanbul’da bulunan bir 6zel hastane gurubunun iki hastanesinde yapilmistir. Bu
hastaneler Uluslararas1 Standartlar Orgiitii(ISO) 9001:2000 Kalite Y&netim Sistemi Uygunluk
Belgesine ve JCI (Uluslararas1 Birlesik Komisyon), Ingiltere Hastane Standartlari ve Yesil

Hastane Standartlar1 belgelerine sahiptir.

Amacimiz uluslararasi kalite belgeli hastanede Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajansi
(AHRQ) tarafindan hazirlanan anketin Hasta Giivenligi Kiiltiirii, Kalite Yonetim Sistemleri’nin

bilesenlerinin hangilerinin 6l¢mede etkin oldugunu belirlemektir.

1 Tiitiincii,a.g.e.s:75-85.
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Orneklem biiyiikliigii ;

B Nt .pq
"= (N —1)+ 1 pg Tomilile clde dilir. Formiilde;

N= Evrendeki birey sayis1 (1531)
n= Ornekleme almacak birey sayis1
p = Incelenecek olayin gbriiliis siklig1 (p= olasilig1 )( bilinmiyorsa bu oran 0,5 almmals).

q= Incelenecek olaymn goriilmeyis sikligi (1-p:olasiligi)( bilinmiyorsa bu oran 0,5

alinmali)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan

teorik deger(a=0,05 i¢in bu deger 1,96 dir).

Orneklem biiyiikliigiinii % 50 prevalans ve % 10 hata pay: ile kurumda gérev yapan A
Hastanesinde ¢alisan 656, B Hastanesinde calisan 875 doktor, hemsire, saglik teknisyeni ve
yardime1 saglik personeli olmak tizere toplam 1531 kisiden % 95 giliven araliginda 173 ¢alisanin
olusturmasi planlanmisken evreni daha iyi temsil etmesi acisindan 400 anket dagitilmis geriye
350 anket donmiis, 8 tanesi de eksik dolduruldugu i¢in ¢ikartilmig, degerlendirmeye toplam 342

caligan 6rneklem kapsamina alinmigtir.
4.4.GEREC VE YONTEM

Alan aragtirmasinda, yazindan elde edilen bilgiler 1s18inda olusturulan yapilandirilmig anket
teknigi kullanilmistir. Anket, katilimcilarin yanitlarin1 belirlenmis segenekler arasindan secerek
daha 6nceden hazirlanmis bir forma kaydetmeleridir. Anket teknigi, ulasilmak istenen bilgilere
miimkiin olan en kisa siirede ulagsmak ve gerekli aciklamalarin yapilabilmesine olanak

tanidigindan en etkili ve en ¢ok kullanilan tekniklerden biridir.

3 boliimden olusan ankette toplam 84 soru bulunmaktadir. ik béliimde Kalite Yénetim
Sistemine yonelik 39 soru yer almaktadir. Ikinci boliimdeki Hasta Giivenligi Kiiltiiriine yonelik
hazirlanan 38 sorunun ardindan, iiglincli boliimde Demografik Degerlendirmelerin yer aldigt 7

soru bulunmaktadir.
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4.5. ARASTIRMANIN MODELI

Kanonik korelasyon analizi bagimsiz degiskenlerle olusturulan kiime ile bagimli degiskenlerin
olusturdugu kiime arasindaki iligkinin derecesini (korelasyonunu) ortaya koyan Cok Degiskenli
Istatistik Analizlerden(CDIA) biridir. Bu analiz diger birgok CDIA tekniklerinin &zelliklerini

alir.

Cok degiskenli istatistik tekniklerin ¢ogu bazi yonlerden birbirlerine benzemekle beraber bazi
yonlerden de birbirlerin den ayrilmaktadirlar. Calismamiz olan kanonik korelasyonda; ¢oklu
regresyon analizi (Multipile Regression Analysis), ¢oklu ayirma analizi (Multiple Diskriminant
Analysis), temel bilesenler analizi (Principal Component analysis) ve diger ¢cok degiskenli

istatistik analizlerle bazi yonlerden benzemekte bazi yonlerden ise ayrilmaktadir.

En gelismis ve en karmasik iligki analizi olan Kanonik korelasyon analizi ise ¢ok boyutlu
kitleden cekilmis iki ya da daha ¢ok degisken kiimesi arasindaki iliski ile ilgilenir. Rastlanti
degiskenler kiimesinin dogrusal fonksiyonlar1 arasindaki maksimum korelasyonlar1 bulmaya
caligan Kanonik korelasyon analizinde tiim formiilasyonlar iki rastlanti degisken kiimesi igin
gelistirilmis olup kiime sayisinin ikiden ¢ok olmasi durumlarinda bu formiiller gelistirilerek

kullanilmaktadir'”>.

Kanonik korelasyon analizi p>1 ¢>1 sayida degisken iceren iki veri seti (X ve Y) arasindaki
degiskenler arasi iligkileri ortaya koymak amaciyla yararlanilan bir yontemdir. Kanonik
korelasyon analizi iki veri seti arasinda iligkiyi dogrusal bilesenler araciligiyla degerlendiren
cok degiskenli bir yontemdir. Kanonik korelasyon analizinde p sayida degisken iceren X veri
matrisi ile q sayida faktdr iceren veri matrisi Y arasindaki iligkinin biiylikligli, yoni ve
onemliligini belirlemek icin X ve Y matrislerinin dogrusal bilesenleri (kanonik degiskenler)
bulunur ve bu degiskenler araciliyla iki degisken grubu arasindaki korelasyon hesaplanir. Teorik
olarak iki degisken seti arasinda bagimli bagimsiz degisken ayrimi yapilabiliyorsa, bu durumda
Kanonik Korelasyon analizinin amaci bagimsiz degisken setinin bagimli degisken setini

etkileyip etkilemedigini belirlemeye yoneliktir 7.

Kanonik Korelasyon katsayilarinin basit korelasyon katsayilarinin ¢ogu o6zelliklerine sahip
oldugunu soyleyebiliriz. Kanonik Korelasyon da basit korelasyon gibi 6l¢ii birimlerindeki

degisikliklerden etkilenmez basit korelasyonun degeri -1 ile 1 arasinda degisirken kanonik

172 Tathdil, H, (1992)Uygulamali Cok degiskenli istatistiksel Analiz, Engin Yayinlari, Ankara, s: 173.
 Hamarat, Bahattin, (2015), Tiirkiye’de Tasarruf Tercihlerini Etkileyen Degiskenlerin Kanonik

Korelasyon Analizi fle Belirlenmesi, Journal of Life Economics,

http://www.jlecon.com/DergiTamDetay.aspx?ID=58 ,erisim tarihi:20 Mart.2016.
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korelasyon 0 ile 1 arasinda degisir. Bu durum ilk bakista ¢eliski gibi goriinse de kanonik
korelasyonunun problemin tanimina goére negatif olarak alinabilecegi goz Oniine almnirsa

aralarinda bir fark olmadig1 goriiliir.
Burada Kanonik korelasyonun matematiksel olarak ne oldugunu izah edelim '™;

Birinci kiimeye ait p sayidaki tahmin degiskenlerini (bagimsiz degiskenler kiimesi) x ve ikinci
kiimeye ait q sayidaki kriter degiskenlerini (bagimli degiskenler kiimesi) y ile gosterelim. Bu

durumda n adet bireye ait iki kiimedeki degerler;

Birinci kisim Ikinci kisim
Xy = agxyq + apxgp + 0+ apxyy Vi = biyia + byyiz + - + bpyay Ola
Xy = ayxp1 + azxpp + - 4 apxy Yy = biyar + boyas + -+ bpyay, cakt
........................................................ Ir
X = 1Xpq + GpXngy + 4 Ay 0 = biyn1 + boYna + - + bpYnp bu

iki
degisken kiimesine ait verilerinden birinci kisimdaki, n tane tahmin degiskeninin (bagimsiz
degiskenlerin) lineer kombinasyonlarmi ikinci kisimdaki ise n tane kriter degiskeninin (bagiml
degiskenlerin) lineer kombinasyonlarimi gostermektedir. Bu lineer kombinasyonlardaki a ve b
katsayilarina Kanonik agirliklar ya da Kanonik katsayilar denir. Buradaki x ve y’ler de agirlikli

toplamlar1 veya Kanonikal degerleri, diger bir deyisle Kanonik denklemleri gostermektedir.

Bu katsayilar toplumdan rastgele alian érnek iizerindeki x ve y dlgiilerine dayanarak ve X ve ¥

degerleri arasindaki kanonik korelasyon katsayis1t maksimum olacak sekilde saptanacaktir.

Bu analizde a ve b kanonik agirliklar kiimelerinin birden fazla sayida dogrusal kombinasyonunu
gelistirmek miimkiindiir. Ancak a ve b Kanonik agirliklara sahip birden ¢ok kombinasyon iginde
bir ¢ift, aralarinda maksimum korelasyona sahip olacaktir, iste, bu lineer kombinasyonlar

arasinda hesaplanan maksimum korelasyona kanonik korelasyon ad1 verilmektedir.

Ozdamar, veri matrisindeki degerler kullanilarak X; ve ¥; kanonik degiskenleri tiim birimlerin
gozlenen degiskenlerine gore hesaplanarak birimlerin Kanonik degisken skorlari hesaplanir. Bu
Kanonik skorlar kullanilarak X; ve ¥; ile Xi ve Yi gozlem degerleri arasinda hesaplanan

korelasyonlara Kanonik yiikler (canonical weights) ya da Kanonik yap1 (canonical structure) adi

" Tekin, M.(1993) Kanonik Korelasyon Ve Bir Uygulama, istanbul Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisii Istatistik Ana Bilim Dali Istanbul, 1993, Yayimlanmamis Doktora Tezi.s: 69.
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verilir. Kanonik yiikler, hangi degiskenin hangi Kanonik degisken {iizerinde Onemli rol
oynadigini belirlemekte kullanilir. Boylece her bir degiskenin varyansinin yiiksek oranda hangi
Kanonik Korelasyon ile temsil edilebilecegini ya da hangi degiskenin agirlikli olarak hangi

Kanonik degisken ile temsil edildigini belirleme olanag1 saglar ', olarak tanimlamaktadir.
Kanonik Korelasyonun amaci su sekilde belirtilir;

a) Aym bireyden elde edilen iki degiskenler kiimesinin birbirinden bagimsiz olup
olmadiginin test edilmesi.

b) kiimeler arasi ilgiye (korelasyona) en fazla katkida bulunan her iki kiimedeki
degiskenlerin saptanmasi.

c¢) bagimsiz degisken ve bagimhi degiskenlere ait kiimeler arasindaki korelasyonu
maksimum yapan lineer kombinasyonlarin belirlenmesi.

d) bireyin bir degiskenler kiimesindeki lineer kombinasyonuna bakarak diger kiimedeki

degiskenler kiimesine ait degerlerin tahmin edilmesi '’°.

175 Ozdamar, K,(2010), Paket Programlar ile Istatistiksel Veri Analizi 2.Basim,Kaan Kitabevi,
Eskisehir,s:419.
176 Tekin, a.g.e. s:70.
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BULGULAR

Demografik Ozellikler

Anketler sonucunda elde edilen demografik 6zellikler Tablo 4.1’de gosterilmektedir.

Frekans Yiizde

Cinsiyet Kadin 232 68
Erkek 110 32
Yas 18 - 25 177 51,8
26 - 33 73 21,3
34 -41 73 21,3
42 -49 16 4,7
50 yas ve lizeri 3 0,9
Egitim  Lise 130 38
On lisans 67 19,6
Lisans 100 29,2
Lisansiistii 45 13,2

Tablo:4.1:Katihmcilarin sosyo-demografik 6zellikleri

Calisanlarin =~ %68’inin  kadin,%32’sinin  erkek oldugu goriilmektedir. Yag araliklar
incelendiginde ise %51,8’inin 18-25 yas araliginda oldugu,%42,6’sinin 26-41 yas araliginda
oldugu goriilmektedir. Egitim diizeyleri incelendiginde ise ;%38’inin lise,%29,2’sinin lisans

mezunu,% 13,3 {iniin lisansiistii egitim diizeyine sahip oldugu goriilmektedir.
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Frekans Yiizde

Hemsire 223 65.2
Meslek  Hekim 41 12.0
Gruplart e pisyen 36 10,5
Diger 42 12,5
A hastanesi 100 29,2
Hastane B hastanesi 242 70,8
1 yildan az 99 28.9
1- 5yl 135 39,5
Kidem 6-10 yil 28 8,2
11-15 y1l 59 17,3
16-20 yil 19 5,6
21 yil ve tizeri 2 0,6

Tablo:4.2: Tammlayici Istatistiki Bilgiler

Meslek  gruplar1  incelendiginde;  katilimcilarin =~ %65,2’sinin =~ hemsire,%12’sinin
hekim,%10,5’inin teknisyen,%12,3’linlin ise diger kapsamimda bulunan meslek grubunda
oldugu goriilmektedir. A Hastanesinden % 29,2,B Hastanesinden ise %70,8’inin anket

caligmasina katildigi goriilmektedir.

Katilimcilarin kurumlarda ¢aligma siireleri incelendiginde %28,9’unun 1 yildan az bir siiredir
,%39,5’inin 1-5 y1l araliginda,%17,6’smin 11-15 y11,%5,6’s1n1n ise 16-20 y1l araliginda kideme

sahip olduklar1 goriilmektedir.
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Frekans Yiizde

Haftahk 20 -39 saat 50 14,6
Cahsma 40 - 59 saat 218 63,8
Saati 60 _ 79 saat 74 21,6
Son1 0 Olay Raporu 149 43,6
. .yll 1 — 2 olay raporu 64 18,7
tlctmlde 3 — 5 olay raporu 68 19.9
11011; ;m 6 — 10 olay raporu 48 14
raporu 11— 20 olay raporu 13 3,8

Tablo:4.3: Tammlayici Istatistiki Bilgiler

Ankete katilanlarin %14,6’s1 haftada 40 saatten az calistiklarini, %63,8°1 40-59 saat, %21,6s1
60 saatten fazla calistiklarini belirtmislerdir. Bu sektorde haftalik ¢alisma saati 45 saat olarak
belirlenmistir. Ancak saglik sektdriinde uygulanan nébet sistemi ve icap sistemi nedeniyle, bu

stire bazi kurumlarda mevzuatta belirtilen siireleri agabilmektedir.

Arastirmaya katilanlarin biiyiik cogunlugu %43,6, herhangi bir olay raporu doldurmadiklarini
ifade etmislerdir. 1-2 olay raporu dolduranlarin oran1 % 18,7, 3-5 adet olay raporu dolduranlarin
orani %19,9, 6 ve 10 sayida olay raporu doldurdugunu ifade edenlerin oran1 %14, 11 den fazla

olay raporu doldurdugunu sdyleyenlerin orani ise %3,8 olarak bulunmustur.
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Kanonik Korelasyon Analizi

Arastirmada iki veri seti kullamilmigtir. Kalite Yonetimi sistemi 39 (X;) degisken, Hasta

Giivenligi Kiiltiirii setinde ise 35 degisken (Y; ) ele alinmistir.

Analiz sonucunda iki veri seti arasinda yiiksek derecede iliski bulunmustur (Canonical R=0.995,
Chi-Square=15309.5, p=0.0000). Dolayisiyla Kalite Yonetimi sistemi veri seti X ile Hasta

Giivenligi Kiiltiirii veri seti Y arasinda 6nemli bir iliski vardir.

Kanonik Korelasyon analizinde, Kanonik degiskenler ve Kanonik korelasyonlar
yorumlanmadan 6nce Kanonik korelasyonlarin istatistiksel olarak anlamliligina bakilmalidir.
Kanonik korelasyonlarin anlamliginin sinanmasinda Wilk's Lambda yaklasimi kullaniimistir.
Bu yaklagimla tiim Kanonik korelasyonlarin sifira esit oldugu, sifir hipotezi alternatif hipoteze
kars1 test edilmistir. '”’

Hipotezler asagidaki gibi gibi kurulabilir.

Ho:rl =T'2 = e =Tn = 0

Hl:T‘l i'rz F e iTn *0

Elde edilen Kanonik Korelasyonlar Ki-Kare degeri ve anlam diizeyleri Tablo 4.4'de verilmistir.

Buna gore 21 tane Kanonik korelasyon anlamli bulunmustur (P<0.05).

"7 Ozdamar, a.g.e.s:429.
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Kanonik Canonicl R  Canonicl R-sqr. Chi-sqr. df P Lambda
Korelasyon Prime

0 0,995 0,990 15309,500 1365 0 1,24E-22
1 0,991 0,982 13926,555 1292 0 1,18E-20
2 0,988 0,977 12714,972 1221 0 6,39E-19
3 0,987 0,974 11571,196 1152 0 2,77E-17
4 0,982 0,965 10467,019 1085 0 1,05E-15
5 0,979 0,959 9453,076 1020 0 2,97E-14
6 0,968 0,936 8484,472 957 0 7,23E-13
7 0,956 0,914 7648,277 896 0 1,14E-11
8 0,953 0,908 6905,230 837 0 1,32E-10
9 0,943 0,890 6181,371 780 0 1,43E-09
10 0,930 0,865 5511,788 725 0 1,3E-08
11 0,918 0,843 4904,380 672 0 9,6E-08
12 0,906 0,821 4342.,085 621 0 6,12E-07
13 0,905 0,818 3819,280 572 0 3,43E-06
14 0,872 0,761 3301,758 525 0 1,89E-05
15 0,868 0,754 2867,918 480 0 7,87E-05
16 0,832 0,692 2442 577 437 0 0,00032
17 0,804 0,646 2084,891 396 0 0,001039
18 0,768 0,590 1770,018 357 0 0,002932
19 0,754 0,569 1499,339 320 0 0,007153
20 0,726 0,527 1244,152 285 0 0,016583
21 0,698 0,487 1017,139 252 0 0,035036

Tablo: 4.4: Kanonik Korelasyonlar ve Anlamhlik Diizeyleri

Birinci kiimeye ait Kalite Yonetim Sistemine yonelik 39 sayidaki tahmin degiskenlerini
(bagimsiz degiskenler kiimesi) x ve ikinci kiimeye ait Hasta Giivenligi Kiiltiiriine yonelik

hazirlanan 35 sayidaki kriter degiskenlerini (bagimli degiskenler kiimesi) y ile gosterelim.

Bu durumda 342 adet bireye ait iki kiimedeki degerler; degisken kiimesine ait verilerinden
birinci kisimdaki, 39 tane tahmin degiskeninin (bagimsiz degiskenlerin) lineer
kombinasyonlarin1 ikinci kisimdaki ise 35 tane kriter degiskeninin (bagimli degiskenlerin)

lineer kombinasyonlarini gostermektedir.

Kanonik korelasyon sayisi en az veri setindeki degisken sayisi kadardir. Bu katsayilara Kanonik
agirliklar da denilmektedir. X ve Y veri setlerine birinci Kanonik korelasyona ait Kanonik

agirliklar asagidaki tabloda Tablo 4.5 de verilmistir.

75



Canonicl  Canonicl R- Chi- df P Lambda

R sqr. sqr. Prime
0 0,995 0,990 15309,5 1365 0 1,238E-22
Bagimh  Kanonik Kanonik Bagimsiz Kanonik Kanonik Yiik
Degisken Yiik Yiik Degisken Yiik (Mutlak
Kodu (Mutlak Kodu Deger)
Deger)

Y26 0,976 0,976 X07 -0,824 0,824
Y31 -0,920 0,920 X28 0,772 0,772
Y33 0,691 0,691 X17 -0,713 0,713
Y09 -0,662 0,662 X25 0,713 0,713
Y10 -0,631 0,631 X38 0,621 0,621
Y27 -0,525 0,525 X12 0,603 0,603
Y18 0,511 0,511 X33 -0,539 0,539
Y20 -0,508 0,508 X30 -0,485 0,485
Y34 -0,501 0,501 X09 0,480 0,480
Y11 0,460 0,460 X15 -0,453 0,453
Y29 0,433 0,433 X22 -0,414 0,414
Y19 0,313 0,313 X08 -0,396 0,396
Y17 -0,300 0,300 X39 -0,374 0,374
Y05 -0,297 0,297 X16 0,338 0,338
Y22 0,295 0,295 X18 0,326 0,326
Y15 -0,278 0,278 X01 -0,289 0,289
Y14 0,274 0,274 X03 0,283 0,283
Y12 0,271 0,271 X05 -0,262 0,262
Y08 0,262 0,262 X04 0,255 0,255
Y30 0,259 0,259 X217 0,244 0,244
Y06 -0,249 0,249 X24 0,190 0,190
Y28 -0,249 0,249 X34 0,179 0,179
Y21 -0,226 0,226 X19 0,169 0,169
Y02 0,212 0,212 X14 -0,167 0,167
Y35 0,182 0,182 X29 -0,164 0,164
Y13 -0,147 0,147 X32 0,157 0,157
Y24 -0,141 0,141 X06 0,156 0,156
Y01 0,115 0,115 X36 0,143 0,143
Y25 0,094 0,094 X37 -0,128 0,128
Y03 -0,092 0,092 X02 0,125 0,125
Y04 0,080 0,080 X11 0,110 0,110
Y07 -0,073 0,073 X35 -0,088 0,088
Y32 -0,071 0,071 X20 -0,067 0,067
Y16 -0,012 0,012 X26 -0,058 0,058
Y23 -0,008 0,008 X23 -0,053 0,053

X31 0,027 0,027

X10 -0,024 0,024

X21 0,022 0,022

X13 0,006 0,006

Tablo: 4.5 Birinci Kanonik Korelasyon Degerleri Ve Bagimh — Bagimsiz Degisken Yiikleri
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Birinci kanonigi etkileyen lineer bilesenler gruplart Tablo 4.5 deki gibidir. Bagimli degiskenler
diye adlandirdigimiz Hasta Giivenligi Kiiltiirii ve Bagimsiz Degiskenler diye adlandirdigimiz
Kalite Yonetim Sistemi bilesenlerinin aldigi degerler isaretlerine bakilmaksizin biiylikten

kiiglige dogru sirlanmustir.

Degisken Kanonik Kanonik  Degisken tanim

No Yiik Yiik
(Mutlak
Deger)

X07 -0,824 0,824 Y o6netimin miisteri (hasta, hemsire, doktor vb)
odaklilik seviyesi,

X28 0,772 0,772 Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri ve
egitimleri,

X17 -0,713 0,713 Hizmet verilen hasta ve birimlerle isbirligi ve
iletisim,

X285 0,713 0,713 Kullanilan araglarin kalibrasyonlar1 ve
kontrollerinin yapilmasi,

X38 0,621 0,621 Uygunsuzluklarin ¢ikmasi durumunda yapilan
diizeltici faaliyetler,

X12 0,603 0,603 [letisim sistemi (telefon, pano, intranet vb.),

X33 -0,539 0,539 Siireglerin performanslarmin 6l¢iimi,

X30 -0,485 0,485 Caligsma ortaminin kalitesi,

X09 0,480 0,480 Kalite hedeflerimiz,

X15 -0,453 0,453 Hizmetle ile ilgili tiim yasal ve diger
gerekliliklerin yerine getirilmesi,

X22 -0,414 0,414 Verilen hizmetin izlenile bilirligi(kod numarasi
vb.) i¢in kullanilan yontemler,

X08 -0,396 0,396 Kalite politikamiz,

X39 -0,374 0,374 Uygunsuzluklarin olusmasini engellemek i¢in
yapilan onleyici faaliyetler,

X16 0,338 0,338 Saglanan hizmetlerin gdzden gegirilmesi ve
kayitlarin tutulmasi

X18 0,326 0,326 Satin alma islemlerinin sartlara uygunlugu,

Tablo: 4.6. Birinci Kanonikte Agirhigi Olan Bagimsiz Degiskenler Seti Analiz Kodlar: Ve
Kanonik Yiikleri

Birinci kanonik yiikii etkileyen ve mutlak deger agirligi >0.30 dan biiyiik olan bagimsiz
degiskenler KY1* Tablo 4.6 da verilmistir. Burada en biiyiik yik 0.824 lik yiikle X07 -
Yonetimin miisteri (hasta, hemgire, doktor vb) odaklilik seviyesi degiskeninde yiiklenmistir. En
disiik degerde ise 0,326’lik degeriyle X18 - Satin alma islemlerinin sartlara uygunlugu
degiskeninde yiiklenmistir. Bagimsiz degiskenlerden on bes tanesinin kanonik yiikiiniin agirlig1

0,30’dan yukarida oldugu bulunmustur.
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Degisken
No
Y26
Y31
Y33
Y09
Y10
Y27
Y18
Y20
Y34
Y11
Y29
Y19

Y17

Kanonik
Yiik
-0,976
-0,920
0,691
-0,662
-0,631
-0,525
0,511
-0,508
-0,501
0,460
0,433
0,313

-0,300

Kanonik
Yiik
(Mutlak
Deger)
0,976
0,920
0,691
0,662
0,631
0,525
0,511
0,508
0,501
0,460
0,433
0,313

0,300

Degisken tanimi

Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili
calisma ortamini saglamaktadir

Hastane birimleri birbirleriyle esgiidiimli
(koordinasyonlu) ¢aligmamaktadir.

Hastanede sorunlar genellikle birimlerarasi bilgi
aligverisi sirasinda, ortaya ¢ikmaktadir.
Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel
onerilerini ciddiyetle ele alir.

Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta
giivenliginden asla vazgecilmez.

Hastane yonetimi i¢in, hasta giivenligi en
oncelikli konudur.

Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek
i¢in bir takim gibi ¢alisiriz.

Personel yaptigi hatalarin, kendi aleyhine
kullanildigini diistiniir.

Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar
i¢in sorun yaratmaktadir.

Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamriyla sans
eseridir.

Birlikte ¢alismasi gereken birimler arasinda, iyi
diizeyde igbirligi bulunmaktadir.
Hastanemizde, herkes birbirine saygi
gostermektedir.

Hastanemizde, insanlar birbirini
desteklemektedir.

Tablo: 4.7 Birinci Kanonikte Agirhgi Olan Bagimh Degiskenler Seti Analiz Kodlar1 Ve

Kanonik Yiikleri

Birinci kanonik yiikii etkileyen ve agirligi >0.30 dan biiylik olan bagimli degiskenler HG1*
Tablo 4.7 da verilmistir. Burada en biiyiik yiik 0.976’lik yiikle Y26 - Hastane yonetimi hasta
giivenligi ile ilgili ¢alisma ortammi saglamaktadr degiskeninde yiiklenmistir. . En diislik
degerde ise 0,300’luk degeriyle Y17 - Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir

degiskeninde yiiklenmistir. Bagimli degiskenlerden onii¢ tanesinin kanonik yiikiiniin agirlig

0,30’dan yukarida oldugu goriilmiistiir.

Hasta Giivenligi (HG) ile Kalite Yonetimi (KY) arasinda bulunan birinci korelasyona ait

Kanonik degiskenler ve yiikleri;
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KY1%=(-0,824)*X07 + 0,772%X28 + (-0,713)*X17 + 0,713*X25 + 0,621*X38 + 0,603*X12 +
(-0,539) *X33 + (-0,485)¥X30 + 0,48+X09 + (-0,453)*X15 + (-0,414)¥X22 + (-0,396)*X08 + (-
0,374)*X39 + 0,338*X16 + 0,326*X18

HG1*=(-0,976*Y26) + (-0,920)*Y31 + 0,691*Y33 + (-0,662)*Y09 + (-0,631)*Y10 + (-
0,525)*Y27 + 0,511*Y18 + (-0,508)*Y20 + (-0,501)*Y34 + 0,460*Y11 + 0,433*Y29 +
0,313*Y19 + (-0,300)*Y 17 seklinde bulunmustur.

HG ve KY olarak kodlanan bu iki degisken seti arasinda yapilan Kanonik korelasyon analizi
sonucunda HG1* ile KY 1* ayni indisli iki lineer bilesenleri arasinda birinci kanonik korelasyon
katsayisi re; = 0.995 ve bu korelasyon katsayisi %5 anlamlilik seviyesinde istatistiksel olarak

anlamlidir(p=0.0000) ve (p<0.05).

HG1* ile KY1* lineer bilesenleri arasinda r.; = 0.995 olarak bulunan birinci kanonik
korelasyona en biiyiik katki, ilk degisken setinde(bagimsiz degisken seti) isaretine

bakilmaksizin biiytikliik sirastyla;

-0,824 ile X07, 0,772 ile X28,-0,713 ile X17, 0,713 ile X25, 0,621 ile X38, 0,603 ile
X12,-0,539 ile X33, -0,485 ile X30, 0,48 ile X09, -0,453 ile X15... degiskenleri iken,

Ikinci degisken setinde(bagimli degisken seti) ise yine isaretine bakilmaksizin biiyiikliik
sirasiyla (-0,976) ile Y26, (-0,920) ile Y31, 0,691 ile Y33, (-0,662) ile Y09, (-0,631) ile Y10, (-
0,525) ile Y27, 0,511 ile Y18, (-0,508) ile Y20, (-0,501) ile Y34... olmaktadir.

Bu durumda; bagimsiz degiskenler i¢in;

X07: Yonetimin Sorumlulugu “Yonetimin miisteri (hasta, hemsire, doktor vb) odaklilik
seviyesi” tutumu ile X17, Hizmet verilen hasta ve birimlerle isbirligi ve iletisim, X33,
Siireglerin performanslarinin 6l¢iimii, X30, Calisma ortaminin kalitesi, X15, Hizmetle ile ilgili
tiim yasal ve diger gerekliliklerin yerine getirilmesi, X22, Verilen hizmetin izlenile bilirligi(kod
numarast vb.) i¢in kullanilan yontemler, X08, Kalite politikamiz, X39, Uygunsuzluklarin
olusmasini engellemek i¢in yapilan 6nleyici faaliyetler, ait bagimsiz degiskenler birinci kanonik

korelasyonu negatif yonde etkiledigi goriilmektedir.

X28, Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri ve egitimleri, X25, Kullanilan araglarin
kalibrasyonlar1 ve kontrollerinin yapilmasi, X38, Uygunsuzluklarim ¢ikmasi durumunda yapilan
diizeltici faaliyetler, X12, Iletisim sistemi (tlf, pano,intranet vb.), X09, Kalite hedeflerimiz, X16,
Saglanan hizmetlerin gézden gegirilmesi ve kayitlarin tutulmasi X18, Satin alma iglemlerinin
sartlara uygunlugu, ait bagimsiz degiskenler birinci kanonik korelasyonu pozitif yonde etkiledigi

tespit edilmistir.
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Ayni sekilde bagiml degiskenler igin;

Y26, Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili ¢alisma ortamimi saglamaktadir, Y33 Hastanede
sorunlar genellikle birimler arasi bilgi aligverisi sirasinda, ortaya ¢ikmaktadir, Y18, Is yiikii
agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek i¢in bir takim gibi ¢alisiriz, Y11, Daha ciddi hatalarin
olmamas1 tamamiyla sans eseridir, Y29, Birlikte ¢aligmasi gereken birimler arasinda, iyi
diizeyde isbirligi bulunmaktadir, Y19, Hastanemizde, herkes birbirine saygi gostermektedir, ait

bagimli degiskenler birinci kanonik korelasyonu pozitif yonde etkiledigi goriillmektedir.

Y31, Hastane birimleri birbirleriyle esgiidiimlii (koordinasyonlu) c¢alismamaktadir, Y09,
Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel Onerilerini ciddiyetle ele alir, Y10, Daha ¢ok isi
yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla vazgecilmez, Y27, Hastane yOnetimi igin, hasta
giivenligi en oncelikli konudur, Y20, Personel yaptigi hatalarin, kendi aleyhine kullanildigini
disiiniir, Y34, Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in sorun yaratmaktadir, Y17,
Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir, ait bagimli degiskenler birinci kanonik

korelasyonunu negatif yonde etkilemektedirler.

X veri setinde “YoOnetimin miisteri odaklilik seviyesinde, hizmet verilen hasta ve birimlerle
isbirligi ve iletisim, siireglerin performanslarinin 6lgiimii, ¢aligma ortaminin kalitesi, hizmetle
ile ilgili tim yasal ve diger gerekliliklerin yerine getirilmesi, verilen hizmetin izlenile
bilirligi(kod numaras1 vb.) i¢in kullanilan yontemler, kalite politikamiz, uygunsuzluklarin
olusmasimi engellemek igin yapilan Onleyici faaliyetler,” degiskenlerinde meydana gelecek
pozitif yonlii bir degisim Y veri setinde “Hastane yOnetimi hasta gilivenligi ile ilgili ¢alisma
ortamini saglamaktadir., Hastanede sorunlar genellikle birimler arasi bilgi aligverisi sirasinda,
ortaya ¢ikmaktadir, Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek igin bir takim gibi calisiriz,
Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamiyla sans eseridir, Birlikte caligmasi gereken birimler
arasinda, iyi diizeyde isbirligi bulunmaktadir, Hastanemizde, herkes birbirine sayg1
gostermektedir, degiskenlerinde de pozitif yonlii bir gelismeye maruz kalacaktir” X veri
setindeki degismelerden Y wveri setindeki bu degiskenler de ayni yonde degisecegi

goriilmektedir.

Yine Y veri setindeki; “Hastane birimleri birbirleriyle esgiidiimlii (koordinasyonlu)
calismamaktadir”, “Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel Onerilerini ciddiyetle ele alir”,
“Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta gilivenliginden asla vazgecilmez”, “Hastane ydnetimi
icin, hasta giivenligi en Oncelikli konudur”, “Personel yaptigi hatalarm, kendi aleyhine

kullanildigimm1  diislintir”, “Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar igin sorun
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yaratmaktadir”, “Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir”, ait degiskenlerde negatif

yonde kovaryans (degisim) goriilmektedir.
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Canonicl Canonicl Chi- df p Lambda

R R-sqr. sqr. Prime
1 0,991 0,982 13926,6 1292 0 1,17962E-20
Bagimh  Kanonik  Kanonik Bagimsiz Kanonik Kanonik
Degisken Yiik Yiik Degisken Yiik Yiik
Kodu (Mutlak Kodu (Mutlak
Deger) Deger)

Y16 -0,625 0,625 X12 -0,926 0,926
Y18 -0,624 0,624 X19 -0,718 0,718
Y15 0,622 0,622 X217 -0,712 0,712
Y01 -0,402 0,402 X13 0,547 0,547
Y20 -0,352 0,352 X11 0,532 0,532
Y04 0,342 0,342 X32 0,488 0,488
Y12 0,335 0,335 X28 0,468 0,468
Y10 0,325 0,325 X15 -0,435 0,435
Y14 0,316 0,316 X04 -0,337 0,337
Y34 -0,316 0,316 X14 0,336 0,336
Y13 -0,305 0,305 X29 -0,323 0,323
Y06 0,265 0,265 X30 0,296 0,296
Y29 0,252 0,252 X07 -0,264 0,264
Y17 0,249 0,249 X33 -0,227 0,227
Y27 -0,230 0,230 X38 -0,222 0,222
Y03 -0,215 0,215 X06 0,211 0,211
Y31 0,213 0,213 X05 0,203 0,203
Y30 -0,210 0,210 X37 0,196 0,196
Y33 0,195 0,195 X24 0,168 0,168
Y08 -0,190 0,190 X03 0,149 0,149
Y35 0,177 0,177 X16 0,147 0,147
Y25 0,176 0,176 X36 0,145 0,145
Y24 0,174 0,174 X22 0,137 0,137
Y28 0,138 0,138 X09 -0,114 0,114
Y07 -0,130 0,130 X21 -0,110 0,110
Y11 -0,099 0,099 X26 -0,106 0,106
Y26 0,084 0,084 X10 -0,099 0,099
Y22 -0,081 0,081 X02 -0,093 0,093
Y32 0,071 0,071 X17 0,084 0,084
Y02 0,070 0,070 X35 -0,077 0,077
Y19 -0,067 0,067 X39 0,049 0,049
Y23 -0,061 0,061 X25 0,046 0,046
Y09 0,045 0,045 X31 0,046 0,046
Y05 -0,034 0,034 X18 -0,041 0,041
Y21 0,013 0,013 X34 0,039 0,039
X08 -0,034 0,034

X23 0,023 0,023

Xo01 -0,018 0,018

X20 -0,010 0,010

Tablo: 4.8 ikinci Kanonik Korelasyon Degerleri Ve Bagimh Bagimsiz Degisken Yiikleri
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Ikinci (1) kanonik korelasyona ait degiskenler ve aldiklar1 kanonik yiikleri Tablo 4.8 ‘de
gosterilmektedir. Degerlendirmeye kanonik yiiklerin mutlak degerleri >=0,30 ve yukaris1 olan

degiskenler alinmstir.

Degisken Kanonik  Kanonik Yiik  Degisken tanimi

No Yiik (Mutlak Deger)

X12 -0,926 0,926 Iletisim sistemi (tIf, pano, intranet vb.),

X19 -0,718 0,718 Satin alman {iriiniin muayenesinin yapilmas,

X27 -0,712 0,712 Calisan sayisinin yeterliligi,

X13 0,547 0,547 Yonetimin kalite sistemini belirli araliklarla gézden
gecirmesi,

X11 0,532 0,532 Yetki ve sorumluluklarimizin belirlilik seviyesi,

X32 0,488 0,488 Verilen hizmete ve kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler
(denetimler),

X28 0,468 0,468 Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri ve egitimleri,

X15 -0,435 0,435 Hizmetle ile ilgili tiim yasal ve diger gerekliliklerin yerine
getirilmesi,

X04 -0,337 0,337 Hastanemizde dokiimanlarin kontrolii,

X14 0,336 0,336 Hastane hizmetlerinin planlanmasi,

X29 -0,323 0,323 Altyapinin (bina, donanim, yazilim vb) kalitesi,

Tablo:4.9 Ikinci Kanonikte Agirhig Olan Bagimsiz Degiskenler Seti Analiz Kodlar1 Ve
Kanonik Yiikleri

Ikinci kanonik yiikii etkileyen ve agirhigi >0.30 dan biiyiik olan bagimsiz degiskenler KY2*
Tablo 4.9 da verilmistir. Burada en biiyiik yiik 0.926°lik yiikle X12 - [letisim sistemi (tlf, pano,
intranet vb.) degiskeninde yliklenmistir. En diisiik degerde ise 0,323’liik degeriyle X29 -
Altyapimin  (bina, donamm, yazilim vb) kalitesi, degiskeninde yiliklenmistir. Bagimsiz
degiskenlerden onbir tanesinin kanonik yikiiniin agirligt 0,30°dan yukarida oldugu

bulunmustur.
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Degisken Kanonik  Kanonik Yiik  Degisken tanimi

No Yiik (Mutlak Deger)

Y16 -0,625 0,625 Hasta giivenligini artirmak i¢in bir degisiklik yaptigimizda,
degisikligin etkinligini degerlendiririz.

Y18 -0,624 0,624 Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek igin bir takim
gibi caligiriz.

Y15 0,622 0,622 Hatalarimizdan ders aliriz.

Y01 -0,402 0,402 Bir hata gergeklestiginde, fakat hastay1 etkilemeden 6nce
fark edilip diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta
raporlanmaktadir?

Y20 -0,352 0,352 Personel yaptig1 hatalarin, kendi aleyhine kullanildigini
diisiiniir.

Y04 0,342 0,342 Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda,
personel 6zgiirce fikirlerini iletir.

Y12 0,335 0,335 Hastanemizde hasta giivenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir.

Y10 0,325 0,325 Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla
vazgecilmez.

Y14 0,316 0,316 Hasta giivenligini gelistirmek amacryla aktif olarak
calismalar yapmaktayiz.

Y34 -0,316 0,316 Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in sorun
yaratmaktadir.

Y13 -0,305 0,305 Hatalarin olusmasina engel olacak prosediirlerimiz ve

sistemimiz mevcuttur.

Tablo:4.10 ikinci Kanonikte Agirhg Olan Bagimh Degiskenler Seti Analiz Kodlar1 Ve
Kanonik Yiikleri

Ikinci kanonik yiikii etkileyen ve agirligi >0.30 dan biiyiik olan bagimli degiskenler HG2*
Tablo 4.10 da verilmistir. Burada en biiylik yik 0.625°lik yiikkle Y16 - Hasta giivenligini
artirmak igin bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin etkinligini degerlendiririz degiskeninde
yiiklenmistir. En diisiik degerde ise 0,305°’lik degeriyle Y13 - Hatalarin olusmasina engel
olacak prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur degiskeninde yiiklenmistir. Bagiml

degiskenlerden onbir tanesinin kanonik yiikiiniin agirligi 0,30’dan yukarida oldugu goriilmiistiir.

Hasta Giivenligi (HG) ile Kalite Yonetimi (KY) arasinda bulunan ikinci korelasyona ait

Kanonik degiskenler ve yiikleri;

KY2*= (-0,926)*X12 + (-0,718)*X19 + (-0,712)*X27 + 0,547*X13 + 0,532*X11 +
0,488%X32 + 0,468%X28 + (-0,435)¥X15 + (-0,337)*X04 + 0,336*X 14 + (-0,323)¥X29
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HG2*= (-0,625) * Y16 + (-0,624) * Y18 + 0,622 * Y15 + (-0,402) * YOI + (-0,352) * Y20 +
0,342 * Y04 + 0,335 * Y12 + 0,325 * Y10 + 0,316 * Y14 + (-0,316) * Y34 + (-0,305) * Y13

seklinde bulunmustur.

HG ve KY olarak kodlanan bu iki degisken seti arasinda yapilan fkinci Kanonik korelasyon
analizi sonucunda HG2* ile KY2* aymi indisli iki lineer bilesenleri arasinda ikinci kanonik
korelasyon Kkatsayisi ro = 0,991ve bu korelasyon katsayisi %5 anlamlilik seviyesinde

istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmaktadir (p=0.0000) ve (p<0.05).

HG2* ile KY2* lineer bilesenleri arasinda r., = 0,991 olarak bulunan ikinci kanonik
korelasyona en biyik katki, ilk degisken setinde (bagimsiz degisken seti) isaretine

bakilmaksizin biiytiikliik sira ile;

-0,926 ile X12, -0,718 ile X19, -0,712 ile X27, 0,547 ile X13, 0,532 ile X11, 0,488 ile
X32, 0,468 ile X28, -0,435 ile X185, -0,337 ile X04, 0,336 ile X14, -0,323 ile X29,

Ikinci degisken (bagimli) seti isaretine bakilmaksizin biiyiikliik sirasiyla ;

-0,625 ile Y16, -0,624 ile Y18, 0,622 ile Y15, -0,402 ile Y01, -0,352 ile Y20, 0,342 ile
Y04, 0,335 ile Y12, 0,325 ile Y10, 0,316 ile Y14, -0,316 ile Y34, -0,305 ile Y13 olarak

bulunmustur.
Bu durumda; bagimsiz degiskenler i¢in;

X12:iletisim sistemi (tIf, pano, intranet vb.), X19:Satin alinan iiriiniin muayenesinin yapilmast,
X27:Calisan sayisinin yeterliligi, X15:Hizmetle ile ilgili tiim yasal ve diger gerekliliklerin
yerine getirilmesi, X04:Hastanemizde dokiimanlarin kontrolii, X29:Altyapinin (bina, donanim,
yazillm  vb) kalitesi, degiskenleri ikinci kanonik korelasyonu negatif yoOnde
etkiledigi,X14:Hastane hizmetlerinin planlanmasi, X28:Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri
ve egitimleri, X32:Verilen hizmete ve kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler (denetimler),
X11:Yetki ve sorumluluklarimizin belirlilik seviyesi, X13:Yonetimin kalite sistemini belirli
araliklarla gozden gegirmesi, degiskenleri ikici kanonik yiikii pozitif yonde etkiledigi

goriilmektedir.

Ayni sekilde bagimli degiskenler i¢in;Y16: Hasta giivenligini artirmak igin bir degisiklik
yaptigimizda, degisikligin etkinligini degerlendiririz, Y18: Is yiikii agirlastiginda, isleri
tamamlayabilmek i¢in bir takim gibi ¢alisiriz, YO1: Bir hata gerceklestiginde, fakat hastayi
etkilemeden Once fark edilip diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir, Y20:
Personel yaptig1 hatalarin, kendi aleyhine kullanildigini diisiiniir, Y34: Vardiya degisiklikleri bu

hastanedeki hastalar i¢in sorun yaratmaktadir, Y13: Hatalarin olusmasina engel olacak
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prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur, bagimli degiskenler ikinci kanonik korelasyonu
negatif yonde etkiledigi,Y14:Hasta giivenligini gelistirmek amaciyla aktif olarak caligmalar
yapmaktayiz, Y10:Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla vazgegilmez,
Y12:Hastanemizde hasta giivenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir, Y04:Hasta giivenligini
olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, personel 6zgiirce fikirlerini iletir, Y15:Hatalarimizdan
ders aliriz, ait bagimsiz degiskenler ikinci kanonik korelasyonu pozitif yonde etkiledigi

goriilmektedir.

“Iletisim sistemi (telefon, pano, intranet vb.), Satin alman {iriiniin muayenesinin yapilmast,
Calisan sayisinin yeterliligi, Hizmetle ile ilgili tiim yasal ve diger gerekliliklerin yerine
getirilmesi, Hastanemizde dokiimanlarin kontrolii, Altyapinin (bina, donanim, yazilim vb)
kalitesi,” olarak tanimlanan bagimsiz degiskenlerinde bir birimlik pozitif yonlii degisme bagimli
degisken veri setindeki; “Hasta giivenligini artirmak i¢in bir degisiklik yaptigimizda,
degisikligin etkinligini degerlendiririz, s yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek igin bir
takim gibi calisiriz, Bir hata gerceklestiginde, fakat hastayr etkilemeden once fark edilip
diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir, Personel yaptigi hatalarin, kendi
aleyhine kullanildigini disiiniir, Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar ig¢in sorun
yaratmaktadir, Hatalarin olugmasina engel olacak prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur”,
degiskenlerinde bir birim pozitif yonlii artisa, “Hasta giivenligini gelistirmek amaciyla aktif
olarak c¢aligmalar yapmaktayiz, Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla
vazgegilmez, Hastanemizde hasta giivenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir, Hasta giivenligini
olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, personel 6zgiirce fikirlerini iletir, Hatalarimizdan ders

)

aliriz,” olarak tanimlanan bagimli degiskenlerde ise bir birim azalisa neden olacagl

belirtilmektedir.

Ayni sekilde diger 20 kanonik korelasyon analiz edildiginde etkin olan bagimsiz degiskenler ve

tekrar sayilar1 Tablo 4.11°de bagimli degiskenler ve tekrar sayilar1 Tablo 4.12°de verilmistir.
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Degisken
No
X08
X13
X07
X12
X14
X18
X05
X32
X16
X28
X29
X30
X10
X20
X25
X27
X35
X38
X04
X06
X09
X11
X15
X17
X19
X21
X39
X01
X02
X31
X34
X22
X33
X23
X36
X24
X37
X03
X26

Tekrar
Sayis1
14

14
13
13
13
13
12
12
11
11
11
11
10
10
10

—_
S

— N LU VO 110000 00O OO0 OO0 C S o

Bagimsiz degiskenin Tanim

Kalite politikamiz,

Yonetimin kalite sistemini belirli araliklarla gozden gegirmesi,
Yo6netimin miisteri (hasta, hemsire, doktor vb) odaklilik seviyesi,

fletisim sistemi (telefon, pano, intranet vb.),

Hastane hizmetlerinin planlanmasi,

Satin alma islemlerinin sartlara uygunlugu,

Hastanemizde kayitlarin kontroli,

Verilen hizmete ve kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler (denetimler),
Saglanan hizmetlerin gézden gegirilmesi ve kayitlarin tutulmasi
Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri ve egitimleri,

Altyapimin (bina, donanim, yazilim vb) kalitesi,

Calisma ortaminin kalitesi,

Kalite sisteminin planlanmast,

Hizmetlerin uygunlugunun kontroli,

Kullanilan araglarin kalibrasyonlar1 ve kontrollerinin yapilmasi,

Caligan sayisinin yeterliligi,

Uygun olmayan iiriin veya hizmet kontroli,

Uygunsuzluklarin ¢gikmasi durumunda yapilan diizeltici faaliyetler,
Hastanemizde dokiimanlarin kontrolii,

Y onetimin kalite ile ilgili sorumluluklarini yerine getirmesi,

Kalite hedeflerimiz,

Yetki ve sorumluluklarimizin belirlilik seviyesi,

Hizmetle ile ilgili tiim yasal ve diger gerekliliklerin yerine getirilmesi,
Hizmet verilen hasta ve birimlerle igbirligi ve iletigim,

Satin alman {irliniin muayenesinin yapilmas,

Siireglerin gegerliliginin saglanmasi,

Uygunsuzluklarin olusmasini engellemek i¢in yapilan 6nleyici faaliyetler,
Hastanemizde tiim siireglerin (prosesler) tanimlanmasi,

Hastanemizde sistemin dokiimantasyonu,

Hasta memnuniyetlerinin diizenli 6l¢tilmesi,

Verilen hizmetin ve iriiniin uygunluklarinin 6l¢iilmesi ve kayitlarin tutulmasi,
Verilen hizmetin izlenile bilirligi(kod numarasi vb.) i¢in kullanilan yontemler,
Stireclerin performanslarinin 6l¢iimii,

Odiing alinan (kurum ici veya disindan) malzemelerin giivenliginin saglanmasi,
Toplanan verilerin analiz edilmesi,

Ilaglarin ve malzemelerin uygun depolanmast,

Stirekli iyilestirme faaliyetleri(egitim vb) yapilmasi,

Hastanemizde kaliteye yonelik bir el kitabi,

Kaliteli bir sistem i¢in gerekli kaynaklar saglanmasi,

Tablo :4.11 Bagimsiz Degiskenlerin Kanonik Korelasyon i¢cinde Tekrar Sayilari
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“Kalite politikamiz” ve “Yonetimin kalite sistemini belirli araliklarla gozden gegirilmesi”,on
dort defa “Yonetimin miisteri (hasta, hemsire, doktor vb) odaklilik seviyesi”, Iletisim sistemi
(telefon, pano, intranet vb.)”, “Hastane hizmetlerinin planlanmas1”, “Satin alma iglemlerinin
sartlara uygunlugu” on li¢ defa; “Hastanemizde kayitlarin kontrolii”, “Verilen hizmete ve
kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler (denetimler)”, on iki defa “Saglanan hizmetlerin gézden

gecirilmesi ve kayitlarin tutulmasi”, “Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri ve egitimleri”,

“Altyapinin (bina, donanim, yazilim vb) kalitesi”, ve “Caligma ortaminin kalitesi”, on bir defa

“Kalite sisteminin planlanmas1”, “Hizmetlerin uygunlugunun kontrolii”, “Kullanilan araglarin
kalibrasyonlar1 ve kontrollerinin yapilmasi”, “Calisan sayisinin yeterliligi”, “Uygun olmayan
iirin veya hizmet kontroli”, “Uygunsuzluklarin ¢ikmasi durumunda yapilan diizeltici
faaliyetler”, on defa ,“Hastanemizde dokiimanlarin kontrolii”, “Yonetimin kalite ile ilgili
sorumluluklarini yerine getirmesi”, “Kalite hedeflerimiz”’, “Yetki ve sorumluluklarimizin
belirlilik seviyesi”, “Hizmetle ile ilgili tiim yasal ve diger gerekliliklerin yerine getirilmesi”,
“Hizmet verilen hasta ve birimlerle isbirligi ve iletisim”, “Satin alinan iiriiniin muayenesinin
yapilmas1”, “Siireclerin gecerliliginin saglanmas1”, “Uygunsuzluklarin olugmasini engellemek
icin yapilan Onleyici faaliyetler”, dokuz defa “Hastanemizde tiim siireclerin (prosesler)
tanimlanmas1”, “Hastanemizde sistemin dokiimantasyonu”, “Hasta memnuniyetlerinin diizenli

Olciilmesi”, “Verilen hizmetin ve iiriiniin uygunluklarinin 6l¢iilmesi ve kayitlarin tutulmasi”,

degiskenlerinin ise sekiz defa tekrar edildigi goriilmektedir.
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Degisken Tekrar Bagimh Degiskenin Tanimi

Sayis1

Y02 14 Bir hata gerceklestiginde, ancak bunun hasta agisindan olasi bir tehlikesi yoksa
bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

Y08 12 Hasta giivenligine yonelik bir i yapildiginda, amirim takdir eder.

Y18 12 Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek igin bir takim gibi calisiriz.

Y33 12 Hastanede sorunlar genellikle birimler arasi bilgi alisverisi sirasinda, ortaya
¢ikmaktadir.

Y09 11 Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel dnerilerini ciddiyetle ele alir.

Y15 11 Hatalarimizdan ders aliriz.

Y01 10 Bir hata gergeklestiginde, fakat hastay: etkilemeden 6nce fark edilip
diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

Y07 10 Hastanemizde tekrarlanmamasi i¢in hatalari 6nleme yollarini tartisiriz.

Y16 10 Hasta giivenligini artirmak i¢in bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin
etkinligini degerlendiririz.

Y19 10 Hastanemizde, herkes birbirine sayg1 gostermektedir.

Y22 10 Personel yaptig1 hatalarin siciline isleneceginden endige duyar.

Y26 10 Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili ¢aligma ortamini saglamaktadir

Y34 10 Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in sorun yaratmaktadir.

Y04 9 Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, personel dzgiirce
fikirlerini iletir.

Y13 9 Hatalarin olusmasina engel olacak prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur.

Y14 9 Hasta giivenligini gelistirmek amaciyla aktif olarak ¢alismalar yapmaktayiz.

Y17 9 Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir.

Y20 9 Personel yaptig1 hatalarin, kendi aleyhine kullanildigini diistiniir.

Y24 9 Hasta bakimi i¢in fuzuli olarak, gereginden fazla personel takviyesi aliriz.

Y11 8 Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamiyla sans eseridir.

Y27 8 Hastane yonetimi igin, hasta giivenligi en 6ncelikli konudur.

Y32 8 Onemli hasta bakim bilgileri vardiya degisikliginde kaybolmaktadir.

Y05 7 Hastanemizde olusan hatalarla ilgili bilgilendirilmekteyiz.

Y06 7 Personelin alinan karar ve uygulamalari sorgulama 6zgiirligii vardir.

Y21 7 Herhangi bir olay rapor edildiginde, olayin kendisi degil, hataya yol acan
kisilerin rapor edilecegi diigiiniiliir.

Y35 7 Genel olarak, hastanemizin kalite yonetimi sistemi,

Y03 6 Bir hata gergeklestiginde, hastaya zarar verebilecek diizeyde olmasina ragmen,
zarar vermeden atlatilmigsa, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

Y31 6 Hastane birimleri birbirleriyle esgiidiimlii (koordinasyonlu) ¢aligmamaktadir.

Y10 5 Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla vazgecilmez.

Y12 5 Hastanemizde hasta giivenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir.

Y29 5 Birlikte ¢aligmasi gereken birimler arasinda, iyi diizeyde isbirligi bulunmaktadir.

Y30 5 Hastane birimleri en iyi diizeyde hasta bakimi saglamak i¢in, birlikte uyum
icinde ¢aligmaktadir.

Y23 4 [s yiikiinii paylasacak yeterli personelimiz vardir.

Y25 4 Daha ¢ok isi daha hizli yapabilmek igin, siirekli asir1 yogun bir tempoda
¢alismaktayiz.

Y28 1 Hastane yonetimi, sadece ters bir olay oldugunda hasta giivenligi ile ilgileniyor

izlenimi vermektedir.

Tablo: 4.12. Bagimh Degiskenlerin Kanonik Korelasyon I¢cinde Tekrar Sayilar

“Bir hata gerceklestiginde, ancak bunun hasta agisindan olasi bir tehlikesi yoksa bu durum
hangi siklikta raporlanmaktadir?” on dort defa, “Hasta gilivenligine yonelik bir is yapildiginda,
amirim takdir eder”, “Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek icin bir takim gibi

caligiriz”, “Hastanede sorunlar genellikle birimler arasi bilgi aligverisi sirasinda, ortaya
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cikmaktadir”, on iki defa ,“Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel 6nerilerini ciddiyetle ele
alir”, “Hatalarimizdan ders alinz. on bir defa ,“Bir hata gerceklestiginde, fakat hastay1
etkilemeden once fark edilip diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?”,
“Hastanemizde tekrarlanmamasi i¢in hatalar1 6nleme yollarini tartisinz”, “Hasta giivenligini
artirmak i¢in bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin etkinligini degerlendiririz”,
“Hastanemizde, herkes birbirine saygi gostermektedir”, “Personel yaptigi hatalarin siciline
isleneceginden endise duyar”, “Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili ¢alisma ortamini
saglamaktadir”, “Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar igin sorun yaratmaktadir on
defa,“Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, personel 6zgiirce fikirlerini
iletir”, “Hatalarin olusmasina engel olacak prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur”, “Hasta
giivenligini gelistirmek amaciyla aktif olarak ¢alismalar yapmaktayi1z”, “Hastanemizde, insanlar
birbirini desteklemektedir”, “Personel yaptig1 hatalarin, kendi aleyhine kullanildigimni diistiniir”,
“Hasta bakimi i¢in fuzuli olarak, gereginden fazla personel takviyesi aliriz”, dokuz defa,”“Daha
ciddi hatalarin olmamasi tamamiyla sans eseridir”’, “Hastane yOnetimi i¢in, hasta giivenligi en
oncelikli konudur”, “Onemli hasta bakim bilgileri vardiya degisikliginde kaybolmaktadir”, sekiz
defa “Hastanemizde olusan hatalarla ilgili bilgilendirilmekteyiz”, “Personelin alinan karar ve
uygulamalar1 sorgulama 6zgiirliigii vardir”, “Herhangi bir olay rapor edildiginde, olayin kendisi
degil, hataya yol acan kisilerin rapor edilecegi diistiniiliir”, “Genel olarak, hastanemizin kalite

yOnetimi sistemi”, yedi defa tekrar eden bagimli degiskenler oldugu tespit edilmistir.
Anket sonuglarini faktorlere gore degerlendirecek olursak;

Kalite Yonetim Sistemini (bagimsiz degiskenler seti ) olusturan degiskenlerin yirmi bir
kanonik korelasyonda yer alis frekanslarma bakildiginda on dort defa tekrar eden “Kalite
politikamiz” ve “Yonetimin kalite sistemini belirli araliklarla gozden gegirilmesi”’, Yonetimin
sorumlulugu faktoriinde yer almaktadir. Aym sekilde on ii¢ defa tekrar eden “Yénetimin
miisteri odaklilik seviyesi” ve “Iletisim sistemi” de Yonetimin sorumlulugu faktoriinde yer

almaktadir.

Caliganlar, kurum yoneticilerinin en 6nemli gorevlerinin hasta beklentilerinin tam olarak
karsilanmas1 oldugunu belirtmislerdir. Bu dogrultuda hastane yoneticilerinin, ¢alisanlarin gorev
tanimlarin1 iyi belirlemeleri, kaliteli hizmet sunumu igin gerekli tiim sorumluluklar1 yerine

getirmeleri gerekmektedir.

Kalite yonetim sisteminin bir diger faktorii, Hizmetin Gergeklestirilmesi, faktdriinde yer alan
“Hastane hizmetlerinin planlanmasi”, “Satin alma islemlerinin sartlara uygunlugu”

degiskenlerinin on ii¢ defa tekrar edildigi goriilmektedir.
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Degisken Tekrar En Biiyiik Ortalama En Kiiciik
Sayisi Kanonik Kanonik Kanonik

Yiik Yiik * Yiik
Genel X01 8 1,012 0,545 0,301
Sartlar X02 8 0,849 0,508 0,355
X03 2 0,815 0,651 0,487
X04 9 1,076 0,598 0,337
X05 12 1,158 0,667 0,321
Yonetimin X06 9 1,743 0,827 0,345
Sorumlulugu(Amirlerin X07 13 1,349 0,759 0,339
Sorumlulugu) X08 14 0,819 0,439 0,303
X09 9 0,996 0,490 0,333
X10 10 1,122 0,514 0,354
X11 9 0,867 0,577 0,334
X12 13 0,947 0,600 0,318
X13 14 1,446 0,572 0,313
Hizmetin X14 13 0,841 0,561 0,336
Gergeklestirilmesi X15 9 0,895 0,524 0,380
X16 11 0,803 0,520 0,338
X17 9 1,145 0,758 0,355
X18 13 0,857 0,497 0,317
X19 9 0,718 0,458 0,317
X20 10 1,975 0,651 0,347
X21 9 0,935 0,583 0,309
X22 7 0,868 0,524 0,360
X23 6 1,176 0,545 0,308
X24 5 1,082 0,609 0,379
X25 10 1,188 0,613 0,337
Kaynak X26 1 0,389 0,389 0,389
Yonetimi X27 10 0,909 0,531 0,302
X28 11 1,253 0,663 0,385
X29 11 0,975 0,648 0,323
X30 11 0,947 0,540 0,334
Ol¢me, Analiz X31 8 0,825 0,473 0,322
Ve lyilestirme X32 12 1,074 0,617 0,321
X33 7 0,542 0,439 0,303
X34 8 0,812 0,483 0,314
X35 10 1,059 0,578 0,303
X36 6 0,532 0,423 0,333
X37 5 0,921 0,563 0,313
X38 10 0,662 0,471 0,318
X39 9 0,848 0,512 0,374

Tablo: 4.13 Kanonik Yiiklerin Kalite Yonetim Sistemi Faktorlerine Gore Dagilimi

Bir diger faktér Hizmetin Gergeklestirilmesi’ne ait degisken olan “Saglanan hizmetlerin
gozden gegirilmesi ve kayitlarin tutulmasi” on bir defa tekrar ile siralamada yerini almaktadir.
Caliganlar kurumlarini yonetenlerin en 6nemli sorumlulugunun hastalarin beklentilerinin tam
olarak karsilamasi oldugunu belirtmislerdir. Bunu saglarken, yoOnetim, ¢alisanlarin goérev

tanimlarini iyi belirlemeli, kaliteli hizmet sunumu i¢in sorumluluklarini yerine getirmelidir.
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Genel sartlar faktorii olarak da “Hastanemizde kayitlarin kontrolii” on iki defa tekrar eden
frekans olarak Onem kazanmaktadir. Calisanlar kayitlarin tutulmasinin Snemine isaret

etmektedirler.

Kalite yonetim sisteminin bir diger faktorii Olgme, Analiz ve Iyilestirme’nin alt degiskeni olan
“Verilen hizmete ve kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler (denetimler)” on iki defa tekrar eden

frekans ile 6nemli bir degisken olarak siralamada yerini almaktadir.

Kalite yonetim sisteminde bir diger faktor Kaynak Yoénetimi’ne ait {i¢ degisken ayn frekansta
ve farkli agirliklarda Korelasyona etki etmektedir. Bunlar “Calisanlarin yetkinligi, biling
seviyeleri ve egitimleri” maksimum degeri 1.253, ortalamast 0.663, “Altyapimin (bina,
donanim, yazilim vb) kalitesi” maksimum degeri 0.975 ve ortalamasi 0.648, “Calisma ortaminin
kalitesi” maksimum degeri 0.947 ortalamas1 0,540, degiskeni on bir defa tekrar etmis ve Kalite
Yonetim Sisteminin basarili sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in, mutlaka g¢alisanlarin katiliminin
saglanmasi gerekmekte oldugu seklinde yorumlanmaktadir. Eger calisanlar sayica yetersiz ve
uygun olmayan alt yap1 ve caligma ortamlarinda goérevlerini yiiriitmeye calisiyorlarsa, kalite

calismalarina karsi bir direng olusabilir.

Kalite yonetim sistemi iginde yer alan 39 degiskenden 21 kanonik korelasyon i¢inde yer alan ve
en fazla tekrar eden degiskenlerin Kalite Yonetim Sistemi faktorlerine gére dagilimi Tablo 4.14

deki sekilde siralanmaktadir.

Tekrar En Biiyiik Ortalama En Kiiciik

Sayisi Kanonik Kanonik Kanonik

Ortalama Yiik Yiik * Yiik
Genel Sartlar 8 1,158 0,594 0,301
Yonetimin
Sorumlulugu(Amirlerin 11 1,743 0,597 0,303
Sorumlulugu)
Hizmetin 9 1,975 0,570 0,308
Gergceklestirilmesi
Kaynak Yonetimi 9 1,253 0,554 0,302
Olg:me, Analiz ve 8 1,074 0,507 0,303
Iyilestirme

Tablo: 4.14. Bagimsiz Degiskenlerin Aldig1 Yiikler Ve Ortalama Frekanslarin Faktorlere
Dagilhim

Dikkat edilirse YoOnetimin Sorumlulugu, Kaynak Yonetimi ve Hizmetin gerceklestirilmesi
faktorlerinin agirhigr digerlerinden daha fazladir. En biiylik kanonik yiiklere bakildiginda
maksimum yiik bu faktorlerdeki degiskenlerdedir. Tabloya ana hatlariyla bakacak olursak

Yonetimin Sorumlulugu, Hizmetin Gergeklestirilmesi ve Kaynak YoOnetimi énem derecesine
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gore siralanmaktadir ve Yonetimin Sorumlulugu Faktoriiniin degiskenlerine ait frekans

ortalamasi 11 dir.

Yonetimin(amir) sorumlulugu faktoriiniin degiskenlerinin frekans ortalamasinin en yiiksek
olmasi, yetki ve sorumluluk tanimlarinin disiplinler arasi1 ve takimlar arasinda birbirini
destekleyen ve ayrilan adimlarinin netlesmesi ve kalite hedefleriyle siirekli giincellenmesi

olarak alinmalidir.

Hizmetin gerceklestirilmesi faktoriindeki degiskenlerin frekans dagiliminda; hizmet
sunumunda yasal adimlar1 desteklemesi i¢in departmanlar olusturulmali ve kalite ydnetim
sistemiyle iligkilendirilmelidir. Tedarik zinciri yonetimi olusturularak temin edilen iriinlerin
uygunlugu, gilivenilirligi ve muhafazasina yonelik siiregler tanimlanmali ve siirekli iyilestirme

uygulamalarinda yer almalidir.

Kaynak yoOnetimi faktoriinde; kurumsal ve mesleki kriterlerini i¢ine alan norm kadro ve
yetkinlik modelleri olusturulmali, devir orani azaltilmali, ¢alisma ortami hatalara sebep

olmayacak sekilde olmali ve kalite iyilestirme adimlariyla stirekli takip edilmelidir.

Olcme, analiz ve iyilestirme faktorii degiskeninde siireci ve hizmeti 6lgmek daha dogrusu
Olciilebilir halde yonetmek gerekir. Dolayisiyla hizmeti ve siireci Olgmek igin kriterler
belirlemek, bu dogrultuda degerlendirme yapmak, iyilestirme ve performans ol¢limii yapmak

gerekir.

Genel sartlar faktor degiskenleri i¢in dokiimantasyon sisteminde yer alan proses ve kayitlarin
takibine yonelik standart takip yontemi belirlenmeli, tanimlanma, giincellenme, ulasabilme

adimlaryla ilgili bilgi sistemleri yontemleri olusturulmalidir.

Buna gore Kalite Yonetim Sistemi uygulamalarinin hastanelerde gilivenlik kiiltiirliniin
olugmasma katki sagladigi soylenebilir. Kalite Yonetim Sistemi standartlarinin = siirekli
iyilestirmesini yonetimin bu faaliyetleri sahiplenmesi ve kontrol etmesiyle Hasta Giivenligi

Kiiltliri’niin gelismesine pozitif yonde etki edecegi soylenebilir.

Kalite Yonetim Sisteminde en fazla tekrar eden degisken setleri dikkat edilirse yonetimle ilgili
degiskenlerdir, Hasta Gilivenligi Kiiltiirinde de yine ydnetimi ifade eden degisken setiyle

etkilesmektedirler.
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Hasta Giivenlik Kiiltiirii sistemi i¢inde yer alan 35 degiskenden 21 Kanonik korelasyon i¢inde
yer alan ve en fazla tekrar eden degiskenlerin Hasta Giivenlik Kiiltiirii faktorlerine gore dagilimi

Tablo 4.15 daki sekilde siralanmaktadir.

En Biiyiik En Kiiciik
Tekrar Kanonik Ortalama Kanonik

Degisken Sayisi Yiik Kanonik Yiik Yiik
Raporlanan Y01 10 1,174 0,606 0,306
Olaylarin Sikhig Y02 14 0,967 0,542 0,334
Y03 6 0,808 0,560 0,300
Y04 9 1,106 0,569 0,337
Y05 7 0,786 0,435 0,307
Yonetim Y06 7 1,581 0,788 0,334
Ve lletisim Y07 10 1,061 0,604 0,356
Y08 12 1,073 0,642 0,323
Y09 11 0,809 0,503 0,300
Y10 5 0,631 0,431 0,325
Genel Y11 8 0,556 0,415 0,308
Giivenlik Algisi Y12 5 0,408 0,366 0,335
Y13 9 0,818 0,501 0,305
Oroii Y14 9 0,570 0,411 0,316
Oggr‘e‘;ifl'e Y15 11 1,081 0,706 0,493
Y16 10 0,714 0,506 0,311
Y17 9 1,008 0,495 0,300
(T;i‘l'l‘l;':‘nm Y18 12 1,129 0,565 0318
Y19 10 1,021 0,446 0,313
Hatalarmn Y20 9 0,679 0,423 0,308
Degerlendirilmesi Y21 7 1,295 0,725 0.386
Y22 10 1,036 0,602 0,335
Y23 4 0,713 0,563 0,456
Personel Y24 9 1,075 0,587 0,332
Y25 4 0,678 0,544 0,449
Hastane Y26 10 0,976 0,446 0,315
Yonetimi(Amirlerin Y27 8 0,579 0,449 0,310
Sorumlulugu) Y28 1 0,312 0,312 0,312
Birimlerarasi Y29 5 1,173 0,822 0,433
iliskiler Y30 5 1,287 0,692 0,313
Y32 8 0,797 0,460 0,324
Gorev Y33 12 1,034 0,625 0,319
Degisimi Y34 10 1,025 0,458 0,316
Y35 7 0,852 0,496 0,328

Tablo: 4.15 Kanonik yiiklerin Hasta Giivenligi Kiiltiirii Faktorlerine gore dagilim

Hasta Giivenligi Kiiltiirii (bagimli degiskenler seti ) olusturan degiskenlerin yirmi bir Kanonik
korelasyonda yer alis frekanslarina baktigimizda on dort defa tekrar eden “Bir hata
gergeklestiginde, ancak bunun hasta agisindan olast bir tehlikesi yoksa bu durum hangi siklikta

raporlanmaktadir?” degiskeni Raporlanan Olaylarin Sikhig1 faktoriinde yer almaktadir. Bu
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faktorde yer alan bir diger degisken “Bir hata gerceklestiginde, fakat hastay: etkilemeden once
fark edilip diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?” on defa tekrar eden
degisken ve “Bir hata gerceklestiginde, hastaya zarar verebilecek diizeyde olmasina ragmen,
zarar vermeden atlatilmissa, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?” degiskeni ise alt1 defa

tekrar ettigi goriilmektedir.

Raporlanan Olaylarin Sikhigi, analiz sonuglarina gore, hastaya zarar verme riski en yliksek
olan degiskenler olarak one ¢ikmaktadir. Eger hata hastayr etkilemeden oOnce fark edilip
diizeltildiyse, calisanlar tarafindan daha az 6nemsenmektedir. Bu baglamda, ciddi zarar riski
olan tibbi hatalar, calisanlar tarafindan mutlaka raporlanmasi gereken hatalar olarak
goriilmektedir. Meydana gelen sistem ya da insan kaynakli hatalarin raporlanmasi gerektigi,
hatalardan ders alinarak, kurumsal 6grenme ile hasta giivenligine yonelik 6nleyici ¢alismalarin

daha kolay yiiriitiilebilecegi elde edilmistir.

Yonetim ve lletisim faktoriinde yer alan, “Hasta giivenligine yonelik bir is yapildiginda,
amirim takdir eder” ifadesi on iki defa, aym faktorde “Amirim hasta giivenligi ile ilgili
personel onerilerini ciddiyetle ele alir” degiskeni ise on bir defa tekrar ettigi, “Hastanemizde
tekrarlanmamasi icin hatalari 6nleme yollarim tartigiriz.” degiskenin ise on defa tekrar ettigi

goriilmektedir.

Hasta giivenligine yonelik bir is yapildiginda, amirim takdir eder, bagimh degiskeni ile Kalite
politikamiz, Yonetimin kalite sistemini belirli araliklarla gozden gegirmesi, Yonetimin miisteri
(hasta, hemgire, doktor vb) odaklilik seviyesi, Iletisim sistemi (tlf. pano,intranet vb.), bagimsiz
degiskenleri iligkisi incelendiginde; ¢alisanlarin yonetime daha ¢ok katilmak istedikleri, kurum
icinde agik bir iletigim sistemi ile ¢alisanlar yonetim tarafindan alinan hasta giivenligi ile ilgili
kararlar1 sorgulayabilmeyi ve kararlarda etkin rol iistlenmek {izere Onerilerde bulunmak
istedikleri sonuglarma varilmaktadir. Bu nedenle hasta giivenligi kiiltiiriiniin olugmast
agsamasinda, yoOnetim seffaf bir iletisimi tercih etmelidir. Calisanlar dinlenmeli, katilimlar
saglanmali ve iyi uygulamalar sonucunda o6diillendirilmelidir. Kiiltiirel degisimi saglamak igin

yonetim ile birimler aras1 ve kigilerarasi iletisim aglarinin giiglendirilmesi gerekmektedir.

Takim Calismas faktoriinde yer alan, “Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek icin bir
takim gibi ¢alisiriz”  degiskeni on iki defa, “Hastanemizde, herkes birbirine saygi
gostermektedir” degiskeni on defa ,“Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir”

degiskenin ise alt1 defa tekrar ettigi goriilmektedir.

Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek icin bir takim gibi ¢calisiriz bagimli degiskeni ile
Yonetimin miisteri (hasta, hemsire, doktor vb) odaklilik seviyesi, Iletisim sistemi (tlf,

pano,intranet vb.), Hastane hizmetlerinin planlanmasi, Satin alma iglemlerinin sartlara
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uygunlugu, degiskenleri iligkisi incelendiginde; kurumsal iletisimi saglamak igin, oncelikle
calisanlar birbirlerine saygi gostermelidir. Birbirine saygi gdsteren insanlar ayni zamanda
birbirlerini destekler ve hasta bakimi i¢in uyum iginde c¢alisirlarsa, hasta gilivenligi ile ilgili

iletisim eksikligi nedeniyle olusabilecek hatalar en aza indirilebilir, hatta tamamen 6nlenebilir.

Gorev Degisimi faktoriinde yer alan, “Hastanede sorunlar genellikle birimler arasi bilgi
alisverigi swrasinda, ortaya ¢ikmaktadir” degiskeni on iki defa, “Vardiya degisiklikleri bu
hastanedeki hastalar icin sorun yaratmaktadir” degiskeni on defa, “Onemli hasta bakim

bilgileri vardiya degisikliginde kaybolmaktadir” degiskeni sekiz defa tekrar etmistir.

Is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek icin bir takim gibi ¢calisiriz, bagimh degiskeni
ile Hastane hizmetlerinin planlanmas:, Satin alma islemlerinin sartlara uygunlugu, Verilen
hizmete ve kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler (denetimler), Hastanemizde kayitlarin kontrolii,
Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri ve egitimleri, Altyapimin (bina, donanim, yazilim vb)
kalitesi, Calisma ortamunmin kalitesi, bagimsiz degiskenleri iliskisi incelendiginde; ¢alisanlarin
vardiya degisikliklerinde bilgi paylagimi ve iletisim eksikligi nedeniyle, hasta giivenligini
etkileyebilecek risklerin ortaya cikabileceginin belirtildigi goriilmektedir. Hasta Giivenligi
Kiiltliriiniin olugmasi i¢in, kurum i¢inde ndbet degisiklikleri ile ilgili bir standardizasyonun

saglanmasi gerekir.

Orgiitsel Ogrenme faktoriinde yer alan, “Hatalarimizdan ders aliriz” degiskeni on bir defa
tekrar ederek temel belirleyici olurken ayni faktorde yer alan “Hasta giivenligini artirmak igin
bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin etkinligini degerlendiririz” degiskeni on defa ve “Hasta
giivenligini gelistirmek amacwyla aktif olarak ¢alismalar yapmaktayiz” degisken, dokuz defa
tekrar ettigi goriilmektedir.

Hatalarin degerlendirilmesi faktoriinde yer alan, “Personel yaptigi hatalarin siciline
isleneceginden endise duyar” degiskeni on defa , “Personel yaptigi hatalarin, kendi aleyhine

kullamldigin diistiniir” degiskeninin dokuz defa tekrar ettigi goriilmektedir.
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Tekrar En Biiyiik Ortalama En Kiiciik

Sayisi Kanonik Kanonik Kanonik

Ortalama Yiik Yiik Yiik
Raporlanan Olaylarin Sikhig: 10 1,174 0,569 0,300
Yonetim ve iletisim 9 1,581 0,590 0,300
Genel Giivenlik Algisi 7 0,818 0,428 0,305
Orgiitsel Ogrenme 10 1,081 0,541 0,311
Takim Calismasi 10 1,129 0,502 0,300
Hatalarin Degerlendirilmesi 9 1,295 0,583 0,308
Personel 6 1,075 0,565 0,332
Hastane Yonetimi(Amirlerin 6 0,976 0,402 0,310
Sorumlulugu)
Birimlerarasi iliskiler 5 1,287 0,679 0,313
Gorev Degisimi 9 1,034 0,510 0,316

Tablo: 4.16. Bagimh Degiskenlerin Aldig1 Yiikler ve Ortalama Frekanslarin
Faktorlere Dagilim

Raporlanan Olaylarm Sikligi, Takim Caligmasi, Orgiitsel Ogrenme (her {i¢ faktoriin ortalama
tekrar sayis1 10), Hatalarin Degerlendirilmesi, Yénetim ve iletisim, Gérev Degisimi (her ii¢
faktoriin ortalama tekrar sayis1 9) faktorleri modelde en etkin faktorler olarak géziikmektedir.
Calisanlarin hatalardan ders almarak, Takim ¢alismasini gelistirerek Orgiitsel grenme ile hasta

giivenligine yonelik dnleyici ¢aligmalarin daha kolay yiiriitiilebilecegi goziikmektedir.

Raporlanan olaylarin sikligi, calisanlar is gilivenlikleri olumsuz etkilenmemek kaydiyla
raporlamanin gerekliligini dnemsemislerdir. Calisanlar dinlenmeli, gergeklesen olaylara tam
sorumluluklar1 g¢ercevesinde katilimlari saglanmali olumlu uygulamalar odiillendirilmelidir.
Kiiltiirel degisimi saglamak i¢in yonetim ile birimler arasi ve Kkisilerarasi iletisim aglarinin

giiclendirilmesi gerekmektedir.

Giivenlik kiiltiiriinlin =~ olusturulmasinda en O6nemli sorumlulugun yonetimde oldugu
goriilmektedir: Yonetim hasta giivenliginin 6nemini benimserse ve bu konuda siirekli 6grenme
yoluyla iyilestirme caligmalarii yiiriitiirse, calisanlarin hasta giivenligini bir kurum kiiltiirii

olarak gormeleri daha kolaylasacaktir.

Calisanlar beklenmedik olaylarin raporlanmasinda, yonetim tarafindan desteklenme konusunda
endiselenmektedir. Hata raporlamanin hasta giivenligi kiiltiirii i¢in bir katma deger saglamasi

icin, kisiler tizerine degil, hatanin kdk nedenleri lizerine yogunlagsmalidir.
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TARTISMA

Saglik hizmetleri gelistikge ve hastalar haklarini 6grendikge saglik hizmeti sunumunda gesitlilik
ve kalite unsuru giderek 6ne ¢ikmaktadir. Hasta giivenligi; saglik bakim hizmetlerinin sunumu
asamasinda, hastaya zarar verilmesini Onlemek amaciyla kurulus ve calisanlarin aldigi

onlemlerdir.'”™

Calismamizda hasta ile birebir iliskide bulunan ¢alisanlarin Toplam Kalite Yonetimi ve Hasta
Giivenligi Kiiltlirii’'ne yonelik algilar1 uluslararasit diizeyde etkinligi kanitlanmis anketle

Olclilmiistiir.

Bu 6l¢iimde CDIA olan kanonik korelasyon analizi kullanilmistir. Kanonik korelasyon analizi
yapilirken; Kalite Yonetim Sistemi bagimsiz degisken seti, Kalite Yonetim Sistemini’nin bir alt

bileseni olarak kabul edilen Hasta Giivenlik Kiiltiirii’nii bagimli degisken seti olarak alinmustir.

Kanonik korelasyon analizinin amaci; iki degisken kiimesi arasindaki iliskileri s6z konusu
degisken kiimesinin dogrusal fonksiyonlar1 arasindaki maksimum korelasyonlar1 bulmaya

calisarak analiz edilmesidir '"°.

Kanonik korelasyon analiz sonuglarmmin yorumlanma asamasinda farkli yontemler
kullanilmaktadir. Kanonik fonksiyonlardaki katsayilarin  biiyiikliik ve isaretlerinin
incelenmesinin yani sira her degiskenin kendi kanonik fonksiyonlar igerisindeki kanonik
agirliklarinin igareti ve biiylikligli de ele alinabilmektedir. Degiskenlerin agirlik diizeylerine
gore katkilar1 hesaplanmaktadir. Ters isaretli agirliklara sahip degiskenler her biriyle ters bir

iliskiyi, aym yonde isaretli agirliklar ise ayn1 yonde iliskiyi gostermektedir '*°.

Ik iki kanonik korelasyona ait iliskilere baktigimizda; birinci kanonik korelasyonda kanonik
korelasyon katsayist rg = 0.995 ve bu korelasyon katsayist %5 anlamlilik seviyesinde

istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmektedir (p=0.0000) ve (p<0.05).

Kalite Yonetim Sistemi’nin kanonik agirligi en yiiksek degiskeni, “Yonetimin miisteri (hasta,
hemsire, doktor vb) odaklilik seviyesi” tutumu ile Hasta Giivenligi Kiiltiirii’niin kanonik agirlig1
en blylk degiskeni  “Hastane yoOnetimi hasta giivenligi ile ilgili ¢alisma ortamini

saglamaktadir” degiskenleri arasinda dogru yonlii bir iliski oldugu ve “Yonetimin miisteri

'’ Sayek, Fiisun, age, s:36

17 Unliikaplan, ilter, Avrupa Birligi Uyesi Ulkelerde iktisadi Kalkinma, Rekabetcilik ve
Inovasyon Iliskilerinin Kanonik Korelasyon Analizi ile Belirlenmesi, Maliye Dergisi, Say1 157,
Temmuz-Aralik 2009. s: 247.

180 Unliikaplan, Ilter, agm, s: 240.
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(hasta, hemsire, doktor vb) odaklilik seviyesi” de bir biriminde meydana gelen bir artigin
“Hastane yonetimi hasta giivenligi ile ilgili caligma ortamini saglamaktadir” da bir birimlik

artmaya neden olacag1 goriilmektedir.

“Calisanlarin yetkinligi, biling seviyeleri ve egitimleri” degiskeni ile “Hastane ydnetimi hasta
giivenligi ile ilgili calisma ortamin1 saglamaktadir” degiskenleri ayni ydnde degisim
gostermektedir. Her ikisinin kanonik agirliklar: (yiikii) pozitif yonli oldugu goriilmektedir. Yani

biri artarken digeri de artacak, azalirken de azalacaktir.

Genel olarak hasta giivenligi bir insanlik ayni zamanda da insan sorunudur. Ciinkii sahadaki
caligsanlar hasta ile birebir iliski kurmaktalar ve Onlenebilir tibbi hatalarin biiylik ¢cogunlugu

saglik hizmetini iireten insanlar tarafindan yapilmaktadir.

Genel olarak Hasta Giivenligi Kiiltiiriinii etkileyen faktorlere (veya degiskenlere) baktigimizda,
Kalite Yonetim Sistemi faktorlerinin (veya degiskenlerinin) bu faktoérleri giiclii oranda etkiledigi
goriilmektedir. Kanonik korlasyon analizi sonucunda 21 kanonik arasinda iliskinin derecesi en
biiylik kanonikte korelasyon 0,995, en kiiciik kanonikteki korelasyon ise 0,698 olarak
bulunmustur. Bu da kalite yonetim sistemi ile hasta giivenligi sistemi arasinda ¢ok gii¢lii iligki

oldugunu gosterir.

Bu nedenle sistemin hasta giivenligi odakli olarak siirekli iyilestirilmesi gerekmektedir. Stirekli
iyilestirme de ulasilmasi gereken en iist nokta “en az hatali hizmet” olmalidir. Bu dogrultuda
olusturulan kalite planlarina, hasta giivenliginin de dahil edilmesi uygun olacaktir. Bu amagla
sistemin zorunlu kildig:1 kalite prosediirlerine ek olarak hasta gilivenligi prosediirleri de

olusturulmali ve ¢alismalar standart hale getirilmelidir ''.

Hasta giivenligi kurum kiltliriiniin  bir parcas1 olarak kalite kiiltiiriiyle beraber
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme bize “dogru islemleri, dogru kisilere, dogru zamanda

uygulama ve ilk defasinda dogru yapma”'® becerisini kazandiracaktir.

Hasta giivenlik kiiltiirii ile ilgili veriler analiz edilmeli, hata raporlamalar1 ile hatalarin
degerlendirilmesi yapilmali ve degerlendirme sonuglarinin takimdaki ¢alisanlara yansitilmasi
saglanmalidir. Raporlanan olaylarin bir Yonetim ve Iletisim siireciyle Orgiitsel Ogrenmeleri

saglanmalidir. Gorev degisimi sirasinda bilgi akisinin 6nemine dikkat edilmelidir.

'¥! Bruyneel L, Van den Heede K, Diya L, Aiken L, Sermeus W. Predictive Validity of the
International Hospital Outcomes Study Questionnaire: an RN4CAST Pilot Study. J Nurs
Scholarsh 2009;s:48-54.

'¥2 Akalin, Erdal, “Saglik Hizmeti Sunumunda Kalite Iyilestirme, Hasta Giivenligi ve
Performans Degerlendirme”, Seminer Notlar
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Diizeltici faaliyetlerin olugturulmasiyla hasta giiveligine yonelik hatalar siireclerin izlenmesi ile

hatalar ortaya ¢ikmadan dnleyici faaliyetler ile engellenebilmelidir.

Yonetim, hasta giivenligi i¢in gerekli kaynaklar1 saglamali, hataya muhatap olan personeli
direkt yargilamadan agik iletisim sistemi ve egitimler ile kurumsal 6grenmeyi saglayarak, hasta

giivenligi kiiltiiriniin olusumu i¢in sorumluluklarini yerine getirmelidir.

Guvenlik  kiiltlirlinlin ~ olusturulmasinda en 6nemli sorumlulugun yoénetimde oldugu
goriilmektedir. Yonetim hasta giivenliginin 6nemini benimserse ve bu konuda siirekli 6grenme
yoluyla iyilestirme caligmalarmi yiriitiirse, ¢alisanlarin hasta giivenligini bir kurum kiiltiirii

olarak gérmeleri daha kolaylasacaktir.

Calisanlar olaylarin raporlanmasinda, yonetim tarafindan desteklenme konusunda endiseleri
giderilmeli hasta giivenligi kiiltiiriinlin benimsenmesi ve gelistirilmesi i¢in, kigiler lizerine degil,

hatanin nedenleri {izerine yogunlagsmalidir.

Kurumsal bir giivenlik kiiltiirlinlin olmamasi hasta giivenlik kiiltiiriiniin basarisin1 olumsuz
etkileyecektir. Saglik sistemindeki hizli ¢alisan degisimi, hastane yonetimlerinde siirekli gorev
degisikliklerini beraberinde getirmektedir. Eger hasta giivenligi uygulamalar1 kurum kiiltiiriiniin
bir pargasi olmayip kisilere bagimli olarak yiiriitiillirse, her degisim doneminde farkli
uygulamalar ortaya ¢ikacaktir. Hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusmasinda yonetim, ¢aligsanlar ve
hizmet alan hastalarin yaklagimlari, birbirlerini tamamlayici olacaktir. Sadece yonetimin hasta
giivenligi odakli olmasi veya sadece calisanlarin hasta giivenligini dnemsemeleri bu kiiltiiriin

olusmast i¢in yeterli olmayacaktir.

Hasta giivenligi kiiltiiriniin olusturulmasi ve gelistirilmesi i¢in dncelikle iist yonetiminin hasta
giivenligini benimsemesi ve desteklemesi gerekmektedir. Bunun yani sira ¢alisanlara yakin olan
orta kademe yoneticilerin de hasta giivenligi konusunda yetki ve sorumluluklara sahip olmasi,

hasta giivenliginin ¢aliganlarca daha kolay benimsenecegini gézardi etmemelidir.

Hasta giivenligi Kiiltiirii ve Kalite Yonetim Sistemi anketleri her bir hastanede ayri ayr hatta

belli departmanlarda belli donemlerde yapilmali ve sonuglari kargilagtiriimalidir.
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SONUC

Saglik sektoriinde kalite kavrami ¢ok boyutlu hizmet kalitesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Insan odakli yonetim, miisteri memnuniyeti ile siirekli gelismeyi destekleyen prensipler,

inanclar, kavramlar ve fikirler seti olarak tanimlanmaktadir.

Gunlimiizde kalite yonetim anlayisi ile saglik sektOriiniin biitinlestirilmesi gerekmektedir.
Ciinkii Toplam Kalite Yonetimi bir kurulustaki faaliyetleri siirekli iyilestiren, calisanlarin
goniilli katilimini saglayan, hasta/calisgan memnuniyetini esas alan, sikdyetleri en aza indiren

cagdas bir yonetim stratejisi yani miisteri odakli yonetim sekli olarak gdsterilmektedir.

Cernobil Kazasi sonucu hayatimiza giren giivenlik kiiltiirii kavrami; potansiyel olarak hata
yapilma ihtimali bulunan is ya da isler hakkindaki farkindalik olarak tanimlanmaktadir.
Giivenlik kiltiiriinlin olusturulmasi i¢in ise ¢alisanlarin adil olmasi, hatalarin agik bir bigcimde

konusulmasina tesvik edilmesiyle miimkiin olabileceginin vurgusu yapilmaktadir.

Giivenlik kiiltiirii, yonetimin katilimi, orgiitsel baglilik, odiillendirme sistemleri, c¢alisan
yetkilendirmeleri, raporlandirma sistemlerini kapsayan evrensel boyutlari igerir. Temel degerler,
orgiitsel misyon, vizyon, tutum ve davranig faktorlerini de yapisinda bulundurmaktadir. Kurum
kiiltiiriiniin de negatif giivenlik kiiltiiriinden uzak, pozitif giivenlik kiiltiir yapisinin olugmasina
yonelik algilari, tutumlari, davranislari bir biitiin olarak ele almasi gerekmektedir. Calisanlar ve

yoneticiler bu siirecte yer almalidirlar.
Bu siirecte calisanlar ve yoneticilerin;

¢ Giivenli ¢aligma ortami olugturmak,
% Giivenlik riskleri belirlemek ve bu riskler hakkinda ¢alisanlarda farkindalik yaratmak,
% Tutum ve davranis stratejilerinde basari yaratmak,

«  Givenlik kiiltiri ile ilgili egitimler diizenlemek,
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% Etkili iletisim yontemleri benimsemek,

% Meydana gelen, ramak kala tiim olay/hata/kazalarin bildirimini yaparak ayrintili analizler ile
tyilestirme siirecini belirlemek,

¢ Giivenlik kiiltiiriine yonetimin bagliligini ve liderligini saglamak,

% Belirli araliklarla giivenlik kiiltiiriiniin niteliksel ya da niceliksel yontemlerle 6l¢iimiinii

yapmak,

7
0.0

Elde edilen wverilerin analizi sonucunda giivenlik kiiltirii algisinin  geligmesi ve

gliclendirilmesi saglamalidir.

Ulusal Tip Enstitiisii (IOM) tarafindan hasta giivenligi; hastalara zarar verilmesinin Oniine
gecilmesi olarak tanimlanmaktadir. Yani saglik hizmeti sunumu esnasinda; hatalara bagl olarak
hastalarda meydana gelen zararlarin en aza indirilmesi ya da hatalara engel olunmasi siire¢lerini

icermektedir.

Hasta giivenliginin amaci; hasta/yakinlarina hastane ¢alisanlarina, giivenli bir ortam
saglamaktir. Dolayistyla hata olasiligini ortadan kaldiracak, saglik hizmeti sunumu sirasinda
olusabilecek hatalar nedeniyle olasi zararlardan koruyacak bir sistem kurulmasi olarak

belirtilmektedir.

Diinyada her yil yatarak tedavi goéren on hastadan birinin aldigi saglik hizmetinden zarar
gordiigli tahmin edilmektedir. Milyonlarca hastanin zarar gérmesine yol acan tibbi hatalar ayn1
zamanda milyarlarca dolar zararlara da yol agmaktadir. Hasta giivenligini tehdit eden
uygulamalara yonelik alinabilecek onlemlerle ilgili saglik sistemlerine, saglik kuruluslarinin
oncelikle hekim ve hemsireler olmak iizere sektoriin tiim c¢alisanlarina ve hastalara gorev
diismektedir. Hasta giivenligi ihlallerine neden olabilecek faktorlerin tespiti ve iyilestirme
faaliyetlerine yonelik siireclerin iginde aktif olarak yer almalari gerekmektedir. Hastaya,
calisana, ekibe ait faktorlerle birlikte ¢evre, egitim ve yetkinlikler ile ilgili faktorlere de dikkat

cekilmesi gerekmektedir.
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Uluslararas1 arastirmalar ve cesitli kuruluslar hasta gilivenligi hedefleri olusturmakta, saglik
sistemlerinin iyilestirilmesini amacglayan konular belirlemekte, hasta giivenliginin diinyanin

oncelikli konular1 arasinda yer almasina yonelik ¢aligmalarda bulunmaktadirlar.

Saglik alaninda insan hatalariin pay1 konusunda dogrudan veri bulunmamakla birlikte Perow
kazalarim %60 ile %80’inin insan hatasindan kaynaklandigini 6n gérmektedir. Reason ise ;”Hata
olaym nedeni degil sonucudur. Olay oldugunda; kisi yerine sistemin nasil ve nigin etkisiz
kaldig1, insanin degistirilmeyecegini fakat insanin bulundugu ¢evrenin degistirilmesine yonelik
yaklasimin benimsenmesine dikkat ¢ekmektedir. Saglik sisteminde yer alan hata tiirleri; tani,
tedavi, ilag, cerrahi hatalar, sistem yetersizligine bagl hatalar ve diger basamaklardaki hata

turleri olarak tanimlanmaktadir.

Tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik cesitli yaklasim modellerinin 6ne ¢iktigi goriilmektedir.
Hastanelerde hata gelisim modeli, Isvigre peynir modeli, suglayici-cezalandirici model gibi
klasik yaklasimlar bulunmaktadir. Tibbi hatalarla ilgilenen iilkelerin bu hatalarin 6nlenmesine
yonelik ilk uygulamalari, hata yapani belirlemek ve cezalandirmak seklinde olmaktadir. Bu
modelin yarardan ¢ok bir takim olumsuzluklara yol actigi saptanmistir. Yeni yaklagimda
bildirici model olarak tanimlanan uygulama bi¢imine ge¢me ¢abalarinin artti§1 goriilmektedir.
Bildirici modelin temel goriisii; hatalar bir kisi tarafindan gergeklestirilse de aslinda problemi
olusturan siirecin sonucunda gergeklestigidir. Dolayisiyla saglik hizmeti veren kurumlarin,
bireyleri suclamak yerine sistemlere yonelmeleri gerekmektedir. Personelin cezalandirilma

korkusunu ortadan kaldirmak, cezalandirici olmayan ¢evre ve sistemler kurmak gerekmektedir.

Kurumsal c¢ergevede saglik hizmet sunucular1t ve diger calisanlar i¢in sonuglarindan
cekinmeden, saglik veya isletme (operasyonel) kaynakli konular ile ilgili hatalarin
raporlandirabildigi ve etik kaygilarin dile getirebildigi bir sistem olusturulmalidir. Kurum etik

prensipleri ulusal ve uluslarasi etik normlar ile desteklenmelidir.

Hasta giivenliginde hatalarin biiyiikk boliimiinlin goniillii olarak bildirilmemesi, iyilestirme

cabalarindaki basarty1 azaltmaktadir. Hastaya zarar vermeyen olaylar ve ramak kala olaylar da
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zarar veren olaylar kadar 6nem tagimaktadir. Hatalarin proaktif bildirimler ile yapilan analizler

sonucunda sistemin agiklarinin varligina dikkat ¢ektigi goriilmektedir.

Giivenlik raporlandirma sistemini desteklemek ve giiglendirmek icin basit, kolay, erisilebilir,
giivenilir yapilar olusturmak gerekmektedir. Geleneksel, sozel ve kagit temelli raporlamalar
yerine web tabanli formlar, e-tablolar olusturma gibi hatalarin tespit edilmesine yodnelik

uygulamalara gidilmelidir.

Hatalarin agik¢a konusulmasi tesvik edilmelidir. Yapilan yanlislardan 6grenme ve yanlisin
yerine dogrusunun yapilmasini saglayan calisma ortamlarinda, giivenlik kiiltiiriinden
bahsedilmektedir. Hasta gilivenlik kiiltiiriinde ise tim calisanlarin potansiyel olarak yanlig
yapma olasiliginin saglik sistemi i¢inde var olan farkindaligina sahip olduklarindan
bahsedilmektedir. Liderler, calisanlar, hasta/yakinlari, tiim paydaslar arasinda agik iletisim
tesvik edilmeli, tim kurum galisanlarinin hasta giivenligi kiiltiiriinii benimsemeleri ve sahip

¢ikmalar1 konusunda is birligi igerisinde olmalar1 gerekmektedir.

Giivenlik kiiltiirii kurumun saglik ve giivenlik yonetiminin taahhiidiinii, yapisin ve yeterliligini
belirleyen, kisisel ve /veya gruba ait degerler, inanglar, kurallar, yetkinlikler ve davranis

sekillerinin biitliniidiir.

Giivenlik ve kalite, calisan poziyonuna bakilmaksizin bagkalarma saygiy1 destekleyen bir
ortamda geligir. Hastane liderlerinin ve c¢alisanlarinin giivenlik kiiltiiriine olan baglilig1,
kargilikli giivene dayali iletisim, adil yaklasim, raporlandirma ve etkin yorumlama, disiplinler
arasi ig birligi ile saglikli bilgi akisi, egitim kaynak kullanimi ve siirekli iyilestirme basliklarini

icermektedir.

Kurumlar ayn1 zamanda hesap verilebilirligi ve seffafligi tesvik eden kurumsal bir giivenlik
kiltiiri olusturmali ve desteklemelidirler. Kurumsal davranig kurallar tiiziigii gelistirmeli ve
belgelendirmelidirler. Hazirlanan tiiziiklerde kabul edilemez (dikkatsiz) davraniglari belirtilmeli

ve gerektiginde diizeltmeler yapmalidirlar. Siirekli egitim ve bilgilendirme yapilmali, giivenlik
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kiiltiirinii tegvik eden kaynaklar sunmalidirlar. Siirecin nasil yonetilecegi tanimlanmalidir.
Giivenlik kiiltiirli algis1 i¢ (resmi)denetimler, odak gruplar, personel goriismeleri, veri analizleri,
anket caligmalar1 gibi farkli yontemler kullanilarak belirli araliklarla degerlendirilmelidir. Bu

degerlendirmelere sonucunda iyilestirme siirecleri uygulamaya konulmali ve izlenmelidir.

Sagligin odaginda insan vardir ve olmaya devam edecektir. Saglik hizmeti giiniimiizde oldugu
gibi gelecekte de var olacaktir. Bu siireci siirdiiriilebilir saglik hizmeti olarak ele almak dogru

bir yaklagim olacaktir. Hedef ise insan yasam kalitesini arttirmaktir.

Insan yasam kalitesinin arttirilmas1 ve siirdiiriilebilir olmasinda Kalite Yonetim Sisteminin ve

Hasta Giivenlik Kiiltiirtiniin katkilar vazgecgilmezdir.
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Ek 1. Kanonik korelasyon katsayilar ve kanonik yiikler tablosu

EKLER

Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. | df p Prime
2 0,988 0,977 12714,97 | 1221 0 6,38945E-19
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak

Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y22 0,752 0,752 X25 1,188 1,188
Y15 -0,685 0,685 X07 -1,125 1,125
Y25 -0,571 0,571 X38 -0,656 0,656
Y35 -0,534 0,534 X06 0,652 0,652
Y02 -0,471 0,471 X34 -0,577 0,577
Y23 -0,456 0,456 X29 -0,511 0,511
Y32 -0,425 0,425 X24 -0,502 0,502
Y08 -0,400 0,400 X10 0,461 0,461
Y21 -0,386 0,386 X39 0,458 0,458
YO05 -0,370 0,370 X12 -0,421 0,421
Y09 0,357 0,357 X09 -0,341 0,341
Y04 -0,341 0,341 X11 0,334 0,334
Y26 0,320 0,320 X31 -0,322 0,322
Y31 -0,315 0,315 X08 0,303 0,303
Y34 0,295 0,295 X01 -0,268 0,268
Y06 0,288 0,288 X37 0,258 0,258
Y13 -0,281 0,281 X36 -0,237 0,237
Y33 0,261 0,261 X17 0,213 0,213
Y07 0,254 0,254 X33 0,211 0,211
Y28 0,250 0,250 X15 0,210 0,210
Y24 0,244 0,244 X35 0,201 0,201
Y16 0,233 0,233 X20 -0,189 0,189
Y30 0,203 0,203 X23 0,174 0,174
Y03 0,198 0,198 X28 0,172 0,172
Y01 0,185 0,185 X03 0,166 0,166
Y11 0,177 0,177 X13 0,158 0,158
Y27 0,172 0,172 X16 -0,149 0,149
Y10 0,171 0,171 X26 0,148 0,148
Y14 0,127 0,127 X22 0,126 0,126
Y17 0,097 0,097 X04 0,126 0,126
Y29 0,093 0,093 X27 0,116 0,116
Y12 0,088 0,088 X21 -0,114 0,114
Y20 0,036 0,036 X02 -0,104 0,104
Y18 -0,017 0,017 X32 0,098 0,098
Y19 0,008 0,008 X14 0,087 0,087
X05 0,042 0,042
X19 0,042 0,042
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X30

-0,032

0,032

X18

-0,013

0,013
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. | df p Prime
2,76791E-
3 0,987 0,974 11571,2 1152 0 17
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)

Y07 1,061 1,061 X06 1,454 1,454
Y30 -0,720 0,720 X07 -0,988 0,988
Y15 -0,672 0,672 X12 0,735 0,735
Y24 0,652 0,652 X13 -0,693 0,693
Y16 0,645 0,645 X18 0,661 0,661
Y23 -0,617 0,617 X04 -0,656 0,656
Y31 0,562 0,562 X32 0,623 0,623
Y27 -0,476 0,476 X27 -0,556 0,556
Y02 0,442 0,442 X14 -0,481 0,481
Y09 0,407 0,407 X22 -0,443 0,443
Y33 0,386 0,386 X15 -0,402 0,402
Y10 0,359 0,359 X23 0,377 0,377
Y22 -0,343 0,343 X08 0,353 0,353
Y34 -0,332 0,332 X16 0,350 0,350
YO8 -0,329 0,329 X36 0,333 0,333
Y03 -0,300 0,300 X35 -0,307 0,307
Y01 -0,295 0,295 X01 0,301 0,301
Y19 0,283 0,283 X30 0,281 0,281
Y06 -0,258 0,258 X29 -0,279 0,279
Y20 0,252 0,252 X20 0,269 0,269
Y13 -0,238 0,238 XI11 -0,248 0,248
Y29 0,179 0,179 X28 0,245 0,245
Y28 -0,163 0,163 X05 -0,206 0,206
Y12 -0,158 0,158 X34 -0,203 0,203
Y17 0,146 0,146 X31 0,201 0,201
Y04 -0,135 0,135 X21 -0,190 0,190
Y32 0,128 0,128 X02 0,180 0,180
Y26 0,121 0,121 X09 0,155 0,155
Y14 -0,111 0,111 X24 -0,140 0,140
Y05 -0,109 0,109 X39 -0,130 0,130
Y11 -0,094 0,094 X33 0,101 0,101
Y21 0,093 0,093 X38 -0,096 0,096
Y35 -0,074 0,074 X03 -0,089 0,089
Y18 0,058 0,058 X25 -0,082 0,082
Y25 0,017 0,017 X19 -0,077 0,077
X17 -0,071 0,071

X10 -0,066 0,066

X37 0,022 0,022

X26 0,019 0,019
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. | df p Prime
1,0524E-
4 0,982 0,965 10467,02 | 1085 0 15
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak

Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y08 0,673 0,673 X13 1,061 1,061
Y25 0,479 0,479 X12 -0,947 0,947
Y20 -0,425 0,425 X05 0,875 0,875
Y33 -0,401 0,401 X07 -0,600 0,600
Y11 -0,368 0,368 X35 -0,576 0,576
Y18 -0,350 0,350 X36 0,532 0,532
Y26 0,315 0,315 X15 0,501 0,501
Y03 0,296 0,296 X14 -0,461 0,461
Y06 -0,278 0,278 X04 -0,460 0,460
Y13 -0,236 0,236 X38 0,436 0,436
Y04 -0,235 0,235 X20 -0,352 0,352
Y22 -0,232 0,232 X09 -0,337 0,337
Y23 0,227 0,227 X18 0,317 0,317
Y27 -0,217 0,217 X19 -0,317 0,317
Y28 0,211 0,211 X27 0,302 0,302
Y02 0,196 0,196 X16 0,278 0,278
Y21 -0,195 0,195 X11 0,266 0,266
Y17 0,184 0,184 X37 -0,234 0,234
Y24 0,178 0,178 X17 -0,211 0,211
Y30 -0,155 0,155 X23 0,208 0,208
Y12 0,154 0,154 X24 0,195 0,195
Y01 0,151 0,151 X21 -0,174 0,174
Y29 0,143 0,143 X03 -0,126 0,126
Y05 -0,142 0,142 X08 0,113 0,113
Y19 0,132 0,132 X32 0,102 0,102
Y10 -0,128 0,128 X34 0,100 0,100
Y31 0,095 0,095 X28 0,099 0,099
Y07 -0,064 0,064 X31 -0,090 0,090
Y15 0,064 0,064 X01 0,086 0,086
Y32 0,030 0,030 X29 -0,082 0,082
Y09 0,028 0,028 X02 -0,059 0,059
Y34 0,011 0,011 X30 -0,058 0,058
Y35 -0,008 0,008 X33 0,055 0,055
Y16 0,008 0,008 X25 -0,052 0,052
Y14 -0,004 0,004 X10 -0,046 0,046
X26 0,044 0,044

X06 0,026 0,026
X39 0,025 0,025

X22 -0,009 0,009
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. |df p Prime
2,97225E-
5 0,979 0,959 9453 1020 0 14
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik |(Mutlak Degisken | Kanonik |(Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y15 -0,773 0,773 X07 -1,349 1,349
Y07 -0,636 0,636 X27 0,591 0,591
Y02 0,552 0,552 X03 0,487 0,487
Y32 -0,545 0,545 X39 -0,470 0,470
Y33 0,514 0,514 X13 0,459 0,459
Y10 -0,511 0,511 X17 -0,422 0,422
Y27 0,490 0,490 X34 0,402 0,402
Y11 0,439 0,439 X09 0,394 0,394
Y17 -0,432 0,432 X14 -0,383 0,383
Y13 0,405 0,405 X31 -0,354 0,354
Y24 0,385 0,385 X05 0,321 0,321
Y19 0,358 0,358 X33 0,303 0,303
Y01 -0,348 0,348 X19 -0,273 0,273
Y14 0,286 0,286 X11 -0,269 0,269
Y18 -0,246 0,246 X15 -0,265 0,265
Y22 0,189 0,189 X35 -0,250 0,250
Y09 0,185 0,185 X29 -0,239 0,239
Y16 0,173 0,173 X20 0,233 0,233
Y29 -0,170 0,170 X02 -0,230 0,230
Y04 0,164 0,164 X16 0,215 0,215
Y12 -0,156 0,156 X32 0,191 0,191
Y21 -0,136 0,136 X30 0,175 0,175
Y28 0,129 0,129 X21 -0,172 0,172
Y03 -0,123 0,123 X37 0,141 0,141
Y20 0,113 0,113 X23 0,138 0,138
Y05 0,098 0,098 X08 0,134 0,134
Y30 -0,098 0,098 X25 0,125 0,125
Y34 0,089 0,089 X06 0,120 0,120
Y23 -0,065 0,065 X18 0,115 0,115
Y26 -0,047 0,047 X26 0,103 0,103
Y06 -0,041 0,041 X36 0,087 0,087
Y35 -0,035 0,035 X04 -0,086 0,086
Y08 0,020 0,020 X28 0,082 0,082
Y25 0,003 0,003 X01 0,076 0,076
Y31 0,003 0,003 X22 0,067 0,067
X10 -0,024 0,024
X24 0,019 0,019
X38 0,017 0,017
X12 0,005 0,005
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Canonicl Canonicl Chi- Lambda
R R-sqr. sqr. df p Prime
7,22959E-
6 0,968 0,936 8484,5 |957 0 13
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken Kanonik (Mutlak Degisken Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y33 -0,962 0,962 X31 0,825 0,825
Y32 0,797 0,797 X35 -0,703 0,703
Y06 -0,720 0,720 X32 -0,702 0,702
Y15 0,712 0,712 XI11 0,683 0,683
Y27 0,579 0,579 X04 -0,551 0,551
Y14 -0,570 0,570 X14 0,528 0,528
Y08 0,538 0,538 X02 0,517 0,517
Y22 -0,526 0,526 X08 -0,476 0,476
Y17 -0,445 0,445 X17 0,415 0,415
Y09 -0,420 0,420 X30 0,398 0,398
Y19 -0,407 0,407 X19 -0,391 0,391
Y20 -0,395 0,395 X15 -0,384 0,384
Y18 0,389 0,389 X13 -0,367 0,367
Y26 -0,384 0,384 X21 -0,309 0,309
Y35 0,380 0,380 X38 0,280 0,280
Y31 0,374 0,374 X36 0,264 0,264
Y02 0,357 0,357 X18 -0,262 0,262
Y12 0,338 0,338 X05 0,262 0,262
YO0l -0,306 0,306 X27 -0,239 0,239
Y10 0,271 0,271 X25 -0,184 0,184
Y13 0,270 0,270 X39 -0,163 0,163
Y24 -0,245 0,245 X24 -0,149 0,149
Y21 0,235 0,235 X34 0,127 0,127
Y16 -0,226 0,226 X28 0,119 0,119
Y25 -0,192 0,192 X23 0,103 0,103
Y11 0,190 0,190 X06 -0,090 0,090
Y03 0,185 0,185 X01 -0,088 0,088
Y28 -0,149 0,149 X37 0,083 0,083
Y29 0,135 0,135 X16 0,073 0,073
Y04 0,123 0,123 X22 0,054 0,054
Y05 -0,102 0,102 X03 0,049 0,049
Y23 0,086 0,086 X09 0,045 0,045
Y34 -0,066 0,066 X07 -0,042 0,042
Y30 0,021 0,021 X12 0,040 0,040
Y07 -0,019 0,019 X26 -0,040 0,040
X29 0,036 0,036
X10 0,028 0,028
X33 0,018 0,018
X20 -0,012 0,012
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. df p Prime
1,42805E-
9 0,943 0,890 6181,371 780 0 09
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)

YO8 1,073 1,073 X03 0,815 0,815
Y18 0,571 0,571 X14 -0,798 0,798
Y21 0,568 0,568 X21 -0,584 0,584
Y27 -0,479 0,479 X13 0,580 0,580
Y03 0,474 0,474 X39 0,534 0,534
Y19 -0,408 0,408 X11 0,497 0,497
Y14 0,388 0,388 X28 0,459 0,459
Y13 -0,313 0,313 X20 0,443 0,443
Y30 -0,313 0,313 X25 0,428 0,428
Y16 -0,311 0,311 X02 -0,403 0,403
Y33 -0,296 0,296 X10 -0,366 0,366
Y06 -0,292 0,292 X05 -0,351 0,351
Y09 -0,257 0,257 X09 0,333 0,333
Y17 -0,220 0,220 X18 -0,325 0,325
Y22 -0,217 0,217 X32 -0,321 0,321
Y07 -0,202 0,202 X31 0,275 0,275
Y32 0,200 0,200 X24 -0,244 0,244
Y01 -0,141 0,141 X30 -0,235 0,235
Y10 0,108 0,108 X22 0,228 0,228
Y35 -0,098 0,098 X07 -0,220 0,220
Y15 0,095 0,095 X15 0,202 0,202
Y24 -0,089 0,089 X12 0,199 0,199
Y29 0,085 0,085 X17 -0,188 0,188
Y20 0,080 0,080 X19 -0,165 0,165
Y26 0,078 0,078 X29 0,158 0,158
YO05 0,074 0,074 X27 -0,133 0,133
Y23 0,071 0,071 X16 0,131 0,131
Y25 0,070 0,070 X08 -0,127 0,127
Y34 0,044 0,044 X38 -0,110 0,110
Y04 -0,034 0,034 X35 -0,079 0,079
Y12 0,020 0,020 X36 -0,067 0,067
Y11 -0,011 0,011 X01 0,063 0,063
Y28 0,009 0,009 X06 0,063 0,063
Y31 0,004 0,004 X34 -0,056 0,056
Y02 0,003 0,003 X23 0,050 0,050
X33 -0,039 0,039

X26 0,039 0,039

X37 -0,033 0,033

X04 -0,029 0,029
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Canonicl Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. df p Prime
1,29684E-
10 0,930 0,865 5511,788 725 0 08
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y33 -1,034 1,034 X18 -0,857 0,857
Y29 0,756 0,756 X14 0,658 0,658
Y24 -0,643 0,643 X12 -0,572 0,572
Y07 -0,618 0,618 X01 -0,556 0,556
Y18 -0,616 0,616 X31 0,519 0,519
Y01 -0,599 0,599 X07 -0,485 0,485
Y15 0,535 0,535 X33 0,470 0,470
Y20 0,489 0,489 X32 -0,455 0,455
Y19 -0,466 0,466 X20 0,447 0,447
Y11 -0,445 0,445 X38 0,445 0,445
Y04 -0,337 0,337 X37 -0,417 0,417
Y10 0,330 0,330 X28 0,410 0,410
Y35 0,328 0,328 X36 0,374 0,374
Y34 0,319 0,319 X23 -0,371 0,371
Y06 0,295 0,295 X19 0,340 0,340
Y12 0,293 0,293 X30 0,334 0,334
Y25 0,292 0,292 X21 -0,316 0,316
Y22 -0,285 0,285 X08 0,315 0,315
Y30 -0,272 0,272 X24 0,295 0,295
Y27 0,272 0,272 X29 -0,290 0,290
Y31 0,271 0,271 X39 -0,273 0,273
Y28 -0,239 0,239 X15 -0,270 0,270
Y03 0,222 0,222 X02 0,231 0,231
Y09 0,189 0,189 X22 0,204 0,204
Y08 0,176 0,176 X35 -0,202 0,202
Y13 -0,166 0,166 X16 0,200 0,200
Y14 -0,147 0,147 X10 -0,191 0,191
Y26 0,142 0,142 X03 -0,173 0,173
Y02 0,119 0,119 X04 0,151 0,151
Y16 -0,083 0,083 X27 -0,132 0,132
Y32 -0,079 0,079 X25 0,131 0,131
Y05 -0,075 0,075 X17 0,106 0,106
Y17 -0,046 0,046 X06 -0,055 0,055
Y21 -0,035 0,035 X13 0,048 0,048
Y23 -0,033 0,033 X34 0,040 0,040
X11 0,025 0,025
X09 0,020 0,020
XO05 0,010 0,010
X26 0,001 0,001
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. |df p Prime
9,59529E-
11 0,918 0,843 4904,38 672 0 08
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y22 -0,970 0,970 X32 -0,905 0,905
Y33 -0,969 0,969 X30 0,849 0,849
Y21 0,882 0,882 X21 -0,848 0,848
Y08 -0,852 0,852 X29 -0,705 0,705
Y09 0,809 0,809 X14 0,603 0,603
Y06 -0,709 0,709 X31 0,555 0,555
Y01 -0,684 0,684 X12 -0,449 0,449
Y13 0,620 0,620 X20 0,435 0,435
Y07 0,601 0,601 X24 0,426 0,426
Y32 0,518 0,518 X34 0,420 0,420
Y02 0,487 0,487 X05 -0,405 0,405
Y25 0,449 0,449 X10 -0,369 0,369
Y26 0,415 0,415 X06 0,345 0,345
Y05 0,370 0,370 X08 0,321 0,321
Y16 -0,295 0,295 X16 -0,296 0,296
Y20 -0,292 0,292 X33 -0,248 0,248
Y15 -0,262 0,262 X27 -0,244 0,244
Y04 -0,245 0,245 X17 0,238 0,238
Y29 -0,243 0,243 X38 0,235 0,235
Y03 0,210 0,210 X39 0,232 0,232
Y12 -0,181 0,181 X15 -0,224 0,224
Y35 0,178 0,178 X22 -0,208 0,208
Y23 -0,155 0,155 X02 -0,206 0,206
Y14 0,130 0,130 X13 0,205 0,205
Y31 0,117 0,117 X36 -0,199 0,199
Y28 0,112 0,112 X18 0,180 0,180
Y10 -0,094 0,094 X25 -0,150 0,150
Y17 0,063 0,063 X04 0,149 0,149
Y30 -0,040 0,040 X23 0,104 0,104
Y34 0,038 0,038 X19 -0,090 0,090
Y11 -0,028 0,028 X35 -0,088 0,088
Y27 -0,013 0,013 X26 0,075 0,075
Y19 0,005 0,005 X28 0,061 0,061
Y18 -0,005 0,005 X37 0,054 0,054
Y24 0,002 0,002 X07 -0,048 0,048
X01 0,016 0,016
X09 -0,013 0,013
X11 -0,006 0,006
X03 -0,004 0,004
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. |df p Prime
6,11894E-
12 0,906 0,821 4342,085 621 0 07
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y09 0,666 0,666 X13 1,446 1,446
Y17 0,565 0,565 X17 -1,078 1,078
Y15 -0,543 0,543 X29 -0,975 0,975
Y14 0,525 0,525 X01 -0,940 0,940
Y26 -0,515 0,515 X12 -0,840 0,840
Y11 -0,428 0,428 X15 0,740 0,740
Y19 -0,398 0,398 X21 -0,700 0,700
Y06 -0,334 0,334 X30 0,685 0,685
Y16 0,328 0,328 X16 0,653 0,653
Y22 -0,289 0,289 X08 0,589 0,589
Y33 0,250 0,250 X19 0,576 0,576
Y30 -0,245 0,245 X22 -0,402 0,402
Y32 -0,241 0,241 X32 -0,397 0,397
Y21 0,198 0,198 X28 0,385 0,385
Y25 0,168 0,168 X24 0,379 0,379
Y01 0,164 0,164 X31 -0,334 0,334
Y07 -0,163 0,163 X36 -0,287 0,287
Y04 -0,163 0,163 X07 -0,276 0,276
Y08 0,158 0,158 X35 0,250 0,250
Y24 -0,138 0,138 X25 0,240 0,240
Y34 0,138 0,138 X33 -0,211 0,211
Y02 0,124 0,124 X14 -0,205 0,205
Y29 -0,114 0,114 X18 -0,193 0,193
Y13 0,110 0,110 XO05 0,174 0,174
Y27 0,104 0,104 X06 0,161 0,161
Y18 0,078 0,078 X03 0,141 0,141
Y10 0,071 0,071 X27 -0,141 0,141
Y12 0,070 0,070 X02 0,123 0,123
Y23 -0,068 0,068 X23 0,116 0,116
Y20 -0,065 0,065 X38 -0,108 0,108
Y31 -0,046 0,046 X09 0,106 0,106
Y03 -0,040 0,040 X39 -0,095 0,095
Y28 0,035 0,035 X11 0,088 0,088
Y05 0,006 0,006 X37 -0,060 0,060
Y35 0,001 0,001 X26 -0,040 0,040
X10 -0,037 0,037
X20 0,035 0,035
X04 -0,018 0,018
X34 0,015 0,015
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. |df P Prime
13 0,905 0,818 3819,28 572 0 3,426E-06
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)

Y15 -0,688 0,688 X10 -1,122 1,122
YO8 0,654 0,654 X28 1,055 1,055
Y07 -0,612 0,612 X27 -0,909 0,909
Y04 0,558 0,558 X25 0,837 0,837
Y11 -0,556 0,556 X07 -0,832 0,832
Y13 0,542 0,542 X16 0,803 0,803
Y02 -0,532 0,532 X11 0,797 0,797
Y18 0,374 0,374 X14 -0,675 0,675
Y12 0,365 0,365 X32 -0,654 0,654
Y22 -0,335 0,335 XO05 -0,580 0,580
Y24 -0,332 0,332 X13 -0,540 0,540
Y28 0,312 0,312 X08 0,446 0,446
YO1 0,309 0,309 X30 0,410 0,410
Y05 -0,307 0,307 X18 -0,365 0,365
Y10 -0,262 0,262 X23 -0,361 0,361
Y19 -0,249 0,249 X22 0,360 0,360
Y03 -0,224 0,224 X02 0,358 0,358
Y20 0,220 0,220 X19 -0,355 0,355
Y25 0,207 0,207 X09 0,338 0,338
Y27 0,205 0,205 X37 0,299 0,299
Y34 0,178 0,178 X38 -0,273 0,273
Y23 0,174 0,174 X04 0,263 0,263
Y16 0,161 0,161 X15 0,252 0,252
Y09 -0,155 0,155 X17 -0,217 0,217
Y32 0,146 0,146 X39 0,211 0,211
Y06 0,121 0,121 X24 0,176 0,176
Y29 0,117 0,117 X01 0,156 0,156
Y14 -0,108 0,108 X36 -0,153 0,153
Y31 -0,090 0,090 X03 -0,134 0,134
Y35 -0,081 0,081 X31 0,131 0,131
Y21 -0,036 0,036 X29 0,111 0,111
Y33 -0,029 0,029 X21 -0,107 0,107
Y30 0,022 0,022 X33 0,104 0,104
Y26 0,016 0,016 X06 -0,090 0,090
Y17 0,014 0,014 X35 -0,083 0,083
X12 0,075 0,075

X26 0,064 0,064

X34 0,048 0,048

X20 0,002 0,002
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Canonicl Lambda
Canonicl R | R-sqr. Chi-sqr. | df p Prime
1,88511E-
14 0,872 0,761 3301,76 525 0 05
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken Kanonik (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y03 -0,808 0,808 X15 -0,895 0,895
Y05 0,786 0,786 X17 -0,872 0,872
Y06 -0,765 0,765 X06 -0,838 0,838
Y17 -0,723 0,723 X29 0,746 0,746
Y08 0,670 0,670 X14 0,654 0,654
Y21 0,667 0,667 X18 0,616 0,616
Y09 -0,498 0,498 X1l 0,571 0,571
Y13 0,492 0,492 X28 0,540 0,540
Y26 -0,416 0,416 X05 0,514 0,514
Y19 -0,359 0,359 X08 -0,462 0,462
Y07 0,356 0,356 X37 -0,399 0,399
Y16 0,347 0,347 X36 0,392 0,392
Y14 -0,338 0,338 X13 0,374 0,374
Y02 0,334 0,334 X16 0,360 0,360
Y27 -0,325 0,325 X10 -0,358 0,358
Y20 -0,319 0,319 X02 0,355 0,355
Y18 0,318 0,318 X38 -0,354 0,354
Y35 0,282 0,282 X30 0,347 0,347
Y04 -0,268 0,268 X19 -0,340 0,340
Y30 0,258 0,258 X35 -0,303 0,303
Y33 0,241 0,241 X31 -0,299 0,299
Y12 -0,237 0,237 X24 -0,263 0,263
Y32 -0,237 0,237 X01 -0,196 0,196
Y28 0,223 0,223 X12 0,190 0,190
Y23 0,178 0,178 X09 0,174 0,174
Y24 0,176 0,176 X22 -0,173 0,173
Y29 0,169 0,169 X33 0,141 0,141
Y22 -0,168 0,168 X21 -0,130 0,130
Y31 -0,154 0,154 X03 0,104 0,104
Y15 -0,138 0,138 X32 -0,102 0,102
Y10 0,101 0,101 X25 0,088 0,088
Y34 0,100 0,100 X23 -0,060 0,060
Y11 -0,044 0,044 X26 -0,052 0,052
Y25 0,031 0,031 X07 -0,050 0,050
Y01 0,004 0,004 X34 0,024 0,024
X20 -0,022 0,022
X27 -0,021 0,021
X04 0,012 0,012
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Canonicl | Canonicl | Chi- Lambda
R R-sqr. sqr. df p Prime

7,87302E-

15 0,868 0,754 |2867,92 480 0 05

Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik

Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak

Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)

Y06 0,928 0,928 X17 1,145 1,145
Y30 0,803 0,803 X11 -0,867 0,867
Y07 -0,728 0,728 X29 0,749 0,749
Y21 -0,722 0,722 X09 0,746 0,746
Y31 -0,619 0,619 X07 0,708 0,708
Y24 0,563 0,563 X39 -0,584 0,584
Y34 -0,435 0,435 X30 -0,561 0,561
Y13 0,433 0,433 X33 -0,523 0,523
Y02 0,427 0,427 X16 -0,517 0,517
Y33 0,423 0,423 X08 -0,495 0,495
Y32 -0,400 0,400 X34 -0,467 0,467
Y05 -0,369 0,369 X35 0,387 0,387
Y17 -0,354 0,354 X15 0,380 0,380
Y03 -0,346 0,346 X13 -0,378 0,378
Y19 0,331 0,331 X18 -0,369 0,369
Y27 -0,310 0,310 X01 0,367 0,367
Y11 0,308 0,308 X10 -0,354 0,354
Y20 -0,308 0,308 X25 0,350 0,350
Y09 -0,300 0,300 X20 0,347 0,347
Y22 0,297 0,297 X21 -0,339 0,339
Y26 0,272 0,272 X38 0,281 0,281
Y12 -0,233 0,233 X05 -0,275 0,275
Y35 -0,225 0,225 X12 0,255 0,255
YO8 0,219 0,219 X19 -0,251 0,251
Y14 -0,212 0,212 X02 -0,160 0,160
Y01 -0,189 0,189 X31 0,138 0,138
Y23 -0,184 0,184 X37 -0,127 0,127
Y28 0,183 0,183 X27 0,127 0,127
Y29 -0,160 0,160 X26 0,116 0,116
Y04 0,150 0,150 X06 0,115 0,115
Y25 -0,127 0,127 X14 -0,112 0,112
Y16 -0,113 0,113 X23 0,088 0,088
Y10 -0,021 0,021 X24 0,087 0,087
Y18 -0,007 0,007 X32 -0,078 0,078
Y15 -0,006 0,006 X28 -0,074 0,074
X22 -0,060 0,060
X03 0,047 0,047
X36 -0,037 0,037
X04 -0,007 0,007
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Canonicl | Canonicl | Chi- Lambda
R R-sqr. sqr. df p Prime

16 0,832 0,692 2442,58 | 437 0 0,000319731
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y01 1,174 1,174 X23 1,176 1,176
Y29 0,912 0,912 X05 -1,158 1,158
YO8 0,890 0,890 X17 -0,993 0,993
Y22 -0,855 0,855 X29 0,931 0,931
Y24 0,849 0,849 X22 -0,868 0,868
Y03 -0,806 0,806 X08 0,819 0,819
Y18 0,641 0,641 X35 0,714 0,714
Y02 -0,618 0,618 X16 0,697 0,697
Y34 -0,433 0,433 X06 0,600 0,600
Y07 -0,375 0,375 X01 -0,562 0,562
Y04 -0,340 0,340 X30 -0,554 0,554
Y30 -0,338 0,338 X18 -0,527 0,527
Y19 -0,257 0,257 X09 0,449 0,449
Y16 -0,256 0,256 X28 0,443 0,443
Y12 0,245 0,245 X38 -0,413 0,413
Y05 0,245 0,245 X10 -0,395 0,395
Y33 0,242 0,242 X02 -0,367 0,367
Y27 -0,242 0,242 X20 0,361 0,361
Y13 -0,237 0,237 X13 0,352 0,352
Y20 0,215 0,215 X12 -0,341 0,341
Y35 0,181 0,181 X07 -0,339 0,339
Y25 0,168 0,168 X25 -0,337 0,337
Y21 -0,141 0,141 X33 -0,334 0,334
Y09 0,137 0,137 X34 0,314 0,314
Y10 0,128 0,128 X27 0,312 0,312
Y11 -0,128 0,128 X04 0,223 0,223
Y06 -0,102 0,102 X39 -0,134 0,134
Y17 -0,099 0,099 X14 -0,133 0,133
Y26 -0,098 0,098 X37 -0,122 0,122
Y31 -0,081 0,081 X24 -0,102 0,102
Y28 -0,032 0,032 X31 -0,074 0,074
Y23 -0,026 0,026 X26 0,067 0,067
Y14 -0,022 0,022 X32 -0,056 0,056
Y15 0,009 0,009 X11 0,053 0,053
Y32 -0,007 0,007 X36 0,036 0,036
X21 0,017 0,017
X03 0,014 0,014
X19 -0,003 0,003
X15 0,003 0,003
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Canonicl | Canonicl | Chi- Lambda
R R-sqr. sqr. df p Prime
17 0,804 0,646 2084,89 | 396 0 0,001039003

Kanonik Kanonik

Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik | (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y06 -1,581 1,581 X32 1,074 1,074
Y04 1,106 1,106 X37 0,921 0,921
Y15 -1,081 1,081 X28 -0,917 0,917
Y24 1,075 1,075 X05 0,874 0,874
Y02 0,934 0,934 X17 0,826 0,826
Y35 -0,852 0,852 X07 0,801 0,801
Y29 -0,835 0,835 X04 -0,649 0,649
Y33 0,818 0,818 X06 -0,648 0,648
Y07 0,630 0,630 X18 0,618 0,618
Y16 0,617 0,617 X35 -0,602 0,602
Y13 0,585 0,585 X25 -0,574 0,574
Y21 0,553 0,553 X14 0,501 0,501
Y18 0,524 0,524 X39 0,483 0,483
Y23 -0,467 0,467 X16 -0,480 0,480
Y09 -0,461 0,461 X38 -0,436 0,436
YO8 -0,410 0,410 X29 -0,398 0,398
Y19 -0,401 0,401 X21 -0,397 0,397
Y14 -0,392 0,392 X12 0,392 0,392
Y34 -0,375 0,375 X26 0,389 0,389
Y30 0,257 0,257 X34 -0,336 0,336
Y27 0,254 0,254 X33 -0,296 0,296
Y25 0,217 0,217 X19 0,296 0,296
Y12 -0,196 0,196 X27 0,286 0,286
Y10 0,195 0,195 X36 0,276 0,276
Y17 0,184 0,184 X13 -0,276 0,276
Y28 -0,176 0,176 X20 -0,230 0,230
Y26 0,163 0,163 X31 -0,222 0,222
Y20 0,146 0,146 X02 0,181 0,181
Y03 -0,083 0,083 X30 0,166 0,166
Y01 -0,079 0,079 X08 -0,125 0,125
Y32 0,074 0,074 X09 -0,112 0,112
Y22 0,072 0,072 X01 -0,053 0,053
Y11 -0,066 0,066 X23 -0,052 0,052
Y05 -0,037 0,037 X10 -0,044 0,044
Y31 -0,019 0,019 X03 -0,040 0,040
X15 0,032 0,032

X11 -0,012 0,012

X22 0,003 0,003

X24 -0,001 0,001
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Canonicl | Canonicl | Chi- Lambda
R R-sqr. sqr. df p Prime
18 0,768 0,590 [1770,02 357 0 0,002932151
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y34 -1,025 1,025 X30 -0,947 0,947
Y02 -0,967 0,967 X29 0,797 0,797
Y01 0,934 0,934 X20 0,792 0,792
Y13 -0,818 0,818 X22 0,709 0,709
Y23 0,713 0,713 X23 -0,680 0,680
Y16 0,523 0,523 X35 0,601 0,601
Y04 0,507 0,507 X16 -0,571 0,571
Y06 0,476 0,476 X05 0,555 0,555
Y22 0,438 0,438 X04 -0,533 0,533
Y05 -0,433 0,433 X06 0,502 0,502
Y14 -0,399 0,399 X19 -0,501 0,501
Y35 0,368 0,368 XI11 0,464 0,464
Y33 0,345 0,345 X13 -0,428 0,428
Y24 -0,338 0,338 X08 -0,392 0,392
Y20 0,336 0,336 X27 0,390 0,390
Y26 -0,315 0,315 X25 -0,386 0,386
Y11 0,311 0,311 X18 0,386 0,386
Y15 -0,296 0,296 X10 0,380 0,380
Y28 0,273 0,273 X14 -0,373 0,373
Y18 0,248 0,248 X38 -0,372 0,372
Y19 -0,241 0,241 X07 -0,366 0,366
Y32 -0,221 0,221 X12 0,328 0,328
Y10 0,219 0,219 X09 -0,261 0,261
Y03 -0,201 0,201 X15 -0,254 0,254
Y17 -0,189 0,189 X36 0,184 0,184
YO8 0,169 0,169 X34 0,142 0,142
Y09 -0,164 0,164 X01 -0,137 0,137
Y29 -0,158 0,158 X33 -0,129 0,129
Y25 -0,123 0,123 X24 -0,102 0,102
Y12 0,095 0,095 X17 0,096 0,096
Y31 -0,058 0,058 X39 -0,095 0,095
Y07 0,040 0,040 X03 -0,094 0,094
Y27 -0,034 0,034 X28 0,060 0,060
Y21 -0,026 0,026 X31 0,046 0,046
Y30 0,008 0,008 X37 -0,040 0,040
X21 0,027 0,027
X26 -0,005 0,005
X32 -0,005 0,005
X02 0,004 0,004
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Canonicl | Canonicl | Chi- Lambda
R R-sqr. sqr. df p Prime
19 0,754 0,569 |1499,34 320 0 0,007153454
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y18 1,129 1,129 X28 1,253 1,253
Y17 -1,008 1,008 X24 1,082 1,082
Y16 -0,714 0,714 X35 -1,059 1,059
Y04 0,699 0,699 X09 0,996 0,996
Y33 -0,638 0,638 X34 0,812 0,812
Y35 0,516 0,516 X32 -0,741 0,741
Y02 0,508 0,508 X27 -0,728 0,728
Y15 0,493 0,493 X05 0,662 0,662
Y34 0,471 0,471 X18 -0,652 0,652
Y26 0,466 0,466 X02 -0,629 0,629
Y14 -0,449 0,449 X33 0,542 0,542
Y12 0,408 0,408 X36 -0,448 0,448
Y22 -0,344 0,344 X20 0,441 0,441
Y32 -0,324 0,324 X16 -0,436 0,436
Y27 -0,297 0,297 X04 -0,431 0,431
Y25 0,293 0,293 X39 -0,407 0,407
Y06 -0,293 0,293 X31 -0,393 0,393
Y03 -0,273 0,273 X12 -0,318 0,318
Y28 0,262 0,262 X38 0,318 0,318
Y10 0,257 0,257 X01 -0,317 0,317
Y23 0,243 0,243 X37 0,313 0,313
Y24 -0,243 0,243 X17 0,299 0,299
Y07 -0,243 0,243 X11 0,276 0,276
Y05 -0,232 0,232 X10 -0,275 0,275
Y09 -0,191 0,191 X06 0,268 0,268
Y30 0,186 0,186 X29 -0,266 0,266
Y01 -0,169 0,169 X19 -0,233 0,233
Y11 0,155 0,155 X30 0,217 0,217
Y31 -0,146 0,146 X21 -0,203 0,203
Y19 -0,136 0,136 X08 -0,157 0,157
Y29 0,108 0,108 X14 -0,157 0,157
Y13 0,073 0,073 X22 -0,139 0,139
Y20 0,047 0,047 X25 0,138 0,138
Y08 -0,044 0,044 X03 -0,138 0,138
Y21 -0,019 0,019 X15 -0,088 0,088
X07 0,085 0,085
X23 -0,079 0,079
X26 -0,041 0,041
X13 0,000 0,000
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Canonicl | Canonicl . Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. | df P Prime
20 0,726 0,527 1244,15 285 0 0,016583472
Kanonik Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)
Y30 -1,287 1,287 X06 -1,743 1,743
Y29 1,173 1,173 X05 1,134 1,134
Y04 0,893 0,893 X07 1,057 1,057
YO8 -0,891 0,891 X01 1,012 1,012
Y01 -0,813 0,813 X20 -0,915 0,915
Y18 0,733 0,733 X10 -0,827 0,827
Y02 0,589 0,589 X21 0,819 0,819
Y09 0,570 0,570 X37 0,763 0,763
Y35 -0,494 0,494 X04 -0,694 0,694
Y24 0,447 0,447 X38 -0,662 0,662
Y16 -0,427 0,427 X24 -0,659 0,659
Y22 -0,418 0,418 X02 -0,590 0,590
Y12 -0,384 0,384 X25 -0,575 0,575
Y34 0,370 0,370 X34 -0,536 0,536
Y31 0,354 0,354 X35 -0,529 0,529
Y32 -0,324 0,324 X29 -0,513 0,513
Y33 -0,319 0,319 X31 0,483 0,483
Y17 -0,305 0,305 X36 0,459 0,459
Y21 0,286 0,286 X32 0,452 0,452
Y25 0,282 0,282 X39 0,449 0,449
Y15 0,256 0,256 X18 0,447 0,447
Y23 -0,255 0,255 X11 0,446 0,446
Y26 -0,200 0,200 X217 0,437 0,437
Y11 0,200 0,200 X08 0,392 0,392
Y27 -0,198 0,198 X30 -0,369 0,369
Y14 -0,192 0,192 X33 0,364 0,364
Y20 -0,191 0,191 X13 0,313 0,313
Y06 -0,173 0,173 X09 0,298 0,298
Y10 0,172 0,172 X12 -0,276 0,276
Y03 0,141 0,141 X15 -0,267 0,267
Y13 0,043 0,043 X26 0,193 0,193
Y19 0,035 0,035 X14 0,185 0,185
Y28 -0,030 0,030 X03 -0,094 0,094
YO05 -0,023 0,023 X28 -0,081 0,081
Y07 -0,011 0,011 X22 0,075 0,075
X23 0,052 0,052
X16 -0,044 0,044
X19 0,037 0,037
X17 -0,021 0,021
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Canonicl | Canonicl Lambda
R R-sqr. Chi-sqr. df p Prime
21 0,698 0,487 1017,14 252 0 0,035036474
Kanonik
Bagimh Yiik Bagimh Kanonik Yiik
Degisken | Kanonik | (Mutlak Degisken | Kanonik (Mutlak
Kodu Yiik Deger) Kodu Yiik Deger)

Y21 1,295 1,295 X20 1,975 1,975
Y22 -1,036 1,036 X04 1,076 1,076
Y19 1,021 1,021 X21 -0,935 0,935
YIS 0,957 0,957 X12 -0,933 0,933
Y20 -0,679 0,679 X02 -0,849 0,849
Y25 -0,678 0,678 X39 -0,848 0,848
Y03 -0,625 0,625 X14 -0,841 0,841
Y16 -0,528 0,528 X25 -0,744 0,744
YOl 0,493 0,493 X06 0,664 0,664
Y07 0,425 0,425 X28 0,596 0,596
Y27 0,406 0,406 X32 -0,593 0,593
YO05 0,405 0,405 X19 -0,580 0,580
Y09 -0,389 0,389 X05 -0,575 0,575
Y02 -0,369 0,369 X15 0,525 0,525
Y32 -0,345 0,345 X16 0,511 0,511
Y26 -0,338 0,338 X10 0,502 0,502
Y17 0,326 0,326 X29 0,484 0,484
Y08 0,323 0,323 X22 -0,470 0,470
Y14 -0,319 0,319 X13 0,467 0,467
Y34 -0,291 0,291 X08 -0,393 0,393
Y18 -0,275 0,275 X07 -0,387 0,387
Y29 -0,239 0,239 X27 -0,371 0,371
Y04 0,227 0,227 X17 -0,355 0,355
Y13 -0,219 0,219 X23 0,308 0,308
Y24 -0,170 0,170 X01 0,306 0,306
Y11 0,163 0,163 X11 -0,289 0,289
Y06 0,163 0,163 X31 0,288 0,288
Y31 0,147 0,147 X24 0,283 0,283
Y12 -0,129 0,129 X03 -0,232 0,232
Y28 0,123 0,123 X37 0,166 0,166
Y10 -0,114 0,114 X33 -0,139 0,139
Y23 -0,084 0,084 X30 0,130 0,130
Y35 0,062 0,062 X34 0,084 0,084
Y33 0,054 0,054 X09 0,081 0,081
Y30 -0,043 0,043 X18 0,061 0,061

X35 -0,054 0,054

X26 -0,018 0,018

X36 0,003 0,003

X38 0,000 0,000
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Ek 2. Kalite Yonetim Sistemi Ve Hasta Giivenligi Kiiltiirii Anket Formlar

Bu ¢alisma Bilim Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Saghk Kurumlari Yéneticiligi Béliimii tarafindan

yiriitiilmektedir. Calismanin amaci “Hastanelerde” Kalite Yonetim Sistemi ile Hasta Giivenligi Kiiltiirii
arasindaki iligkiyi analiz etmektir. Caligmanin sonuglar1 egitim amacli kullanilacaktir. Gostermis oldugunuz

ilgiye simdiden tesekkiir eder, saygilarimizi sunariz.

Liitfen, asagida yer alan anket sorularini dogru bulma diizeyinize gore isaretleyiniz. Ornegin, ifadenin
hastanenizde yapildigini ve basarili oldugunu belirtmek i¢in; ‘Cok iyi” se¢enegini, basarisiz oldugunu belirtmek

icin “Cok kotii” secenegini o isaretleyiniz

A-KALITE YONETIM SiSTEMi

Ne iyi
Cok | Ne de Cok
Iyi Iyi | Koti | Kot | Koti

GENEL SARTLAR

1 Hastanemizde tiim siireglerin (prosesler) tanimlanmasi,

2 Hastanemizde sistemin dokiimantasyonu,

3 Hastanemizde kaliteye yonelik bir el kitabi,

4 Hastanemizde dokiimanlarin kontrolil,

5 Hastanemizde kayitlarin kontrolii,

YONETIMiIN SORUMLULUGU(AMIRLERIN SORUMLUGU)

6 Yonetimin kalite ile ilgili sorumluluklarini yerine getirmesi,

7 Yonetimin miisteri (hasta, hemsire, doktor vb) odaklilik seviyesi,

8 Kalite politikamiz,

9 Kalite hedeflerimiz,

10 Kalite sisteminin planlanmasi,

11 Yetki ve sorumluluklarimizin belirlilik seviyesi,

12 Tletisim sistemi (tlf, pano,intranet vb.),

13 Yonetimin kalite sistemini belirli araliklarla gézden gegirmesi,
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HIiZMETIN GERCEKLESTIRILMESI

Cok
Iyi

Iyi

Ne iyi
Ne de
Koti

Koti

Cok
Koti

14 Hastane hizmetlerinin planlanmasi,

15 Hizmetle ile ilgili tiim yasal ve diger gerekliliklerin yerine getirilmesi,

16 Saglanan hizmetlerin gozden gecirilmesi ve kayitlarin tutulmasi

17 Hizmet verilen hasta ve birimlerle isbirligi ve iletigim,

18 Satin alma iglemlerinin sartlara uygunlugu,

19 Satin alinan {iriiniin muayenesinin yapilmasi,

20 Hizmetlerin uygunlugunun kontroli,

21 Siireglerin gecerliliginin saglanmasi,

22 Verilen hizmetin izlenilebilirligi(kod numarasi vb.) i¢in kullanilan
yontemler,

23 Odiing alian (kurum igi veya disindan) malzemelerin giivenliginin
saglanmas,

24 laglarin ve malzemelerin uygun depolanmast,

25 Kullanilan arag¢larin kalibrasyonlari ve kontrollerinin yapilmasi,

KAYNAK YONETIMi

26 Kaliteli bir sistem i¢in gerekli kaynaklar saglanmasi,

27 Caligan sayisinin yeterliligi,

28 Calisanlarin yetkinligi,biling seviyeleri ve egitimleri,

29 Altyapinin (bina, donanim, yazilim vb) kalitesi,

30 Calisma ortaminin kalitesi,

OLCME, ANALIZ VE iYILESTIRME

31 Hasta memnuniyetlerinin diizenli 6l¢iilmesi,

32 Verilen hizmete ve kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler (denetimler),

33 Siire¢lerin performanslarimin 6l¢iimii,

34 Verilen hizmetin ve iriiniin uygunluklarinin dl¢lilmesi ve kayitlarin
tutulmasi,

35 Uygun olmayan iiriin veya hizmet kontrolii,

36 Toplanan verilerin analiz edilmesi,

37 Siirekli iyilestirme faaliyetleri(egitim vb) yapilmasi,

38 Uygunsuzluklarin ¢ikmasi durumunda yapilan diizeltici faaliyetler,

39 Uygunsuzluklarin olugmasini engellemek icin yapilan dnleyici
faaliyetler,
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B-HASTA GUVENLIiGi KULTURU

“Hasta Guvenligi", tedavi ve/veya diger hizmetlerden kaynaklanan hasta yaralanmalari ya da istenmeyen olaylardan

kaginma ya da korunma anlamina gelmektedir.

“Olay”, hastanin zarar gormesiyle sonuglansin ya da sonuglanmasin, herhangi bir hata tiirti, kaza ya da sapma olarak

degerlendirilmektedir.

40 Genel olarak hasta glvenligini, hastaneniz agisindan derecelendiriniz.

O O iyi O Ne iyi,Ne O

Cok lyi

koti Kot

O

Cok kéti

RAPORLANAN OLAYLARIN SIKLIGI

Asagidaki ifadeler hangi siklikta hastanenizde gergeklesmektedir?

Asla

Nadiren

Arasira

Gogu
Zzaman

Her
zaman

41 Bir hata gergeklestiginde, fakat hastayi etkilemeden 6nce fark edilip
diizeltildiginde, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

42 Bir hata gerceklestiginde, ancak bunun hasta agisindan olasi bir
tehlikesi yoksa, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

43 Bir hata gergeklestiginde, hastaya zarar verebilecek diizeyde olmasina
ragmen, zarar vermeden atlatiimissa, bu durum hangi siklikta
raporlanmaktadir?

YONETIM VE ILETiSiM

44 Hasta glivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, personel
ozgurce fikirlerini iletir.

45 Hastanemizde olusan hatalarla ilgili bilgilendirilmekteyiz.

46 Personelin alinan karar ve uygulamalari sorgulama 6zgurlugu vardir.

47 Hastanemizde tekrarlanmamasi icin hatalari dnleme yollarini
tartisiriz.

48 Hasta guvenligine yonelik bir is yapildiginda, amirim takdir eder.

49 Amirim hasta gtivenligi ile ilgili personel 6nerilerini ciddiyetle ele alir.

GENEL GUVENLIK ALGISI

50 Daha ¢ok isi yapabilmek ugruna hasta giivenliginden asla vazgegilmez.

51 Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamiyla sans eseridir.

52 Hastanemizde hasta givenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir.

53 Hatalarin olusmasina engel olacak prosedirlerimiz ve sistemimiz
mevcuttur.

ORGUTSEL OGRENME

Asla

Nadiren

Arasira

Cogu
zaman

Her
zaman

54 Hasta glivenligini gelistirmek amaciyla aktif olarak ¢alismalar
yapmaktayiz.

55 Hatalarimizdan ders aliriz.

56 Hasta glvenligini artirmak igin bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin
etkinligini degerlendiririz.

TAKIM CALISMASI

57 Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir.

58 is yiikii agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek icin bir takim gibi
cahisiriz.

59 Hastanemizde, herkes birbirine saygi géstermektedir.
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HATALARIN DEGERLENDIRILMES]

60 Personel yaptigi hatalarin, kendi aleyhine kullanildigini distndar.

61 Herhangi bir olay rapor edildiginde, olayin kendisi degil, hataya yol
acan kisilerin rapor edilecegi distnalir.

62 Personel yaptigi hatalarin siciline isleneceginden endise duyar.

PERSONEL

63 is yiikiinii paylasacak yeterli personelimiz vardir.

64 Hasta bakimi igin fuzuli olarak, gereginden fazla personel takviyesi
alinz.

65 Daha ¢ok isi daha hizli yapabilmek igin, stirekli asiri yogun bir
tempoda galismaktayiz.

HASTANE YONETIMI

66 Hastane yonetimi hasta glvenligi ile ilgili galisma ortamini
saglamaktadir

67 Hastane yonetimi icin, hasta glivenligi en 6ncelikli konudur.

Hastane yonetimi, sadece ters bir olay oldugunda hasta glivenligi ile
ilgileniyor izlenimi vermektedir.

BIRIMLERARASI iLiSKILER

69 Birlikte galismasi gereken birimler arasinda, iyi dizeyde isbirligi
bulunmaktadir.

70 Hastane birimleri en iyi diizeyde hasta bakimi saglamak igin, birlikte
uyum icinde ¢alismaktadir.

71 Hastane birimleri birbirleriyle esglidiimlu (koordinasyonlu)
calismamaktadir.

. Al Cogu | Her
GOREV QEEMI Asla | Nadiren | Arasira | zaman | zaman
72 Onemli hasta bakim bilgileri vardiya degisikliginde kaybolmaktadir.

73 Hastanede sorunlar genellikle birimlerarasi bilgi alisverisi sirasinda,

ortaya ¢ikmaktadir.

74 Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar igin sorun

yaratmaktadir.

GENEL

75 Genel olarak, hastanemizin kalite yonetimi sistemi,

76 Genel olarak, hastanemizde sunulan hizmetin kalitesi,

77 Gegtigimiz 12 ay icinde, kag tane olay raporu doldurdunuz ya da imzaladiniz?

a. 0 olay raporu d. 6 ya da 10 olay raporu

b. 1 ya da 2 olay raporu

e. 11 ya da 20 olay raporu

c. 3 yada 5 olay raporu

f. 21 ya da daha fazla olay raporu

DEMOGRAFiK DEGERLENDIRMELER

1. Bu hastanede kag yildir galismaktasiniz?

a. 1yidan az d. 11 - 15 yil arasi
b.1-5yilarasi e. 16 -20yil arasi
c.6-10yil arasi f. 21 yil ve daha fazla

2. Ortalama olarak haftada kag saat calismaktasiniz?
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a. Haftada 20 saatten daha az

d. Haftada 60-79 saat arasi

b. Haftada 20-39 saat arasi

e. Haftada 80-99 saat arasi

c. Haftada 40-59 saat arasi

f. Haftada 100 saat ve daha fazla

3. Galistiginiz isin geregi olarak hastalarla dogrudan iletisim kuruyor musunuz?

a. EVET, hastalarda dogrudan iletisim kurmaktayim.

b. HAYIR, hastalarla higbir sekilde iletisim kurmuyorum.

4. Mesleginiz asagidakilerden hangisidir?

a. Hemsire c. Teknisyen (yardimci saglik personeli)
b. Hekim d. I?ig'er, |itfen yan tarafa
DelirtiniZ: ..o
5. Yasiniz asagidakilerden hangisidir?
a.18-25
b. 26-33 d. 42-49
c.34-41 e. 50 ve uzeri

6. Cinsiyetiniz asagidakilerden hangisidir?

3. Kadin b. Erkek

7. Egitim durumunuz asagidakilerden hangisidir?

a. ilkokul d. Onlisans
b. Ortaokul e. Lisans
c.Lise f. Lisansistu
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