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OZET

[liski temelli bakim kavramu iilkemizde dnemi yeni anlasilmis ve bu nedenle saha
calismalarmin yeterli diizeyde olmadigi bir bakim modelidir. Iliski temelli bakim
uygulamalar1 i¢in gelistirilen Olglim ara¢ ve gereclerinin iilkemizde gecerlilik ve
giivenirlilik caligmalarinin yapilmamis olmasi ve dolayisiyla hali hazirda kullanilabilecek
bir Olgegin olmamast yapilan bu c¢alismanin 6nemini ve gerekliligini goz Oniine

koymaktadir.

Arastirma, Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci’nin Tiirk kiiltiiriine
uyarlanmasi ve &zel bir hastanede iliski Temelli Bakima yonelik bir 6z degerlendirme
yapilmasi amaciyla tanimlayici ve metodolojik bir ¢alisma olarak gergeklestirildi. Birinci
asama dlgegin gecerlik giivenirlik calismasima yonelik Kocaeli Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi ve Yeditepe Universitesi Hastanesi’nde gerceklestirildi. Ikinci
asama ise Kocaeli ili sinirlar1 igerinde bulunan Ozel Anadolu Saglik Merkezi’nde
gerceklestirildi. Her iki asamanin evrenini hemsire, doktor, fizyoterapist, diyetisyen,
hasta danigmani, hasta bakim teknisyeni ve teknikerinden olusan saglik bakim personeli
olusturdu. Arastirmada tabakali rastgele 6rnekleme yontemi kullanildi. Dislama kriterleri
olarak dogum izni, yillik izin, 1 yildan kisa siiredir kurumda calisiyor olmak ve
aragtirmaya katilmayr kabul etmeme olarak belirlendi. Arastirma verileri Katilimcet
Tanitim Formu ve Iliski Temelli Bakim Kurumsal Oz Degerlendirme Formu kullanilarak
toplandi. Calismadan elde edilen sonuglar “SPSS Statistics 20,0” istatistik programina
kaydedildi ve analizi yapildi. Iliski temelli bakim &z degerlendirme aracimin Tiirk
toplumuna uyarlanabilmek tizere gecerlik ve giivenirliginin yiiksek oldugu, ancak farkli
disiplinleri bir arada bulunduran bir 6rneklem grubunda 6l¢egin ¢ok faktorlii yapisinin
korunamadigi, dahili servislerde c¢alisan saglik personelinin iligki temelli bakimi
algilamada daha istekli ve pozitif geri bildirimlere sahip olduklari, lisans mezunu
olanlarin 6n-lisans mezunlarina oranla iliski temelli bakimi kavramada daha basarili
oldugu, diizenli komitelerde ¢alisan personelin iligki temelli bakimi algilamada ve

yiiriitmede daha basarili oldugu saptandi.

Mliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin saglik sistemimize uyarlanabilmesi
icin ¢alismalara devam edilmeli ve 6zellikle 6l¢egin ana hedef grubu olan hemsireler ile

gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi tekrarlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: iliski Temelli Bakim, Gegerlik ve Giivenirlik, Hemsire



ABSTRACT

RELEVANCE AND RELIABILITY OF RELATIONSHIP BASED CARE SELF EVALUATION
IN TURKISH: A HOSPIiTAL PRACTICE

Relationship-based care is a care model whose importance is only recently
understood in our country. Because of this, there are not enough field studies related to
it. The lack of validity and reliability studies of the assessment tools for relationship-
based care applications in our country, and the lack of any scale to be used, proves the

importance and necessity of this study.

This study was conducted as a descriptive and methodological study to adapt a
relationship-based care self-assessment tool into Turkish culture and to make self-
assessment of relationship-based care applications standardized in a private hospital. The
first part of the study included the assessment of validity and reliability of the scale and
was performed at Kocaeli University Training and Research Hospital and Yeditepe
University Hospital. The second part of the study was conducted at Private Anadolu
Health Center, which is within the borders of Kocaeli. The subjects of both studies
consisted of health care personnel including nurses, doctors, physiotherapists, dietitians,
patient consultants, patient care technicians and technicians. Stratified randomization
method was used in the study. The exclusion criteria included maternity leave, annual
leave, working at the institution less than 1 year and those not consenting to the study.
The data were collected by using a Participant Description Form and a Relationship-
Based Care Institutional Self-Assessment Form. The study results were entered ‘SPSS
Statistics 20.0’ and analyzed. It was found that the validity and reliability of a
relationship-based care self-assessment tool for the Turkish population were high, but the
multifactorial structure of the scale could not be protected in a sample consisting of
different disciplines. For example: health personnel working at internal medicine services
were more enthusiastic to understand relationship-based care and had more positive
feedbacks; university graduates were more successful in understanding relationship-
based care compared to associate degree graduates; personnel working regularly at

committees were more successful to understand and implement relationship-based care.

To adapt a relationship-based care self-assessment tool into our health system,
studies should be continued and the validity and reliability of the scale should be studied
again in nurses, who are the main target population of the scale.

Keywords: Relationship-based care, validity, and reliability, nurse
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1. GIRIS

Bakim terimi giinlik yasantimizda bir¢ok kez kavramsal icerigini hic
diisinmeden herhangi bir seyi adlandirmak ya da nitelendirmek {izere sik
kullanilabilmektedir. Bakim terimi, Tiirk Dil Kurumu tarafindan bir seyin iyi gelismesi,
iyi bir durumda kalmasi i¢in verilen emek; birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini

iistlenme ve saglama isi olarak tanimlanmaktadir (1).

Emek, insanin istemli olarak belli bir amaca ulagmak i¢in giristigi, sonucunda bir
degisime yol agan, uzun ve 6zenli galisma siirecini ifade eder. Bu nedenle bakim, hem
emegin O0znel degeri, hem de emek vermeye deger goriilen isin ya da ugras alaninin
kendisine 6zgii bir anlam kazandirir. Bakim terimi ‘‘birinin beslenme, giyinme vb.
gereksinimlerini tistlenme ve saglama isi’’ olarak alindiginda ise hem 6znesi hem de
objesi artik kisi ya da canlidir. S6z konusu canli insan oldugunda, 6zne ve objenin degeri

insani degerler agisindan 6nemlidir (1).

Insan, bir kiiltiir gevresinde yasarken kisilerarast iliskilerde bulunmak zorundadir.
Kisileraras iligkiler ise insanin yasadig1 toplumun kiiltiirel yapisi, inang ve degerlerine
gore bigimlenen ve benimsenmis olan ahlaki ilke ve kurallara uymayi zorunlu kilar.
Insan1 diger canlilar arasinda 6zel kilan en &nemli ozellik 6zgiir iradeye dayali
diistinebilme, yargida bulunabilme yetenegi ve buna gore davranislarini
sekillendirebilmesidir. Bu nedenle insan, toplumun kiiltiirel yapist ve degerlerinden
etkilenerek ve yasadigi toplum icindeki ahlaki kurallar1 benimseyerek sosyallesmesine
ragmen, benimsedigi ve uymak zorunda oldugu kurallar1 kendi iradesiyle diisiinebilme,
vicdani ile muhakeme edebilme, yargida bulunabilme ve diisiince ile eylem iligkisini

analiz edebilme yetisine de sahiptir (2).

Birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini iistlenme ve saglama isi, iki
kisinin iligkisini ve bu iliskide emek gerektiren bir takim eylemleri igerir. Kuguradi’ ye
gore her eylem, bir etik iliskinin iiriintidiir; etik iliski ise belirli biitlinliikteki bir kiginin
belirli biitiinliikteki baska bir kisiyle, yani her birimizin diger insanlarla deger

sorunlarinin s6z konusu oldugu ve eylemde bulundugu iliski olarak tanimlanir (3).

Bununla birlikte bu etik iliski, ‘birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini
iistlenme ve saglama isi’ olarak tanimlanan bakim oldugunda ¢ok daha fazla anlam

kazanir. Bunun baslica sebebi, bakim iliskisinde bakima gereksinim duyan kisinin kendi



gereksinimlerini  karsilayamamas: ya da bakim gereksinimini bagimsiz olarak

karsilayabilecek gii¢, yetenek, istek gibi becerilerden yoksun olmasidir (3).

Bakim iliskisi asimetrik bir giic iligkisi, ancak giivene dayali bir iliskidir. Oysa
giiven kirilgan, beslenmediginde solan bir bitki gibidir. Giiven risklidir, istismara agiktir.
Bakima muhtag olanin savunmasiz ve drselenebilir olmasi giiven ile ilgili risk unsurunu
daha da 6nemli kilar. Bu nedenle bakma isinin 6znesi ve objesi insan oldugu i¢in insani
degerler agisindan; bakim iliskisi esitsiz bir gii¢ iliskisine dayandig1 ve bakim verilenin

giiveninin istismar edilme olasiligini igerdiginden ahlaki a¢idan anlamlidir (4).

Bir bagka tanima gore ise bakim ‘insanlarin temel ihtiyaglarini karsilamalarina,
yeteneklerini gelistirme ve siirdiirmelerine, hayatta kalabilmek ve en azindan asgari
diizeyde islev gorebilmek i¢in miimkiin oldugunca acidan uzak yasayabilmelerine yardim
etmek ilizere 6zenle ve saygili bir sekilde dogrudan yaptigimiz her seydir’. Bu tanim,
insanin yasami ve yasadig1 diinyanin varligini siirdiirebilmesi i¢in gerekli tim eylemleri
bakim kapsamina dahil eder. Saglik profesyonelleri arasindaki iligkinin artmasi, bakimin
gelismesi ve kanita dayali uygulamalarin artmasi iliski temelli bakimin 6neminin

anlasilmasinda temel nedenler olmustur (5).

Saglik profesyonelleri, hastalarin yasamlari iizerinde anlaml1 bir etki olusturan en
onemli meslek lyeleridir. Hastalarin mesleki ayricalig1 olan profesyonellere glivenmesi
basit bir iletisim ile baslar. Bu baglant1 sadece birka¢ dakika siirer ve sonrasinda diger
hastalarin bakimi ile devam edebilir. iligki temelli bakim modeli saglikta bakim
sistemlerinin gelistirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in dizayn edilmis teorik bir birincil bakim
modelidir. Hasta ve yakinlar1 kendi bakimlarina katilmak icin isteklidir ve ¢evresindeki
saglik calisanlarindan her biri buna katki saglamalidir (6). Bu hedefe ulagsmak icin Iliski
Temelli Bakim (ITB) modeli hasta ve bakim saglayicilari arasindaki iliskiyi gelistirmeye
odaklanmigtir. ITB modelinin uygulanmasindan sonra hasta memnuniyetinde artma ve
hemsire geri déniislerinde azalma gériilmiistiir (7,8). Ulkemizde Iliski temelli bakim;

hasta odakli bakim, hasta merkezli bakim ifadeleri ile de karsimiza ¢ikmaktadir.

Bakim sunum modelinin hastane ortaminda kiiltiir haline getirilmesi
organizasyonun yani sira hemgirelik felsefesini yansitan gercevenin tanimlanmasi ile
baslar. Calismalar, hemsirenin ¢alisma ortami, kalicilik, hemsire ve hasta memnuniyeti
ve hasta sonuglarina iligkin bakim modellerinin uygulanmasindan olumlu bir etki elde
edildigini gostermistir (9-13). Etkili bir bakim iletim modelinin kaynak tahsisi, rehber

yonetimi ile klinik karar verme i¢in destek olusturmasi ve ekip tiyelerinin rollerini ve



katkilarin1 vurgulamasi gerekir (14-16). Bakim modeli kiiltiirtin bir parcasi olarak kabul
edildiginde, hasta ve kalite ¢iktilarinin yiiksek diizeyde tutarlilik yansitmasi gerekir.
Bakim sunum (care delivery) sisteminin hastalarla, hasta aileleri ve digerleri ile tedavi
edici iliskilerin olusturulmasi i¢in altyap1 saglamasi gerekir (14-16). Bakim modelinin
hemsirelik ile smirlt  olup olmayacagimin veya diger alanlara genisleyip
genislemeyeceginin degerlendirilmesine organizasyon liderlerinin yardimi ile planlama

asamasinin baslarinda karar verilmesi gerekir (17).

[liski temelli bakim kavrami iilkemizde énemi yeni anlasilmis ve bu nedenle saha
caligmalarinin yeterli diizeyde olmadigi bir bakim modelidir. Bu alanda yurtdisinda
yapilan ¢aligmalar olmasina ragmen maalesef lilkemizde yayinlanan kapsamli bir ¢calisma
mevcut degildir. iliski temelli bakim uygulamalar1 i¢in gelistirilen dlgiim arac ve
gereclerinin iilkemizde gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmalarinin yapilmamis olmasi ve
dolayistyla hali hazirda kullanilabilecek bir dlgegin olmamasi yapilan bu c¢alismanin

Oonemini ve gerekliligini goz oniline koymaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hemsirelik Bakimi

Hemsirelik merkezinde insan olan ve hemsirelik bakimina temellenmis bir
meslektir. Bakim yalnizca hemsirelige 6zgii degildir, ancak bakim hemsirelik igin
Ozgiindiir. Leininger bakimi antropolojik acidan ele almis ve insanin i¢inde yasadigi
kiiltiirden ayr diisiiniilemeyecegini ifade etmistir. Ona gore bakim hemsireligin 6ziidiir
ve herhangi bir toplumun kiiltiirii ile yakindan ilintili bir kavramdir. Leininger bakimi
‘mevcut (belirgin) ya da olas1 gereksinimleri olan bir bagka kisi ya da grubun yasamini
insanca silirdiirebilmesi veya gelistirebilmesine ya da oliimle yiizlesebilmesine yardim

edilmesi ya da desteklenmesi’ olarak tanimlamistir (18).

Bakim kavramina agik olarak yer vermemekle birlikte Virginia Henderson
hemsirelik tanimin1 yaparken hastanin glicsliz ve bagimli konumunu ve hemsirenin
yardim edici roliinii vurgular. Henderson’a gore “Hemsgirenin temel ve benzersiz gérevi,
saglam veya hasta bireylere sagliklarini korumalar: veya tedavileri sirasinda veya huzur
icinde olmeleri i¢in yardim etmektir. Hemsire bu yardimi, birey yeterli kuvvet, istek ya da

bilgiye sahip oluncaya ve bunlart yardimsiz yapabilecek duruma gelinceye kadar

stirdiiriir ” (19).

Hemgirelik bakiminin iligkisel yonii ve hemsirenin yardim edici rolii, bakim
kavram1 ile 1ilgili yapilan bazi metaanaliz ve ¢aligmalarinin sonuclarinda da
goriilmektedir. Ornegin, Cortis ve Kendrick hemsirelik bakimi ile ilgili yazin
calismasinda bakimi niteleyen 6zellikleri insana 6zgii bir 6zellik, bir duyus, kisilerarasi
dinamik, tedavi edici bir siire¢ ve ahlaki yiikiimliiliik olarak belirlemistir (20). Finfgeld-
Connett bakim ile ilgili meta-analiz ¢alismasinda bakimin baglamsal 6zelligi olan ve
duyarlilik, yakin iliski ve uzman hemsirelik uygulamasi ile karakterize kisilerarasi bir
slireg oldugu sonucuna varmistir (21). Sherwood ise 16 niteliksel arastirmay1 igeren meta-
analiz calismasinda bakim kavramini hastalar agisindan degerlendirmistir. Bu ¢alismada
bakim hastalar tarafindan, iyilestirici bir etkilesim, hemsirelerin bilgi ve becerisi, yardim
edici girisimlerde bulunulmasi, fiziksel ve duygusal sorunlarin ¢éziimlenmesine yonelik

tedavi edici sonuglar igeren bir olgu olarak goriilmiistiir (22).

Bakim hemsirelik alaninda {izerinde en ¢ok tartisilan ve hemen her giin kullanilan
bir terim olmasina ragmen, hemsirelik tarihinde bakim kavrami konusunda tizerinde karar

kilinmis ortak bir tanim yoktur. Bununla birlikte bakim ile ilgili ¢esitli tanim ve goriisler



bakimin kisilerarasi iligkiyi esas alan, insani ve ahlaki bir olgu oldugu konusunda

birlesmektedir. Bakim temel olarak toplumdaki her bireye ahlaki bir sorumluluk

yiiklemekle birlikte, hemsirelik i¢cin 6zgiin ve vazgegilmez bir kavram oldugundan

hemsirelere ayr1 bir ahlaki sorumluluk yiikler (23). Bunun baslica nedenleri sunlardir:

Bakim materyal bir nesnenin {iretim isi degil, bir 6znenin baska bir 6znenin
ihtiyaclarina yanit vermesini iceren, amagli, sistemli ve etkilesimsel bir siiregtir
(24). Insanmn ihtiyaglarma yoneliktir ve bir baskasmin korunmasi ve
gelistirilmesine 0zen gosterilen, bir baskasi i¢in ‘iyi’ olana ydnelik ahlaki bir
uygulamadir (25).

Hemsireler her yastaki saglikli ya da hasta bireylerin bakimindan sorumludur.
Ancak bakima gereksinim duyan kisi ve gruplar ¢ogunlukla hastadir. Hasta
olmak, hastaligin yol actig1 ruhsal, fiziksel ve toplumsal sorunlarin yani sira
korku, endise vb. duygularinin da hissedilmesine de yol agmaktadir. Bilinci
kapali, konflize ya da psikolojik rahatsizlig1 olan, fiziksel tecritteki hastalar,
diiskiin yashlar, kiiciik ¢ocuk ve bebekler ise tamamen saglik personeline bagimli
ve bakima muhtag, savunmasiz ve kolay orselenebilir konumdadir. Bu 6zellik,
bakim verilenin korunmasini, bakim verenin ise ahlaki sorumlulugunun
bilincinde ve duyarli olmasini gerektirir (23).

Saglik meslek iiyeleri iginde hasta ile en uzun siire ve en yakin iletisim i¢ginde olan
hemsirelerdir. Bakim fiziksel ve psikolojik yoniiyle yakin iliskiyi gerektirdigi i¢in
hemsireler hastalarinin en zayif ve mahrem yonlerini bilmekte; onlarin ac1, 6zlem,
umutsuzluk gibi tiim insani duygularina tanik olabilmektedirler. Boylesine
fiziksel yakinligin ve tanikligin bir bedeli vardir. Bu bedel, kimi zaman hastalar
ile ilgili vicdani yiikii olan gii¢ kararlar almak, kimi zaman da uygun olmayan
secenekler arasinda karar verememek ve ikilemde kalmaktir (26,27). Ornegin
hekim tarafindan tan1 ve klinik gidisati hakkinda yeterince bilgilendirilmeyen
hastalarin kaygili ve merakli sorular1 ¢ogu zaman giiniin hemen her saatinde
gordiikleri hemsirelere yoneltilmektedir. Ne yazik ki ‘bu konuyla ilgili
sorularinizi - doktorunuz yamitlayacak ve sizi aydinlatacaktir’ seklindeki
kliselesmis yanitlar hastalarin endiselerine ilag olmamaktadir. Daha da 6nemlisi
bu tiir bir klise yanit, dogru olan1 bilen, ancak bildigini hastasindan saklamak
zorunda kalan hemsirenin kendisini gii¢siiz ve yetersiz bir konumda hissetmesine

yol acabilmektedir. Bu tiir duygular zaman i¢inde hasta ile yakin iletisim



kurmaktan kaginma, hastanin hislerine kars1 duyarsizlagsma ile ya da hemsirenin
kendisini hastanin yerine koyarak onu anlamasi, yani empati yapabilmenin
Otesine gegmesi ve hastanin tiim hislerine ortak olarak onunla birlikte hiiziin ve
keder yasamasiyla sonug¢lanabilmektedir (23).

e Bakimin ahlaki yonii ayn1 zamanda hemsirelerin bir meslek {iyesi olarak topluma
karst sorumlulugu ile iligkilidir. Hemsireler topluma karsi yeterli ve nitelikli
bakim verme sorumlulugunu {istlenmislerdir. Bunun karsiliginda ise toplum
hemsirelere yetki, hizmetin karsiliginda ticret, vb. ayricaliklar, meslege ise toplum
i¢in belirli bir mevki tanimlamistir. Hemsirelik ile toplum arasindaki bu sozlesme
dinamiktir ve sunulan hizmetin yeterliligi ve niteligine gore s6zlesmenin yapisi
etkilenebilir ve degisebilir. Hemsirelik bakiminin yeterli ve nitelikli olmasi
temelde saglik politikalar1, saglik sisteminin yapist, saglik kaynaklarinin dagilima,
calisilan kurumun orglitsel yapist ve isleyisi, ekip iletisiminin niteligi gibi saglik
hizmetlerinin sunulusu ile ilgili pek c¢ok faktére baglidir. Ancak hemsirelik

bakiminda primer sorumluluk hemsirelere aittir (23).

Hemsirelik, mesleki bagimsizligi heniiz yeterince tamamlanmamais, bu nedenle de
saha uygulamalar1 konusunda 6zdenetim ve yonetimi kisith olan, ancak zorlu bir egitim
stirecine, meslege 6zgii bilimsel bilgi birikimi ve becerilere dayali bir meslektir. Bu
yoniiyle hemsirelik bakimi, bakim ile ilgili herhangi bir isin etkinliginden ayrilir.
Hemsirelik bakimini 6zel kilan en 6nemli gercek hemsirelik bakiminin bel kemigini
olusturan hasta-hemsire iliskisidir. Bu temel bel kemigi incinecek ya da kirilacak olursa
bakim artik hemsirelik i¢in 6zglin olamaz, ¢iinkil evrensel ve insana 6zgii olan bakim,
hemsirelik olmadan da varhigimi stirdiirebilir. Fakat hemsirelik bakimi olmaksizin
stirdiiriilen bakimin biligsel, duyussal, ahlaki ve psikomotor alanlar1 arasindaki organik
bag1 kopabilir. Bakim, i¢i bosaltilmis bir kavram ya da teknik becerilerden ibaret bir
hizmet olarak kalir (23).

Hastalarin bakim algilarinin  etkilenmesinde hemsireler 6nemli bir rol
oynamaktalar. Hastalarin hemsire bakimi derecelendirmesi bakim ve hizmetin genel
kalitesinin degerlendirilmesi {izerinde en fazla dogrudan etkiye sahiptir (28). Daha iyi
hasta sonuglar1 i¢in hemsirelik gorevi 6nemlidir. Ancak, hemsirelerin hastalarla belirli
tirde kisisel etkilesimler kabullenmeleri ve yiiriitmeleri hemsirelik goérevi i¢in
engellerden biridir (29). Bir hasta ve bir hemsire arasindaki hasta merkezli anlarin

arttirilmas1 gerekmektedir; onlarin giinliik kiiltiirel normlar olmasi gerekir. Iliski temelli



bakim uygulamasini etkileyen uygulama nitelikleri; isyeri kiiltiiriinii, kiiltiir ve fiziksel
ortamin Ogrenilmesini igerir (30). Mevcut iliski temelli bakim {izerinde odaklanma,
tibben egemen, hastalik odakli ve parcalara ayrilmis bakimdan isbirlik¢i, iliski odakli ve
tiim hastalar1 dikkate alan bakima dogru yonelme ihtiyaci sonucu ortaya ¢ikmustir (31).
Iliski temelli bakimmn basarili tasarimi ve yillarca uygulanmasi gelistirilmis hasta
memnuniyeti, hemsire memnuniyeti ve gelistirilmis kalite sonuglari ile sonuglanmigtir

(32).

Iliski temelli bakim; insancil ve sefkatli saglik bakimi sunulmast i¢in {i¢c 6nemli
iligki tizerine odaklanir. Bu ti¢ iliski hastanin ailesiyle, is arkadaslariyla ve kendisiyle
iliskilidir. Tliski temelli bakim kurumsal kiiltiir déniisiimii icin bir ¢ergeve islevi goriir,
hemsireler veya diger saglik profesyonelleri ile hastalar/aileleri arasindaki iliski i¢in bir
bakim modeli sunar. Bakim davranislarini sekillendiren ilkeleri olusturur ve bir iliskide

o anda orada bulunmanin bir yoludur (33).

Modelin temel dayanagi, hemsirenin benlik bilgisi ve 6z bakiminin kaliteli hasta
bakimi, saglikli kisisel ve mesleki iligkiler i¢in temel olmasidir.
Iliski temelli bakimm ilk boyutu kisinin kendisi ile iliskidir. Bu, kisinin kendisini
tanimasini ve derin 6z farkindalig1 igerir. Kisinin kendisini tanimasi, kigisel degerler ve
inanc¢larin1 ne sekilde dengeleyecegini anlamasi, kisisel gelisimi desteklemesi icin
ihtiyaclarin1 ne sekilde ifade edecegini anlamasimi gerektirir. Bu gelisme mesleki

uygulamaya yansitilir (34).

Iliski Tabanli Bakim Yaratic1 Saglik Bakim Yénetimi (©2010 Creative Health
Care Management) tarafindan Watson'un Insan Bakimi Teorisi (35), Swanson'un Orta
Aralikli Bakim Teorisi (36) ve Dingman ve digerlerinin Bakim Modeline (37) dayali
olarak gelistirilen bir modeldir. Model tarafindan tanimlanan bakim iletimi hasta
merkezlidir ve alti alt boyutu igermektedir: liderlik, ekip ¢alismasi, profesyonel
hemsirelik uygulamasi, bakim iletimi, kaynak odakli bakim ve sonug dl¢timleri. Buna ek
olarak, sonuglarin iyilestirilmesi i¢in isbirlikgi iligkiler biitiinlin ayrilmaz bir pargasidir

(6).



2.2. iliski Temelli Bakim

Bakim, hemsireligin esasini olusturmaktadir ancak hemsirenin hastalarla iliski
kurmaktan ziyade gereksinimlerin karsilanmasi i¢in ¢ok fazla zaman harcadigi
goriilmektedir. Iliski temelli bakim, hemsireligi gdreve odaklanmaktan alip hasta ile
iliskiye odaklanmaya yonlendirmek igin tasarlanmistir. Bu g¢erceve bakim kalitesinin
gelistirilmesi, bakicilar arasinda ekip calismasmin gelistirilmesi, c¢aligma ortaminin
gelistirilmesi, siirekliligin saglanmasi, daha da 6nemlisi hasta ve ailesini merkeze alan
hasta ve aile iliskisinin olusturulmasi tizerine odaklanarak olaylarin yapilma sekli ile ilgili
onerilmis bir yap1 sunmaktadir. Iliski temelli bakim ii¢ énemli iliskiden olusur; hasta ve
aileleri ile iliski, kisinin kendisi ile iliski ve is arkadaslari ile iliski. liski temelli bakimim
amact liderligin, ekip ¢alismasinin, bakim iletiminin, profesyonel hemsirelik
uygulamalarinin, kaynaklarin ve sonuclarin diger boyutlarin1 destekleyen bakim ve

iyilestirme ortami saglamaktir (38).

Iliski temelli bakim her bir béliimiin kendi model tasarimini planlamasi i¢in bir
cerceve sunmaktadir. Iliski temelli bakimin temel degerleri bu ilkeler igerisine
gomiiliidiir; bakim ve iyilestirme ortami, bireysel iliski ve bakim plani sorumlulugu, is
tahsisi, programlar ve odevler, iletisim, liderlik ve siire¢ gelistirmesi. iliski temelli
bakimin kalbi, hemsirenin, hastanin alacagi hemsirelik bakimi miktar1 ve tiiriiniin
belirlenmesi, diger bakicilara ne kadar gérev devredilecegi, bakim gerektiren ¢aligma ve
bu ¢aligmanin ne kadar dikkat ve zaman gerektirmesi ile ilgili tam yetkisinin olmasidir
(39). Hasta atamalar iliskinin siirekliligine, gerekli bakimin karmagiklik diizeyine ve
bakicinin beceri ve bilgisine dayanmaktadir (39). Yonetici, kayitli hemsirelerin bagimsiz
karar vericiler ve yaratici problem ¢oziiciiler oldugu profesyonel hemsirelik uygulamasini
destekleyen bir ortam yaratmaktadir (39). iliski temelli bakim modeli, hastay1 faaliyet
merkezine koyarak alti temel boyutlarin belirlenmesi yoluyla sorumluluk, yetki ve hesap
verebilirlik kavramlarini kullanima hazir hale getirmektedir (40). Ortak vizyon, misyon,
degerler ve hedeflere dayali hasta odakli calismalar sayesinde saglik hizmetlerinde
miikemmellik elde edilebilir. Iliski temelli bakim esnekligi, birim veya hastane

kiiltiiriiniin ve dnceliklerinin daha da iyi bir sekilde yapilmasini saglamaktadir (40).



[liski temelli bakimin tanimlanan baz1 bilesenleri;

e Bilgi paylasimi

e Pozisyon degistirme

e Agrinin giderilmesi

e Hastanin ihtiyaglarini kestirmek amaciyla saatlik degerlendirme

e Bir hemsirenin kabulden taburculuga kadar birincil hemsire/hemsire yardimcisi
oldugu ve hasta i¢in destek ve bakim koordinatorii olarak gorev yaptigi yerlerde
ilkeleri yerlestirme

e {letisim i¢in hasta odalarinda beyaz tahtalarin kullanimi

e Bakimin devamliliginda isbirligi icin disiplinler arasi istisare ve hemsirenin ve

hemsire teknisyeninin ndbeti sirasinda bilgi paylasimi (38,40-43)

Iliski temelli bakim sonuglarinin karsilanmasi icin hemsire ve hasta arasinda
karsilikli bakimi tesvik eden bir ortam gelistiren klinik bir yonetici gerekmektedir.
Hastalarla ortaklik yapma yetenegi, kendi bakimina tamamen katilan hastalarla ¢aligmak
icin anlayils ve Kkisileraras1 beceriler gelistirme mentorlugu gerektirir. Hastalar
kendilerinden beklenen seylerin ve bakim modelindeki rollerinin ne oldugunu bilmek
isterler. Bakim ortaklar1 olmak memnuniyetin ve bakim sonuc¢larmin gelismesine

yardimet olacaktir (32).

Toplum saglik yonetimi, birinci basamak saglik hizmeti saglayicilar1 ve hizmet
alan hastalarin rolleri dikkate alinarak saglik bakimi sunma, kullanma ve sonuglarina
odaklidir. Ayrica, toplum saglik yonetim faaliyetleri, belirli bir hasta grubundaki analitik
tabakalandirma ve bakim yonetim faaliyetlerinin kullaniminda toplumun genel
cergevesinin bir pargasi olarak uygulanmalidir. Bu faaliyetler, kapsamli bir bakim
ekibinden hedefe yonelik hizmetler alan yiliksek riskli hastalarda gerceklestirilirken,
diisiik riskli hastalar kendi kendine yonetim destegi ile gii¢clendirilen hekim hizmetleri
almaktadir. Bu toplum saglik yonetim hizmetlerinin merkezine saglik hizmeti
saglayicilart tarafindan gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi gereken kapsamli bir iligki
konulmalidir. Tliski temelli bakim, saglayicinin sundugu hizmetlerde odaklanmasi
gereken dort iligki tipini tanimlamaktadir: hasta ile olan iliski, diger saglayicilarla olan

iliski, toplumla olan iligki ve saglayicinin kendisi ile olan iliskisi (44).

Iligki temelli bakim toplum saglik y&netim hizmetlerinin verilmesindeki tiim

aktorlerle iliskilidir. Hasta ile olan iliski, hasta merkezli bakim teorisi ve uygulamasi ile



tamamen uyumlu bir sekilde en 6nemli role sahiptir. Ayrica, sadece hekimi degil, ayni
zamanda hemsireyi, bakim koordinatdriinii, saglik kocunu ve diger saglayicilarla birlikte
klinigi ve tlim saglik hizmetleri saglama sistemini de kapsar. Benzer sekilde, aile ve akran
hasta destegi ile birlikte toplum sagligi kaynaklar1 dahil olmak iizere hasta disinda
topluma kadar uzanmaktadir. Son olarak, saglayicinin tip alaninda ¢alisan biri olarak
genel farkindalig: ile birlikte profesyonel ve kisisel gelisimi agisindan kendisiyle olan

iliskisini de kapsar (45).

Gelencksel olarak, bakimin koordinasyonu, birinci basamak hekimleri, Klinik
ekibi, hastane doktorlar1 ve uzmanlarla birlikte aile tiyelerinin 6énemli rolii dahil olmak
tizere hekimler tlizerine odaklanmigtir. Toplum saglig1 yonetimi agisindan, koordinasyon
hemsire bakim yoneticileri, eczacilar, beslenme uzmanlari, sosyal hizmet uzmanlari,
saglik koclar1 ve geleneksel saglik hizmeti verenler dahil uzamig bakim ekibi iiyelerini
kapsamalidir. Ayrica, saglik profesyonellerinin dahil oldugu bakim koordinasyonu,
hastalar ve aileleri i¢in potansiyel olarak sanal ve online aglar dahil olmak iizere akran
destek aglar1 yoluyla gereklidir. Sonug olarak, elektronik saglik kayitlar1 dahil saglik

bilgi sistemlerinin rolii bakimin devamlilig1 i¢in gerekli bir bilesen olmaktadir (45).

Kisinin kendisiyle olan iliski, iliski temelli bakimin en az anlagilan bilesenidir.
Iliski temelli bakimin baslangic1 olan Pew-fetzer Gérev Giicii raporu, kisinin kendisiyle
olan iligkisinin 6nemini asagidaki gibi ifade etmistir: "Kars1 karsiya oldugumuz en biiyilik
psikososyal sorun, kendi i¢imizde degisikligi anlamak ve tesvik etmek i¢in kendi kisisel
dontlistimiimiiziin gerekliligi olabilir (46)". Bu agidan bakildiginda, 6z farkindalik, liderlik
ve siirekli 6grenme, toplum sagligin1 desteklemekle birlikte stresi, yipranmay1 ve kaybi
onlemenin 6nemli etkenlerinden biridir (47). Saglik hizmetleri ekibinin bir pargasi olarak
bireysel 6grenme ve degisim kiiltiirii, saglik sistemini 6grenmenin baslica taraflarindan
biridir. Bununla birlikte, iligki temelli bakim diger modellere uygundur ve halk sagligi

yonetimine ilave destek saglar (48).

Iliski temelli bakim sadece teorik bir kavram degildir, ayn1 zamanda basarili
toplum saglig1 yonetim stratejilerinin ve birinci basamak uygulamasinin genis oranda
doniisiimii agisindan 6nemli bilesenler i¢in dikkat ¢eken bir ¢ergevedir (45). Alaska'daki
Nuka Bakim Sistemi (49,50) ve Stanford Koordineli Bakim Programi (51,52) gibi iki
ornek uygulama, uygulamanin doniisiimiinde basarili uygulamalar olarak genis dlgiide

kabul edilmektedir.
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Bireylerden topluluklara dogru gittigimizde, saglayicilarin sadece hastalarla degil,
aynt zamanda doktorlar, uzmanlar, klinikler, hastaneler ve klinik duvarlar1 disinda
oturanlar dahil olmak lizere diger doktorlarla ve uzamis bakim ekibiyle iliskilerini
giiclendirmemiz gerekir. Hastalarla ¢alisma agisindan, evde bakima daha fazla vurgu
yapilacak ve hasta merkezli bakim 6rnegi daha genis tutulacaktir. Hasta merkezli evde
bakim, hastanin hizmet saglayicilariyla evde olan iligkisinin yiiksek kalitede bakim
acisindan ¢ok onemli oldugu fikrine dayanmaktadir. Sonug olarak, saglik calisaninin
hasta ile iliskisini ele alan iligki temelli bakim hasta merkezli bakim 6rnegine miikemmel

uymaktadir (45).

Son yirmi yilda yasanan O6nemli yenilik hasta merkezli bakim g¢ergevesinin
gelisimi olmustur. Tarif edildigi gibi, iliski temelli bakim ve hasta merkezli bakim tam
uyumlu ve birbiriyle sinerjiklerdir. Deger bazli bakima dogru ilerledikge iliski temelli
bakim ve hasta merkezli bakim kombinasyonunun saglik hizmetleri yonetiminde ve bu

hizmetlerin sunumunda temel olarak kabul goriilmesi gerekir (45).
2.3. Hasta Merkezli Bakim Yontemi

Geleneksel olarak tip fakiiltelerinde egitim, temel olarak biyomedikal orijinlidir.
Biyomedikal yontem temelinde hekimler “hekim-hastalik merkezli” yaklasima gore
yetismektedirler. Bu ¢er¢evede hekimin gorevi, hastaliklarin tanimlanmasi, agiklanmast,
nedeninin belirlenmesi ve sonrasinda bunlarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi seklinde
olup, dolayisiyla hasta ile yapilan goriismeler hastaligin tanisinin  konulmasini
amaglamaktadir (53). Hekim-hastalik merkezli yaklagimda, hastayla yapilan goriismede
lider hekimdir ve hastanin 6ykiisiinii kapali u¢lu sorularla kesmektedir. Hastanin verecegi
bilgilerden hangisinin énemli oldugu hakkinda karar veren de hekimdir. Hekim daha
onceden edindigi bilgi ve birikimlerinin 15181nda, kendisine bagvuran hastasini muayene
eder, tan1 ve tedavi icin gerekli gordiigli girisimleri planlar ve hastadan bunlara tam bir

itaat ister (54).

Hasta merkezli tip uygulamasinda ise, hasta, hekim otoritesi golgesinde
kalmaktan korunmustur. Hastalara sorunlarini rahatca ifade edebilmeleri icin yeterli siire
verilir; kafalarindaki her tiirlii soruyu sormalari i¢in cesaretlendirilir; yakinmalart ve
saglig1 hakkinda ayrintili sorular sorularak hastanin hastaligiyla ilgili tiim algi, diistince
ve yorumlar1 6grenilir. Hekim bir taraftan hastaligin ne oldugu sorusuna yanit ararken;

diger taraftan hastaligin hasta tarafindan nasil algilandigini ve hastanin yasaminda ne tiir
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degisiklikler meydana getirdigini, onun i¢in ne anlam tasidigini 6grenmeye ¢alisir. Clinkii
hasta merkezli tipta, hekimin gérevi hastaligi tedavi etmek degil, hastay: tedavi etmektir

(54).

Uluslararas1 Hasta Orgiitleri Birligi’ne gore, hasta merkezli bakim i¢in yapilan
tanimlarda yer alan en yaygin unsur, hastanin isteklerine, tercihlerine, degerlerine ve
ihtiyaclarina saygidir (55). Mc Whinney hasta merkezli yaklagimi “hekimin, hastaligi,
hastanin goziinden gérmek igin, hastanin diinyasina girme ¢abas1” olarak tarifler (56).
Stewart hasta merkezli yontemin, hastanin sadece biyomedikal degil, hastanin hekime
getirdigi tim sorunlara kapsamli olarak dahil olma isteginin gerektigini savunur (57).
Grol’e gore ise hasta merkezlilik, hekimin sorunun tibbi olmayan yonleriyle de ilgili
olmasi, kendisini sorumlu hissetmesidir (58). Kisaca hasta merkezlilik kavrami, tibbin;
organik hastaliklardan, disfonksiyonel durumlara kadar biiyiik bir alana genisletilmesi
olarak goriilebilir (59). Goriildiigii gibi birgok yazar, hasta merkezli bakim kavramini
ifade etmesine ragmen, tanimlar1 genellikle farklidir. Aile hekimliginde en sik Stewart ve

arkadaslarinin gelistirdigi model kullanilir.

Kaynak Odakli uygulama; personel, zaman, oncelikler, ekipman, sistemler ve
finansman gibi kullanima agik olan tiim kaynaklar1 maksimize eder. Yiiksek kaliteli {iriin
elde etmek, sefkatli ve uzman hasta tedavi hizmet sunumunu giivenceye almak i¢in
yapilir. Kaynak odakli uygulamada, yoneticiler ve klinik c¢alisanlar1 kaynaklarin en iyi
sekilde kullanimiyla gorevlidirler. Kurum biitliniiniin parametreleri i¢inde saglik hizmeti
sunumunda miikemmel sonuclara ulasmak i¢in kaynaklari tasarlamak ve kullanmak tizere
sorumluluk, yetki ve yiikiimliiliikk sahibidirler. Kaynak odakli zihniyet, ihtiya¢ odakli
zihniyetten farklidir. Bunun anlami klinik ¢alisanlarinin sadece hasta bakiminda nelerin
gerekli oldugunu degil, ayn1 zamanda nelerin artik yapilmamasi veya daha farkli

yapilmasi gerektigini de tanimlamalar1 gerektigidir (33).

Yapilan c¢alismalarda, hasta merkezli yaklasim bazi olumlu sonuglar ile
iliskilendirilmistir. Bunlar, maddi kaynaklarin etkin kullanim1 ve daha diisiik maliyet,
hasta memnuniyetinde artma, tedaviye daha iyi uyum ve daha iyi saglik sonuglari, hekim
memnuniyetinde artma ve malpraktis sikayetlerinde azalmadir (59,60,64,65). Stone
tarafindan yapilan bir ¢alismada, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ’nde iki benzer
hastanede bes yillik siire i¢inde yatan hastalarin verileri incelenmistir. Bir hastanede hasta
merkezli bakim uygulanirken, digerinde olagan uygulamaya devam edilmistir.

Caligmanin sonucunda, hasta merkezli bakim uygulanan hastanede, ortalama hasta yatis
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siireleri daha kisa olup hasta basina diisen saglik giderleri anlamli olarak azalmus,

ortalama hasta memnuniyet puanlari ise daha yiiksek tespit edilmistir (66).

Benzer sekilde Lucano’da ayni yontemi kullanarak 12 hastanede yaptigi
calismada, hasta merkezli bir yaklasim uygulandiktan sonra hasta memnuniyet
oranlarinda artis oldugunu gostermistir. Yapilan ¢alismalara gore hasta merkezli bakim,
kalp hastalarinin uzun dénem sonuglarinda diizelme ile iliskili bulunmustur. Kronik
rahatsizliklart olan hastalarin bakiminda da, hasta merkezli yaklasimlar, hastaligin
yonetimini kolaylastirabilir, hasta ve hekimin memnuniyetini artirabilir, hasta katilimini
ve sorumluluk alma kapasitesini arttirabilir, hastanin anksiyetesini azaltabilir ve yasam

kalitesini iyilestirebilir (54).

Hasta merkezli bakim, ayn1 zamanda daha az tanisal test ihtiyaci ve gereksiz
sevkleri 6nleme yoluyla hastaneye bagvuru oranlarini azaltarak verimliligi arttirmaktadir
(54). Stewart’in yaptig1 calismada, hasta katiliminin arttigi hasta merkezli yaklasim,
hastanin anksiyetesini azaltmakta ve ileri tetkik ve sevk konusundaki ihtiyaglari
azaltmaktadir. Hastalar, hekimin, onun hastaligin1 ve hayatini nasil etkiledigini anladigin1
diisiindiiklerinde hekime daha fazla glivenmekte, dolayisiyla ileri tetkik ve sevk talepleri
siirlanmaktadir. Aksine, hasta eger hekimi tarafindan anlagilmadigini diisiiniirse sozlii
ya da sozsliz olarak hosnutsuzlugunu ifade etmekte, bu da hekimin anksiyetesini
arttirmakta, durum hekimin teshisten kusku duymasina, ileri tetkiklere basvurmasina ya
da hastay1 sevk etmesine yol agmaktadir (64). Bertakis ve ark.” nin yaptig1 bir ¢alismada,
daha az hasta merkezli bakim alan hastalarin yillik saglik hizmeti giderleri 1435 $ iken,
daha fazla hasta merkezli bakim alan hastalarin y1llik saglik hizmeti giderleri 948 $ olarak
bulunmustur. Yine ayni1 ¢alismada, hasta merkezli yaklagimla hastalarin; acil hizmetleri,
birinci basamak hizmetleri, uzman hekim muayenesi, hastaneye yatis ve tani testlerini
iceren bes kategorideki saglik hizmetlerinden bir yil boyunca ne kadar faydalandiklari
arasindaki iliski incelenmistir. Hasta merkezli bakim ile bir yillik siirede daha az uzman
kliniklerine basvuru, daha az hastane yatis1 ve daha az tanisal test ve laboratuvar
hizmetlerinin kullanimi arasinda anlamli iliski bulunmustur. Calismada, hasta merkezli

bakim skorunda %1°lik bir artis, uzmana bagvuruda %3 azalmayla sonuglanmistir (64).

Hasta merkezli bakimin diger faydalari; mortalitede ve acil servise bagvuruda
azalma, daha az tedavi hatalar1, daha diisiik enfeksiyon oranlari, daha yiiksek fonksiyonel
durum, daha geligmis saglik bakimi ve daha fazla hasta sorumlugu olarak sayilmaktadir

(67). Hasta merkezli yaklasim ile artan hasta memnuniyetinin yani sira ¢aligan personelin
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memnuniyetinin de arttigi diisiiniilmektedir. Bu durum, personelin saglik kurumunda
kalict olmasini, dolayisiyla hasta merkezli bakim sunumunun devamliligini
saglamaktadir. Charmel ve Frampton’a gore hasta memnuniyeti ve ¢alisan memnuniyeti
arasindaki baglant1 hasta merkezli bakimin felsefesini yansitir (68). 2001 yilinda Tip
Enstitiisii (IOM) halkin sagliginin iyilestirilmesi i¢in yeniden yapilandirma eylem planina
gore, kaliteli saglik bakimina ulagsmada gerekli alti anahtardan ilkinin hasta merkezli
yaklasim oldugunu ifade etmistir (33). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii
(OECD)’ne iiye devletler olan Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Ingiltere, Kanada ve
Avustralya’da “hasta merkezli bakim”, ulusal belge ve ¢erceve dokiimanlarinda saglik
kalitesinin bir boyutu olarak yer almakta olup, giiniimiizde hastalara verilen bakimda bu

yaklagimin dnemi konusunda biiyiik bir goriis birligi vardir (54).
2.4. Yardimsever Ve lyilestirici Cevre

Hastalar ve hasta yakinlar1 saglik kuruluslarinin var olus sebebidir. Bakim ve
sefkati hastalar ve ailelerine odaklama becerimiz, kendi farkindaligimiz, ekip ve ekip
tiyeleriyle iliskilerimiz, degerlerimiz ve vizyonumuz, liderlik davranislarimiz, altyapi ve
bakim hizmeti sunma bi¢imimiz gibi faktorleri kapsayan kurumsal kiiltiir tarafindan

etkilenir (33).

Hasta ve ailesi, hastaneye ilk geldiginde hastalik ve hastane hakkinda fazla bilgiye
sahip olmadigindan huzursuzluk hissedip korku duyabilir. Hemsire, hastanin ve ailesinin
temel ihtiyaclarindan birinin kendini rahat hissetmek ve kabul edilmek oldugunu
bilmelidir. Hasta ile hemsire arasinda olusturulan giiven; bireyin hastane ortamina
girmeye bagli anksiyetesini azaltir, hastaligi kabullenmesini kolaylastirir ve tedaviye

uyumunu artirir ve iyilesme siirecini hizlandirir (69).

Hemsire bakim hizmeti sunarken hastayi ailesi ve ¢evresiyle bir biitiin olarak ele
almalidir. Hemsirenin hasta yakinlarina yaklagimi, hastanin hastaligina ve tedavisine olan

tutum ve davraniglarim etkiler (69).

Hemsire; hasta ve yakinlartyla dogru ve etkin iletisim kurmali; kendini tanitarak
oryantasyon asamasini baglatmalidir. Hemsirenin hastaya ismi ile hitap etmesi (Ahmet
Bey, Ayse Hanim vb.), i¢ten ve giiler yiizlii olmasi, hastayla konusmak ve onu dinlemek
icin zaman ayirmasi hastanin kendisini degerli hissetmesini saglar. Boylece hasta kendini

daha rahat ve glivende hisseder. Hemsire hastay1 diger hastalar ve servis ¢alisanlariyla da
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tanigtirmalidir. Boylece hasta yalniz olmadigini hisseder ve hastaneye/servise uyum

saglamasi kolaylasir (69).

Hemsirelik modelleri hemsirelik uygulamalarini sistematize etmek icin bir
cerceve olusturmakta, sistematik diistinmeyi gelistirmekte ve profesyonel bir dil
olusturulmasini saglamaktadir (70). Ulkemizde hemsirelik uygulamalari genellikle tibbi
modele dayali olarak yiiriitiilmektir. Doktor istemine dayali olan tibbi model, hemsgireye
hemsirelikle ilgili ne yapmasi gerektigini sdylemez, is odaklidir (71). Bu bakis agisi ile
calismak hemsireligin 6ziinii gériilmez kilmaktadir. Yurt disinda hemsireler giderek daha
fazla hemsirelik modelleri ile ¢aligmay1, hemsireligi tiptan ayirmanin ve meslek olmanin

temel kosulu olarak gérmeye baglamistir (70,72).

Ulkemizde de hemsireler, hemsirelik uygulamalarmi tibbi modelden ayrarak
hemsirelik modellerine dayandirmalidir. Bu amagla oncelikle uluslararasi yaygin
kullanilan hemsirelik modellerinin  okunmasi, anlasilmasi ve igsellestirilmesi

gerekmektedir.

Watson’a gore birey yasayan ve bilyliyen bir yap1 olarak var olmaktadir. Birey
basit bir organizma degildir, doganin bir parcasidir, ne tamamen fiziksel ne de tamamen
ruhsaldir, her ikisinin karmasindan olusmaktadir. Watson’in birey ile ilgili kavramsal
tanimlamalar1 incelendiginde, bireyin var olussal olarak akil, beden ve ruh olmak {izere
ti¢ alana sahip oldugunu ifade ettigi goriilmektedir. Bu alanlarin birbiri ile uyum iginde
olmasi bireyin saglikli olmasini saglar. Watson, aklin, bireyin zekasi ve anilarina karsilik
geldigini ifade etmektedir (73,74). Watson ruh kavramini ise, kisinin igsel niteligi, i¢
diinyas1 ve manevi 6zii olarak tanimlamaktadir (74). Maneviyat bireyin kendisi ve diger
insanlarla iliskilerini, evrendeki yerini, yasamin anlami ile amacini anlama ve kabul etme
cabasi olarak tanimlanmaktadir (75). Ulkemizde hemsirelerin maneviyat ve manevi
bakima iligkin bilgilerinin yeterli olmadig1 ve yetersiz diizeyde manevi bakim verdikleri

belirtilmektedir (76,77).

Watson hemsirelik bakiminin, bakim davranislariin kullanilmasi ve bu
davraniglarin hastalar tarafindan algilanmasiyla etkili olabilecegini belirtmistir (74).
Bakim davraniglari; dikkatli dinleme, goz temasi kurma, bireyi/hastay1 rahatlatma,
birey/hasta sorumlulugu alma, diiriistliik, dokunma, duyarlilik, saygili olma, sozel
giivenceler sunma, fiziksel ve zihinsel hazir bulunma, duygusal olarak acik ve ulagilabilir
olma, bireye/hastaya adi ile seslenme, birey merkezli olma, bilgi verme, kiiltiirel

farkliliklar1 dikkate alma seklinde belirlenmistir (74,78). Bakim ancak, hemsirenin
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bireyin yasam alanina veya varolugsal alanina girdiginde baslayabilir; boylece hemsire

bireyin varolus (ruh) durumunu saptar, bunu hisseder ve tepki gosterir (79).

Her insanin bir spiritiiel boyutu vardir. Ancak saghgin diger boyutlar1 gibi
spiritiiel sagligin algilanmasi da bireysel farkliliklar gosterir. Ayrica spiritiiel inanislar,
hasta olduklarinda bireyler i¢in daha 6nemli hale gelebilir; hastaliklarini kabul etmelerine
ve gelecek i¢in plan yapmalarina yardim eder. Biitiincii saglik bakiminda hemsirenin
amaci, sadece bireyin fiziksel iyiligi i¢cin yardim etmek degil, ayn1 zamanda beden, akil
ve ruh dengesini saglamaktir. Bu nedenle hemsirelerin bireylerin spiritiiel
gereksinimlerini degerlendirebilmeleri ve karsilayabilmeleri i¢in donanimli olmalart

gerekir (80,81).

Spiritiiel gereksinimler, spiritiiel yoksunlugu azaltacak veya bireyin spiritiiel
giiciinii destekleyecek gereksinimlerdir. Spiritiiel gereksinimlerin belirlenmesi ve uygun

bakimin saglanmasi, hemsirelik siirecinin 6nemli bir boliimiinii olusturur (81,82).
2.5. Liderlik

Bakim ve tedavi kiiltiirlerini liderler yaratirlar. iliski Temelli Bakimda, liderler
sadece konumlari, egitimleri veya kimlikleriyle tanimlanmaz. Kurumda liderler her
diizeyde bulunur ve rol alirlar. Liderler vizyonu bilir, amaca gore davranir, kaliteli
bakimin oniindeki engelleri ortadan kaldirir ve hastalar, aileler ve ekip liyeleri lizerinde
odaklanir. Liderler bakim davranislarini modeller (6z-bakim dahil), iliskiler insa eder ve

liderlik ettikleri kisilerde yetkinlik telkin eder ve gelistirirler (33).

Lider; 6rgiitiiniin beklenti, hedef ve amaglarini1 ekibine ve onu olusturan bireylere
aktarabilen; orgiit hedefleriyle bireylerin hedeflerini uyumlandirabilen, degisen sartlari
ve standartlar1 izleyen, ekibini hedefe gotiirlirken, degisen ve degismesi beklenen sartlarla
ekibini egiten kisidir (83).

Bir kisiye lider diyebilmek i¢in, onun insanlari birlestirmesi, harekete gegirmesi,
1z birakmasi ve degisiklik yaratmasi gerekir. Liderligin 6n kosullari ise ahlakli olmak ve
bir mesaja sahip olmaktir. Lider zihinsel ve entelektiiel birikimi ile gelecege doniik bir

resim olusturur. Bu liderin vizyonudur. Lider mesajin1 izler, gevresindekiler de lideri (84).

Hemsirelikte liderligin birincil varlik nedeni, 6rgiit i¢in uygun amag ve hedeflerin
belirlenmesidir. Bu amag¢ ve hedefler dogrultusunda hemsirelik grubuna yon verecek,

orgilitleyip bir plan dahilinde harekete gecirecek olan lider; grupta bulunan herkesin fikir,
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istek ve ihtiyaclar1 ortak bir noktada bulusturup, bu ortak karar ve fikirlerin
aciklanmasini, diger gruplar karsisinda kendini ifade edebilmesini saglar. Lider hemsire,
saglik sektoriinde degisik hizmet disiplinlerinden katilimcilarin  faaliyetlerini
biitlinlestirmenin 6tesinde, ¢ok yonlii iligkilerin kurulmasimi gerektirdiginin farkinda
olmalidir. Baglantilarin olusturulmasi ve biitlinlesme saglama yolunda lider hemsire; var
olan ve potansiyel isbirlikg¢ileri belirler, degisik kosullarda ve farkli ortamlarda ¢alisanlar
arasinda paylasilabilecek bir vizyon olusturur. Lider, her katilimcinin, digerlerine ve
kendisine olabilecek faydalarin degerini tanimlama, bilgiyi paylasarak iletisimi saglama,
katilimlar1 6diillendirme ve dogru zamanda bu biitlinlestirilmis ¢abay1 resmiyete dokme

sorumluluguna sahiptir (85).

Gorev ve sorumluluklari geregi gruplart dogru hedeflere, etkili bi¢imde
yonlendirebilmeleri, hemsirelerin liderlik yetenekleri ile bagimlidir. Liderlik, yetenek
olarak ele alindiginda, bazi otoriteler liderlik yeteneginin ender bulunan yetenekler

arasinda oldugu diisiincesini desteklemektedirler (86).

Hemsireligin kendi kendini yonetmesi ve kendi kararlarin1 kendisinin verebilmesi
geregi, hemsirelikte liderligin 6nemini bir kat daha artirmaktadir. Bu nedenle, liderlik
yetenegi gosteren ve liderlik kapasitesi tasiyan hemsire adaylarmin zamaninda fark
edilerek, yeteneklerinin gelistirilmesi yoluna gidilmelidir. Yeteneklerin gelistirilmesi
stirecinde 6zellikle; liderlik, etkili liderin 6zellikleri ve grup teorisi lizerinde durulmalidir.
Ciinkii liderligin 6grenilmesi ve liderlik yeteneginin gelistirilmesi, liderlik ve grubun iyi

bilinmesi kosuluna baglidir (87).
2.6. Ekip Calismasi

Saglikli ekip caligmasi ortak bir amag belirleyip benimsemek ve bu amaca
ulagsmak i¢in birlikte calismak tizere farkl disiplin ve departmanlardan bireylerin bir grup
olusturmasini gerektirir. Saglikli ve verimliligi yiiksek ekiplerde, ekip tiyeleri acik olarak
belirlenmis sorumluluk, yetki ve yiikiimliiliiklerin orantili benzersiz bilgi ve becerileriyle
katkida bulunur. Giiven, karsilikli saygi, agik ve diiriist iletisim ve siirekli ve goriiniir

destek saglikli ekip calismasinin temel bilesenleridir (33).

Giliniimiizde nitelikli saglik hizmeti sunabilmenin temel kosullarindan biri,
alaninda uzmanlasmis saglik profesyonellerinin varlig, bir digeri ise bu profesyonellerin

birbirleri ile yakin isbirligi ve iletisim i¢inde, ekip anlayisi dogrultusunda ¢aligsmasidir
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(88). Saglik ekibi, ortak hedefleri bireye kapsamli, kaliteli, hasta gereksinimlerini dikkate
alan saglik hizmeti vermek olan, iki veya daha fazla klinisyenin (hekim, hemsire,
diyetisyen vb.) isbirligi i¢inde calistifi, ortak kararlarin alindigi, kaynaklarin ortak
kullanildig1, koordinasyon ve iletisimin saglandig1 bir birlik olarak tanimlanmaktadir (88-
92). Ekip, kendi i¢inde bilgi beceri ve bakis agilarini optimize etmeyi hedefler ve tim
ekip tiyeleri arasinda karsilikli saygi ve giiven s6z konusudur (93). Ekip iiyelerinin her
biri kendi uzmanlik alanlar1 dogrultusunda hizmet sunar (91), hizmetler geleneksel bir
anlayis olan hekim merkezli hizmet yerine, karsilasilan problemleri ¢6zme merkezli

calisilir (88).

Hastanelerde ekip calismasi seklinde hizmet sunmanin hasta ve ailesi, ekip
calisanlar1 ve hastaneye sagladigi bir takim yararlar bulunmaktadir. Manser hasta
giivenligi ve ekip calismasi hakkindaki literatiirii inceledigi makalesinde, saglik
hizmetlerinde yasanan kazalar ve diger istenmeyen olaylarin olusumunda ekip ¢aligsmasi
ve iletisimin 6nemli bir roli oldugunu belirtmektedir (89). Ekip ¢alismasinin yetersiz
oldugu birimlerde tedavi ve tani islemlerinde gecikme, hasta hakkinda celiskili bilgilere
sahip olma, hizmetin kalitesinin diismesi gibi sorunlar yasanabilmektedir. Manser,
arastirmalarin, kaza ve istenmeyen olaylarin olusumunu etkileyen bir¢ok faktoriin, klinik
beceri eksikliginden ziyade, ekip ¢aligmasi eksikligi ile iliskili oldugunu gosterdigini
belirtmektedir (89). Etkin bir ekip ¢alismasi ile hizmetteki bosluk ve tekrarlar ortadan
kalkmakta (92), hasta bakiminda siireklilik saglanmakta (94), bakimin kalitesi artmakta
(95-97) maliyet ve hastalarin hastanede kalis siireleri azalmakta (97), zamandan kazang
saglanmaktadir (98). Ekip calismasiyla, iiyelerin birbirlerinin rol ve pozisyonlarini daha
iyl anladiklari, problemleri daha iyi ¢6zdiikleri (99), ekip i¢indeki sinerjinin, hasta
¢iktilarina ve ¢alisanlarin is tatmini ve performansina olumlu yansidigi da bilinmektedir

(88).
2.7. Hastaya Yetki Verme

Iliski Temelli Bakim sistemi yaklasimini benimsemis tesislerde bile hasta
egitiminde bir zorlukla karsilagilmaktadir. Dil ve okuryazarlik, belirgin potansiyel
zorluklar olmakla birlikte kisitl istihdam veya egitim kaynaklarmin eksikligi de egitim
caligmalarin1 kisitlayabilir. Bazi hastalar 6grenmek i¢in ¢ok hevesli iken bazilari
durumlarini inkar etmekte bazilar ise depresyonda veya endiseli durumdadir. Hastalarin

egitimi, esneklik ve miimkiinse hastanin ailesi ile iletisim gerektirir. Iliski temelli bakim
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saglik sistemi, hemsireleri agik tibbi kayit politikasini, hasta kiitiiphanelerini
kisisellestirilmis bilgi paketlerini ve hasta yollarini kullanarak egitmen gibi davranmalari

igin cesaretlendirmektedir (100).

Acik tibbi kayit politikasi ile hastalar, kendi tibbi kayitlarin1 okuyup yazabilmekte
ve bu sayede kendi bakimlarina olanak saglamaktadir. Saglik kaynagi merkezleri ve uydu
kiitiiphaneler, hem hemsirelere hem hastalara egitim hedeflerini destekleyen cesitli

materyaller saglamaktadir. Bu kaynaklar, ayn1 zamanda hasta yakinlar tarafindan da

kullanilabilir (100).
2.8. Erisime Ac¢ik Tibbi Kayitlar

Erisime acgik tibbi kayitlar hastalara ve yakinlarina takip etmeleri i¢in yetki
verilmis iliski temelli saglik sisteminin O6nemli bir yoniidiir. Dogru bir sekilde
kullanildiginda, hastalara bakim gorevini listlenmis kisilerin goziinden kendilerine bakma
ve tanilarin ve tedavi seceneklerinin i¢ yiiziinii anlama imkan1 saglar. Bu tip bilgilere
erisime sahip olmak, hastalara bakim siireclerindeki kararlarda daha aktif rol
alabilmelerine miisaade etmektedir (101). 1996 yili Federal Saglik Sigortasi
Tasmabilirlik ve Sorumluluk Yasasi(HIPAA), ¢ hastalar kendi kayitlarinin kopyalarini
gorebilmesine ve anlamasina ve degisiklik talep etmesini’’ sart kosmaktadir (102).
HIPAA’ nin hasta mahremiyeti iizerine verdigi Onem, tibbi kayitlara erisimin
engellenmesine bir neden olarak siklikla gosterilse de HIPAA hastalarin tibbi kaynaklara

erigime sahip olmalarini ve bunlar tizerinde de degisiklik yapabilmelerini destekler (101).

Tibbi kayitlar incelenirken hemsire, hastanin mi aile bireylerinden birinin mi
yoksa hayat arkadasinin m1 bakimi yonettigini, taburculuk i¢in ev ortaminin ne oldugunu
ve hastanin genis ¢apl bir bakim merkezindeki mi yoksa evdeki rehabilitasyondan daha
cok yarar gorecegini belirler. Erisime acik tibbi kayitlar, ayn1 zamanda hastanin temsilcisi
olarak atanmig aile bireyi veya hayat arkadasi i¢inde kullanish bir kaynaktir (101). On
yildan daha uzun siire 6nce gergeklestirilmis bir ¢alisma; bakim gorevlilerinin efektif
olarak iletisime gecmedigini ve bilgileri sakladigini hisseden hastalarin malpraktis davasi

acma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (103,104).
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2.9. Hastalarin Aileleri ile Ortaklik Kurulmasi

Hastalar kendi saglik hizmeti kararlari1 veremedikleri zaman hastaneler ve
klinisyenler genellikle aile iiyelerine glivenir (105). Gergek hasta merkezli bakim aile
bireylerinin roliinii ziyaret ve destek sinirmin 6tesine genisletir (106). Aile tiyeleri terimi
hastalarin aile olarak saydigi arkadaslar1 da igeren herhangi bir kisi i¢in kullanilabilir.
Hasta merkezli hastaneler aile bireylerini sadece ziyaret saatlerinin kisitlanmasi gibi
engelleri kaldirarak degil ayn1 zamanda bakim ekibinin bir {iyesi olarak basucunda

tutturarak hos karsilar (105).

Aile bireyleri hemsirelerin yerini asla tutamasa da anekdotsal kanitlar tedaviye
katilmalarinin hemsirelere olan ihtiyaci azaltabilecegini one siirer (107). Hastalar1, aile
tiyelerini ve personeli degerlendirmeye dahil etmek tesisin iliski temelli bakim kiiltiirii
gelistirme cabalarimi destekler. Iliski temelli bakim esneklik ister ve herkese uyacak bir
kalip yaklagimini yikar. Saglik hizmeti merkezlerinde calisan herkes iliski temelli
yaklasima katkida bulanabilir. Fakat hemsireler ile hastalar arasindaki iliski bakimin

temel tasidir (108).

Hasta Egitimi Ve Tedaviye Katilim

Hasta egitimi, hemsire bakimi i¢in cok 6nemlidir. Hastalarin taburculuk planlarini
yerine getirmelerini saglamak ve bir daha hastaneye yatisi engellemek icin gereklidir.
Cogu hemsire bunu, mesleklerinin en tatmin edici pargalarindan biri olarak gormektedir.
Kiiltiirler arast hemsirelik hareketinin kurucusu Madeleine Leininger’e gore egitmen

olarak hemsirenin rolii, meslegin belirgin, dominant, esas ve birlestirici odagidir (109).

Iliski temelli bakim hastayi kiiltiirel, ruhsal, zihinsel, biyolojik ve sosyoekonomik
bir birey olarak goriir. Yatis sirasinda gerceklestirilen hemsire degerlendirmesi hastanin
tibbi kayitlarinda belgelendirilir. Gortisme hemsireye hastanin egitim ihtiyaglarini
belirleme firsatin1 verir ve sonrasinda yine hemsire, hastanin hangi egitimden daha ¢ok

yarar gorecegini belirler ve bir plan ¢ikarir (110).

Yakin zamana kadar hastalarin iyilesme stirecinde pasif kalmalar1 beklenmekte,
hemsire ve diger saglik ekibi de, hasta bakimi konusunda ataerkil bir yaklagim

izlemekteydi. Ancak saglik bakimi ile ilgili konulardaki bilgi birikiminin ve hastalara
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sunulan bakim se¢eneklerinin artmasi, hastalarin bakima katilimda aktif rol almasi fikrini

gliclendirmektedir (111).

Sutherland ve arkadaslari bu degisimin olusumunda sosyal, ahlaki ve yasal
nedenlerin bulundugunu belirtmektedir (112). Diinya Saglik Orgiitii’ne gore de; hastanin
bakima katilimi, sadece istenilen bir durum degil, ayn1 zamanda sosyal, ekonomik ve
teknik bir gerekliliktir (111,113). Hastalarin bakim konusunda kendi kararlarini vermeleri
temel haklaridir ve bu hak tiim diinyada giderek yayginlasan otonomi ilkesinin de
temelini olusturmaktadir (114). Bu ilkenin yasama gecirilmesi i¢in bir¢ok iilkede ve
tilkemizde yasal onlemler alinmaya baslanmistir (115-117). Son zamanlarda yapilan
arastirma sonuglari da; hastanin bakima katilimi konusundaki sorunlarin devam etmesinin
(118) yaninda; hemsirelerin hastalar1 bakimlariyla ilgili kararlarda daha aktif rol alip
saglik ekibinin bir parcasi olmalar1 konusunda desteklemelerinin gerekliligine dikkat
¢ekmektedir (113, 119, 120). Jacelon yaptigi ¢alismanin sonucunda, hastanin kendi
bakiminda otonomisini daha ¢ok kullanmasinin hasta ve hemsire agisindan yararlarina

deginmektedir (121).

Diinyada bakim kararlarina hastanin katilimini saglamak giderek yayginlasan bir
goriistiir (116, 122). Ciinkii profesyonel ilkelere dayali bir bakim, hastanin kendisiyle
ilgili kararlara daha fazla katilmasini gerektirmektedir (123).

Karara katilim su asamalardan olugsmaktadir:

e Hasta ile bir ortaklik olusturulmasi

e Hastanin bilgi edinme konusundaki tercihlerinin belirlenmesi

e Hastanin karar vermede bir rol iistlenme agisindan tercihlerinin belirlenmesi

e Hastanin diisiince, kaygi ve beklentilerinin belirlenmesi ve yanitlanmasi

e Hastayla ilgili yapilan arastirmalar sonucunda secgeneklerin belirlenmesi ve
kanitlarin degerlendirilmesi

e Kanitlarin sunulmasi, hastanin deger yargilari ile yasam tarzina bakarak alternatif
kararlarin etkisinin saptanmasi ve hastanin iyice diisiinmesine yardimei olunmasi

e Ortak bir karara varmanin goriisiilmesi veya uygulanmasi; ¢atigmalara miidahale
edilmesi

e Uygulama plani agisindan bir anlagsmaya varilmasi ve izlem igin girisimlerin

tamamlanmasi (124).
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Hemsireler, kontrol duygusunun gelistirilmesinde ve bakimlariyla ilgili konularda
karara katilmak isteyen ve karar vermede zorlanan hastalarin desteklenmesinde 6nemli
bir yere sahiptir (125). Hastalarin bakim ve tedavileriyle ilgili kararlara katilimi, sadece
hemsireligin 6nemli bir ilkesi degil, ayn1 zamanda bakim politikalarinin da temelidir

(126).

Hemsireler; bakim ve tedavi siirecinde degisik rollerini yerine getirerek hastalara
yardimci olmalidir. Savunucu rolleriyle, bakim sirasinda hasta haklarini ihlal eden
faktorleri azaltirken, destekleyici rolleriyle hastalarin bakima katilimini arttirmalidir
(127). Bu rollerini yerine getirirken oncelikle hastanin bakima katilim konusundaki
yeterliligini (fiziksel kapasite, biling diizeyi vb.) degerlendirmeli, yapilacak uygulamalara
yonelik hastanin onayini1 almalidir. Hemsirelik bakimi sirasinda ise; hastanin sagligina
iliskin konulardaki bilgi eksikliklerini saptayarak, danismanlik ve egitici rolleriyle onlara
yol gostermelidir (126, 128). Hastanede yatma siireci boyunca, kontrol duygusunu
gelistirme hedefine yonelik hazirlanacak bakim plani hakkinda hastalart bilgilendirmeli
ve onlar1 planlamaya katmalidir. Bilgilendirilme sirasinda, hastalarin hazir olusu ve

istekliligini gbz Oniline almali (126), onlarin bireysel farkliliklarini dikkate almalidir

(129).

Hastalarin bakima katilimimin hasta ve hemsire agisindan ¢esitli yararlar

bulunmaktadir. Bunlar:

e Hastalarin baski altinda kalmaksizin bakim ve tedavileriyle ilgili karar vermesi
kolaylasir (130).

e Hastalar saglik durumlariyla ilgili sonug kriterleri gelistirebilirler (130).

e Hastanin yer, zaman ve kisi oryantasyonu, 1yilik hali, giicii ve tiretkenligi artar,
hasta saglik hedeflerini daha kolay belirleyebilir (121, 122). Ayrica hastalarin
bakimdaki katilime rolii artar (131).

e Hastalarda kontrol duygusu artar (121).

e Kontrol duygusuna sahip olan hastalar, kararlara daha aktif katilabildiginden
hastalik ve hastane ortamindan kaynaklanan stresle daha kolay bas edebilirler
(122).

e Hastayla saglik ekibi arasindaki etkilesim artar (122).
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e Hastanin katilimi ile hazirlanan bakim plani, hastanin dinlenme ve ziyaretci
saatlerini dlizenlemesine olanak saglarken, hemsirelere de diizenli olarak
bakimdaki degisiklikleri aktarma firsat1 verir (127).

e Hasta katiliminin saglanarak hasta haklar1 dogrultusunda hastaya deger vermek,
hastanin hemsireye olan giiveninin kazanilmasini saglar (127).

e Hastalarin bakima katilim hakkina saygi duymak, hemsirelerin onlar1 bagkalarinin
degil kendi hedefleri dogrultusunda degerlendirmesine olanak verir. Ayrica
hastalar, saglik bakimi ile ilgili kararlarinda kendi inang ve degerleri

dogrultusunda hareket ederek otonomisini kullanabilir (127).

Goriildiigii gibi; hastanin bakima katilim1 hem hasta hem de hemsireye ¢esitli yararlar

saglamasi nedeniyle dnemlidir.
2.10. Hasta Bakim Hizmetinin Temeli Olan Sefkat

Bakim ve tedavi ortanmu Iliski Temelli Bakim1 miimkiin kilar, saglik hizmeti
sunanlar her hastanin haysiyetine saygi gosterirler ve zihin, beden ve ruhu kapsayacak

sekilde hastanin ihtiyaglarina bir biitiin olarak odaklanirlar (33).

Bakim hizmetinin ger¢ekten hasta merkezli olmasi icin setkat temelli olmasi
esastir. Saglik hizmetindeki sefkat ihtiyaci, dolayisiyla hastalarin ve yakinlarinin talepleri
acisindan en etkili sonuclarin ede edilebilmesi agisindan sefkatli bakim hizmetinin
elementlerini tespit etmek ve toplamda bakim hizmetinin maliyetini belirlemek icin
kiyaslamali etkinlik arastirmasi (KEA) yapilmasina ihtiyag dogurmustur (132). Bu
itibarla KEA hasta merkezli yliksek degerli saglik hizmetini elde etmek i¢in kritik bir ara¢
olarak taninmustir (133).

Arastirmacilar tarafindan sefkat <> bagkalarinin 1zdiraplarina dair bireysel biling
gerektiren insan 1zdirabi konusundaki deneyimler vasitasi ile olusan derin bir
baglanmislik hissi, taninan 1zdiraba kars1 manevra cevap olusmasi ve bunu da 1zdirabi

¢

cekene konfor getirecek bir bakima yol agmast ©* (134) ve ¢ kirilgan olan diger
insanogullar1 ile aramizda baglanti kurdugumuz yol. Bu yol diger bir bireyin
kirllganligini fark etme, bu duruma kars1 duygusal bir reaksiyon yasamak ve insanlar
acisindan anlamli olacak bir bicimde bu bireye karsi belirli bir bicimde davranista

bulunmak’’ (135) olarak tanimlanmistir. Sefkat ile yakindan iligkili olan empati, bir bagka
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bireyin deneyimlerini ve bakis agilarin1 anlama yetenegi ile birlikte bir baska bireyin

deneyimlerinin ve duygularinin igine girme olarak tanimlanmaktadir (136).

Her ne kadar bir¢ok hasta i¢in sefkat ve empatinin yukarida tarif edilen resmi
tanimlamalarini sdylemesi olduk¢a zor olsa da, bir¢cok calismada hastalar ve yakinlari
saglik hizmeti aldiklar siire igerisinde kendileri acisindan sefkat veya empatiyle iliskili
seyleri devamli bir sekilde kendileri agisindan en 6nemli 6zellik olarak tespit ederler
(137-143).

Giiniimiizde verimlilik ve maliyet etkinligi iizerine yogunlasma zorunluluklari ile
birlikte, saglik hizmeti diinya ¢apinda gorevlerin ne kadar yetenekli, etkin ve tutarli yerine
getirdiginin Sl¢iitiinlin kalite oldugu bir gorev glidiimlii endiistri haline evrimlesmistir.
Ancak hastanin bakis agisindan her bir gorev sadece tibbi hizmetin verilmesinden ¢ok
daha 6tedir. Bu gorevler sefkatli bir bigimde yerine getirildiginde, en rutin aktiviteler dahi

giiclii bir insan iligkisi iiriinil verir ve iyilesmeyi destekler (144).

Bakim hizmeti sefkat ve empati ile verildiginde, hastalar semptomlart ve
endiseleri hakkinda daha acik bigimde konusurlar ve bu da saglik hizmeti saglayicilarinin
durumlarini daha iyi degerlendirmesini ve daha dogru tanilar koymasini miimkiin kilar.
Ek olarak, hekimler hastalariyla daha empatik ve hasta merkezli bir iletisim tarziyla daha
dostane bir iligki kurmay1 basardig1 zaman, hastalarin deneyimlerinin kalitesi ve hasta-

hekim iligkisi artar (145-148).

Aragtirmacilar ayrica bakim hizmetinde sefkat ve saygi eksik oldugunda, hastalar
gerekli tedavileri uygulamaktan imtina edebilir ve saglik hizmeti saglayicilariyla gerekli
onemli bilgileri paylagmayabilir, kendi saglik hizmetlerine zarar verirler (149).
Calismalar sefkat, empati ve saygi icerikli tavirlarla gergeklestirilen saglik hizmetlerinin
hastalara sadece “’iyi hissetme’” den 6te kronik durumlarin kontrolii (150), agr1 kontrolii
(151), tedavi Onerilerine artmis uyum ve daha az major tibbi hata (152) ve daha hizl
iyilesme siireci (153) dahil olmak iizere saglik sonuglari {izerine olumlu etki gosterdigini

ortaya koymustur.

Yapilan arastirmalarda, Birlesik Devletler ’de diger calisma kategorilerine
kiyasla hekimlerin yipranmaya daha miisait oldugu ve herhangi bir zamanda kontrol
edildiginde bu yiiksek risk ortamda calisan hemsirelerin {igte birinin bu tip bir
yipranmadan muzdarip oldugu tespit edilmistir (154). Sefkat mesakkati sadece saglik
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hizmet saglayicisinin sagligi ve refahindan 6diin vermekle kalmaz. Hasta deneyimin,
calisanlarin tavirlari ve saglik sonuglar arasindaki iliski goz dniine alindiginda, bu durum
ayrica en temel seviye bakim hizmetinin dahi zayiflamasina yol agabilir. A¢ik olmak
gerekirse, sefkat mesakkatinin ilaci klinik olarak mesafeli olmak degildir. Her ne kadar
mantiga aykir1 gelse de, sefkat mesakkatinin ilaci esasinda yine sefkat ve empati gibi
goriinmektedir. Aragtirmalar, hastalarla insani iliskiler seviyesinde iligki kurmanin saglik
hizmeti ¢alisanlarini tilketmek yerine, yipranma riskini ve sefkat mesakkatini diistirmek

vasitasiyla islerinde destekleyici bir etken oldugunu desteklemektedir (155-158).

Anektodal ve ampirik ¢aligmalar, dokunmanin anksiyete, agr1 ve stresi azaltma
kapasitesinin 6nemini ortaya koymustur. Bir bakim hizmeti saglayicinin hastayir banyo
yaptirmak, bir bandaji ¢ikarmak veya kan almak gibi isler yaparken veya odaya
girdiginde isin sonunda hastanin ayagina dokunmak gibi bilincli nezaketle yapilan jestler,

hastaya emin ellerde olduguna dair giiven verici bir mesaj aktarir (159, 160).

Personelin iyilik hali ile kaliteli ve giivenli bir saglik hizmeti sunmas1 arasindaki
iliski oldukea iyi bi¢imde tespit edilmistir (161, 162). Hasta hedef gruplarinin yaptigi
yorumlar, calisanlarin  kendilerine 1iyi bakilmadigi ve desteklenmediklerini
diisiindiiklerinde stresli ve sirtlarina yiik binmis gibi hissettiklerinin ve bu durumun

hastalar tarafindan hissedilebildiginin altin1 ¢izmektedir (144).

2.11. Profesyonel Hemsirelik Uygulamasi

Mesleki uygulama klinik c¢alisanlarinin insanin hastaliga, travmaya ve krize
yanitint degerlendirmek ve tedavi iliskileri ¢ercevesinde yeterli klinik miidahalede
bulunmak iizere bilgi ve beceriye sahip oldugu anlamina gelmektedir. Mesleki uygulama
her bir disiplinin kendine 6zgii bilgiler biitlinii lizerine insa edilir ve kanitlar ve iyi
uygulamalarla gelistirilir. Standartlar, etik kurallar, mesleki birlikler, yetkilendirmeler,

sertifikalar ve her kurulusun kendi gérev ve performans standartlariyla tanimlanir (33).

Hasta kabulii, bireyin hastaneye gelmesi ve tedavinin baglamasina kadar gecen
stirectir. Hastaneye kabul, akut bir hastaligin teshis ve tedavisi; kronik bir hastaligin
tedavisi veya dogum i¢in olabilir. Hastaneye yatis, bireyde anksiyete ve korku yaratir.
Hasta kabuldeki saglik calisanlarinin hastaya yaklasimi, hasta ve ailesinin korku ve

endiselerini gidermede 6nemli rol oynar (69).
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Her saglik kurulusunda, hasta kabulii ile ilgili farkli islemler yiiriitiilebilir. Saglik
kuruluglarinda hastanin ilk kabul edilme islemi, genellikle hasta kabul béliimlerinde

gergeklestirilir.

Hasta kabuliinde amag (69);

e Anksiyeteyi azaltmak,

e Hastay1 iyi karsilamak,

e Hastanin kimlik bilgilerini almak,

e Hastanin klinige uyumunu saglamak,

e Hastanin tan1 ve tedavisine en kisa siirede baslamak,

e Hastanin giivenligini saglamaktir.

Hastanin hastaneye kabulii rutin (planli) veya acil olarak yapilir (69).

Planl1 hasta kabulii hayati tehlikenin olmadig1 durumlarda, belirtilen giin ve saatte
hastanin tedavi ve tetkik i¢in hastaneye kabul edilmesidir. Hastaneye kabul tarihine hasta,
aile ve doktor birlikte karar verir. Hastaya yapilacak olan islemler i¢in hastanin

kendisinden veya yakinindan yazili izin alinir (69).

Acil hasta kabulii hastanin yasamini tehdit eden ve derhal miidahale edilmesi
gereken durumlarda yapilan hasta kabuliidiir. Acil kabullerde, ilgili formlar hastanin
durumu iyiyse kendisi; degilse aile liyeleri ve yakinlari tarafindan doldurularak yapilacak

islemler i¢in onay alinir (69).

Hasta kabul boliimiinde, hastaya ait temel bilgiler kaydedilir ve hasta i¢in agilan
dosyaya konur. Her hastaya, hastane kayitlarini igeren dosya numarasinin (protokol no)
yazili oldugu bir kart verilir. Bircok hastanede hastanin bilegine tanitici bilgiler yazili bir
bileklik takilir. Daha sonra hastanin durumuna gore bir gorevli ve yakiniyla tekerlekli
sandalye/sedye/yliriiyerek yatacaglr iiniteye gonderilir. Hastanin servise kabul

edilmesinden hemsire sorumludur (69)

2.12. Hasta Bakiminin Uygulanmasi
Hasta bakim sunum sistemi mesleki uygulamayr destekleyen, saglikli ve

igbirligine dayali ekip calismasimi tesvik eden, is akisim ve kaynak kullanimim

diizenleyen bir yapidir. Iyi tasarlanmis bir bakim sunum sistemi giivenli ve yiiksek
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kalitede bakimin yerine getirilmesini ve klinik ¢alisanlarinin etkin ve etkili ¢alisma

becerilerini destekler (33).

Hemsirelik meslegine profesyonel bir kimlik kazandiran hemsirelik siireci

bilimsel olarak diisiinme ve arastirmayi gerektiren, birey/aileye 6zgli olarak planlanip

uygulanan ve degerlendirilen dinamik bir siiregtir (163).

Hemsirelik siirecinin amaglari sunlardir (164):

Hastanin saglik bakim ihtiyaglarinin dokiimantasyonunu saglama

Bakim plan1 boyunca karar verme, hasta problemlerini tanilama ve amaglar
formiile etme

Hemsirelik bakimini koordine etme

Hemsirelik bakiminin degerlendirilmesinde kullanilabilecek amaglari listeleme
Tan1 verileri, problem listesi, diger hemsirelerin ve saglik profesyonellerinin
tedavileri ile ilgili iletisimi saglama

Bakimin eksik, hatali ve yanlis olma riskini azaltmadir.

Bagslangicta, zaman alan ve zor bir uygulama olarak goériinmesine ragmen;

hemsirelik siireci kullanilarak hemsirelik bakiminin sunulmasimin pek ¢ok yarari vardir

(164). Bu yararlar (164, 165);

Bireyin gereksinimleri dogrultusunda bakim hizmeti almasini saglar.

Bakimin devamliligini saglar. Dogru formiile edilmis hemsirelik bakim plani bir
hemsireden digerine bakimin siirdiiriilmesini kolaylastirir.

Bakim amaglarmma ulagsmak i¢in gerekli 6zel hemsirelik uygulamalarini
belirlemeyi saglar. Boylece bakimina yon verir.

Bireyi kendi bakimina katilma konusunda tesvik eder.

Ekip tiyeleri arasinda bireyin ihtiyaclar: konusunda iletisim saglar.

Hemsirenin farkli rollerini uygulama firsati verir. Hemsirenin veri toplama
asamastyla birlikte hasta merkezli calismaya ve dolayisiyla alisilagelen islemlerin
disina ¢ikarak hasta gereksinimlerine odaklanmis uygulamalar1 gergeklestirme
olanagi saglar. Boylece hemsireler mesleki doyum elde eder.

Siirekli arastirma ve gelistirme gerekliligini dogurur.

Bakimin kalitesini artirir.

Sistematik hizmet sunumu zaman kaybini 6nler, sonuca ulasmay1 kolaylastirir.
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e Bakimin kayit edilmesini kolaylagtirir.

e Devamli 6grenme firsati verir.

e Vardiya degisim raporlarinda hemsireler tarafindan bilgi aligverisini organize
eder.

e Hastanin taburculuk ihtiyaglarinin belirlenmesine yardimci olur.

e Hemsirelerde kayit tutma aligkanliginin gelismesini saglar.

e Hastaya verilen bakimin daha objektif olarak degerlendirilmesini saglar.

Iliski temelli bakim esasinda insan iligkilerinin temelini olusturan sevgi,
yardimseverlik, empati ve sefkat gibi duygularin profesyonel is hayatindaki uygulamalar
ile entegrasyonunu ve bu sayede saglik personelinin daha etkin ve kapsamli bir hizmet
sunmasini amaglamaktadir. Saglik calisanlarinin birbirleriyle olan iletisimlerinin artmasi
ekip ruhunun gelismesine, ekip ¢alismasini kavraminin kurumlarda bilinir hale gelmesine
ve bu sayede kaynak kullaniminin maximum diizeyde iyilestirilmesi anlamina
gelmektedir. iliski temelli bakim ekip ¢alismasini ve ekip ¢alismasinin temelinde var olan
liderlik ruhunu, bilincini saglik profesyonellerine asilamay1 ve bu sayede verilen bakimi

en Ust diizeye tasimay1 amaglamaktadir.

Gilintimiizde klasik tedavi yontemi olarak kullanilan saglik profesyonelinin
bakimin merkezinde olmasi, hasta ve hasta yakinlarinin bir uydu gibi tedaviye
katilimlarinin  benimsendigi rejimlerin gilincelligini yitirdigi ve etkin bir tedaviyi
saglayamadiklar1 anlasilmistir. Bu baglamda hasta ve yakinlarinin tedavi kayitlarinin
tutulmasinda ortaklik kurulmasi, tedaviye katilimlarda yetkinlik verilmesi, verilen
hizmetin dokiimantasyonun agik hale getirilmesi gibi tedavinin her asamasinda etkin
olarak bulunmasini amaclayan iligki temelli bakim yontemi biitiin bu basliklar
harmanlayarak etkin, profesyonel bakim hizmetlerinin verilmesini hedefinde tutan bir

bakim modelidir.
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3. ILiSKi TEMELLIi BAKIM OZ DEGERLENDIRME ARACININ
TURKCE GECERLILiK VE GUVENIRLILIGININ YAPILMASI

3.1. Gere¢ Ve Yontem

3.1.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci’nin (ITBODA) Tiirk

kiiltiiriine uyarlanmasi1 amaciyla tanimlayic1 ve metadolojik olarak gerceklestirildi.
3.1.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma 01 Subat 2014-Mart 2014 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Egitim

ve Arastirma Hastanesi ve Yeditepe Universitesi Hastanesi’nde gerceklestirildi.
Kocaeli Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Aralik 1994 tarihinde 80 yatak kapasite ile hizmete giren hastane 1999 depremi
sonrasinda Umuttepe yerleskesine tasinmis olup 750 yatak kapasitesine sahiptir. Tiim
brang dallarinda saglik bakim hizmeti vermektedir. Hastanede iligki temelli bakim adi
altinda bir birim bulunmamakla birlikte, kalite yonetim birimi adi altinda kalite

caligmalar yiriitiilmektedir.
Yeditepe Universitesi Hastanesi

Agustos 2005 yilinda hizmete giren hastane 190 yatak kapasitesi ile tiim
branglarda saglik bakim hizmeti vermektedir. Hastane Kasim 2007’de Junior Chamber
International (JCI) akreditasyon belgesi almigtir. Hastanede iliski temelli bakim adi

altinda bir boliim bulunmamaktadir, ancak kalite departmant vardir.
3.1.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Kocaeli Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi ve
Yeditepe Universitesi Hastanelerinde gérev yapan hemsire, doktor, fizyoterapist,
diyetisyen, hasta danismani, hasta bakim teknisyeni ve teknikerinden olusan saglik bakim
personeli olusturdu. Arastirmada tabakali rastgele 6rnekleme yontemi kullanildi. Dogum

izni, rapor, yillik izin vb. nedenler ile arastirmaya katilamayan veya eksik form dolduran
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kisiler arastirma kapsamindan c¢ikarildi. Arastirmaya katilmayr kabul eden ve

aragtirmanin uygulama asamalarinin tiimiinde

arastirmanin érneklemini olusturdu.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi

En az 1 yi1l ve daha uzun siiredir kurumda ¢alistyor olmasi

Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1 yildan kisa siiredir kurumda ¢alisiyor olmasi

Arastirmaya katilmayi kabul etmemesi

Tablo 1. Calismaya katilan kurumlardaki personel sayisi

kendisine ulasilabilen 518 kisi

Kocaeli Universitesi Yeditepe Universitesi

Personel Sayilari Say Personel Sayilari Sayt
Asistan doktor 312 | Asistan doktor 31
Ogretim Uyesi doktor 243 | Uzman dr, 6gretim iiyesi 96
Hemsire 444 | Hemgire 122
Ebe 53 Ebe 13
Saglik Memuru 86 ATT 26
Hasta Danismani/Sekreter 138 | Hasta Danismani/Sekreter 68
Hasta Bakici 52 Hasta Bakict 39
Fizyoterapist 4 Fizyoterapist 3
Diyetisyen 6 Diyetisyen 2
Saglik teknisyeni(lab, anestezi, Saglik teknisyeni(lab, anestezi,

radyoloji, odiyometris) 235 | radyoloji, odiyometris) 57
Toplam 1573 | Toplam 457

Kocaeli Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Orneklemi

Calisma i¢in belirlenen hastanede hizmet veren toplam 1573 c¢alisandan

ornekleme alinacak birey sayisini belirlemek i¢in asagidaki formiil kullanildi:

n: Nt? pq / d*(N-1)+ t2 pq
N: Evrendeki birey sayis1

n: Ornekleme almacak birey sayist
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p: Incelenen olayin goriiliis siklig

q: Incelenen olaym gériilmeyis sikligi

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan
teorik deger

n: 1573x1.96°x0.5x0.5 / 0.05%x1572+1.96°x0.5x0.5

n= 309

Hesaplama ile bulunan 6rneklem biiytikliigii 309 calisandan olustu. Arastirmanin
evrenini olusturan hastanedeki ¢alisanlarin meslek gruplarindan her birinden 6rnekleme
kac calisan alinacagi ise tabakali rastgele 6rnekleme yontemi kullanilarak orantili se¢cim

yontemiyle belirlendi.

Bu amacla su formiil kullanildi:

ni: NI (N/n)

Formiilde:

i. Tabaka numarasi

Ni: ino’ lu tabakadaki birim sayis1

N: Evrendeki birim sayis1

ni: ino’lu tabakadan alinacak birim sayisi

n: Ornekleme alinacak birim sayisidir.

Hastanelerde 6rnekleme alinacak caligsanlar1 belirlemek icin basit rasgele sayilar
tablosundan her meslek grubundan ornekleme giren ¢alisan sayis1 kadar ve yine her
meslek grubundan yedek numaralar belirlendi. Daha sonra hastane Personel Sube
Miidiirliiginde bulunan calisma ¢izelgelerinden belirlenen numaralara denk gelen

isimlere ulasildi.
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Tablo 2. Kocaeli Universitesi Hastanesi’nde ¢cahsmaya katilan personelin dagihm

Kocaeli Universitesi Hastanesi Hesaplama Ornekleme Alinan Personel Sayisi
Asistan doktor (312/1573)309 ni:=61
Ogretim Uyesi- Uzman Doktor (243/1573)309 ng:=48
Hemgire (444/1573)309 ni:=87
Ebe (53/1573)309 ni:=11
Saglik Memuru (86/1573)309 ni:=17
Hasta Danigmani/Sekreter (138/1573)309 ni: =27
Hasta Bakici (52/1573)309 ni:=10
Saglik teknisyeni(lab., anestezi,

B (235/1573)309 ni: =46
radyoloji)
Fizyoterapist-diyetisyen (10/1573)309 ni:=2
Toplam 309

Yeditepe Universitesi Hastanesi Orneklemi

Calisma i¢in belirlenen hastanede hizmet veren toplam 457 calisandan 6rnekleme

alinacak birey sayisin belirlemek i¢in asagidaki formiil kullanildi:

n: Nt? pq / d*(N-1)+ t2 pq

N: Evrendeki birey sayis1

n: Ornekleme almacak birey sayist

p: Incelenen olayin gériiliis siklig

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan
teorik deger

n: 457x1.962x0.5x0.5 / 0.05%x456+1.96°x0.5x0.5

n= 209
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Hesaplama ile bulunan 6rneklem biiyiikliigii 209 ¢alisandan olustu. Arastirmanin

evrenini olusturan hastanedeki ¢alisanlarin meslek gruplarindan her birinden 6rnekleme

kag calisan alinacagi ise tabakali rastgele 6rnekleme yontemi kullanilarak orantili segim

yontemiyle belirlendi.

Bu amagla su formiil kullanildi:
ni: NI (N/n)

Formiilde:

i. Tabaka numarasi

Ni: ino’lu tabakadaki birim sayis1

N: Evrendeki birim sayisi

ni: ino’lu tabakadan alinacak birim sayist

n: Ornekleme alinacak birim sayisidir.

Hastanelerde 6rnekleme alinacak calisanlar belirlemek icin basit rasgele sayilar

tablosundan her meslek grubundan ornekleme giren calisan sayisi kadar ve yine her

meslek grubundan yedek olarak numaralar belirlendi.

Daha sonra hastane Insan

Kaynaklarinda bulunan c¢alisma cizelgelerinden belirlenen numaralara denk gelen

isimlere ulasildi.

Tablo 3. Yeditepe Universitesi Hastanesi’nde ¢calismaya katilan personelin dagihm

Ornekleme Alinan Personel

Yeditepe Universitesi Hastanesi Hesaplama
Sayisi
Asistan doktor (31/457)209 ni:=14
Ogretim Uyesi- Uzman Doktor (96/457)209 nj:=44
Hemsire (122/457)209 ni: =56
Ebe (13/457)209 ng:=6
ATT (26/457)209 nj:=12
Hasta Danigmani/Sekreter (68/457)209 ni:=31
Hasta Bakici (39/457)209 ni:=18
Saglik teknisyeni (Lab. ,Anestezi,
B (57/457)209 ni:=26
radyoloji)
Fizyoterapist-diyetisyen (5/457)209 ni:=2
Toplam 209
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3.1.4. Veri Toplama Araclar:

Arastirma verileri Katilime1 Tanitim Formu ve {liski Temelli Bakim Kurumsal Oz

Degerlendirme Formu kullanilarak toplandi.
Katilhmci Tamitim Formu

Form, aragtirmaci tarafindan hazirlanmis olup, katilimcilarin yas, egitim durumu,
mesleki deneyimi, gorevi, bulundugu pozisyondaki gorev siiresi, iliski temelli bakima

yonelik egitim alip almadigina dair 10 adet sorudan olugsmaktadir. (EK-1)

iliski Temelli Bakim Kurumsal Oz Degerlendirme Araci

(Relationship-Based Care)

Koloroutis tarafindan 2004 yilinda iliski temelli bakim konusunda kurumsal 6z
degerlendirmeye yonelik olarak gelistirilmis olup Cronbach Alfa i¢ tutarlilik sayis1 .98
olarak Slgiilmiistiir. Arag, 10’11 dizin lizerinde isaretlenen 8 alt boyut ve 44 adet sorudan
olugmaktadir. Arag tasarlanirken 1 puana yakin tarafta iliski temelli bakim becerilerinin
diisiik olarak degerlendirilecegi, 10 puana yakin tarafta iliski temelli bakim becerilerinin

yiiksek olarak degerlendirilecegi planlanmaistir.

Sekil 1. Tliski temelli bakim kurumsal 6z degerlendirme araci alt boyut érnegi

1.Hasta ve aile boyutu...

Her hasta ve ailesi her ¢alisan tarafindan ve her | Mevcut Gergeklik Istenen Durum

seferinde saygt ve haysiyetle muamele goriir.

Insan haysiyetinin tedavinin temeli olduguna |1234 56 7 8 9 10 123456 789 10

ve korunmasi gerektigine inaniriz.

Aracin 8 alt boyutu vardir:

1. Hasta ve Aile Boyutu: Hastalar ve hasta yakinlar1 saglik kuruluslarinin var
olus sebebidir. Bakim ve sefkati hasta ve yakinlarina yogunlastirma becerimiz; kendi
farkindaligimiz, ekip ve ekip iiyeleriyle iliskilerimiz, degerlerimiz ve vizyonumuz,
liderlik davraniglarimiz, altyapt ve bakim hizmeti sunma big¢imimiz gibi faktorler
kurumsal kiiltiirden etkilenir. Aracin 1-2-3-4-5. Sorular1 bu alt boyutu 6lgmek igin

soruldu.
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2. Bakim ve Tedavi Ortamn Boyutu: Bakim ve tedavi ortamu Iliski Temelli
Bakim1 miimkiin kilar. Saglik hizmeti sunanlar, her hastanin haysiyetine saygi gosterirler
ve zihin, beden ve ruhu kapsayacak sekilde hastanin ihtiyaclarina bir biitiin olarak

odaklanirlar. Aracin 6-7-8-9-10-11. Sorular1 bu alt boyutu 6l¢gmek icin soruldu.

3. Liderlik Boyutu: Bakim ve tedavi kiiltiirlerini liderler yaratirlar. Iliski Temelli
Bakimda, liderler sadece konumlari, egitimleri veya kimlikleriyle tanimlanmaz.
Kurumda liderler her diizeyde bulunur ve rol alirlar. Liderler vizyonu bilir, amaca gore
davranir, kaliteli bakimin oniindeki engelleri ortadan kaldirir ve hastalar, aileler ve ekip
tiyeleri lizerinde odaklanir. Liderler bakim davraniglarint modeller (6z-bakim dahil),
iligkiler inga eder ve liderlik ettikleri kisilerde yetkinlik telkin eder ve gelistirirler. Aracin

12-13-14-15-16-17-18. Sorular1 bu alt boyutu 6l¢mek i¢in soruldu.

4. Ekip Calismas1 Boyutu: Saglikli ekip calismasi ortak bir amag belirleyip
benimsemek ve bu amaca ulagmak ig¢in birlikte ¢alismak iizere farkli disiplin ve
departmanlardan bireylerin bir grup olusturmasini gerektirir. Saglikli ve verimliligi
yiiksek ekiplerde, ekip tiyeleri agik olarak belirlenmis sorumluluk, yetki ve
yiikiimliiliiklerin orantili benzersiz bilgi ve becerileriyle katkida bulunur. Giiven,
karsilikli saygi, agik ve diiriist iletisim ve siirekli ve goriiniir destek saglikli ekip
calismasinin temel bilesenleridir. Aracin, 19-20-21-22-23-24.sorular1 bu alt boyutu

Olgmek i¢in soruldu.

5. Mesleki Uygulama Boyutu: Mesleki uygulama klinik ¢alisanlarinin insanin
hastaliga, travmaya ve krize yanitin1 degerlendirmek ve tedavi iligkileri ¢ergevesinde
yeterli klinik miidahalede bulunmak {izere bilgi ve beceriye sahip oldugu anlamina
gelmektedir. Mesleki uygulama her bir disiplinin kendine 6zgii bilgiler biitlinii izerine
insa edilir ve kanitlar ve iyi uygulamalarla gelistirilir. Standartlar, etik kurallar, mesleki
birlikler, yetkilendirmeler, sertifikalar ve her kurulusun kendi gorev ve performans
standartlariyla tanimlanir. Aracin, 25-26-27-28-29. Sorular1 bu alt boyutu 6lgmek i¢in

soruldu.

6. Hasta Bakiminin Sunumu Boyutu: Hasta bakim sunum sistemi mesleki
uygulamay1 destekleyen, saglikli ve isbirligine dayali ekip ¢aligmasimi tesvik eden, is
akisini ve kaynak kullanimini diizenleyen bir yapidir. Iyi tasarlanmis bir bakim sunum
sistemi glivenli ve yiiksek kalitede bakimin yerine getirilmesini ve klinik ¢alisanlarinin
etkin ve etkili ¢calisma becerilerini destekler. Aracin, 30-31-32-33-34-35. Sorular1 bu alt

boyutu 6l¢gmek i¢in soruldu.
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7. Kaynak Giidiimlii Uygulama Boyutu: Kaynak Odakli uygulama; personel,
zaman, Oncelikler, ekipman, sistemler ve finansman gibi kullanima agik olan tiim
kaynaklar1 maksimize eder. Yiiksek kaliteli iiriin elde etmek, sefkatli ve uzman hasta
tedavi hizmet sunumunu giivenceye almak i¢in yapilir. Kaynak odakli uygulamada,
yoneticiler ve klinik ¢alisanlar1 kaynaklarin en iyi sekilde kullanimiyla gorevlidirler.
Kurum biitlinlinlin parametreleri i¢inde saglik hizmeti sunumunda miikemmel sonuglara
ulagmak i¢in kaynaklar1 tasarlamak ve kullanmak iizere sorumluluk, yetki ve yiikiimliiliik
sahibidirler. Kaynak odakli zihniyet, ihtiya¢ odakli zihniyetten farklidir. Bunun anlami
klinik ¢alisanlarinin sadece hasta bakiminda nelerin gerekli oldugunu degil, ayn1 zamanda
nelerin artik yapilmamasi veya daha farkli yapilmasi gerektigini de tanimlamalar

gerektigidir. Aracin, 36-37-38-39-40. Sorular1 bu alt boyutu 6lgmek i¢in soruldu.

8. Hasta Bakim Sonuclarmin Ol¢iimii Boyutu: Sonuglarin 6l¢iimiinde, yararli
veriler, hem anlamli hem de motive edici olanlardir. Kanit, bir ilham ve olumlu gelisme
kaynagi olarak kullanilir. Olgiimleme, beklentiler agik oldugunda ve insanlar ¢abalar1 igin
takdir ve tesvik gordiiklerinde destekleyici bir ortam yaratir. Olumlu sonuglarin
kutlanmas1 kurumda baglilik ve birlik insa edilmesine yardime1 olur. Aracin, 41-42-43-

44. Sorulari bu alt boyutu 6lgmek i¢in soruldu.

Tablo 4. Tliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin chronbach’s alpha degerleri

RBC Alt Boyutlar Ve Toplam Skor Mevcut Istenen
Hasta ve Aile Boyutu 0,85 0,68
Bakim ve Tedavi Ortami Boyutu 0,96 0,94
Liderlik Boyutu 0,93 0,88
Ekip Calismasi Boyutu 0,88 0,89
Mesleki Uygulama Boyutu 0,93 0,85
Hasta Bakiminin Sunumu Boyutu 0,93 0,79
Kaynak Giidiimlii Uygulama 0,88 0,75
Boyutu
Hasta Bakim Sonuglarmin Olgiimii 0,93 0,85
Boyutu
Toplam RBC 0,98 0,97
(166)
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3.1.5. Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismalar:

Gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismast Ocak 2014-Nisan 2014 tarihleri arasinda
Kocaeli Universitesi Hastanesi ve Yeditepe Universite Hastanelerinde gorev yapan yapan
hemsire, doktor, fizyoterapist, diyestisyen, hasta danigsmani, hasta bakim teknisyeni ve

teknikerinden olusan 518 saglik bakim personeli ile yapildi.
Gegerlilik Calismalar:

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci’nin mevcut durumu yapi
gecerliligini sinamak amaciyla faktor analizi( Principal Componenet Factor Analysis)
uygulandi. Orneklem yeterliliginin saptanmasinda Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem
Yeterliligi Testi (Kaiser-Meyer-Olkin Test Of Sampling Adequacy- KMO) uygulandi.
Ayrica 6l¢egin faktor analizi i¢in uygun olup olmadiginin saptanmasi amaciyla Bartlett

Kiiresellik Testi (Bartlett’s Test of Sphericity) uygulandi.

Tablo 5. Tliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin gecerlilik yontemleri ve

uygulanan istatistiksel analizler

Gegerlilik Yontemi Uygulanan lstatistiksel Analiz
Dil Gegerliligi --
Icerik / Kapsam Gegerliligi Uzman Goriisii/ Lawshe Testi

Kaiser- Meyer- Olkin Orneklem Yeterlik Testi
Yap1/ Kavram Gecerliligi Bartlett Kiiresellik Testi

Faktor Analizi

Dil Gegerliligi

Arastirmada kullanilan Iliski Temelli Bakim Ozdegerlendirme Aracinin Tiirkceye
uyarlamas1 Aralik 2013-Ocak 2014 tarihleri arasinda yapildi. Tirk¢eye uyarlama
calismalar1 kapsaminda 6lgegin Ingilizce’ den Tiirkceye cevirimi igin ana dili Tiirkge
olup yurtdisinda yasamig/ yasamakta olan iki kisiden(Levent Sumnu, Eylem Giimiis)
destek alindi. (Ek-3)
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Tiirkge’ye gevirisi yapilan ara¢ (EK-2) arastirmaci ve danigman Ogretim iiyesi
tarafinan diizenlenerek tek form haline getirildi ve ifadelerinin Tiirk¢e’ ye uygunlugu bir
Tirk Dili ve Edebiyati uzmani (Ek-4) tarafindan degerlendirildi. Tiirk¢e’ye uygunluk
degerlendirilmesi yapilan aracin Tiirkge’ den tekrar Ingilizce’ ye cevirimi, anadili
Ingilizce olup halen Tiirkiye’ de gorev yapmakta olan bir kisi(Asena Paran)(EK-3)
tarafindan yapildi. Cevirileri yapilan arag, orijinal form ve geri ¢evrilen formlardaki
ifadeler arasinda anlam degisikligi olup olmadiginin saptanmasi agisindan

degerlendirilmek tizere e-posta yoluyla yazarina gonderildi.

Yazarindan onay alindiktan ve diizenlemeler yapildiktan sonra ara¢, maddelerin
acikligina, anlasilirligina ve ifadelerin netligine karar vermek amaciyla 15 kisilik bir grup
lizerinde test edildi. On uygulama yapilan grup; Kocaeli Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde ¢alisan hemsire, doktor, fizyoterapist, diyetisyen, hasta
danigsmani, hasta bakim teknisyeni ve teknikerinden olusturuldu. Ara¢ 6n c¢aligmaya
katilan saglik personelleri tarafindan agik ve anlasilir bulundu. Ancak katilimeilarin geri
bildirimleri dogrultusunda aracin girisindeki agiklama boliimii anlagilirh@i artiracak

sekilde yeniden diizenlendi.
Kapsam Gegerliligi

Tiirkce’ye cevirisi yapilan aracin kapsam gecerliligi asamasinda, aracta bulunan
sorularin dlgme amacina uygun olup olmadigini, 6l¢iilmek istenen alanmi temsil edip
etmedigini, benimsenen sorun ile ilgili olup olmadigini ve alan diginda farkli kavramlari
barmdirip barindirmadigini belirlemek amaci ile 15 uzman goriisiine basvuruldu. (EK-5)
Uzmanlardan aragtaki her bir maddenin 6lgme derecesini; 1= Uygun degil, 2= Madde
uygun sekle getirilmeli, ufak degisiklikler yapilmali 3= Uygun olacak sekilde

diizenlenmis ti¢lii bir ¢izelge lizerinde isaretlemeleri ve agiklamada bulunmalari istendi.

Uzman goriisleri arasindaki uyum/uyumsuzluk ayni1 zamanda kapsam ya da yap1
gecerligi icin birer bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle arastirmada
uygulama formunda bulunan ifadelerin amaca uygunlugu konusunda uzman goriisiine
bagvurulmus ve uzman goriislerinin uyumuna/tutarlifina dair hesaplamalarda da Lawshe
formiilasyonu kullanilmigtir. Kapsam gecerlik oranlar1 (KGO), Lawshe tarafindan

gelistirilmistir (167).
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Yap1 Gegerliligi

Aracin yap1 gegerliligini saptamak amaciyla faktor analizi (Principal Component
Factor Analysis) uygulandi. Orneklem yeterliliginin dl¢iilmesinde Kaiser-Meyer- OIKin
Orneklem Yeterliligi Testi (Kaiser-Meyer-Olkin Test Of Sampling Adequacy-KMO)
uygulandi. Ayrica aracin faktor analizi i¢in uygun olup olmadiginin saptanmasi amaciyla

Bartlett Kiiresellik Testi (Bartlett’s Test of Sphericity) kullanildi (168, 169).
Giivenilirlik Calismalari

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracimin giivenilirlik analizinde i¢
tutarlilik kapsaminda Cronbach alfa giivenilirlik analizi, Bagimsiz gruplarda t Testi ve
korelasyon analizi uygulandi. Kullanilan giivenilirlik yontemi ve uygulanan istatistiksel

analizler Tablo 6’da gosterildi.

Tablo 6. iliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin giivenilirlik yontemleri ve

uygulanan istatistiksel analizler

Giivenilirlik Yontemi Uygulanan istatistiksel Analiz

i¢ tutarhlik

Korelasyon analizi
Cronbach alfa (a)

Bagimsiz Grup t Testi

Cronbach a giivenilirlik analizi

3.1.6. Arastirmanin Etik Yonii

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin (Relatinship Based Care)
kullanimi i¢in Mary Kolorutis’ten mail yoluyla izin alind1. (Ek-6)

Ayrica arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in arastirma 6rneklemini olusturan

hastanelerin yonetimlerinden yazili izin alindi. (Ek-7)

Saglik ¢alisanlarina aragtirmanin amaci ve yontemi hakkinda sozli bilgi verildi,
s0zllii onamlar1 alind1 ve arastirmaya katilmay1 kabul edenlerin veri toplama araglarini
doldurmalar1 saglandi, ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyenlerin yerine belirlenen yedek

kisilere ulasildi ve formu doldurmalari saglandi.
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3.1.7. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi agamasi i¢in hastanelerin yonetimlerinden randevu alindi ve
uygulamalar katilimcilarin ¢alistigi kliniklerde gercgeklestirildi. Uygulamaya baglamadan
once katilimcilara arastirmanin amaci, veri toplama araglar1 ve arastirmaya dahil edilme
kriterleri hakkinda bilgi verildi, sonra sira ile Tamitic1 Bilgiler Formu, iliski Temelli
Bakim Oz Degerlendirme Araci uygulandi. Uygulama siiresince katilimcilarin araca
iliskin sorular1 yanitland1 ve anlasilmayan noktalara agiklik getirilerek aracin dogru bir

bigimde doldurulmas1 saglandi.
3.1.8. Veri Analiz Araclar

Calismadan elde edilen sonuglar “SPSS Statistics 20,0 istatistik programina

kaydedildi ve analizi yapildu.
3.1.9. Arastirmanin Hipotezleri
Arastirma, asagidaki hipotezden yola ¢ikilarak planlandi;
Ho: “Iliski Temelli Bakim Kurumsal Oz Degerlendirme Araci” Tiirk toplumuna

uygulayabilmek iizere gecerliligi ve glivenilirligi yiiksek bir ara¢ degildir.

Hi: “iliski Temelli Bakim Kurumsal Oz Degerlendirme Arac1” Tiirk toplumuna
uygulayabilmek tlizere gecerliligi ve glivenilirligi yiiksek bir aragtir.
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3.2. Bulgular

[liski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin Ingilizce’den Tiirkge’ye cevirisi
ana dili Tiirk¢e olup yurtdisinda yasamis/ yasamakta olan iki kisiden destek alinarak
gerceklestirildi. Tiirk¢e’ye cevirilen formlar arastirmact ve danisman 6gretim {iyesi
tarafindan tek form haline getirildi. Aracin geri cevirisi ana dili ingilizce olup halen
Tirkiye’de gorev yapmakta olan iki kisi tarafindan yapildi. Tiirk¢e’ye geri ¢evrilen form
Tirk Dili ve edebiyati uzmani tarafindan Tiirk dil yapisina uygunluk agisindan

degerlendirildi. Daha sonra ara¢ yazarina geri gonderilerek goriisleri soruldu.

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin kapsam gecerligi amaciyla
uzman goriisiine bagvuruldu. Uzmanlardan 6lgekteki her bir maddenin 6lgme derecesini;
1= Madde ¢ikarilmali, 2= Madde uygun sekle getirilmeli, 3= Uygun olacak sekilde
diizenlenmis iiclii bir ¢izelge tizerinde isaretleme ve agiklamada bulunma segeneklerinden
birini secerek degerlendirmeleri istendi. Uzman goriisleri tutarliligma dair
hesaplamalarda Lawshe formiilasyonu kullanilmistir. Kapsam gegerlik oranlar1 (KGO),

Lawshe tarafindan gelistirilmistir.

Yapilan analizler sonucunda 12, 14, 28, 30, 31’inci maddelerin KGO degerleri
kritik degerin 0,49 (170) altinda olduklarindan elenerek form disina ¢ikarildi. Aracin
geriye kalan maddelerin tamamina ait KGI degeri sinir degerin {izerinde yer aldigindan
dleegin uzman goriisleri agisindan tutarli oldugu kabul edildi. Ote yandan a=,05
diizeyinde anlamli olan yani 0,49 degerinin iizerinde olup taslak araca alinmasina karar
verilen maddelerin KGO ortalamas1 hesaplanarak kapsam gegerlik indeksi (0,79)
hesapland1. (Ek-8) Bu deger de aracin gecerliginin uzman goriisii agisindan tutarli oldugu

sonucunu ortaya koymaktadir.

Uzman goriislerinin alinmasinin ardindan diizenlenen ara¢ Kocaeli Universitesi
EAH. ve Yeditepe Universitesi Hastanesi olmak iizere iki merkezde uygulandi.
Degerlendirme kapsaminda galigilan gruplarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 7°de

listelenmistir.
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Tablo 7. iliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin gecerlilik ve giivenilirlik

calismasina ait tanitici bilgiler

Kocaeli Univ. EAH
Calisilan grup .
Yeditepe Univ. Hast.

309 59.5

210 40.5

Dahili servisler

Cerrahi servisler

Poliklinik/acil servis
Calsilan béliim Idari birim

Hasta hizmetleri

Ameliyathane

Diger (Lab., Tibbi Hiz.)

134 25.8
104 20.0
108 20.8
33 6.4
40 7.7
44 8.5
56 10.8

Saglik calisani
Kurumdaki pozisyon Y énetici

Diger (idari ve destek hiz)

432 83.2
27 5.2
60 11.6

5 ve alt1

6-10
Toplam ¢alisma siiresi 11-15

16-20

21 ve lizeri

234 45.1
175 33.7
59 11.4
46 8.9
5 1.0

Diizenli cahsan komitelerde Evet
gorev alma

Hayir

iliski temelli bakim Evet
hakkinda egitim alma Hayir

452 87.1

67 12.9

488 94.0

31 6.0

IS

2



Calisilan gruplarin sosyo-demografik ozellikleri incelendiginde katilimcilarin
%59,5’unun Kocaeli Universitesi EAH.’den oldugu goriilmiistiir. Katilimeilarin %33,7
oraninda en fazla 26-30 yas araliginda oldugu, %25,8’inin dahili servislerde ¢alistigi,
%66.1’inin ndbet usuliine gore calistig, kurumdaki pozisyonlar1 incelendiginde
%83.2’sinin saglik ¢alisani oldugu goriilmiistiir. Egitim durumlari incelendiginde %21,8’
inin lise mezunu oldugu, toplam calisma siirelerinde %45,1 oraninda 5 yil ve alt1 olan
grup ayn1 zamanda %60,9 oraninda da mevcut bulundugu kurumdaki calisma siireleri
icinde en yiiksek ylizdeyi alan grup olmustur. Diizenli ¢alisan komitelerde gorev alanlarin
yiizdesi %87,1 olup iligki temelli bakim hakkinda bilgi sahibi olanlar %89,2 daha &nce

iligki temelli bakim hakkinda egitim alanlarin ytizdesi ise % 94 olarak saptanmustir.
fliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Arac’mn Mevcut Durum

Yapi Gegerliginin Degerlendirilmesi

Tablo 8. Tliski temelli bakim 6z degerlendirme araci mevcut durum i¢in kaiser-

meyer-olkin (KMO) ve bartlett's test sonuglari

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi 0,975
Ki-kare Degeri 24484 /582
Bartlett's Test of Sphericity S.Derecesi 946
p .000

Kaiser-Meyer-Olkin (KM0=0,975) ve Barlett Kiiresellik Testi (x?=24484,582)
sonuglart anlamli bulundu (p<0,01) ve aracin faktor analizi i¢in uygun olduguna karar

verildi. (Tablo 8)
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Tablo 9. TIliski temelli bakim 6z degerlendirme araci mevcut durum icin temel

bilesenler analizi ortak yiik (communalities) degerleri

Maddeler

Var. Top. Yiik Degeri

1. Insan onurunun, iyilesmenin temeli olduguna ve mutlaka gdzetilmesi
gerektigine inaniriz. Bu nedenle her hasta ve ailesine, her ¢alisan tarafindan,
her zaman 6zenli ve onurlu muamele gosterilir. (Mevcut)

2. Hastalar ve aileleri miimkiin oldugunca kendi sift teslimlerine katilirlar.
(Mevcut)

3. Aileler ziyaret¢i degil bakim ekibinin iiyeleridir. Onlar1 hastanin bakim
islemlerine katilma isteklerini kabul eder ve dahil ederiz. (Mevcut)

4. Hastalar ve aileleri bilgilendirilir ve bu yolla bakimlarinin planlamasina
ve amaglarin belirlenme siirecine aktif olarak dahil edilirler. (Mevcut)

5. Hastalarin/ailelerin bakima yonelik bakis agilarini giincel tutmak, degisim
ve gelismeleri etkilemek icin hasta ve ailesine yonelik danigma gruplarimiz
vardir. (Mevcut)

6. Kurumumuzdaki ¢alisanlar 6z bakim uygulamalariyla ugragmalari igin
cesaretlendirilir ve desteklenirler. (Mevcut)

7. Caligsanlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gorevleri her ne olursa
olsun birbirlerine saygi ve sevgiyle yaklasmalari beklenir. Bu nedenle saygili
davranislara deger verip onaylariz veya rahatsiz edici ya da uygun olmayan
iligkilere gostermeyiz. (Mevcut)

8. Kurum igindeki tiim ¢alisanlarin hasta ve aileleriyle terapotik ve saygili
iligkiler kurmalar1 beklenir ve personel bunu yapabilecek yetkinliktedir.
(Mevcut)

9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in calisanlarimizin hazir ve duyarli
olmalarinin yasamsal dnemi olduguna inaniriz. Bu ihtiyaclara zamaninda
cevap verebilecek standart ve normlarimiz bulunur. (Mevcut)

10. Hasta ve ailenin duygusal iyilik hali, klinik calisanlarimiz ve
hekimlerimiz i¢in en iist diizeyde dncelige sahiptir. (Mevcut)

11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine imkan veren;
giiriiltiistiz, yalin ve sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek
onceligimizdir. (Mevcut)

12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini amaglar.
(Mevcut)

13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima yiirekten
inanir, bu bizim var olma nedenimizin ve is Onceliklerimizin temelidir.

(Mevcut)

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000
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Tablo 9. Devami.

14. En uygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en 6nemli isinin
klinik personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve desteklenmesi
olduguna inaniriz. Bir bagka deyisle klinik yoneticilerine onlar1 mitkkemmel
bakim i¢in liderlik yapmak (Mevcut)

15. Klinik yoneticileri klinik, kisileraras1 ve etik uygulamalar igin
beklentilerini agikca dile getirir ve bu beklentilere ulagilmasina liderlik eder.
(Mevcut)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici davranislar sergiler;
umut ve olanak saglayan ortamlar yaratirlar. (Mevcut)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli tedavi ve
hizmetlerin gelistirilmesi siirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalari
i¢in tegvik ederler. (Mevcut)

18. Giiglendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari, temsil
komiteleri ve akran degerlendirmeleri) araciligtyla ¢alisanlar kendi isleriyle
ilgili karar alma siirecine dahil edilirler. (Mevcut)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli yiiksek giiven
ve karsilikli saygi vardir. (Mevcut)

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi igin hayati
onemde oldugunu kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire isbirligi
vardir. (Mevcut)

21. Ekip ¢alismasi agik¢a tanimlanmig gorevler, yetkiler, sorumluluklar ve
yiikiimliliiklerle gii¢lendirilir. (Mevcut)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii siireci hizlandirmak
icin Dbirbirimize giivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi nasil
destekleyecegimizi biliriz. (Mevcut)

23. Personel arasinda saglikli iliskiler i¢in agik¢a ifade ettigimiz
beklentilerimiz vardir. Bu beklentiler resmi liderlerimiz tarafindan
modellenip icra edilir. (Mevcut)

24. Bireysel siirtiismeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi, hizmeti ve
iiretkenligi tehlikeye atacak yikici ve diger uygun olmayan iligkilere tolerans
gostermeyiz. (Mevcut)

25. Kurumumuz misyonunu gergeklestirmek ve hasta bakiminda
miikkemmelligi yakalamak icin profesyonel/mesleki uygulamalar1 6nemser
ve bekler. (Mevcut)

26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege edilebilir
olan/olmayan,  bagimsiz ~ sorumluluklar1 da  igeren mesleki

sinirlariny/yiikiimliiliikklerini agikga bilirler. (Mevcut)
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Tablo 9. Devami.

27. Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak bir primer
hemsire gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur.
(Mevcut)

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile agisindan en
onemli olan1 6grenmek ve tedaviyi planlamak igin birebir etkilesim igine
girer. (Mevcut)

29. Hemgirelerin yani sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn. Eczacilik,
FTR vs.) bakimin devamliligini ve giiveni gii¢lendirmek icin hastayla birebir
iligki kurarlar. (Mevcut)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile, linitesinde kaldiklar1 siire boyunca,
tedavi edici iliski i¢inde olmak ve bireysel bakim plani olusturmaktan
sorumludur. (Mevcut)

31. Hemsire hastanin alacag1 hemsirelik bakiminin sekil ve derecesini, hangi
bakimin diger bakim hizmeti verenlere delege edilebilecegini belirleme
yetkisine sahiptir. (Mevcut)

32. Hasta dagitim1 ve ¢aligma cizelgeleri, iliskilerin devamliligina, bakimin
karmagikligina ve bakim hizmetini verenlerin bilgi ve becerilerine gore
yapilir. (Mevcut)

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri 6nceden arastirip saglik
bakim ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler. (Mevcut)
34. Yoneticiler mesleki uygulamayi destekleyici bir ortam yaratir, "hastalar
ve ailelerine bakim vermek" amacina odaklanir. (Mevcut)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima iliskin
sorunlar1 ve sistem sorunlarini ¢éziimleyerek destekler. (Mevcut)

36. Personel cesitliligimiz, kadrolama o6zelliklerimiz ve c¢alisma
gizelgelerimiz giivenli ve bireysel hasta bakimi i¢in yeterlidir. (Mevcut)

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi gozetilerek verilir.
Neyin hasta ve ailesi i¢in en Oonemli oldugunu igeren kararlar, mevcut
kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve neyin yapilamayabileceginin
degerlendirilmesi ile verilir. (Mevcut)

38. Hasta ihtiyaglar ¢alisma ¢izelgelerinin yapilmasina yon verir. (Mevcut)
39. Hasta bakiminin devamliligi; giivenlik, verimlilik ve olumlu bakim
deneyimine katki saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢alisma ¢izelgesi
hazirlama tasarimina ve giinlilk goérevlendirme kararlarina rehberlik eder.
(Mevcut)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve bu

beklentilerin gerceklesmesine liderlik eder. (Mevcut)
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Tablo 9. Devami.

41. Niteliksel ve niceliksel Olciimleri bir ilham kaynagi olarak goriir ve
onemseriz. Bu amagla c¢alisanlar gelisme ve basarilarina yon vermek igin
neleri dogru yaptiklarint bilecekleri sekilde siirekli geri bildirim alirlar.
(Mevcut)

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik 6lgiitlerin segilmesine aktif olarak
katilirlar. (Mevcut)

43. iliski  Temelli Bakim  uygulamalarimizdaki ilerlemeleri
degerlendirmemize yardime1 olacak, kurum ¢apinda gecerli gostergelerimiz
vardir. (Mevcut)

44. Calisanlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu nedenle,
kendilerine ¢iktilarla ilgili veriler saglanir, basarilar kutlanir ve personel

stirekli performans gelisimi igin veri kullanimina dahil olur. (Mevcut)
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Temel bilesenler analizi (Principal Component Analysis) analizi sonucunda tiim

maddelerin %40’den biiyiik yiik degeri aldiklar1 (min: ,509) saptandi. Bu nedenle madde

eliminasyonu yapilmadan faktor analizi islemlerine devam edildi. (Tablo 9)
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Tablo 10. iliski temelli bakim 6z degerlendirme araci mevcut durum faktor analizi

sonug¢lari
Baslangic Ozdegerleri
(Initial Eigenvalues) Toplam Faktor Yiikleri
Faktorler
Aciklanan Kiimiilatif Aciklanan Kiimiilatif
Toplam Toplam
Varyans%o % Varyans%o %
1 26,285 59,739 59,739 26,285 59,739 59,739
2 2,076 4,717 64,457 2,076 4,717 64,457
3 1,330 3,022 67,478 1,330 3,022 67,478
4 1,297 2,948 70,426 1,297 2,948 70,426
5 ,979 2,224 72,650
6 ,858 1,950 74,600
7 , 164 1,737 76,337
8 ,665 1,511 77,848
9 ,617 1,403 79,250
10 ,597 1,357 80,607
11 ,550 1,250 81,858
12 ,523 1,190 83,047
13 ,483 1,098 84,145
14 439 ,997 85,142
15 421 ,958 86,100
16 407 ,925 87,025
17 ,387 ,880 87,905
18 ,361 ,820 88,725
19 ,329 ,748 89,472
20 ,309 ,702 90,175
21 ,309 ,701 90,876
22 ,282 ,641 91,517
23 ,260 ,590 92,107
24 257 ,584 92,691
25 ,243 ,552 93,242
26 ,235 ,534 93,776
27 224 ,508 94,285
28 ,214 ,485 94,770
29 ,208 472 95,242
30 ,197 ,449 95,691
31 ,188 426 96,117
32 177 ,402 96,519
33 ,168 ,382 96,901
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Tablo 10. Devamu.

34 ,154 ,351 97,251
35 ,152 ,345 97,597
36 ,149 ,338 97,934
37 ,144 ,326 98,261
38 131 297 98,558
39 ,126 ,287 98,845
40 ,115 ,260 99,105
41 ,110 ,249 99,354
42 ,107 ,243 99,598
43 ,090 ,205 99,803
44 ,087 ,197 100,000

Mliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci faktdr analizi sonucunda 6zdegeri
(eigen value) 1’1 asan 4 faktor belirlendi, aracin 6z degeri 21°den biiyiik dort faktorde
toplandig1 goriildii. Olusan dort faktoriin agiklanan toplam varyans miktart % 70,43 diir.
Faktorlerin agikladiklar1 varyans miktarlar1 birinci faktor i¢in % 59,74 ikinci faktor igin
% 4,72 iiciincii faktor icin % 3,02 dordiincii faktor icin de %2,95 oldugu belirlendi. ilk
faktor yiikiiniin yaklasik %60 olmasi ve ikinci faktorle arasindaki yiik farkinin (%55,02)
bliylik olmasi aracin tek boyutlu olarak degerlendirilmesine neden oldu ve islemler aracin
tek faktorlii yapisi dikkate alinarak yapildi. Bu amagla faktor analizi tekrarlandi ve veriler

tek faktorli yapi igin degerlendirildi. (Tablo 10)
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Tablo 11. Tliski temelli bakim 6z degerlendirme araci mevcut durum yinelenen

temel bilesenler analizi ortak yiik (communalities) degerleri

Maddeler Var.Toplami Yuk
Degeri

1. insan onurunun, iyilesmenin temeli olduguna ve mutlaka gdzetilmesi
gerektigine inaniriz. Bu nedenle her hasta ve ailesine, her ¢aligan tarafindan, 1,000 ,408
her zaman 6zenli ve onurlu muamele gosterilir. (Mevcut)
2. Hastalar ve aileleri miimkiin oldugunca kendi sift teslimlerine katilirlar.
(Meveut) 1,000 ,144
3. Aileler ziyaret¢i degil bakim ekibinin iiyeleridir. Onlart hastanin bakim
islemlerine katilma isteklerini kabul eder ve dahil ederiz. (Mevcut) 1000 240
4. Hastalar ve aileleri bilgilendirilir ve bu yolla bakimlarinin planlamasina
ve amaglarin belirlenme siirecine aktif olarak dahil edilirler. (Mevcut) e 468
5. Hastalarin/ailelerin bakima yonelik bakis ac¢ilarini giincel tutmak, degisim
ve gelismeleri etkilemek icin hasta ve ailesine yonelik danigsma gruplarimiz 1,000 ,268
vardir. (Mevcut)
6. Kurumumuzdaki ¢alisanlar 6z bakim uygulamalariyla ugrasmalar igin 1,000 516
cesaretlendirilir ve desteklenirler. (Mevcut)
7. Calisanlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/goérevleri her ne
olursa olsun birbirlerine saygi ve sevgiyle yaklagsmalari beklenir. Bu nedenle
saygili davranislara deger verip onaylariz veya rahatsiz edici ya da uygun 1,000 o1
olmayan iligkilere tolerans gostermeyiz.
8. Kurum igindeki tiim ¢aliganlarin hasta ve aileleriyle terapdtik ve saygilt
iligkiler kurmalar1 beklenir ve personel bunu yapabilecek yetkinliktedir. 1,000 ,583
(Mevcut)
9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in ¢aliganlarimizin hazir ve duyarl
olmalarinin yagamsal 6nemi olduguna inaniriz. Bu ihtiyaglara zamaninda 1,000 ,625
cevap verebilecek standart ve normlarimiz bulunur. (Mevcut)
10. Hasta ve ailenin duygusal iyilik hali, klinik calisanlarimiz ve
hekimlerimiz i¢in en {ist diizeyde oncelige sahiptir. (Mevcut) 1000 006
11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine imkan veren;
giriiltiisiiz, yalin ve sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek 1,000 ,583
onceligimizdir. (Mevcut)
12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini amaclar.
(Meveut) 1,000 ,604
13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima yiirekten
inanir, bu bizim var olma nedenimizin ve is Onceliklerimizin temelidir. 1,000 ,682

(Mevcut)
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Tablo 11. Devamu.

14. En uygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en énemli isinin
klinik personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve desteklenmesi
olduguna inaniriz (Bir bagka deyisle klinik yoneticilerine onlar1 miikemmel
bakim i¢in liderlik yapmak) (Mevcut)

15. Klinik yoneticileri klinik, kisilerarasi ve etik uygulamalar igin
beklentilerini agik¢a dile getirir ve bu beklentilere ulasilmasina liderlik eder.
(Mevcut)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici davranislar1 sergiler;
umut ve olanak saglayan ortamlar yaratirlar. (Mevcut)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli tedavi ve
hizmetlerin gelistirilmesi siirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalari
i¢in tegvik ederler. (Mevcut)

18. Gii¢lendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari, temsil
komiteleri ve akran degerlendirmeleri) aracilifiyla ¢aliganlar kendi isleriyle
ilgili karar alma siirecine dahil edilirler. (Mevcut)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli yiiksek giiven
ve karsilikli saygi vardir. (Mevcut)

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miigfik hasta bakimi igin hayati
onemde oldugunu kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire isbirligi
vardir. (Mevcut)

21. Ekip ¢aligsmasi acik¢a tanimlanmig gorevler, yetkiler, sorumluluklar ve
yikiimliliiklerle gii¢lendirilir. (Mevcut)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii siireci hizlandirmak
icin birbirimize giivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi nasil
destekleyecegimizi biliriz. (Mevcut)

23. Personel arasinda saglikli iliskiler i¢in agikca ifade ettigimiz
beklentilerimiz vardir. Bu beklentiler resmi liderlerimiz tarafindan
modellenip icra edilir. (Mevcut)

24. Bireysel siirtligmeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi, hizmeti ve
iiretkenligi tehlikeye atacak yikici ve diger uygun olmayan iliskilere tolerans
gostermeyiz. (Mevcut)

25.  Kurumumuz misyonunu gergeklestirmek ve hasta bakiminda
milkkemmelligi yakalamak i¢in profesyonel/mesleki uygulamalar1 dnemser
ve bekler. (Mevcut)

26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege edilebilir
olan/olmayan,  bagimsiz ~ sorumluluklari da  igeren  mesleki

sinirlariny/yiikiimliiliiklerini agikga bilirler. (Mevcut)
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Tablo 11. Devamu.

27. Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak bir primer
hemsire gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur.
(Mevcut)

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile agisindan en
onemli olant 6grenmek ve tedaviyi planlamak igin birebir etkilesim igine
girer. (Mevcut)

29. Hemsirelerin yani sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn. Eczacilik,
FTR vs.) bakimin devamliligint ve giiveni giiclendirmek icin hastayla
birebir iligki kurarlar. (Mevcut)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile tinitesinde kaldiklari siire boyunca,
tedavi edici iligki icinde olmak ve bireysel bakim plani olusturmaktan
sorumludur. (Mevcut)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve derecesini, hangi
bakimin diger bakim hizmeti verenlere delege edilebilecegini belirleme
yetkisine sahiptir. (Mevcut)

32. Hasta dagitim1 ve ¢aligma ¢izelgeleri, iligkilerin devamliligina, bakimin
karmagikligina ve bakim hizmetini verenlerin bilgi ve becerilerine gore
yapilir. (Mevcut)

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri dnceden arastirip
saglik bakim ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler.
(Mevcut)

34. Yoneticiler mesleki uygulamayi destekleyici bir ortam yaratir, "hastalar
ve ailelerine bakim vermek" amacina odaklanir. (Mevcut)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima iligkin
sorunlar1 ve sistem sorunlarini ¢géziimleyerek destekler. (Mevcut)

36. Personel ¢esitliligimiz, kadrolama ozelliklerimiz ve ¢alisma
gizelgelerimiz giivenli ve bireysel hasta bakimu i¢in yeterlidir. (Mevcut)

37. Kaynaklarla ilgili glinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi gozetilerek verilir.
Neyin hasta ve ailesi i¢in en dnemli oldugunu igeren kararlar, mevcut
kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve neyin yapilamayabileceginin
degerlendirilmesi ile verilir. (Mevcut)

38. Hasta ihtiyaglari caligma ¢izelgelerinin yapilmasina yon verir. (Mevcut)
39. Hasta bakiminin devamliligy; giivenlik, verimlilik ve olumlu bakim
deneyimine katki saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢caligma ¢izelgesi
hazirlama tasarimina ve gilinliik gorevlendirme kararlarina rehberlik eder.
(Mevcut)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve bu

beklentilerin ger¢ceklesmesine liderlik eder. (Mevcut)
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Tablo 11. Devamu.

41. Niteliksel ve niceliksel Ol¢iimleri bir ilham kaynagi olarak goriir ve

onemseriz. Bu amacla c¢alisanlar gelisme ve basarilarina yon vermek i¢in 1.000 738
neleri dogru yaptiklarii bilecekleri gekilde siirekli geri bildirim alirlar.

(Mevcut)

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik Slgiitlerin se¢ilmesine aktif olarak

katilirlar. (Mevcut) 1,000 065
43. liski Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri

degerlendirmemize yardimei olacak, kurum capinda gegerli gostergelerimiz 1,000 ,630
vardir. (Mevcut)

44. Calisanlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu nedenle,

kendilerine ¢iktilarla ilgili veriler saglanir, basarilar kutlanir ve personel 1,000 ,517

stirekli performans gelisimi igin veri kullanimina dahil olur. (Mevcut)

Tekrarlanan faktor analizlerinin sonucunda Temel bilesenler analizi (Principal
Component Analysis) analizi sonucunda {i¢ madde hari¢ (2. 3. 5. Maddeler) tim
maddelerin %40’den biiytik yiik degeri aldiklar1 saptandi. Bu nedenle 2. 3. 5. maddeler
elenerek faktor analizi tekrarlandi. (Tablo 11)
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Tablo 12. iliski temelli bakim 6z degerlendirme aract mevecut durum tekrarlanan

faktor analizi sonuclari

Baslangic Ozdegerleri

o . Toplam Faktor Yiikleri
(Initial Eigenvalues)
Faktorler
Aciklanan Kiimiilatif Aciklanan Kiimiilatif
Toplam Toplam
Varyans%o % Varyans%o %
1 25,658 62,581 62,581 25,658 62,581 62,581
2 2,032 4,955 67,536
3 1,272 3,101 70,638
4 ,925 2,257 72,894
5 ,882 2,150 75,044
6 ,664 1,619 76,664
7 ,620 1,513 78,177
8 ,589 1,436 79,612
9 ,530 1,293 80,905
10 ,510 1,244 82,149
11 AT7 1,163 83,313
12 ,458 1,117 84,430
13 ,432 1,054 85,484
14 ,408 ,994 86,478
15 ,387 ,943 87,421
16 ,367 ,895 88,316
17 ,335 817 89,133
18 ,317 774 89,907
19 ,295 721 90,627
20 ,275 672 91,299
21 ,263 ,640 91,939
22 ,257 ,628 92,567
23 ,241 ,588 93,155
24 ,226 ,551 93,706
25 221 ,539 94,245
26 ,218 531 94,776
27 211 ,515 95,290
28 ,189 ,460 95,750
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Tablo 12. Devamu.

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

,183
,170
,158
,154
,150
,146
,134
,128
117
,113
,109
,091
,090

,448
415
,385
,376
,366
,357
,326
,312
,284
274
,265
223
,218

96,198
96,612
96,997
97,374
97,740
98,097
98,423
98,735
99,019
99,294
99,559
99,782
100,000

Faktor analizi temel bilesenler analizi lizerinden 41 madde ile ve tek faktor ile

baslatildi. Tabloda sonuglar incelendiginde ilk faktoriin Eigen degerinin 25,66 oldugu ve

acikladig faktor yiikiiniin %62,58 gibi ¢ok yiiksek bir deger oldugu gériildii. (Tablo 12)
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Tablo 13. iligki temelli bakim o6z degerlendirme araci mevcut durum

dondiiriilmemis (unrotated) bilesenler matriksi

Maddeler

Faktor

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli yiiksek giiven ve karsilikli saygi
vardir. (Mevcut)

41. Niteliksel ve niceliksel 6l¢iimleri bir ilham kaynagi olarak goriir ve 6nemseriz. Bu amagla
calisanlar gelisme ve basarilarina yon vermek icin neleri dogru yaptiklarini bilecekleri sekilde
stirekli geri bildirim alirlar. (Mevcut)

25. Kurumumuz misyonunu gergeklestirmek ve hasta bakiminda miikemmelligi yakalamak i¢in
profesyonel/mesleki uygulamalar1 6nemser ve bekler. (Mevcut)

21. Ekip caligmasi agik¢a tanimlanmis gorevler, yetkiler, sorumluluklar ve yiikiimliliiklerle
giiclendirilir. (Mevcut)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile iinitesinde kaldiklar1 siire boyunca, tedavi edici iligki
icinde olmak ve bireysel bakim plani olugturmaktan sorumludur. (Mevcut)

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile agisindan en 6nemli olami
ogrenmek ve tedaviyi planlamak i¢in birebir etkilesim i¢ine girer. (Mevcut)

26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege edilebilir olan/olmayan, bagimsiz
sorumluluklari da i¢eren mesleki sinirlarini/yilikiimliiliiklerini agik¢a bilirler. (Mevcut)

32. Hasta dagitimi ve ¢alisma ¢izelgeleri, iliskilerin devamliligina, bakimin karmasikligina ve
bakim hizmetini verenlerin bilgi ve becerilerine gore yapilir. (Mevcut)

13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima yiirekten inanir, bu bizim var
olma nedenimizin ve ig 6nceliklerimizin temelidir. (Mevcut)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli tedavi ve hizmetlerin gelistirilmesi
siirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalari i¢in tesvik ederler. (Mevcut)

23. Personel arasinda saglikli iligkiler igin acikca ifade ettigimiz beklentilerimiz vardir. Bu
beklentiler resmi liderlerimiz tarafindan modellenip icra edilir. (Mevcut)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve derecesini, hangi bakimin diger
bakim hizmeti verenlere delege edilebilecegini belirleme yetkisine sahiptir. (Mevcut)

34. Yoneticiler mesleki uygulamay1 destekleyici bir ortam yaratir, "hastalar ve ailelerine bakim
vermek" amacina odaklanir. (Mevcut)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima iliskin sorunlar1 ve sistem
sorunlarini ¢oziimleyerek destekler. (Mevcut)

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik dl¢iitlerin secilmesine aktif olarak katilirlar. (Mevcut)
15. Klinik yoneticileri klinik, kisileraras1 ve etik uygulamalar i¢in beklentilerini agikca dile
getirir ve bu beklentilere ulagilmasina liderlik eder. (Mevcut)

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri dnceden arastirip saglik bakim ekibinin
diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler. (Mevcut)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve bu beklentilerin

gerceklesmesine liderlik eder. (Mevcut)
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Tablo 13. Devamu.

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi i¢in hayati 6nemde oldugunu kabul
ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire isbirligi vardir. (Mevcut)

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi gozetilerek verilir. Neyin hasta ve
ailesi i¢in en 6nemli oldugunu igeren kararlar, mevcut kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve
neyin yapilamayabileceginin degerlendirilmesi ile verilir. (Mevcut)

27. Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak bir primer hemsire
gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur. (Mevcut)

18. Giiclendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari, temsil komiteleri ve akran
degerlendirmeleri) aracilifiyla ¢alisanlar kendi isleriyle ilgili karar alma siirecine dahil edilirler.
(Mevcut)

43. iliski Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri degerlendirmemize yardimei olacak,
kurum ¢apinda gecerli gostergelerimiz vardir. (Mevcut)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici davraniglari sergiler; umut ve olanak
saglayan ortamlar yaratirlar. (Mevcut)

24. Bireysel siirtiigmeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi, hizmeti ve tiretkenligi tehlikeye
atacak yikici ve diger uygun olmayan iligkilere tolerans gostermeyiz. (Mevcut)

9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in ¢aliganlarimizin hazir ve duyarli olmalarinin yagsamsal
o6nemi olduguna inaniriz. Bu ihtiyaglara zamaninda cevap verebilecek standart ve normlarimiz
bulunur. (Mevcut)

39. Hasta bakiminin devamliligy; giivenlik, verimlilik ve olumlu bakim deneyimine katki saglar.
Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢alisma c¢izelgesi hazirlama tasarimma ve giinlikk
gorevlendirme kararlarina rehberlik eder. (Mevcut)

12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini amaglar. (Mevcut)

10. Hasta ve ailenin duygusal iyilik hali, klinik ¢alisanlarimiz ve hekimlerimiz i¢in en iist
diizeyde oncelige sahiptir. (Mevcut)

8. Kurum igindeki tiim ¢alisanlarin hasta ve aileleriyle terapotik ve saygili iliskiler kurmalar
beklenir ve personel bunu yapabilecek yetkinliktedir. (Mevcut)

11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine imkan veren; giiriiltiisiiz, yalin ve
sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek onceligimizdir. (Mevcut)

36. Personel ¢esitliligimiz, kadrolama o6zelliklerimiz ve ¢aligma ¢izelgelerimiz giivenli ve
bireysel hasta bakimi i¢in yeterlidir. (Mevcut)

14. En uygun hasta bakimin saglamada klinik yoneticilerin en 6nemli isinin klinik personelin
gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve desteklenmesi olduguna inaniriz. Bir bagka deyisle
klinik yoneticilerine onlari miikkemmel bakim i¢in liderlik yapmak

29. Hemgsirelerin yan1 sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn. Eczacilik, FTR vs.) bakimin
devamliligini ve giiveni giiclendirmek i¢in hastayla birebir iliski kurarlar. (Mevcut)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii siireci hizlandirmak i¢in birbirimize

giivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi nasil destekleyecegimizi biliriz. (Mevcut)
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Tablo 13. Devamu.

38. Hasta ihtiyaclari ¢alisma ¢izelgelerinin yapilmasina yon verir. (Mevcut)

44. Caliganlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu nedenle, kendilerine ¢iktilarla
ilgili veriler saglanir, basarilar kutlanir ve personel siirekli performans gelisimi i¢in veri
kullanimina dahil olur. (Mevcut)

7. Caliganlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gorevleri her ne olursa olsun birbirlerine
sayg1 ve sevgiyle yaklagmalart beklenir. Bu nedenle saygili davraniglara deger verip onaylariz
veya rahatsiz edici ya da uygun olmayan iliskilere tolerans gosterilir.

6. Kurumumuzdaki c¢alisanlar 6z bakim uygulamalariyla ugragmalari i¢in cesaretlendirilir ve
desteklenirler. (Mevcut)

4. Hastalar ve aileleri bilgilendirilir ve bu yolla bakimlarinin planlamasina ve amaglarin
belirlenme siirecine aktif olarak dahil edilirler. (Mevcut)

1. insan onurunun, iyilesmenin temeli olduguna ve mutlaka gozetilmesi gerektigine inaniriz. Bu
nedenle her hasta ve ailesine, her ¢alisan tarafindan, her zaman 6zenli ve onurlu muamele

gosterilir. (Mevcut)

,730

717

717

713

,675

,638

Maddelerin belirlenen tek faktére olan katkilarmi saptamak amaci ile

dondiiriilmemis matriksler hesaplandi. Tabloda tiim maddelerin faktérden aldiklar yiik

degerleri %50’nin iizerindedir. Yiikii en diisiik olan maddenin yiik degerinin yaklagik

%64 olmasi, ayn1 zamanda 6l¢egin tek boyutlu yapisini desteklemektedir. (Tablo 13)

Olgegin giivenirligini belirlemek iizere, i¢ tutarlik analizlerine gecildi, bu amacla

Cronbach’s alfa katsayist hesaplandi.
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Tablo 14. Tliski temelli bakim 6z degerlendirme arac1 mevcut durum ig¢ tutarhk icin

yapilan cronbach’s alfa katsayilar:

-
£ 5§ = § 28 X ®©
582 g% E5 B2
Maddeler 225 LBES ER 245
22X 23X 838 oc
OT2 D72 2% 33
D 5] E &
© E =
1. Insan onurunun, iyilesmenin temeli olduguna ve mutlaka
gozetilmesi gerektigine inaniriz. Bu nedenle her hasta ve
217,91 7903,419 ,624 ,985
ailesine, her ¢aligan tarafindan, her zaman 6zenli ve onurlu
muamele gosterilir. (Mevcut)
4. Hastalar ve aileleri bilgilendirilir ve bu yolla bakimlarinin
planlamasina ve amaglarin belirlenme siirecine aktif olarak dahil 218,24 7889,200 ,662 ,985
edilirler. (Mevcut)
6. Kurumumuzdaki ¢aligsanlar 6z bakim uygulamalartyla
o ) 219,08 7851,963 ,701 ,985
ugragmalari i¢in cesaretlendirilir ve desteklenirler. (Mevcut)
7. Calisanlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gorevleri
her ne olursa olsun birbirlerine saygi ve sevgiyle yaklagmalar1
218,27 7856,765 ,705 ,985
beklenir. Bu nedenle saygili davranislara deger verip onaylariz
veya rahatsiz edici ya da uygun olmayan iliskilere tolerans gos
8. Kurum igindeki tiim ¢alisanlarin hasta ve aileleriyle terapotik
ve saygili iligkiler kurmalar1 beklenir ve personel bunu 218,31 7849,620 ,754 985
yapabilecek yetkinliktedir. (Mevcut)
9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in ¢alisanlarimizin hazir ve
duyarli olmalarinin yasamsal 6nemi olduguna inaniriz. Bu
218,76 7824,723 780 ,984
ihtiyaclara zamaninda cevap verebilecek standart ve normlarimiz
bulunur. (Mevcut)
10. Hasta ve ailenin duygusal iyilik hali, klinik ¢alisanlarimiz ve
' o 218,66 7834,320 ,765 ,985
hekimlerimiz i¢in en iist diizeyde Oncelige sahiptir. (Mevcut)
11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine
imkan veren; giiriiltiisiiz, yalin ve sakin bir fiziksel ortamin 219,01 7835,199 ,750 ,985
saglanmast yliksek onceligimizdir. (Mevcut)
12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini
219,41 7824,369 ,766 ,985

amagclar. (Mevcut)
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Tablo 14. Devamu.

13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima
ylirekten inanir, bu bizim var olma nedenimizin ve is
onceliklerimizin temelidir. (Mevcut)

14. En uygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en
onemli isinin klinik personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik
edilmesi ve desteklenmesi olduguna inaniriz.( Bir baska deyisle
klinik yoneticilerine onlar1 miikemmel bakim i¢in liderlik
yapmak

15. Klinik yoneticileri klinik, kisilerarasi ve etik uygulamalar
icin beklentilerini agikca dile getirir ve bu beklentilere
ulagilmasina liderlik eder. (Mevcut)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici

davranislar sergiler; umut ve olanak saglayan ortamlar yaratirlar.

(Mevcut)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli
tedavi ve hizmetlerin gelistirilmesi siirecinde planlama ve
uygulamaya dahil olmalari i¢in tesvik ederler. (Mevcut)

18. Gii¢lendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari,
temsil komiteleri ve akran degerlendirmeleri) araciligiyla
calisanlar kendi isleriyle ilgili karar alma siirecine dahil edilirler.
(Mevcut)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli
yiiksek giiven ve karsilikli saygi vardir. (Mevcut)

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi i¢in
hayati 6nemde oldugunu kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-
hemsire igbirligi vardir. (Mevcut)

21. Ekip caligsmasi agik¢a tanimlanmig gorevler, yetkiler,
sorumluluklar ve yiikiimliiliklerle giiglendirilir. (Mevcut)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii siireci
hizlandirmak i¢in birbirimize giivenebilir, ne yapacagimizi ve
birbirimizi nasil destekleyecegimizi biliriz. (Mevcut)

23. Personel arasinda saglikli iligkiler i¢in acikga ifade ettigimiz
beklentilerimiz vardir. Bu beklentiler resmi liderlerimiz
tarafindan modellenip icra edilir. (Mevcut)

24. Bireysel stirtiigmeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi,
hizmeti ve iiretkenligi tehlikeye atacak yikici ve diger uygun

olmayan iligkilere tolerans gostermeyiz. (Mevcut)

219,00

219,07

218,74

219,24

219,03

219,48

219,03

218,57

218,49

217,96

218,85

218,61

7811,017

7851,611

7830,852

7831,672

7821,563

7826,150

7797,635

7840,068

7806,930

7868,280

7830,432

7830,907

,816

743

,805

,780

814

,785

,852

187

,836

123

,809

778

,984

,985

,984

,984

,984

,984

,984

,984

,984

,985

,984

,984
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Tablo 14. Devamu.

25. Kurumumuz misyonunu gerceklestirmek ve hasta bakiminda
miikemmelligi yakalamak icin profesyonel/mesleki uygulamalari
onemser ve bekler. (Mevcut)

26. Hemgireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege
edilebilir olan/olmayan, bagimsiz sorumluluklari da igeren
mesleki sinirlariny/yiikiimliiliiklerini agik¢a bilirler. (Mevcut)
27. Her hastaya yattigi siire boyunca bakimindan sorumlu olacak
bir primer hemsire gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi
edici bir iliski kurulur. (Mevcut)

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile
acisindan en 6nemli olan1 6grenmek ve tedaviyi planlamak igin
birebir etkilesim igine girer. (Mevcut)

29. Hemgirelerin yani sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn.
Eczacilik, FTR vs.) bakimin devamliligini ve giiveni
giiclendirmek i¢in hastayla birebir iliski kurarlar. (Mevcut)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile iinitesinde kaldiklar1 siire
boyunca, tedavi edici iliski icinde olmak ve bireysel bakim plant
olusturmaktan sorumludur. (Mevcut)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve
derecesini, hangi bakimin diger bakim hizmeti verenlere delege
edilebilecegini belirleme yetkisine sahiptir. (Mevcut)

32. Hasta dagitimi ve galisma gizelgeleri, iliskilerin
devamliligina, bakimin karmasikligina ve bakim hizmetini
verenlerin bilgi ve becerilerine gore yapilir. (Mevcut)

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri 6nceden
aragtirip saglik bakim ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi
koordine ederler. (Mevcut)

34. Yoneticiler mesleki uygulamayi destekleyici bir ortam
yaratir, "hastalar ve ailelerine bakim vermek" amacina odaklanir.
(Mevcut)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima
iligkin sorunlar1 ve sistem sorunlarini ¢oziimleyerek destekler.
(Mevcut)

36. Personel ¢esitliligimiz, kadrolama 6zelliklerimiz ve ¢aligma
cizelgelerimiz gilivenli ve bireysel hasta bakimi i¢in yeterlidir.

(Mevcut)

218,64

218,62

218,91

218,57

219,20

218,55

218,53

218,94

218,70

218,92

218,89

219,68

7791,745

7813,743

7799,357

7780,481

7831,008

7773,630

7814,408

7795,153

7816,767

7817,515

7812,667

7859,820

,841

,832

,786

,833

132

,834

,807

,826

,799

,804

,804

,743

,984

,984

,984

,984

,985

,984

,984

,984

,984

,984

,984

,985

61



Tablo 14. Devamu.

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi
gozetilerek verilir. Neyin hasta ve ailesi i¢in en 6nemli oldugunu
iceren kararlar, mevcut kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve
neyin yapilamayabileceginin degerlendirilmesi ile verilir.
(Mevcut)

38. Hasta ihtiyaglar1 ¢alisma ¢izelgelerinin yapilmasina yon
verir. (Mevcut)

39. Hasta bakiminin devamliligy; giivenlik, verimlilik ve olumlu
bakim deneyimine katki saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik
calisma ¢izelgesi hazirlama tasarimina ve giinliik gérevlendirme
kararlarina rehberlik eder. (Mevcut)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve
bu beklentilerin gergeklesmesine liderlik eder. (Mevcut)

41. Niteliksel ve niceliksel dl¢iimleri bir ilham kaynagi olarak
g0riir ve onemseriz. Bu amagcla ¢alisanlar gelisme ve basarilarina
yon vermek i¢in neleri dogru yaptiklarini bilecekleri sekilde
stirekli geri bildirim alirlar. (Mevcut)

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik 6l¢iitlerin se¢ilmesine
aktif olarak katilirlar. (Mevcut)

43. 1liski Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri
degerlendirmemize yardimer olacak, kurum ¢apinda gegerli
gostergelerimiz vardir. (Mevcut)

44. Calisanlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu
nedenle, kendilerine ¢iktilarla ilgili veriler saglanir, basarilar
kutlanir ve personel siirekli performans gelisimi igin veri

kullanimina dahil olur. (Mevcut)

219,17

218,91

218,94

219,07

219,20

219,09

219,21

219,75

7849,149

7861,980

7852,125

7836,936

7788,232

7826,232

7818,785

7859,776

,788

716

172

7192

,848

,804

,783

,7102

,984

,985

,985

,984

,984

,984

,984

,985

Toplam icin alfa

,985

Tabloda 6lgegin giivenirligini belirlemek iizere, i¢ tutarlik degerini belirlemek igin

yapilan analizlerin ardindan 6lgegi tamami i¢in Cronbach’s alfa katsayis1 0,985 olarak

belirlendi ve maddelerin i¢inde alfa degerini diisiiren bir maddenin de olmadig1 saptandi.

Bu durum, bir agamali giivenirlik analizlerinin ardindan alfa degerinin 0,985’den daha

yiikksek olamayacagi ve giivenirlik i¢in madde eleme islemi gerekmedigi sonucunu

dogurdu. (Tablo 14)
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Tablo 15. Iliski temelli bakim 6z degerlendirme araci mevcut durum maddelerinin

ayirt ediciliklerini belirlemek iizere yapilan bagimsiz grup t testi sonuglar:

Puan Gruplar N X ss  Sh. t Testi
P X X t Sd p

Madde 1 Alt 140 358 2390 202 19473 278 000
Ust 140 861 1910 161

Madde 4 Alt 140 344 2064 174 o4079 278 000
Ust 140 832 2008 170

Madde 6 Alt 140 250 1543 130 51479 278 000
Ust 140 771 2488 210

Madde 7 Alt 140 306 1873 158  o3g993 573 000
Ust 140 844 1905 161

Madde 8 Alt 140 311 1771 150 6401 278 000
Ust 140 844 1597 135

Madde 9 Alt 140 2,61 1598 135  o6p05 978 000
Ust 140 824 1926 163

Madde 10 Alt 140 280 1667 141 5,901 9738 000
Ust 140 826 1,994 169

Madde 11 Alt 140 281 1639 138  .3.555 978 000
Ust 140 804 2096 177

Madde 12 Alt 140207 1256 106 57476 578 000
Ust 140 7,73 2098 177

Madde 13 Alt 140 244 1195 101 45479 978 000
Ust 140 816 1796 152

Madde 14 Alt 140 263 1533 130 5409 278 000
Ust 140 7,84 2255 101

Madde 15 Alt 140 281 1442 122 o4743 978 000
Ust 140 836 1672 141

Madde 16 Alt 140 249 1349 114 o759 2738 000
Ust 140 7,79 1846 156

Madde 17 Alt 140 253 1294 109 5,448 978 000
Ust 140 821 1467 124

Madde 18 Alt 140 219 1286 109 45055 278 000
Ust 140 7,80 1792 151

Madde 19 Alt 140 216 1191 101 47543 578 000
Ust 140 818 1495 126

Madde 20 Alt 140 304 1837 155 7596 278 000
Ust 140 848 1481 125

Madde 21 Alt 140 263 1495 126 a6406 578 000
Ust 140 864 1264 107

Madde 22 Alt 140 359 2122 179 o398 278 000
Ust 140 885 1545 131
At 140 259 1484 125

Madde 23 Ust 140 821 1,766 ,149 -28873 278 000
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Tablo 15. Devamu.

Madde 24 Alt 140291 L1793 - 152 27,549 278 000
adde Ust 140 846 1570 ,133 <" !
Madde 25 Alt 140 246 1761 149 55900 78 000
Ust 140 861 1413 119
At 140 274 1655 140

] 32, 278 |

Madde 26 Ust 140 866 1366 115 2093 8 000

Madde 27 Alt 140 255 1271 107 o956 278 000
Ust 140 854 2012 170

Madde 28 Alt 140 254 1277 108 5015 278 000
Ust 140 896 1280 108

Madde 29 Alt 140 249 1566 132 34955 973 000
Ust 140 809 2287 193

Madde 30 Alt 140 2,36 1469 124 494355 978 000
Ust 140 890 1310 111

Madde 31 Alt 140 278 1662 140 45758 973 000
Ust 140 860 1497 127

Madde 32 Alt 140 224 1280 108 43497 978 000
Ust 140 849 1805 153

Madde 33 Alt 140 298 1711 145 44008 978 000
Ust 140 876 1502 127

Madde 34 Alt 140 292 1815 153 o74395 978 000
Ust 140 862 1664 141

Madde 35 Alt 140 274 1794 152 o940 278 000
Ust 140 850 1,607 136

Madde 36 Alt 140 2,09 1297 110 95143 978 000
Ust 140 726 2436 206

Madde 37 Alt 140 265 1393 118 o657 278 000
Ust 140 801 1956 165

Madde 38 Alt 140 284 1898 160 5558 978 000
Ust 140 814 2008 170

Madde 39 Alt 140 297 1573 133 9553 273 000
Ust 140 831 1450 123

Madde 40 Alt 140 276 1302 110 og459 978 000
Ust 140 812 1841 156

Madde 41 Alt 140 224 1429 121 a5459 2738 000
Ust 140 842 1474 125

Madde 42 Alt 140 261 1365 115 9940 978 000
Ust 140 819 1827 154

Madde 43 Alt 140256 1395 118 »7193 278 000
Ust 140 814 1986 168

Madde 44 Alt 140 229 1442 122 149097 278 000
Ust 140 721 2,684 227
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Olgek maddelerinin ayirt ediciliklerini belirlemek {izere %27 ve alt %27’lik
gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigi aritmetik
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in bagimsiz grup t-
testi (independent samples t test) tiim gruplar icin farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<,001). S6z konusu farkliliklar {ist %27°1lik gruplar lehine gerg¢eklesmistir.
Elde edilen sonuglar maddelerin ayirt edici oldugunu ortaya koymaktadir. (Tablo 15)
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Tablo 16. fliski temelli bakim 6z degerlendirme araci mevcut durum madde-toplam

(Item-Total) ve madde kalan (Item-Reminder) korelasyon sonuglari

Maddeler N Madde Toplam Madde Kalan
r p r Y

Madde 1 519 ,643 ,000 ,624 ,000
Madde 4 519 679 ,000 ,662 ,000
Madde 6 519 ,718 ,000 ,701 ,000
Madde 7 519 721 ,000 ,705 ,000
Madde 8 519 767 ,000 ,754 ,000
Madde 9 519 792 ,000 ,780 ,000
Madde 10 519 177 ,000 ,765 ,000
Madde 11 519 ,763 ,000 ,750 ,000
Madde 12 519 779 ,000 ,766 ,000
Madde 13 519 ,826 ,000 ,816 ,000
Madde 14 519 757 ,000 743 ,000
Madde 15 519 ,815 ,000 ,805 ,000
Madde 16 519 792 ,000 ,780 ,000
Madde 17 519 ,824 ,000 814 ,000
Madde 18 519 797 ,000 ,785 ,000
Madde 19 519 ,860 ,000 ,852 ,000
Madde 20 519 ,798 ,000 787 ,000
Madde 21 519 ,845 ,000 ,836 ,000
Madde 22 519 737 ,000 723 ,000
Madde 23 519 ,819 ,000 ,809 ,000
Madde 24 519 ,790 ,000 778 ,000
Madde 25 519 ,850 ,000 841 ,000
Madde 26 519 841 ,000 ,832 ,000
Madde 27 519 799 ,000 ,786 ,000
Madde 28 519 ,843 ,000 ,833 ,000
Madde 29 519 147 ,000 732 ,000
Madde 30 519 844 ,000 ,834 ,000
Madde 31 519 817 ,000 ,807 ,000
Madde 32 519 ,836 ,000 ,826 ,000
Madde 33 519 ,810 ,000 ,799 ,000
Madde 34 519 ,815 ,000 ,804 ,000
Madde 35 519 ,815 ,000 ,804 ,000
Madde 36 519 757 ,000 743 ,000
Madde 37 519 799 ,000 ,788 ,000
Madde 38 519 ,730 ,000 ,716 ,000
Madde 39 519 ,783 ,000 772 ,000
Madde 40 519 ,803 ,000 792 ,000
Madde 41 519 ,857 ,000 ,848 ,000
Madde 42 519 ,815 ,000 ,804 ,000
Madde 43 519 ,795 ,000 ,783 ,000
Madde 44 519 ,718 ,000 ,702 ,000
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Tablo 16°da Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci mevcut durum madde-
toplam (item-total) ve madde kalan (item-reminder) korelasyon sonuglari yera
almaktadir. Tabloda goriildiigii izere madde toplam korelasyon katsayilar1 0,64 - 0,86;
madde kalan korelasyon katsayilar1 0,62 -0,85 arasinda degismektedir. Bu korelasyon
katsayilar1 genel kabul goren 0,30 iistiindendir. Ayrica madde toplam ve madde kalan
analizlerinde tiim maddelerin korelasyonlarinin p<,001 diizeyinde anlamli oldugu
goriilmektedir. Tim bu sonuglar tim maddelerin ayn1 yap1 i¢inde oldugunu ortaya

koymaktadir.

iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracr’min Istenen Durum

Yapi Gegerlilik Faktor Analiz Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ve Bartlett's kiiresellik testi sonuglar1 Tablo 17’°de

yer almaktadir.

Tablo 17. Tliski temelli bakim 6z degerlendirme aracr’min istenen durum Kkaiser-

meyer-olkin (KMO) ve bartlett's testi degerleri

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi ,969
Ki-kare Degeri 22498,786

Bartlett's Test of Sphericity S. derecesi 946

p ,000

Yapilan Kaiser-Meyer-Olkin testinde KMO degeri 0,969 olarak Bartlett's degeri
de anlamli (p<,001) olarak hesaplanmistir. (Tablo 17)
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Tablo 18. iligki temelli bakim 6z degerlendirme aracr’mn istenen durum yapi

gecerlilik faktor analiz sonu¢larinin ortak yiik (communalities) degerleri

Yiik
Maddeler Var-Toplam Deger
' i

1. Insan onurunun, iyilesmenin temeli olduguna ve mutlaka gozetilmesi
gerektigine inaniriz. Bu nedenle her hasta ve ailesine, her ¢alisan tarafindan, 1,000 ,420
her zaman &6zenli ve onurlu muamele gosterilir. (Istenen)
2. Hastalar ve aileleri miimkiin oldugunca kendi sift teslimlerine katilirlar.
(istenen) 1,000 ,575
3. Aileler ziyaretgi degil bakim ekibinin iiyeleridir. Onlar1 hastanin bakim
islemlerine katilma isteklerini kabul eder ve dahil ederiz. (Istenen) 1,000 624
4. Hastalar ve aileleri bilgilendirilir ve bu yolla bakimlarinin planlamasina ve
amaclarin belirlenme siirecine aktif olarak dahil edilirler. (Istenen) 1,000 654
5. Hastalarm/ailelerin bakima yonelik bakis agilarini giincel tutmak, degisim
ve gelismeleri etkilemek i¢in hasta ve ailesine yonelik danigma gruplarimiz 1,000 ,594
vardir. (Istenen)
6. Kurumumuzdaki ¢alisanlar 6z bakim uygulamalariyla ugrasmalar1 i¢in 1,000 501
cesaretlendirilir ve desteklenirler. (Istenen)
7. Calisanlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gorevleri her ne olursa
olsun birbirlerine sayg1 ve sevgiyle yaklagsmalar1 beklenir. Bu nedenle saygili
davranislara deger verip onaylariz veya rahatsiz edici ya da uygun olmayan 1,000 058
iliskilere tolerans gostermeyiz.
8. Kurum i¢indeki tim calisanlarin hasta ve aileleriyle terapotik ve saygili
iliskiler kurmalar1 beklenir ve personel bunu yapabilecek yetkinliktedir. 1,000 ,705
(istenen)
9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in ¢alisanlarimizin hazir ve duyarlt
olmalarinin yagamsal 6nemi olduguna inaniriz. Bu ihtiyaglara zamaninda 1,000 ,705
cevap verebilecek standart ve normlarimiz bulunur. (Istenen)
10. Hasta ve ailenin duygusal iyilik hali, klinik ¢alisanlarimiz ve hekimlerimiz
i¢in en iist diizeyde 6ncelige sahiptir. (Istenen) 1,000 610
11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine imkan veren;
giirtiltiisiiz, yalin ve sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek 1,000 ,627
onceligimizdir. (Istenen)
12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini amaglar.
(istenen) 1,000 ,671
13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima yiirekten inanur, 1000 637

bu bizim var olma nedenimizin ve is nceliklerimizin temelidir. (Istenen)
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Tablo 18. Devamu.

14. En uygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en énemli iginin
klinik personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve desteklenmesi
olduguna inaniriz.( Bir baska deyisle klinik yoneticilerine onlar1 miikemmel
bakim i¢in liderlik yapmak

15. Klinik yoneticileri klinik, kisileraras1 ve etik uygulamalar i¢in
beklentilerini agikga dile getirir ve bu beklentilere ulagilmasina liderlik eder.
(fstenen)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici davraniglar sergiler;
umut ve olanak saglayan ortamlar yaratirlar. (Istenen)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli tedavi ve
hizmetlerin gelistirilmesi siirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalari
icin tesvik ederler. (Istenen)

18. Gii¢lendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari, temsil
komiteleri ve akran degerlendirmeleri) araciligtyla ¢alisanlar kendi isleriyle
ilgili karar alma siirecine dahil edilirler. (istenen)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli yiliksek giiven ve
karsilikli sayg1 vardir. (Istenen)

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi i¢in hayati
onemde oldugunu kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire isbirligi
vardir. (Istenen)

21. Ekip ¢aligmasi agik¢a tanimlanmig gorevler, yetkiler, sorumluluklar ve
yiikiimliiliiklerle gii¢lendirilir. (Istenen)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii siireci hizlandirmak
icin birbirimize giivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi nasil
destekleyecegimizi biliriz. (Istenen)

23. Personel arasinda saglikli iligkiler i¢in acikga ifade ettigimiz
beklentilerimiz vardir. Bu beklentiler resmi liderlerimiz tarafindan modellenip
icra edilir. (Istenen)

24. Bireysel siirtiismeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi, hizmeti ve
iiretkenligi tehlikeye atacak yikici ve diger uygun olmayan iliskilere tolerans
gdstermeyiz. (Istenen)

25. Kurumumuz misyonunu gergeklestirmek ve hasta bakiminda
mitkemmelligi yakalamak icin profesyonel/mesleki uygulamalari dnemser ve
bekler. (istenen)

26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege edilebilir
olan/olmayan, bagimsiz sorumluluklar1 da igeren mesleki

stmirlariny/yiikiimliiliiklerini acikga bilirler. (Istenen)
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Tablo 18. Devamu.

27. Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak bir primer
hemsire gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur.
(Istenen)

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile a¢isindan en
onemli olan1 6grenmek ve tedaviyi planlamak i¢in birebir etkilesim igine
girer. (Istenen)

29. Hemsirelerin yan sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn. Eczacilik,
FTR vs.) bakimin devamliligini ve giiveni giiglendirmek i¢in hastayla birebir
iliski kurarlar. (Istenen)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile, initesinde kaldiklari siire boyunca,
tedavi edici iligki icinde olmak ve bireysel bakim plani olusturmaktan
sorumludur. (istenen)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve derecesini, hangi
bakimin diger bakim hizmeti verenlere delege edilebilecegini belirleme
yetkisine sahiptir. (Istenen)

32. Hasta dagitim1 ve ¢aligma gizelgeleri, iligskilerin devamliligina, bakimin
karmagikligina ve bakim hizmetini verenlerin bilgi ve becerilerine gore
yapilir. (Istenen)

33. Dogrudan hasta bakimi1 verenler anahtar bilgileri 6nceden arastirip saglik
bakim ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler. (Istenen)
34. Yoneticiler mesleki uygulamayi destekleyici bir ortam yaratir, "hastalar ve
ailelerine bakim vermek" amacina odaklanir. (Istenen)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima iliskin
sorunlar1 ve sistem sorunlarii ¢oziimleyerek destekler. (Istenen)

36. Personel gesitliligimiz, kadrolama 6zelliklerimiz ve ¢alisma ¢izelgelerimiz
giivenli ve bireysel hasta bakimi igin yeterlidir. (Istenen)

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi gézetilerek verilir.
Neyin hasta ve ailesi i¢in en 6nemli oldugunu igeren kararlar, mevcut
kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve neyin yapilamayabileceginin
degerlendirilmesi ile verilir. (Istenen)

38. Hasta ihtiyaglar1 calisma gizelgelerinin yapilmasina yon verir. (istenen)
39. Hasta bakiminin devamliligy; giivenlik, verimlilik ve olumlu bakim
deneyimine katki saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢aligsma ¢izelgesi
hazirlama tasarimina ve giinliik gorevlendirme kararlarina rehberlik eder.
(istenen)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve bu

beklentilerin gerceklesmesine liderlik eder. (Istenen)
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Tablo 18. Devamu.

41. Niteliksel ve niceliksel 6l¢timleri bir ilham kaynagi olarak goriir ve

onemseriz. Bu amagcla calisanlar gelisme ve bagarilarina yon vermek icin

. 1,000 742
neleri dogru yaptiklarim bilecekleri sekilde siirekli geri bildirim alirlar.
(Istenen)
42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik dlgiitlerin se¢ilmesine aktif olarak

. 1,000 , 187

katilirlar. (Istenen)
43. 1liski Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri degerlendirmemize 1000 —
yardimci olacak, kurum capinda gecerli gostergelerimiz vardir. (Istenen) ’ ’
44. Calisanlar performans gelistirme dongiistine dahildirler. Bu nedenle,
kendilerine ¢iktilarla ilgili veriler saglanir, bagarilar kutlanir ve personel 1,000 ,738

siirekli performans gelisimi igin veri kullanimina dahil olur. (istenen)

Temel bilesenler analizi (Principal Component Analysis) analizi sonucunda tiim
maddelerin %40’den biiyiik yiik degeri aldiklar1 (min: ,420) saptanmustir. (Tablo 18) Bu

nedenle madde eliminasyonu yapilmadan faktor analizi islemlerine devam edilmistir.
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Tablo 19. iligki temelli bakim 6z degerlendirme arac’’min istenen durum yapi

gecerlilik faktor analizi sonuglari

Baslangi¢ Ozdegerleri
(Initial Eigenvalues) Toplam Faktor Yiikleri
Faktorler
Aciklanan Kiimiilatif Aciklanan Kiimiilatif
Toplam Toplam
Varyans%o % Varyans%o %
1 23,909 54,340 54,340 23,909 54,340 54,340
2 2,947 6,697 61,037 2,947 6,697 61,037
3 1,478 3,360 64,397 1,478 3,360 64,397
4 1,281 2,911 67,307 1,281 2,911 67,307
5 1,072 2,437 69,744 1,072 2,437 69,744
6 ,914 2,077 71,821
7 ,890 2,024 73,845
8 ,799 1,815 75,660
9 ,686 1,559 77,219
10 ,604 1,373 78,592
11 ,598 1,359 79,951
12 574 1,304 81,255
13 ,552 1,254 82,509
14 522 1,186 83,695
15 471 1,071 84,766
16 ,438 ,996 85,762
17 427 ,970 86,732
18 ,392 ,891 87,623
19 ,391 ,889 88,511
20 ,359 ,815 89,326
21 ,333 157 90,083
22 ,303 ,688 90,771
23 ,299 ,679 91,450
24 ,285 ,648 92,098
25 272 ,618 92,716
26 ,255 ,580 93,296
27 ,242 ,550 93,846
28 232 ,528 94,374
29 ,226 ,513 94,887
30 ,216 ,490 95,377
31 ,206 ,469 95,846
32 ,193 ,439 96,285
33 ,181 411 96,696
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Tablo 19. Devamu.

34 178 ,404 97,100
35 172 ,392 97,492
36 ,156 ,354 97,846
37 ,145 ,330 98,176
38 ,138 ,315 98,490
39 ,133 ,303 98,794
40 125 ,283 99,077
41 112 ,255 99,332
42 ,110 ,249 99,582
43 ,098 224 99,806
44 ,086 ,194 100,000

Faktor analizi temel bilesenler analizi iizerinden 44 madde ile ve 1 eigen degeri
ile baslatilmistir. Olgegin 6z degeri 1°den biiyiik bes faktorde toplandig: belirlenmistir.
Olusan bes faktoriin agiklanan toplam varyans miktart % 69,74’diir. Faktorlerin
acikladiklar1 varyans miktarlar1 birinci faktor i¢in % 54,34 ikinci faktor i¢in % 6,70
tictincti faktor i¢in % 3,36 dordiincii faktor icin %2,91 besinci faktor i¢in de %2,44 oldugu
belirlenmistir. ik faktdr yiikiiniin yaklasik %55 olmasi ve ikinci faktorle arasidaki yiik
farkinin (%51,90) biiylik olmasi dl¢egin tek boyutlu olarak degerlendirilmesi gerektigini
diistindiirmiis ve islemler 6lgegin tek faktorlii yapist dikkate alinarak stirdiriilmiistiir.
(Tablo 19) Bu amagla faktor analizi tekrarlanmis ve veriler tek faktorlii yapr igin

degerlendirilmistir.

Tablo 20. iligki temelli bakim 6z degerlendirme araci’min istenen durum yinelenen

kaiser-meyer-olkin (KMO) ve bartlett's testi degerleri

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi ,969
Ki-kare Degeri 22498,786
Bartlett's Test of Sphericity S.Derecesi 946
p ,000

Tablo 20’de goriildiigii iizere KMO degeri KMO=,969 olarak Bartlett's degeri de
anlamli (p<,001) olarak hesaplanmistir. Bu degerler 6rneklem biiyiikliigliniin faktor
analizi i¢in uygun oldugunu ve olusan faktoryel yapinin aciklanabilir oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 21. Tliski temelli bakim 6z degerlendirme araci’nin istenen durum yinelenen

faktor analizi sonuglar ortak yiik (communalities) degerleri

Maddeler

Var.Toplam  Yiik

1

Degeri

1. Insan onurunun, iyilesmenin temeli olduguna ve mutlaka gozetilmesi
gerektigine inaniriz. Bu nedenle her hasta ve ailesine, her calisan tarafindan,
her zaman 6zenli ve onurlu muamele gosterilir. (Istenen)

2. Hastalar ve aileleri miimkiin oldugunca kendi sift teslimlerine katilirlar.
(Istenen)

3. Aileler ziyaret¢i degil bakim ekibinin iiyeleridir. Onlar1 hastanin bakim
islemlerine katilma isteklerini kabul eder ve dahil ederiz. (Istenen)

4. Hastalar ve aileleri bilgilendirilir ve bu yolla bakimlarinin planlamasina ve
amaglarin belirlenme siirecine aktif olarak dahil edilirler. (Istenen)

5. Hastalarin/ailelerin bakima yonelik bakis acilarini giincel tutmak, degisim ve
gelismeleri etkilemek icin hasta ve ailesine yonelik danisma gruplarimiz vardir.
(istenen)

6. Kurumumuzdaki ¢alisanlar 6z bakim uygulamalartyla ugrasmalar1 i¢in
cesaretlendirilir ve desteklenirler. (Istenen)

7. Caliganlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gorevleri her ne olursa
olsun birbirlerine sayg1 ve sevgiyle yaklasmalar1 beklenir. Bu nedenle saygili
davranislara deger verip onaylariz veya rahatsiz edici ya da uygun olmayan
iliskilere tolerans gostermeyiz.

8. Kurum i¢indeki tiim ¢aliganlarin hasta ve aileleriyle terapotik ve saygili
iligkiler kurmalar1 beklenir ve personel bunu yapabilecek yetkinliktedir.
(istenen)

9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in ¢alisanlarimizin hazir ve duyarlt
olmalarinin yagamsal 6nemi olduguna inaniriz. Bu ihtiyaglara zamaninda cevap
verebilecek standart ve normlarimiz bulunur. (istenen)

10. Hasta ve ailenin duygusal iyilik hali, klinik ¢calisanlarimiz ve hekimlerimiz
i¢in en iist diizeyde dncelige sahiptir. (Istenen)

11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine imkan veren;
giiriiltiisliz, yalin ve sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek
onceligimizdir. (Istenen)

12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini amaglar.
(Istenen)

13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima yiirekten inanur,

bu bizim var olma nedenimizin ve is dnceliklerimizin temelidir. (Istenen)
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Tablo 21. Devamu.

14. En uygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en énemli isinin
klinik personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve desteklenmesi
olduguna inaniriz.( Bir baska deyisle klinik yoneticilerine onlar1 miikemmel
bakim i¢in liderlik yapmak

15. Klinik yoneticileri klinik, kigilerarasi ve etik uygulamalar igin beklentilerini
acikca dile getirir ve bu beklentilere ulasilmasina liderlik eder. (Istenen)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici davranislari sergiler; umut
ve olanak saglayan ortamlar yaratirlar. (Istenen)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli tedavi ve
hizmetlerin gelistirilmesi siirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalar1 igin
tesvik ederler. (Istenen)

18. Gii¢lendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari, temsil
komiteleri ve akran degerlendirmeleri) araciligiyla ¢alisanlar kendi isleriyle ilgili
karar alma siirecine dahil edilirler. (Istenen)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli yiliksek giiven ve
karsilikli sayg1 vardir. (Istenen)

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi i¢in hayati dnemde
oldugunu kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire isbirligi vardir.
(istenen)

21. Ekip ¢aligsmasi agik¢a tanimlanmis gérevler, yetkiler, sorumluluklar ve
yiikiimliiliiklerle giiglendirilir. (istenen)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii siireci hizlandirmak igin
birbirimize giivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi nasil destekleyecegimizi
biliriz. (Istenen)

23. Personel arasinda saglikli iligkiler i¢in agikga ifade ettigimiz beklentilerimiz
vardir. Bu beklentiler resmi liderlerimiz tarafindan modellenip icra edilir.
(istenen)

24. Bireysel siirtiigmeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi, hizmeti ve
iiretkenligi tehlikeye atacak yikici ve diger uygun olmayan iliskilere tolerans
gdstermeyiz. (Istenen)

25. Kurumumuz misyonunu gergeklestirmek ve hasta bakiminda miikkemmelligi
yakalamak igin profesyonel/mesleki uygulamalar1 énemser ve bekler. (Istenen)
26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege edilebilir
olan/olmayan, bagimsiz sorumluluklar1 da igeren mesleki
sinirlariny/yiikiimliiliiklerini agikga bilirler. (Istenen)

27. Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak bir primer
hemsire gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur.

(Istenen)
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Tablo 21. Devamu.

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile agisindan en 6nemli
olan1 grenmek ve tedaviyi planlamak icin birebir etkilesim igine girer. (Istenen)
29. Hemgirelerin yamn sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn. Eczacilik, FTR
vs.) bakimin devamliligini ve giiveni giiclendirmek i¢in hastayla birebir iliski
kurarlar. (Istenen)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile, linitesinde kaldiklari siire boyunca, tedavi
edici iliski icinde olmak ve bireysel bakim plani olusturmaktan sorumludur.
(fstenen)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve derecesini, hangi
bakimin diger bakim hizmeti verenlere delege edilebilecegini belirleme yetkisine
sahiptir. (Istenen)

32. Hasta dagitim1 ve ¢aligsma ¢izelgeleri, iligkilerin devamliligina, bakimin
karmagikligina ve bakim hizmetini verenlerin bilgi ve becerilerine gore yapilir.
(stenen)

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri 6nceden arastirip saglik
bakim ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler. (Istenen)

34. Yoneticiler mesleki uygulamayi destekleyici bir ortam yaratir, "hastalar ve
ailelerine bakim vermek" amacina odaklanir. (Istenen)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima iliskin sorunlari
ve sistem sorunlarini ¢dziimleyerek destekler. (Istenen)

36. Personel gesitliligimiz, kadrolama 6zelliklerimiz ve ¢alisma ¢izelgelerimiz
giivenli ve bireysel hasta bakimi icin yeterlidir. (Istenen)

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi gozetilerek verilir.
Neyin hasta ve ailesi i¢in en 6nemli oldugunu iceren kararlar, mevcut
kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve neyin yapilamayabileceginin
degerlendirilmesi ile verilir. (Istenen)

38. Hasta ihtiyaglari ¢aligma gizelgelerinin yapilmasina yon verir. (Istenen)

39. Hasta bakiminin devamlhiligy; giivenlik, verimlilik ve olumlu bakim
deneyimine katki saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢alisma gizelgesi
hazirlama tasarimina ve giinliik gorevlendirme kararlarina rehberlik eder.
(Istenen)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve bu beklentilerin
gergeklesmesine liderlik eder. (Istenen)

41. Niteliksel ve niceliksel 6l¢limleri bir ilham kaynagi olarak goriir ve
onemseriz. Bu amagla ¢aliganlar gelisme ve basarilarina yon vermek igin neleri
dogru yaptiklarmi bilecekleri sekilde siirekli geri bildirim alirlar. (Istenen)

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik dl¢iitlerin se¢ilmesine aktif olarak

katilirlar. (Istenen)

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

,554

544

,632

,605

,502

,700

,593

,602

,703

,633

,526

527

,660

,616

,648

76



Tablo 21. Devamu.

43. 1liski Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri degerlendirmemize

. 1,000 ,573
yardimeci olacak, kurum ¢apinda gegerli gostergelerimiz vardir. (Istenen)
44. Calisanlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu nedenle,
kendilerine ¢iktilarla ilgili veriler saglanir, basarilar kutlanir ve personel siirekli 1,000 577

performans gelisimi icin veri kullanimina dahil olur. (Istenen)

Temel bilesenler analizi (Principal Component Analysis) analizi sonucunda yedi
madde hari¢ (1., 2., 3.,4.,5., 6., 10. Maddeler) tiim maddelerin %40’den biiyiik yiik
degeri aldiklar1 saptanmistir. Bu nedenle s6z konusu maddeler elenerek faktor analizi

tekrarlanmistir. (Tablo 22)

Tablo 22. liski temelli bakim 6z degerlendirme arac’’min istenen durum eleme

sonrasi kaiser-meyer-olkin (KMO) ve bartlett's testi degerleri

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi 972

Ki-kare Degeri 20250,687
Bartlett's Test of Sphericity S.Derecesi 666
p ,000

Tablo 22’de goriildiigi iizere KMO degeri 0,972 olarak Bartlett's degeri de
anlamli (p<,001) olarak hesaplanmistir. Bu degerler 6rneklem biiyiikliigliniin faktor
analizi i¢in uygun oldugunu ve olusan faktéryel yapinin acgiklanabilir oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 23. Iliski temelli bakim 6z degerlendirme aracr’min istenen durum eleme

sonrasi ortak yiik (communalities) degerleri

Maddeler

Var.Toplam

Yiik
Degeri

7. Calisanlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gdrevleri her ne
olursa olsun birbirlerine saygi ve sevgiyle yaklasmalar1 beklenir. Bu
nedenle saygili davranislara deger verip onaylariz veya rahatsiz edici ya da
uygun olmayan iliskilere tolerans gosterilmez. (Istenen)

8. Kurum igindeki tiim ¢alisanlarin hasta ve aileleriyle terapdtik ve saygili
iligkiler kurmalar1 beklenir ve personel bunu yapabilecek yetkinliktedir.
(istenen)

9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in ¢alisanlarimizin hazir ve duyarl
olmalarinin yasamsal énemi olduguna inaniriz. Bu ihtiyaglara zamaninda
cevap verebilecek standart ve normlarimiz bulunur. (Istenen)

11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine imkan veren;
giiriiltiisiiz, yalin ve sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek
onceligimizdir. (Istenen)

12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini amaglar.
(istenen)

13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima yiirekten
inanir, bu bizim var olma nedenimizin ve is Onceliklerimizin temelidir.
(istenen)

14. Enuygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en 6nemli isinin
klinik personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve desteklenmesi
olduguna inaniriz.( Bir baska deyisle klinik yoneticilerine onlart miikemmel
bakim i¢in liderlik yapmak)

15. Klinik yoneticileri klinik, kigilerarasi ve etik uygulamalar igin
beklentilerini agik¢a dile getirir ve bu beklentilere ulasilmasina liderlik
eder. (Istenen)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici davranislari sergiler;
umut ve olanak saglayan ortamlar yaratirlar. (Istenen)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli tedavi ve
hizmetlerin gelistirilmesi siirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalar1
icin tesvik ederler. (Istenen)

18. Giiclendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari, temsil
komiteleri ve akran degerlendirmeleri) araciligiyla ¢aligsanlar kendi isleriyle
ilgili karar alma siirecine dahil edilirler. (Istenen)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli yiiksek giiven

ve karsilikl1 saygi vardir. (Istenen)
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Tablo 23. Devamu.

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi icin hayati
onemde oldugunu kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire isbirligi
vardir. (istenen)

21. Ekip ¢aligmasi agik¢a tanimlanmis gorevler, yetkiler, sorumluluklar ve
yiikiimliiliiklerle giiglendirilir. (istenen)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii siireci hizlandirmak
icin birbirimize gilivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi nasil
destekleyecegimizi biliriz. (Istenen)

23. Personel arasinda saglikli iliskiler i¢in acikg¢a ifade etti§imiz
beklentilerimiz vardir. Bu beklentiler resmi liderlerimiz tarafindan
modellenip icra edilir. (Istenen)

24. Bireysel siirtiismeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi, hizmeti ve
tiretkenligi tehlikeye atacak yikici ve diger uygun olmayan iliskilere
tolerans gostermeyiz. (Istenen)

25. Kurumumuz misyonunu gergeklestirmek ve hasta bakiminda
miikemmelligi yakalamak i¢in profesyonel/mesleki uygulamalari dnemser
ve bekler. (Istenen)

26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege edilebilir
olan/olmayan,  bagimsiz ~ sorumluluklart da  igeren  mesleki
siirlariny/yiikiimliiliiklerini agikca bilirler. (Istenen)

27. Her hastaya yattigi1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak bir primer
hemsire gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur.
(istenen)

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile agisindan en
onemli olan1 6grenmek ve tedaviyi planlamak igin birebir etkilesim i¢ine
girer. (Istenen)

29. Hemsirelerin yani sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn. Eczacilik,
FTR vs.) bakimin devamliligini ve giiveni giiclendirmek igin hastayla
birebir iliski kurarlar. (Istenen)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile iinitesinde kaldiklar siire boyunca,
tedavi edici iligki icinde olmak ve bireysel bakim plani olusturmaktan
sorumludur. (Istenen)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve derecesini,
hangi bakimin diger bakim hizmeti verenlere delege edilebilecegini
belirleme yetkisine sahiptir. (istenen)

32. Hasta dagitimi ve ¢alisma ¢izelgeleri, iligkilerin devamliligina, bakimin
karmasikligina ve bakim hizmetini verenlerin bilgi ve becerilerine gore

yapilir. (Istenen)
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Tablo 23. Devamu.

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri dnceden arastirip
saglik bakim ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler.
(Istenen)

34. Yoneticiler mesleki uygulamayi destekleyici bir ortam yaratir, "hastalar
ve ailelerine bakim vermek" amacina odaklanir. (Istenen)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima iliskin
sorunlar1 ve sistem sorunlarii ¢oziimleyerek destekler. (Istenen)

36. Personel c¢esitliligimiz, kadrolama o6zelliklerimiz ve ¢alisma
cizelgelerimiz giivenli ve bireysel hasta bakimi icin yeterlidir. (Istenen)

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi gozetilerek verilir.
Neyin hasta ve ailesi i¢in en 6nemli oldugunu iceren kararlar, mevcut
kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve neyin yapilamayabileceginin
degerlendirilmesi ile verilir. (Istenen)

38. Hasta ihtiyaclar1 calisma cizelgelerinin yapilmasina yon verir. (Istenen)
39. Hasta bakimimin devamliligi; giivenlik, verimlilik ve olumlu bakim
deneyimine katki saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢caligma ¢izelgesi
hazirlama tasarimina ve giinliik gorevlendirme kararlarina rehberlik eder.
(istenen)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve bu
beklentilerin gergeklesmesine liderlik eder. (Istenen)

41. Niteliksel ve niceliksel dlglimleri bir ilham kaynagi olarak goriir ve
onemseriz. Bu amagla calisanlar gelisme ve basarilarina yon vermek igin
neleri dogru yaptiklarint bilecekleri sekilde siirekli geri bildirim alirlar.
(istenen)

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik Olgiitlerin se¢ilmesine aktif olarak
katilirlar. (Istenen)

43. iligki Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri
degerlendirmemize yardimei olacak, kurum gapinda gecerli gostergelerimiz
vardir. (Istenen)

44. Calisanlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu nedenle,
kendilerine ¢iktilarla ilgili veriler saglanir, basarilar kutlanir ve personel

siirekli performans gelisimi igin veri kullanimina dahil olur. (istenen)
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Temel bilesenler analizi (Principal Component Analysis) analizi sonucunda tiim

maddelerin %40’den biiyiik yiik degeri aldiklart (min: ,427) saptanmustir. (Tablo 23) Bu

nedenle madde eliminasyonu yapilmadan faktor analizi islemlerine devam edilmistir.
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Tablo 24. Qliski temelli bakim 6z degerlendirme aracr’mn istenen durum eleme

sonrasi faktor analizi sonuglar:

Baslangic Ozdegerleri

(Initial Eigenvalues) Toplam Faktor Yiikleri
Faktorler
Aciklanan Kiimiilatif Aciklanan Kiimiilatif
Toplam Toplam
Varyans%o % Varyans%o %
1 22,308 60,291 60,291 22,308 60,291 60,291
2 2,085 5,635 65,926
3 1,308 3,534 69,460
4 1,035 2,796 72,256
5 ,828 2,236 74,492
6 733 1,980 76,473
7 ,698 1,886 78,359
8 ,564 1,524 79,883
9 547 1,478 81,360
10 526 1,421 82,781
11 ,456 1,232 84,013
12 424 1,146 85,159
13 ,406 1,097 86,256
14 ,389 1,052 87,308
15 ,339 ,918 88,226
16 324 ,875 89,100
17 ,315 ,850 89,950
18 ,299 ,808 90,759
19 ,268 126 91,484
20 ,261 ,704 92,189
21 ,248 ,670 92,859
22 ,238 ,644 93,503
23 ,228 ,615 94,118
24 ,222 ,599 94,717
25 ,206 ,556 95,273
26 ,199 ,539 95,812
27 ,188 ,508 96,321
28 ,182 ,492 96,813
29 ,175 473 97,286
30 ,153 412 97,698
31 ,149 ,402 98,100
32 ,145 391 98,491
33 ,133 ,358 98,850
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Tablo 24. Devamu.

34
35
36
37

122
,113
,102
,089

,330
,304
,276
,240

99,180
99,484
99,760
100,000

Faktor analizi temel bilesenler analizi {izerinden 37 madde ile ve tek faktor

beklentisi ile baglatilmistir. Tabloda sonuglar incelendiginde ilk faktoriin Eigen degerinin

22,31 oldugu ve acikladigi faktor yiikiiniin %60,29 gibi ¢ok yiiksek bir deger oldugu

goriinmektedir. (Tablo 24) Bu sonucun ardindan maddelerin bu faktore olan katkilarini

saptamak amaci ile dondiirilmemis matriksler hesaplanmis ve elde edilen degerler

asagida verilmistir.
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Tablo 25. liski temelli bakim 6z degerlendirme aracr’min istenen durum eleme

sonrasi dondiiriilmemis (unrotated) bilesenler matriksi

Maddeler

Faktor 1

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri dnceden arastirip saglik bakim
ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler. (Istenen)

36. Personel c¢esitliligimiz, kadrolama 6zelliklerimiz ve ¢aligma ¢izelgelerimiz giivenli ve
bireysel hasta bakimu igin yeterlidir. (Istenen)

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi i¢in hayati 6nemde oldugunu
kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire isbirligi vardir. (Istenen)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli yiiksek giiven ve karsilikli
saygi vardir. (Istenen)

25.  Kurumumuz misyonunu gerceklestirmek ve hasta bakiminda miikemmelligi
yakalamak icin profesyonel/mesleki uygulamalari nemser ve bekler. (Istenen)

18. Giiglendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel kurullari, temsil komiteleri ve
akran degerlendirmeleri) araciligiyla ¢alisanlar kendi isleriyle ilgili karar alma siirecine
dahil edilirler. (Istenen)

26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege edilebilir olan/olmayan, bagimsiz
sorumluluklari da igeren mesleki smirlariny/yiikiimliiliiklerini agikga bilirler. (Istenen)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve bu beklentilerin
gerceklesmesine liderlik eder. (Istenen)

21. Ekip ¢aligmasi agik¢a tanimlanmig gorevler, yetkiler, sorumluluklar ve yiikiimliiliiklerle
giiclendirilir. (Istenen)

16. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici davranislari sergiler; umut ve olanak
saglayan ortamlar yaratirlar. (Istenen)

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik Olg¢iitlerin segilmesine aktif olarak katilirlar.
(istenen)

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli tedavi ve hizmetlerin
gelistirilmesi siirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalar igin tesvik ederler.
(istenen)

41. Niteliksel ve niceliksel 6l¢iimleri bir ilham kaynag: olarak goriir ve dnemseriz. Bu
amagla c¢alisanlar gelisme ve basarilarina yon vermek icin neleri dogru yaptiklarini
bilecekleri sekilde siirekli geri bildirim alirlar. (Istenen)

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi gozetilerek verilir. Neyin hasta ve
ailesi icin en Onemli oldugunu igeren kararlar, mevcut kaynaklarla neyin yapilmasi
gerektigi ve neyin yapilamayabileceginin degerlendirilmesi ile verilir. (Istenen)

30. Primer hemsire hasta ve ailesi ile {initesinde kaldiklar1 siire boyunca, tedavi edici iligki
icinde olmak ve bireysel bakim plani olusturmaktan sorumludur. (Istenen)

24. Bireysel siirtiismeleri dogrudan ve 6zenle ele aliriz. Bakimi, hizmeti ve tiretkenligi

tehlikeye atacak yikici ve diger uygun olmayan iliskilere tolerans gdstermeyiz. (Istenen)
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Tablo 25. Devamu.

44. Calisanlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu nedenle, kendilerine
¢iktilarla ilgili veriler saglanir, basarilar kutlanir ve personel siirekli performans gelisimi
i¢in veri kullanimma dahil olur. (Istenen)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Cilinkii siireci hizlandirmak i¢in birbirimize
giivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi nasil destekleyecegimizi biliriz. (Istenen)

34. Yoneticiler mesleki uygulamay1 destekleyici bir ortam yaratir, "hastalar ve ailelerine
bakim vermek" amacina odaklanir. (Istenen)

15. Klinik yoneticileri klinik, kigilerarasi ve etik uygulamalar i¢in beklentilerini a¢ikga dile
getirir ve bu beklentilere ulasilmasina liderlik eder. (Istenen)

43. iliski Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri degerlendirmemize yardimci
olacak, kurum gapinda gegerli gostergelerimiz vardir. (Istenen)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima iliskin sorunlar1 ve sistem
sorunlarim ¢dziimleyerek destekler. (Istenen)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve derecesini, hangi bakimin diger
bakim hizmeti verenlere delege edilebilecegini belirleme yetkisine sahiptir. (Istenen)

23. Personel arasinda saglikli iliskiler i¢in agikca ifade ettigimiz beklentilerimiz vardir. Bu
beklentiler resmi liderlerimiz tarafindan modellenip icra edilir. (Istenen)

39. Hasta bakiminin devamliligi; giivenlik, verimlilik ve olumlu bakim deneyimine katki
saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢alisma ¢izelgesi hazirlama tasarimina ve giinlitk
gorevlendirme kararlaria rehberlik eder. (Istenen)

12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini amaglar. (Istenen)

28. Hastadan sorumlu hemsgire(primer hemsire) hasta ve aile agisindan en 6nemli olani
ogrenmek ve tedaviyi planlamak igin birebir etkilesim icine girer. (Istenen)

27. Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak bir primer hemsire
gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur. (Istenen)

14. En uygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en 6nemli iginin klinik
personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve desteklenmesi olduguna inaniriz. Bir
baska deyisle klinik yoneticilerine onlar1 mitkemmel bakim i¢in liderlik yapmak(istenen)
32. Hasta dagitimi1 ve ¢alisma ¢izelgeleri, iliskilerin devamliligina, bakimin karmagikligina
ve bakim hizmetini verenlerin bilgi ve becerilerine gore yapilir. (Istenen)

29. Hemsirelerin yani sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn. Eczacilik, FTR vs.)
bakimin devamliligim ve giiveni giiclendirmek igin hastayla birebir iligki kurarlar. (Istenen)
38. Hasta ihtiyaglari ¢aligma gizelgelerinin yapilmasina yon verir. (Istenen)

13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima yiirekten inanir, bu bizim var
olma nedenimizin ve is nceliklerimizin temelidir. (Istenen)

11. Hastanin/ailenin iyilesmesini destekleyen, dinlenmesine imkan veren; giiriiltiisiiz, yalin

ve sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek dnceligimizdir. (Istenen)
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Tablo 25. Devamu.

8. Kurum igindeki tiim c¢alisanlarin hasta ve aileleriyle terapdtik ve saygili iliskiler

kurmalar1 beklenir ve personel bunu yapabilecek yetkinliktedir. (Istenen) 087
9. Hastalarin duygusal esenlikleri i¢in caliganlarimizin hazir ve duyarli olmalarinin
yasamsal 6nemi olduguna inaniriz. Bu ihtiyaglara zamaninda cevap verebilecek standart ve ,681
normlarimiz bulunur. (Istenen)

7. Calisanlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gdrevleri her ne olursa olsun
birbirlerine sayg1 ve sevgiyle yaklagmalar1 beklenir. Bu nedenle saygili davraniglara deger 654

verip onaylariz veya rahatsiz edici ya da uygun olmayan iliskilere tolerans

gosterilir.(istenen)

Tabloda tim maddelerin faktorden aldiklari yiik degerleri %50 nin tizerindedir.
Yiikii en diisiik olan maddenin yiik degerinin yaklasik %65 olmasi, ayn1 zamanda 6l¢egin
tek boyutlu yapisin1 destekler niteliktedir. (Tablo 25) Bu sonuglarin ardindan 6l¢egin
giivenirligini belirlemek {izere, i¢ tutarlik analizlerine gecilmis, bu amagla Cronbach’s

alfa katsayist hesaplanmistir ve sonug asagida sunulmustur.
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Tablo 26. iligki temelli bakim 6z degerlendirme aracr’min istenen durum i¢ tutarhk

icin yapilan cronbach’s alfa katsayilar

g T £ &
Maddeler 2%52%% 225 35
55 852 3gv e
T B =
7. Calisanlarin egitim diizeyleri, unvan veya pozisyon/gorevleri
her ne olursa olsun birbirlerine saygi ve sevgiyle yaklagsmalari
beklenir. Bu nedenle saygili davraniglara deger verip onaylariz 310,33 2623,260 ,640 ,981
veya rahatsiz edici ya da uygun olmayan iligkilere tolerans
gosterilmez. (Istenen)
8. Kurum igindeki tiim ¢alisanlarin hasta ve aileleriyle terapotik
ve saygilt iliskiler kurmalari beklenir ve personel bunu 310,30 2634,048 ,678 ,981
yapabilecek yetkinliktedir. (Istenen)
9. Hastalarin duygusal esenlikleri igin ¢alisanlarimizin hazir ve
duyarli olmalarinin yasamsal 6nemi olduguna inaniriz. Bu
ihtiyaglara zamaninda cevap verebilecek standart ve normlarimiz N %81
bulunur. (istenen)
11. Hastanin/ailenin iyilegsmesini destekleyen, dinlenmesine
imkan veren; giriltiisiiz, yalin ve sakin bir fiziksel ortamin 310,40 2621,688 ,674 ,981
saglanmasi yiiksek dnceligimizdir. (Istenen)
12. Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin gelistirilmesini
amaglar. (Istenien) 310,67 2604,262 719 ,981
13. Yonetici lider ekibimiz yiiksek kalitede ve miisfik bakima
yirekten inanir, bu bizim var olma nedenimizin ve is 310,55 2619,712 ,686 ,981
onceliklerimizin temelidir. (Istenen)
14. En uygun hasta bakimini saglamada klinik yoneticilerin en
onemli isginin klinik personelin gelistirilmesi, onlara rehberlik
edilmesi ve desteklenmesi olduguna inaniriz.( Bir bagka deyisle 310,60 2608,348 ,712 ,981
klinik yoneticilerine onlart milkemmel bakim igin liderlik
yapmak)
15. Klinik yoneticileri klinik, kisilerarast ve etik uygulamalar
icin beklentilerini agikga dile getirir ve bu beklentilere 310,40 2621,761 ,762 ,981
ulasilmasina liderlik eder. (Istenen)
16. Kurumumuzda liderler Onemseyici ve takdir edici
davraniglar1  sergiler; umut ve olanak saglayan ortamlar 310,40 2594,750 ,825 ,981

yaratirlar. (Istenen)
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Tablo 26. Devamu.

17. Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve personeli
tedavi ve hizmetlerin gelistirilmesi siirecinde planlama ve
uygulamaya dahil olmalari igin tesvik ederler. (Istenen)

18. Giglendirmeyi destekleyen sistemler (6rn. Personel
kurullari, temsil komiteleri ve akran degerlendirmeleri)
araciligiyla calisanlar kendi isleriyle ilgili karar alma siirecine
dahil edilirler. (istenen)

19. Boliimler ve disiplinler arasinda ortak amacimiza odakli
yiiksek giiven ve karsilikli saygi vardir. (istenen)

20. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik hasta bakimi igin
hayati 6nemde oldugunu kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-
hemsire igbirligi vardir. (Istenen)

21. Ekip calismasi agik¢a tanimlanmis gorevler, yetkiler,
sorumluluklar ve yiikiimliiliiklerle giiclendirilir. (Istenen)

22. Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz. Ciinkii stireci
hizlandirmak i¢in birbirimize giivenebilir, ne yapacagimizi ve
birbirimizi nasil destekleyecegimizi biliriz. (Istenen)

23. Personel arasinda saglikli iliskiler i¢in agikga ifade ettigimiz
beklentilerimiz vardir. Bu beklentiler resmi liderlerimiz
tarafindan modellenip icra edilir. (Istenen)

24, Bireysel siirtiismeleri dogrudan ve dzenle ele aliriz. Bakimi,
hizmeti ve iiretkenligi tehlikeye atacak yikict ve diger uygun
olmayan iliskilere tolerans gdstermeyiz. (Istenen)

25. Kurumumuz misyonunu gergeklestirmek ve hasta bakiminda
milkemmelligi yakalamak icin profesyonel/mesleki
uygulamalar1 dnemser ve bekler. (Istenen)

26. Hemsireler ve diger disiplinlerden klinisyenler delege
edilebilir olan/olmayan, bagimsiz sorumluluklar1 da igeren
mesleki smirlariny/yiikiimliiliiklerini agikca bilirler. (Istenen)

27. Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan sorumlu olacak
bir primer hemgsire gorevlendirilerek hasta ve ailesi ile tedavi
edici bir iliski kurulur. (Istenen)

28. Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta ve aile
acisindan en dnemli olan1 6grenmek ve tedaviyi planlamak i¢in
birebir etkilesim icine girer. (Istenen)

29. Hemsirelerin yani sira diger disiplinlerden klinisyenler (6rn.
Eczacilik, FTR vs.) bakimin devamhiligini ve giiveni

giiclendirmek i¢in hastayla birebir iliski kurarlar. (Istenen)

310,46

310,44

310,33

310,14

310,22

310,08

310,32

310,23

310,48

310,45

310,34

310,31

310,39

2596,203

2597,741

2600,776

2609,487

2613,451

2631,802

2616,755

2620,916

2596,497

2597,017

2612,234

2627,450

2615,111

,801

,821

,830

,829

,803

,753

731

,763

,820

,814

,766

127

721

,981

,981

,981

,981

,981

,981

,981

,981

,981

,981

,981

,981

,981
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Tablo 26. Devamu.

30. Primer hemgire hasta ve ailesi ile, iinitesinde kaldiklari siire
boyunca, tedavi edici iliski icinde olmak ve bireysel bakim plan1
olusturmaktan sorumludur. (Istenen)

31. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik bakiminin sekil ve
derecesini, hangi bakimin diger bakim hizmeti verenlere delege
edilebilecegini belirleme yetkisine sahiptir. (Istenen)

32. Hasta dagitim1 ve c¢alisma cizelgeleri, iliskilerin
devamliligina, bakimin karmasikligina ve bakim hizmetini
verenlerin bilgi ve becerilerine gore yapilir. (Istenen)

33. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar bilgileri dnceden
arastirip saglik bakim ekibinin diger iiyelerine ileterek bakimi
koordine ederler. (Istenen)

34. Yoneticiler mesleki uygulamayi destekleyici bir ortam
yaratir, "hastalar ve ailelerine bakim vermek" amacina odaklanir.
(stenen)

35. Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim saglayarak, bakima
iliskin sorunlart ve sistem sorunlarini ¢dziimleyerek destekler.
(istenen)

36. Personel gesitliligimiz, kadrolama 6zelliklerimiz ve ¢alisma
cizelgelerimiz giivenli ve bireysel hasta bakimi i¢in yeterlidir.
(istenen)

37. Kaynaklarla ilgili giinliik kararlarimiz sagduyu ilkesi
gozetilerek verilir. Neyin hasta ve ailesi i¢in en 6nemli oldugunu
iceren kararlar, mevcut kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve
neyin yapilamayabileceginin degerlendirilmesi ile wverilir.
(istenen)

38. Hasta ihtiyaglar1 calisma g¢izelgelerinin yapilmasina yon
verir. (Istenen)

39. Hasta bakimimin devamliligs; giivenlik, verimlilik ve olumlu
bakim deneyimine katki saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik
calisma ¢izelgesi hazirlama tasarimina ve giinliik gorevlendirme
kararlarma rehberlik eder. (Istenen)

40. Yonetici performans ve kalite beklentilerini ortaya koyar ve
bu beklentilerin gerceklesmesine liderlik eder. (Istenen)

41. Niteliksel ve niceliksel 6lglimleri bir ilham kaynag1 olarak
gOrilir ve onemseriz. Bu amagla ¢alisanlar gelisme ve basarilarina
yon vermek ig¢in neleri dogru yaptiklarii bilecekleri sekilde

siirekli geri bildirim alirlar. (Istenen)

310,37

310,34

310,50

310,39

310,48

310,38

310,39

310,41

310,69

310,51

310,39

310,53

2617,057

2619,946

2618,644

2600,384

2604,721

2607,923

2593,168

2611,687

2611,451

2620,818

2604,632

2598,639

,783

,768

,701

,838

,763

773

,835

7192

,716

717

,810

,782

,981

,981

,981

,980

,981

,981

,980

,981

,981

,981

,981

,981
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Tablo 26. Devamu.

42. Bakim sunanlar alanlarina yonelik olgiitlerin secilmesine
. 310,48 2599,551 ,803 ,981
aktif olarak katilirlar. (Istenen)
43. T1liski Temelli Bakim uygulamalarimizdaki ilerlemeleri
degerlendirmemize yardimeci olacak, kurum ¢apinda gegerli 310,47 2606,709 ,750 ,981
gostergelerimiz vardir. (Istenen)
44. Calisanlar performans gelistirme dongiisiine dahildirler. Bu
nedenle, kendilerine ¢iktilarla ilgili veriler saglanir, basarilar
310,36 2603,976 ,753 ,981
kutlanir ve personel siirekli performans gelisimi icin veri

kullanimina dahil olur. (Istenen)

Toplam icin alfa ,981

Tabloda 6lgegin giivenirligini belirlemek tlizere, i¢ tutarlik degerini belirlemek i¢in
yapilan analizlerin ardindan Glgegi tamami i¢in Cronbach’s alfa katsayis1 0,981 olarak
belirlenmis ve maddelerin i¢cinde alfa degerini diisiiren bir maddenin de olmadig:

saptanmustir. (Tablo 26)

89



Tablo 27. iliski temelli bakim 6z degerlendirme araci’nin istenen durum

maddelerinin ayirt ediciliklerini belirlemek iizere yapilan bagimsiz grup t testi

sonuclari

Puan Gruplar N X ss Sh. U Testi
P X X t Sd p

Madde 7 Alt 140 7,10 2153 182 o905 578 000
Ust 140 991 407 034

Madde 8 Alt 140 7,19 1884 159 40586 278 000
Ust 140 994 312 026

Madde 9 Alt 140 658 2183 184 1 o0 573 000
Ust 140 988 406 034

Madde 11 Alt 140 679 2198 186 ;5503 75 (g0
Ust 140 985 767 065

Madde 12 Alt 140 651 191 168  ,4.088 578 000
Ust 140 996 2091 025

Madde 13 Alt 140 683 2018 171 ;.50 578 000
Ust 140 991 431 036

Madde 14 Alt 140 6,63 2005 169 19,38 575 (00
Ust 140 994 344 029

Madde 15 Alt 140 699 1876 159 ;7988 278 000
Ust 140 991 396 033

Madde 16 Alt 140 656 2180 184 14941 278 000
Ust 140 994 322 027

Madde 17 Alt 140 647 2147 181 ,e005 578 000
Ust 140 992 319 027

Madde 18 Alt 140 646 1983 168 456 578 000
Ust 140 992 341 029

Madde 19 Alt 140 671 2075 175 je067 578 000
Ust 140 998 145 012

Madde 20 Alt 140 6,98 2093 177 10480 278 000
Ust 140 1000 000 000

Madde 21 Alt 140 699 1927 163 10449 578 000
Ust 140 999 119 010

Madde 22 Alt 140 7,34 1849 156 16903 278 000
Ust 140 999 119 010

Madde 23 Alt 140 686 1736 147 51501 278 000
Ust 140 999 085 007

Madde 24 Alt 140 7,02 1980 167 ;5960 978 000
Ust 140 993 309 026

Madde 25 Alt 140 643 1912 162 4451 575 (00
Ust 140 992 496 042
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Tablo 27. Devamu.

Alt

140

6,47

1,980

,167

Madde 26 g 20964 278 000
Ust 140 999 119 010

Madde 27 Alt 140688 2141 I8l 45065 278 000
Ust 140 989 736 062

Madde 28 At 140696 185 157 15957 278 000
Ust 140 996 236 020

Madde 29 Al 1406812124 180 15535 o758 000
Ust 140 989 584 049

Madde 30 Alt 140678 1675 142 55438 278 000
Ust 140 997 167 014

Madde 31 Alt 140691 1914 162 40030 278 000
Ust 140 994 246 021

Madde 32 Alt 140682 1804 152 po668 278 000
Ust 140 997 167 014

Madde 33 Alt 140670 2070 175 = 1g559 278 000
Ust 140 994 274 023

Madde 34 Alt 1400666 209 177 45583 278 000
Ust 140 996 186 016

Madde 35 Alt 140 678 2175 184 17659 278 000
Ust 140 998 145 012
Al 140 666 2,237 189

Madde 36 g 17581 278 000
Ust 140 999 119 010

Madde 37 Alt 140670 1899 161 p5389 278 000
Ust 140 999 169 014

Madde 38 Alt 140647 1,936 164 p5088 278,000
Ust 140 988 529 045

Madde 39 Alt 140666 1876 159 19994 278 000
Ust 140 991 424 036

Madde 40 Alt 140657 L0116 51 501 278 000
Ust 140 1000 000 000

Madde 41 Alt 140645 2015 170 o5 201 278,000
Ust 140 999 119 010

Madde 42 Alt 1406542062 174 19670 278 000
Ust 140 998 145 012

Madde 43 Alt 140672 2126 180 47077 578 000
Ust 140 997 238 020

Madde 44 Alt 140680 2286 193 45563 278 000
Ust 140 10,00 ,000 000
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Olgek maddelerinin ayirt ediciliklerini belirlemek {izere %27 ve alt %27’lik
gruplarin aritmetik ortalamalari arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek icin
bagimsiz grup t-testi (independent samples t test) tiim gruplar i¢in farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<,001). S6z konusu farkliliklar st %27°lik gruplar lehine

gerceklesmistir. (Tablo 27)
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Tablo 28. iligki temelli bakim 6z degerlendirme arac’min istenen durum madde-

toplam (Item-Total) ve madde kalan (Item-Reminder) korelasyon sonuclar:

Maddeler N Madde Toplam Madde Kalan
r p r p

Madde 7 519 ,662 ,000 ,640 ,000
Madde 8 519 ,695 ,000 ,678 ,000
Madde 9 519 ,692 ,000 ,671 ,000
Madde 11 519 ,694 ,000 ,674 ,000
Madde 12 519 ,738 ,000 ,719 ,000
Madde 13 519 ,704 ,000 ,686 ,000
Madde 14 519 ,730 ,000 712 ,000
Madde 15 519 775 ,000 ,762 ,000
Madde 16 519 ,836 ,000 ,825 ,000
Madde 17 519 ,814 ,000 ,801 ,000
Madde 18 519 ,832 ,000 ,821 ,000
Madde 19 519 ,840 ,000 ,830 ,000
Madde 20 519 ,839 ,000 ,829 ,000
Madde 21 519 ,814 ,000 ,803 ,000
Madde 22 519 ,766 ,000 ,753 ,000
Madde 23 519 147 ,000 ,731 ,000
Madde 24 519 776 ,000 ,763 ,000
Madde 25 519 ,832 ,000 ,820 ,000
Madde 26 519 ,826 ,000 ,814 ,000
Madde 27 519 ,780 ,000 ,766 ,000
Madde 28 519 742 ,000 127 ,000
Madde 29 519 ,738 ,000 721 ,000
Madde 30 519 ,795 ,000 ,783 ,000
Madde 31 519 ,781 ,000 ,768 ,000
Madde 32 519 ,719 ,000 ,701 ,000
Madde 33 519 ,848 ,000 ,838 ,000
Madde 34 519 778 ,000 ,763 ,000
Madde 35 519 ,787 ,000 773 ,000
Madde 36 519 ,846 ,000 ,835 ,000
Madde 37 519 ,805 ,000 ,792 ,000
Madde 38 519 734 ,000 ,716 ,000
Madde 39 519 ,733 ,000 717 ,000
Madde 40 519 ,821 ,000 ,810 ,000
Madde 41 519 ,796 ,000 ,782 ,000
Madde 42 519 ,815 ,000 ,803 ,000
Madde 43 519 ,766 ,000 ,750 ,000
Madde 44 519 ,769 ,000 ,753 ,000
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Tabloda goriildiigi iizere madde toplam korelasyon katsayilar1 0,66 - 0,85; madde
kalan korelasyon katsayilar1 ,64 -,84 arasinda degismektedir. Bu korelasyon katsayilari
genel kabul goren 0,30 iistiindendir. Ayrica madde toplam ve madde kalan analizlerinde

tiim maddelerin korelasyonlarinin p<,001 diizeyinde anlamli oldugu goriilmektedir.
(Tablo 28)
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3.3. Tartisma

Olgme, “Istatistik birimlerinin ilgilenilen 6zellige sahip olma derecesinin, belirli
kurallara uyarak, sembolle ve dzellikle say1 ile eslestirilmesidir” (171, 172). Uzerinde
calistigimiz ozelligi 6lgebiliyor ve sayisal olarak ifade edebiliyorsak, onlar1 bilimsel bir
sekilde degerlendirebilir ve agiklayabiliriz. Olgiilemeyen ya da sayisal olarak ifade

edilemeyen Ozellik ig¢in ancak betimleme yapilabilir (173, 174).

Bilimsel arastirmalar ancak veriler araciligiyla yapilabilir. Verilerin, degiskenin
standart 0lgme teknikleri ile saptanan sayilardan olusmasina 6zen gostermek gerekir.
Degiskenin boyutunu 6lgmede kullanilacak 6l¢gme aracinin standart bir dlgme araci
olmas1 verilerin istatistiksel ozelliklere sahip veriler olmasimi saglayacaktir. Olgegin
standart bir dlgme araci olabilmesi icin de baz1 dzellikler tasimasi gerekir (175). Olgek
kalitesi standardize edilene kadar, maddeleri analiz edilir ve tekrar gézden gegirilir.
Standardize edilen 6lgegin yonetimi, puanlamasi ve yorumlamasi dikkatli bir sekilde
acikca belirtilmelidir. Bu sekilde standardize edilen 6lgeklere objektif (nesnel) dlgekler
denir. Olgegin standardize olabilmesi ve sonrasinda uygun bilgiler iiretme yetenegine
sahip olmasi i¢in “glivenirlik” ve “gegerlik” olarak nitelendirilen iki 6zellige sahip olmasi

istenir (176).

fliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin Gegerligi

Gegerlik, bir 6lgme aracinin 6lgmeyi amacladigr 6zelligi, bagka herhangi bir
ozellikle karigtirmadan, dogru oOlgebilme derecesidir (177). Gegerligin davranigsal
ozelliklerin Slgiilmesinde dnemli bir yeri vardir. Davranigsal 6zelliklerin dl¢lilmesinde
kullanilan 6lgeklerin hi¢ birinin gegerligi tam degildir. Fakat 6lgeklerin gegerligi yeterli
sayilabilecek dogrulukta Ol¢limler verecek diizeye getirilebilir. Bir 6lgme aracinin
gecerligi, standart kosullarda o 6lgme araci ile elde edilecek Ol¢timlerdeki degiskenligin
ne kadarinin, incelenen bireylerin 6lgiilen 6zellige sahip olus dereceleri arasindaki gercek

farklardan gelmekte oldugunu gosterir (178).

Bir dlgegin gecerligi, bir derece problemidir, yani dl¢egin gegerligi vardir veya
yoktur seklinde diistiniilemez (176, 179). Bu nedenle dlgegin gecerligini 6zel bir amag
disinda yiiksek, orta ve diisiik olarak da nitelememek gerekir. Gegerlik, bir 6l¢gme aracinin
kullan1ldig1 amaca hizmet etme derecesi oldugundan, 6lgme araglarindan elde edilecek

Ol¢iimler hangi amagcla kullanilacaksa olgme gecerligi de o amaca bagli olarak
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degisecektir. Bir 6l¢egin gecerligi sadece kendisiyle de belirlenemez. O 6l¢egin, kullanig

amacina, uygulandigi gruba, uygulama ve puanlama bigimine de baglidir (179).

Olgegin gecerlik diizeyi onun gecerlik katsayisinin hesaplanmasiyla anlasilir.
Gegerlik katsayisi, Olgekten elde edilen degerlerle Olcegin kullanis amacina gore
belirlenen kriter ya da kriterler takimi arasindaki iliski katsayisidir ve -1.00 ile +1.00
arasinda degerler alir. Iliski katsayis1 ne kadar yiiksekse dlgek amaca o kadar yiiksek

hizmet ediyor demektir (171, 177, 179-181).

Gegerlik katsayisinin diisiik bulunmasi, sadece dlgekten elde edilen degerlerle
kriter degerleri arasindaki iligkinin zayifliindan kaynaklanmaz, ayni zamanda elde
edilen degerlerin giivenirliklerinin tam olmayisindan da kaynaklanabilir. Bu nedenle
gecerlik katsayilart giivenirlik katsayilariyla birlikte yorumlanir (179). Bir 6lgmenin
gecerli sayilabilmesinin ilk kosulu onun giivenilir olmasidir (181). Ol¢iim sonuglarmin
ne kadartyla ol¢lim hatasini yansittigi sorusuna yanit verebilmek icin 6lgme aracinin

gecerliginin saptanmasina gerek vardir (180).
Dil Gegerligi

Bir dlgegin/aracin baska bir dile gevrilmesi, o dl¢egin/aracin dogasini degistirir.
Bu kacinilmaz degisim kavramlastirma ve anlatim farkliliklarindan ileri gelir. Farklar1 en
aza indirilmesi i¢in 6l¢ek/ara¢c maddelerinin titizlikle incelenmesi, ¢evrilen dilde anlamli
olmasi i¢in gereken doniistiirmelerin yapilmasi ve c¢evrilen dili kullanan bireylerin

normlarina gore standardize edilmesi, uyarlama isleminin temelidir.

Cevirinin basaris1 biiyiik dlgiide cevirmenlerin bilgi ve deneyimlerine baghdir.
Cevirmenler her iki dili akicr bir sekilde kullanabildigi gibi, her iki kiiltiirii de yakindan
tanimalidir. Cevirmenlerin ayni kiiltiirde ayn1 zamanda her iki dili 6grenenlerden degil,
her iki dili farkli zamanlarda ve farkli kiiltiirlerde 6grenenlerden segilmesi 6nerilmektedir
(182).

[liski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin Ingilizce’den Tiirkge’ye gevirisi
ana dili Tirkce olup yurtdisinda yasamig/ yasamakta olan iki kisiden destek alinarak
gerceklestirildi. Tiirk¢e’ye c¢evirilen formlar arastirmact ve danisman 6gretim iiyesi
tarafindan tek form haline getirildi. Tiirk¢e’ye geri gevrilen form Tiirk Dili ve edebiyati
uzmani tarafindan Tirk dil yapisina uygunluk acisindan degerlendirildi. Daha sonar

aracin geri cevirisi ana dili Ingilizce olup halen Tiirkiye’de gdrev yapmakta olan bir Kkisi
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tarafindan yapildi. Arag¢ yazarina geri gonderilerek goriisleri soruldu. Yazarinin onerileri

dogrultusunda 6l¢ek son haline getirildi.
Kapsam Gegerligi

Kapsam ya da icerik gecerliligi, drneklem olarak belirlenen test veya Olgek
maddelerinin belirli bir amaca yonelik olarak kavramsal ana kiitleyi temsil etme
derecesidir. Kapsam gecerliliginde Ol¢iim aracinin Olgmek istedigi yapiyr Olgiip
Olcmedigi, Olcegi gelistirilen bireylerin kendilerine degil, uzman kararina birakilmistir.
Uzman olarak tanimlanan birey, 6l¢me araci hazirlama teknik, yontemlerini ve hazirlanan
konuyu iyi bilenlerdir (168, 169). Kapsam gecerliligi samasinda goriisiine bagvurulacak
uzman sayist hakkinda kesin bir tanimlama yapilmamis olmakla birlikte Sencan bu

saymin 5 ila 20 arasinda degisebilecegini belirtmistir (168).

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin kapsam gegerliligi asamasinda
15 uzmaninin goriisiine bagvuruldu ve uzmanlarin goriislerini 1= Madde ¢ikarilmali, 2=
Madde uygun sekle getirilmeli, 3= Uygun sekilde diizenlenmis ii¢lii bir ¢izelge lizerinde
degerlendirmeleri istendi. Uzmanlarin verdikleri puanlar arasindaki uyusmayi belirlemek
icin Lawshe formiilasyonu kullanildi. Kapsam gegerlik oranlar1 (KGO), Lawshe
tarafindan gelistirilmistir(167). Yapilan analizler sonucunda Madde 12, Madde 14,
Madde 28, Madde 30, Madde 31 KGO degerleri kritik degerin (0,49) altinda
olduklarindan elenerek form disina ¢ikarilmigtir (170). Geriye kalan maddelerin yani
dlgegin tamamina ait KGI degeri smir degerin iizerinden yer aldigindan élgegin uzman
goriisleri agisindan tutarli oldugu kabul edilmistir. Ote yandan a=,05 diizeyinde anlamli
olan yani ,49 degerinin iizerinde olup taslak 6l¢ege alinmasina karar verilen maddelerin
KGO ortalamas1 hesaplanarak kapsam gegerlik indeksi (,79) hesaplanmistir (167). Bu

deger de aracin genelinin uzman goriisli agisindan tutarli oldugu sonucunu dogurmustur.

[liski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci’nin igerik gecerliligi olan bir arac
oldugunun belirlenmesinin ardindan, diger asamalara ge¢cmek igin Olgegin pilot
uygulamas: Orneklem disindaki 15 bireyle gerceklestirildi, aracin anlasilir oldugu

saptandi.

Literatiirde 6l¢ek uyarlama veya dlgek gelistirme ¢alismalarinda, 6rneklem sayisi
i¢in, 6lcek maddesinin 10 kat1 veya daha fazla almabilecegi belirtilmektedir (183). iliski

Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araciin gegerlilik giivenilirlik calismas1 kapsaminda
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Olgek 518 saglik ¢alisanina uygulandi. Mary Koloroutis tarafindan gelistirilen 6l¢egin ilk
versiyonunun gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi 2608 c¢alisan ile gergeklestirilmistir. Bu

arastirmanin 6rneklem grubunun ulasilan birey sayisinin yeterli oldugu diisiiniildi.

Yapi1 Gegerligi

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci mevcut durum ve istenen durum
icin  faktor yapisini incelemeden Once Orneklem sayisinin yeterli olup olmadiginm
belirlemek amaci ile Kaiser-Meyer- Olkin Orneklem Yeterliligi Testi (Kaiser-Meyer-
Olkin Test of Sampling Adequacy-KMO) uygulandi. Ayrica aracin faktor analizi igin
uygun olup olmadiginin saptanmasi amaciyla Bartlett Kiiresellik Testi (Bartlett’s Test of

Sphericity) kullanildi.

Literatiirde Kaiser-Meyer- Olkin degerinin 0,50 den diisiik olmasi durumunda
faktor analizine devam edilemeyecegi, 0,50-0,60 degerinin kétii, 0,60-,070 degerinin
zayif, 0,70-0,80 degerinin orta, 0,80-0,90 degerinin iyi, 0,90 dan yiliksek degerin
miitkemmel oldugu bildirilmistir. Barlett kiiresellik testi ise ki-kare degerini verir. Testin
anlamlilik degeri 0,05’ten kiigiikse faktor analizi yapilabilecegi, 0,05’ten biiylik ise
matriste paylasilan varyans olmadigi seklinde yorumlanir ve s6z konusu veri yapisi igin

faktor analizi yapilmaz (168, 169).

Bu arastirmada mevcut durum i¢in KMO degeri 0,975 ve Bartlett Kiiresellik Testi
sonucu ise 24484,582 bulundu. Her iki analiz de p<,01 diizeyinde anlamli bulundu.
(Tablo 11) Bu bulgular dogrultusunda verilerin normal dagilim gosterdigi ve drneklemin

faktor analizi i¢in yeterli ve uygun olduguna karar verildi.

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin mevcut durum faktdrel yapisini
belirlemek i¢in Principal Component (Temel bilesenler) yontemi kullanildi ve varimax
doniistiirmesine gore analizler yapildi. Bu dogrultuda aragta yer alan 44 maddenin
0zdegeri 1’den biiyiik olan birbiri ile iligkili olacak sekilde ilgili dort faktor altinda yer
aldig1 ve bunun kiimiilatif olarak toplam varyansin %40’dan biiyiik yiik degeri aldiklari
(min, 509) saptandi. Literatiirde analiz sonunda elde edilen varyans oranlari ne kadar
yiiksekse 0lcegin faktdr yapisinin da o kadar yiiksek olacagi belirtilmekte ve %40 ile %60

arasindaki varyans oranlarimin yeterli kabul edilebilecegi belirtilmektedir (169).

Ozdeger (eigenvalue), bir faktdriin toplam varyans icinde sorumlu oldugu
varyansin miktarini agiklar. Analiz sonucunda 6zdegeri 1°den biiylik olan faktorler

dikkate alinir, diger faktorler 6lgegin faktoriyel yapisindan ¢ikarilir (168).
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Faktor analizi temel bilesenleri tizerinden Eigen degeri 1 olarak alindiginda dort
faktor belirlenmekte; aracin 6z degeri 21°den biiyiik dort faktorde toplandigi goriildii.
Olusan dort faktoriin agiklanan toplam varyans miktar1 % 70,43’diir. Faktorlerin
acikladiklar1 varyans miktarlar1 birinci faktor i¢in % 59,74 ikinci faktor i¢in % 4,72
ligiincii faktor icin % 3,02 dordiincii faktdr igin de %2,95 oldugu belirlenmistir. ilk faktor
yiikiiniin yaklasik %60 olmasi ve ikinci faktorle arasindaki ytik farkinin (%55,02) biiyiik
olmasi dl¢egin tek boyutlu olarak degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirdii ve islemler
Olcegin tek faktorlii yapisi dikkate alinarak siirdiiriildi. Bu amagla faktor analizi

tekrarland1 ve veriler tek faktorlii yapi i¢in degerlendirildi. (Tablo 13)

Faktor analizi temel bilesenler analizi lizerinden 41 madde ile ve tek faktor
beklentisi ile baslatildi. Tlk faktdriin Eigen degerinin 25,66 oldugu ve acikladig: faktor
yiikiiniin %62,58 gibi ¢ok yliksek bir deger oldugu goriinmektedir. (Tablo 15)

Tiim maddelerin faktorden aldiklar1 yiik degerleri %50’ nin iizerinde ¢ikmustir.
Yiikii en diisiik olan maddenin yiik degerinin yaklasik %64 olmasi, ayni zamanda 6l¢egin
tek boyutlu yapisini destekler niteliktedir.(Tablo 16) Olgekte ters (reverse) madde
bulunmamakta ve puanlarin artmasi olumlu degerlendirmenin arttigi seklinde
yorumlanmaktadir. Bu sonuglarin ardindan dlgegin giivenirligini belirlemek iizere, i¢

tutarlik analizlerine gecilmis, bu amagla Cronbach’s alfa katsayisi1 hesaplanmistir.

Aracin giivenirligini belirlemek {izere, i¢ tutarlik degerini belirlemek i¢in yapilan
analizlerin ardindan aracin tamamu igin Cronbach’s alfa katsayis1 0,985 olarak belirlenmis
ve maddelerin i¢inde alfa degerini diisliren bir maddenin de olmadig1 saptanmistir. Bu
durum, bir asamali giivenirlik analizlerinin ardindan alfa degerinin 0,985’den daha
yiiksek olamayacagi ve giivenirlik i¢in madde eleme islemi gerekmedigi sonucunu
dogurmustur. (Tablo 17) Bu sonucun ardindan maddelerin ve 6l¢ek toplam puanlarinin
ayirdedici olup olmadigini belirlemek amaciyla alt ve iist %27’lik gruplar arasinda

karsilastirma islemleri yapilmis, elde edilen sonuglar Tablo 18’de sunulmustur.

Olgek maddelerinin ayirt ediciliklerini belirlemek iizere %27 ve alt %27’lik
gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in
bagimsiz grup t-testi (independent samples t test) tiim gruplar igin farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<,001). S6z konusu farkliliklar iist %27’lik gruplar lehine
gerceklesmistir. Elde edilen sonuglar maddelerin ayirt edici oldugunu ortaya

koymaktadir. (Tablo 18)
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Gegerlilik calismalarinda faktor analizi yapilirken dlgekte yer alan maddelerin
birden fazla faktore girmemesi, géz Onlinde bulundurulmasi gereken bir durumdur.
Tavsancil (169) birden fazla faktore girmeme ile ilgili olarak alinabilecek ol¢iitiin faktor
yiikleri arasinda en az 0,10 fark olmas1 oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada birden fazla
faktore girmeyi onlemek i¢in, 6lgegin orijinal formu g6z Onilinde tutularak birden fazla
faktore giren maddeler, en yiiksek deger almis olduklari faktoriin altina kaydirildi. Bilgen
ve Cam (2008) yapmis olduklar1 oOlgek uyarlama calismasinda faktor yiiklerini
belirlerken, Olgegin orijinal yapisina uygunlugu ve alt oOlgeklere uygunlugunu
degerlendirmisler ve birden fazla faktore girdigi belirlenen {i¢ maddeyi en yiiksek deger
aldiklar faktorlerin altina yerlestirmislerdir(184). Bu yontem iliski Temelli Bakim Oz

Degerlendirme Aracinin faktor analizinde uygulanan yontemle benzerlik gostermektedir.
Yap1 Gegerligi-Istenen Durum

Bu arastirmada Istenen durum i¢in KMO degeri 0,969 ve Bartlett Kiiresellik Testi
sonucu ise 22498,786 bulundu. Her iki analiz de p<0,01 diizeyinde anlamli bulundu.
(Tablo 20) Bu bulgular dogrultusunda verilerin normal dagilim gosterdigi ve 6rneklemin

faktor analizi icin yeterli ve uygun olduguna karar verildi.

[liski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci istenen durum igin faktdr yapisini
incelemeden 6nce 6rneklem sayisinin yeterli olup olmadigini belirlemek amaci ile Kaiser-
Meyer- Olkin Orneklem Yeterliligi Testi (Kaiser-Meyer-Olkin Test of Sampling
Adequacy-KMO) uygulandi. Ayrica aracin faktor analizi i¢in uygun olup olmadiginin

saptanmas1 amaciyla Bartlett Kiiresellik Testi (Bartlett’s Test of Sphericity) kullanildi.

Literatiirde Kaiser-Meyer- Olkin degerinin 0,50 den diisilk olmasi durumunda
faktor analizine devam edilemeyecegi, 0,50-0,60 degerinin kotii, 0,60-0,70 degerinin
zayif, 0,70-0,80 degerinin orta, 0,80-0,90 degerinin iyi, 0,90 dan yiiksek degerin
mitkemmel oldugu bildirilmistir. Barlett kiiresellik testi ise ki-kare degerini verir. Testin
anlamlilik degeri 0,05’ten kiiciikse faktor analizi yapilabilecegi, 0,05’ten biiylik ise
matriste paylasilan varyans olmadig1 seklinde yorumlanir ve s6z konusu veri yapisi igin

faktor analizi yapilmaz (168, 169).

Mliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin faktérel yapisini belirlemek igin
Principal Component (Temel bilesenler) yontemi kullanildi ve varimax doniistiirmesine

gore analizler yapildi. Bu dogrultuda aragta yer alan 44 maddenin 6zdegeri 1’den biiyiik
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olan birbiri ile iliskili olacak sekilde ilgili bes faktor altinda yer aldigi ve bunun kiimiilatif
olarak toplam varyansin %40’dan biiyiik yiik degeri aldiklar1 (min: 0,420) saptanmistir.

Olusan bes faktoriin agiklanan toplam varyans miktar1 % 69,74°diir. Faktorlerin
acikladiklar1 varyans miktarlar1 birinci faktor icin % 54,34 ikinci faktor i¢cin % 6,70
tictincti faktor icin % 3,36 dordiincii faktor icin %2,91 besinci faktor i¢in de %2,44 oldugu
belirlenmistir. i1k faktdr yiikiiniin yaklasik %55 olmast ve ikinci faktorle arasindaki yiik
farkinin (%51,90) biiylik olmasi dl¢egin tek boyutlu olarak degerlendirilmesi gerektigini
diisiindiirmiis ve islemler 6lgegin tek faktorlii yapisi dikkate alinarak stirdiiriilmiistiir. Bu
amagcla faktor analizi tekrarlanmig ve veriler tek faktorli yapi icin degerlendirilmistir.

(Tablo 22)

Temel bilesenler analizi (Principal Component Analysis) analizi sonucunda tiim
maddelerin %40’den biiytlik yiik degeri aldiklari (min: 0,420) saptanmistir. Bu nedenle
madde eleminasyonu yapilmadan faktor analizi islemlerine devam edilmistir. Bu
bulgular dogrultusunda verilerin normal dagilim gosterdigi ve drneklemin faktor analizi

icin yeterli ve uygun olduguna karar verildi.

KMO degeri KMO=0,969 olarak Bartlett's degeri de anlamli (p<,001) olarak
hesaplanmistir. Bu degerler 6rneklem biiyiikliigiiniin faktor analizi i¢in uygun oldugunu

ve olusan faktoryel yapinin agiklanabilir oldugunu gostermektedir. (Tablo 23)

Literatiirde analiz sonunda elde edilen varyans oranlar1 ne kadar yiiksekse dl¢egin
faktor yapisinin da o kadar yiiksek olacag: belirtilmekte ve %40 ile %60 arasindaki
varyans oranlarinin yeterli kabul edilebilecegi belirtilmektedir (169).

Ozdeger (eigenvalue), bir faktdriin toplam varyans icinde sorumlu oldugu
varyansin miktarint agiklar. Analiz sonucunda 6zdegeri 1°den biiyiik olan faktorler

dikkate alinir, diger faktorler 6lgegin faktoriyel yapisindan gikarilir (168).

Temel bilesenler analizi (Principal Component Analysis) analizi sonucunda yedi
madde hari¢ (1., 2., 3.,4., 5., 6., 10. Maddeler) tiim maddelerin %40’den biiylik yiik degeri
aldiklar1 saptanmistir. Bu nedenle s6z konusu maddeler elenerek faktdr analizi

tekrarlanmistir.

Temel bilesenler analizi (Principal Component Analysis) analizi sonucunda tiim
maddelerin %40’den biiylik yiik degeri aldiklar1 (min: 0,427) saptanmistir. Bu nedenle

madde eleminasyonu yapilmadan faktor analizi islemlerine devam edilmistir. (Tablo 26)
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Faktor analizi temel bilesenler analizi tlizerinden 37 madde ile ve tek faktor
beklentisi ile baslatilmigtir. Tablo 27°de sonuglar incelendiginde ilk faktoriin Eigen
degerinin 22,31 oldugu ve agikladig: faktor yiikiiniin %60,29 gibi ¢cok yliksek bir deger
oldugu goriinmektedir. Bu sonucun ardindan maddelerin bu faktére olan katkilarini
saptamak amaci ile dondiiriilmemis matriksler hesaplanmis ve elde edilen degerler tablo

28’ de verilmistir.

Tiim maddelerin faktorden aldiklar1 yiik degerleri %50°nin {izerindedir. Yiikii en
diisiik olan maddenin yiik degerinin yaklasik %65 olmasi, ayn1 zamanda 6lcegin tek
boyutlu yapisini destekler niteliktedir. Olgekte ters (reverse) madde bulunmamakta ve
puanlarin artmasi olumlu degerlendirmenin arttigi seklinde yorumlanmaktadir. Bu
sonuclarin ardindan olgegin giivenirligini belirlemek {iizere, i¢ tutarlik analizlerine

gecilmis, bu amagla Cronbach’s alfa katsayis1 hesaplanmistir. (Tablo 29)

Aracin giivenilirligini belirlemek iizere, i¢ tutarlilik degerini belirlemek igin
yapilan analizlerin ardindan aracin tamami i¢in Cronbach’s alfa katsayis1 0,981 olarak
belirlenmis ve maddelerin i¢cinde alfa degerini diisiiren bir maddenin de olmadig:
saptanmistir. Bu durum, bir asamali giivenirlik analizlerinin ardindan alfa degerinin
0,981°den daha yiiksek olamayacagi ve giivenirlik i¢in madde eleme islemi gerekmedigi
sonucunu dogurmustur. Bu sonucun ardindan maddelerin ve dlgek toplam puanlarinin
ayirdedici olup olmadigini belirlemek amaciyla alt ve iist %27’lik gruplar arasinda

karsilastirma islemleri yapilmis, elde edilen sonuglar agagida sunulmustur.

Olgek maddelerinin ayirt ediciliklerini belirlemek {izere %27 ve alt %27’lik
gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek icin
bagimsiz grup t-testi (independent samples t test) tlim gruplar i¢in farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<,001). S6z konusu farkliliklar {ist %27°lik gruplar lehine
gerceklesmistir. Elde edilen sonuglar maddelerin ayirt edici oldugunu ortaya

koymaktadir. (Tablo 30)

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracr’ min Giivenilirligi

Olgme aracimin 6nemli teknik o6zelliklerinden biri olan giivenilirlik, &lgme
aracinin Ol¢tiigii 6zelligi ya da 6zelikleri ne derecede bir kararlilikla 6l¢ekte oldugunu bir
gostergesidir. Giivenilirlik 6lgme sonuglarinin tesadiifi hatalardan armirlik derecesi

olarak da tanilanmaktadir (169, 183).
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Uygulamada giivenilirlik kavrammin ¢ farkli anlamda kullanildigt
goriilmektedir. Olgmenin amacina uygun olarak yeterli duyarlilikta olmayan bir aracla
yapilan olgmeler, daha duyarh bir aragla yapilanlara goére daha az gilivenilirdir. Burada
giivenirlik, duyarlilik anlaminda kullanilmakta olup, duyarlilik 6lgme sonuglarinin veya
dlgme aracinin biriminin biiyiikliigii ile ilgilidir. Olgmenin birimi kiiciildiikge duyarlilik
artacaktir. Bir Ozelligin ayni aragla birden cok o6l¢iildiiglinde 6lgme sonuglarinin
birbirinden dikkate deger dlglide farklilik gdstermemesi, 6l¢gme sonuglarinin kararliligini
gosterir. Burada giivenilirlik, kararlilik anlaminda kullanilmistir. Bir testi olusturan
madde puanlarinin testten elde edilen toplam puan ile dikkate deger pozititif korelasyon
vermeleri ise, 6lgme sonuglarmin tutarliligl olarak tanimlanir. Maddelerin Slgiilmek

istenen Ozellik bakimindan benzesik (homojen) olmasi tutarliligi artiracaktir (183).

Klasik test kurami kapsaminda ele alinan giivenilirlik, degisik nitelikteki
korelasyon analizleriyle yakindan ilgilidir. Giivenilirligi belirlemeye yonelik yapilan
korelasyon analizleri; (a) maddeler arasindaki, (b) toplam puanlar arasindaki, (¢) toplam
puanla maddeler arasindaki ve (¢) gézlemci puanlar arasindaki iligkileri belirlemeye

yoneliktir (168).
I¢ Tutarhihk

I¢ tutarhilik giivenilirli§inde, tek bir dl¢iim araci kullanilarak ve tek bir seansta
6l¢iim yapilarak maddelerin belirli bir kuramsal yapiy1 tutarl bir sekilde 6l¢iip 6lgmedigi
arastirihr.  I¢  tutarlilk  giivenilirligini  belirlemek icin degisik ydntemlerden

yararlanilabilir (168).

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci’nin i tutarlilik analizinde madde-
toplam (item-total) ve madde kalan (item-reminder) puan korelasyonu analizi ve

Cronbach a giivenilirlik analizi uyguland.

Madde-toplam puan korelasyonu, oOlgegi/testin toplam puanlariyla her bir
maddeye ait puanlarin korelasyonlarinin alinmasidir. Bu islem madde giivenilirligi olarak
da adlandirilir. Literatiirde madde-toplam puan korelasyonu analizinin yapilabilmesi i¢in
100 ile 200 ya da madde sayisinin en az bes kat1 kadar cevaplayicinin olmas1 gerektigi
bildirilmektedir. Bu ¢alismada 6rneklem grubunun 518 olmasi madde-toplam puan

korelasyonu yapmak i¢in uygun bir kiitle oldugunu diistindiirdii.
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Iliski Temelli Bakim 6z Degerlendirme Araci giivenilirlik ¢aligmasinda madde
toplam korelasyon katsayilari, 0,64 -0,86; madde kalan korelasyon katsayilari 0,62 -0,85
arasinda degismektedir. Bu korelasyon katsayilar1 genel kabul goren 0,30 iistiindendir.
Ayrica madde toplam ve madde kalan analizlerinde tiim maddelerin korelasyonlarinin
p<,001 diizeyinde anlamli oldugu goriilmektedir. Tiim bu sonuglar tiim maddelerin ayni

yapt i¢inde oldugunu ortaya koymaktadir.

Korelasyonun 0,15-0,20 arasinda olmasi degersiz, 0,20-0,35 asagi bir derece,
0,35-0,60 iyi bir derece, 0,60 ve istii ise yiiksek bir derece olarak kabul edilmektedir
(168). Madde toplam korelasyonlarinin negatif olmamasi, en az 0,20 olmasi beklenir.
Korelasyon degerinin 0,20 olmasi durumu minimum etkinlik derecesi olarak kabul
edilmektedir. Maddelerin korelasyon degerinin 0,20’nin altinda olmasi halinde,
maddelerin Olgekten c¢ikarilmasina karar verirken, alfa katsayisinin ve ortalamalarin

degisimine bakmak gerekmektedir (169).

Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Araci i¢ tutarliligini dlgmek igin ayrica
Cronbach’s alpha katsayis1 hesaplandi ve 0,985 olarak belirlendi. Maddelerin i¢inde alfa
degerini diisiiren bir maddenin de olmadigi saptanmistir. Bu durum, bir asamali
giivenirlik analizlerinin ardindan alfa degerinin 0,985’den daha yiliksek olamayacagi ve
giivenirlik i¢in madde eleme islemi gerekmedigi sonucunu dogurmustur. Bu sonucun
ardindan maddelerin ve ara¢ toplam puanlarmin ayirdedici olup olmadigini belirlemek
amactyla alt ve iist %27°1ik gruplar arasinda karsilagtirma iglemleri yapildi.Aracin orjinal
giivenilirlik analizinde Cronbach’s alpha degeri 0,98 Oldugu belirlendi. (Tablo 6)
Amerikan toplumunda gelistirilen 6l¢egin lilkemize yapilan uyarlama ¢alismasinda elde
edilen Cronbach’s alpha degerleri orijinal 6l¢ek degerlerine oranla diisiik olmakla birlikte

kabul edilebilir diizeyde olduguna karar verildi.

Literatiirde zeka testleri ve biligsel testlerde Cronbach’s alfa giivenilirlik
katsayisinin en az 0,80 psikolojik ve kavramsal yapilar1 ortaya ¢ikarmayr amaclayan
Olgeklerde, yetenek ve becerileri Olgen testlerde ise en az 0,70 olmasi gerektigi

bildirilmektedir (168, 169,185).

Bir test veya 6l¢ek i¢in i¢ tutarlilik glivenilirligini yapmak gereklidir, fakat yeterli
degildir. Ol¢iim ¢alismasinin niteli§ine gdre ayn1 zamanda diger giivenilirlik analizleri de
yapilmalidir. Sencan (2005) giivenilirlik analizi yapilmasi disiiniilen 6l¢iim araci is
hayatinda kullanilacak bir biligsel test ise ayn1 zamanda test-yeniden test giivenilirligi, bir

oOlgek ise paralel formlar giivenilirliginin de hesaplatilmasi gerektigini bildirmistir (168).
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3.4. Sonuclar

e Iliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin Tiirk toplumuna
uyarlanabilmek iizere gecerlik ve giivenirliginin yiiksek oldugu saptandi ve
H: hipotezi kabul edildi.

e Farkl disiplinleri bir arada bulunduran bir 6érneklem grubunda 6lgegin ¢ok

faktorlii yapisinin korunamadigi saptandi.
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4. iLiSKi TEMELLIi OZ BAKIM DEGERLENDIRME ARACI’NIN BiR
OZEL HASTANEDE UYGULANMASI

4.1. Gerec¢ Ve Yontem

4.1.1. Arastirmamn Sekli

Arastirma 6zel bir hastanede Iliski Temelli Bakima yénelik bir 6z degerlendirme

yapilmasi amaciyla tanimlayict ve metodolojik bir ¢alisma olarak gerceklestirildi.

4.1.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma 25 Mart 2014-15 Mayis 2014 tarihleri arasinda Kocaeli ili sinirlari
icerinde bulunan Ozel Anadolu Saglik Merkezi’nde gergeklestirildi.

Ozel Anadolu Saglhik Merkezi

Subat 2005 yilinda hizmete giren hastane 209 yatak kapasitesi ile 6zellikle
onkoloji alanlarinda ve tiim branslarda hizmet vermektedir. Hastane 2007 yilinda JCI
akreditasyonunu almistir. Ayrica ESMO(Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi) belgesi vardir.
Hastanede, iliski temelli bakim adina Hasta Odakli Bakim Departmani bulunmaktadir.

4.1.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Kocaeli ili sinirlar igerisinde hizmet veren Ozel Anadolu
Saglik Merkezi’nde gorev yapan hemsire, doktor, fizyoterapist, diyestisyen, hasta
danigmani, hasta bakim teknisyeni ve teknikerinden olusan saglik bakim personeli
olusturdu. Arastirmada tabakali 6rnekleme yoluna gidildi. Dogum izni, rapor, yillik izin
vb. Nedenler ile katilmayan veya eksik form dolduran kisiler arastirma kapsamindan
cikarildi. Arastirmayr kabul eden ve aragtirmanin uygulama agamalarinin tiimiinde

kendisine ulagilabilen 246 sayida kisi arastirmanin 6rneklemini olusturdu.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Enaz 1 yil ve daha uzun siiredir kurumda g¢alistyor olmast

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmesi
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Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e 1 yildan kisa siiredir kurumda ¢alisiyor olmasi

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi

Tablo 29. Ozel Anadolu Saghk Merkezi Hastanesi’ndeki personelin Sayisi

Ozel Anadolu Saghk Merkezi Hastanesi Sayr
Personel Sayisi
Doktor 119
Hemsire-Ebe 291
ATT 28
Hasta Bakim Teknisyeni 72
Hasta Danigsmani 101
Saglik Teknisyeni(radyoloji, laboratuvar, 67
anestezi, odiyometris)
Fizyoterapist-Diyetisyen 7
Toplam 685

Ozel Anadolu Saglik Merkezi Hastanesi Orneklemi

Calisma icin belirlenen hastanede hizmet veren toplam 685 calisandan 6rnekleme

alinacak birey sayisini belirlemek i¢in asagidaki formiil kullanildi:
n: Nt2 pg / d2(N-1)+ t2 pg

N: Evrendeki birey sayis1

n: Ornekleme almacak birey sayist

p: Incelenen olayin gériiliis siklig

q: Incelenen olaym gériilmeyis sikligi

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan bulunan

teorik deger

n: 685x1.962x0.5x0.5 / 0.052x684+1.962x0.5x0.5 n: 246

Hesaplama ile bulunan 6rneklem biiyiikliigii 246 ¢alisandan olustu. Arastirmanin

evrenini olusturan hastanedeki c¢alisanlarin meslek gruplarindan her birinden 6rnekleme
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kac calisan alinacagi ise tabakali rastgele 6rnekleme yontemi kullanilarak orantili se¢cim

yontemiyle belirlendi.

Bu amacla su formiil kullanildi:

ni: NI (N/n)

Formiilde:

I: Tabaka numarasi

NI: 1 no’lu tabakadaki birim sayis1

N: Evrendeki birim say1s1

ni: 1 no’lu tabakadan alinacak birim sayis1
n: Ornekleme alinacak birim sayisidir.

Buna gore;

Tablo 30. Ozel Anadolu Saghk Merkezi Hastanesi’nde ¢cahsmaya katilan personelin

dagilim
Ozel Anadolu Saghk Merkezi .
) Hesaplama Ornekleme Alinan Personel Sayisi
Hastanesi

Doktor (119/685)246 ni:=43
Hemsire-Ebe (291/685)246 ni: =105

ATT (28/685)246 ni:=10

Hasta Bakim teknisyeni (72/685)246 ni: =26

Hasta Danigmani (101/685)246 ni:=36

Saglik teknisyeni(radyoloji, laboratuvar,
. . . (67/685)246 ni:=24
anestezi, odiyometris)
Fizyoterapist-Diyetisyen (7/685)246 ni:=2
Toplam 246
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Hastanede ornekleme alinacak calisanlar1 belirlemek igin basit rasgele sayilar
tablosundan her meslek grubundan ornekleme giren ¢alisan sayis1 kadar ve yine her
meslek grubundan yedek numaralar belirlendi. Daha sonra hastane Insan Kaynaklar
Miidiirliigiinde bulunan ¢alisma cizelgelerinden belirlenen numaralara denk gelen

isimlere ulasildi.
4.1.4. Veri Toplama Araclar

Arastirma verileri Katilime1 Tanitim Formu ve {liski Temelli Bakim Kurumsal Oz

Degerlendirme Formu kullanilarak toplandi.
4.1.5. Arastirmanin Etik Yonii

fliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Aracinin (Relatinship Based Care)

kullanimi i¢in Creative Health Care Management *den mail yoluyla izin alindi. (EK-6)

Ayrica arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in aragtirma Orneklemini olusturan

hastanelerin yonetimlerinden yazili izin alindi. (EK-7)

Saglik ¢aliganlarina aragtirmanin amaci ve yontemi hakkinda sozlIi bilgi verildi,
sOzllii onamlar1 alind1 ve arastirmaya katilmay1 kabul edenlerin veri toplama araglarini
doldurmalar1 saglandi, ¢alismaya katilmay:1 kabul etmeyenlerin yerine belirlenen yedek

kisilere ulasildi ve formu doldurmalar1 saglandi.
4.1.6. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi agamasi i¢in hastanelerin yonetimlerinden randevu alind1 ve
uygulamalar katilimcilarin ¢alistig kliniklerde gerceklestirildi. Uygulamaya baglamadan
once katilimecilara arastirmanin amaci, veri toplama araclari ve arastirmaya dahil edilme
kriterleri hakkinda bilgi verildi, sonra sira ile Tanitict Bilgiler Formu, iliski Temelli
Bakim Oz Degerlendirme Araci uygulandi. Uygulama siiresince katilimcilarin araca
iliskin sorular1 yanitland1 ve anlagilmayan noktalara agiklik getirilerek aracin dogru bir

bicimde doldurulmasi saglandi.
4.1.7. Veri Analiz Araclan

Calismadan elde edilen sonuglar “SPSS Statistics 20,0 istatistik programina

kaydedildi ve analizi yapildi.
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4.1.8. Arastirma Sorulari

Saglik personelinin iliski temelli bakim 6z degerlendirme puanlar1 ne

diizeydedir?

Yas faktoriiniin iliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin algilanmasi

ve uygulanmasinda etkisi var midir?

Calistiklar1 birimlere gore saglik personelinin iliski temelli bakim 6z

degerlendirme puanlar arasinda farklilik var midir?

Farkli ¢aligma prensiblerinde olan personelin iliski temelli bakim 6z

degerlendirme aracini yorumlamada farkliliklar: var midir?

Kurumda farkli pozisyonlarda calisan saglik personelinin iligski temelli

bakim 6z degerlendirme puanlar1 arasinda farklilik var midir?

Egitim diizeyi farkli olan saglik personelinin iliski temelli bakim 6z

degerlendirme puanlari arasinda farklilik var midir?

Meslekte gecirilen toplam siirenin iligski temelli bakim 6z degerlendirme

aracini algilamada etkisi var midir?

Kurumda gegirilen toplam siirenin iligki temelli bakim 6z degerlendirme

aracin algilamada etkisi var midir?

Diizenli komitelerde c¢alisiyor olmanin iliski temelli bakim 6z

degerlendirme aracini algilamada etkisi var midir?

[liski Temelli bakimla ilgili bilgi sahibi olma durumuna gére saglik
personelinin iliski temelli bakim 6z degerlendirme puanlar1 arasinda

farkhilik var midir?

Iliski Temelli bakimla ilgili egitim almis olma durumuna gore saglik
personelinin iligki temelli bakim 6z degerlendirme puanlar1 arasinda

farklilik var midir?
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4.2. Bulgular

Calismaya katilanlarin sosyo-demografik 6zellikleri tablo 31°de gosterilmistir.

Tablo 31. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci cahsmasina katilan Kisilerin
sosyo-demografik ozellikleri

Gruplar Frekans %

Dahili servisler 57 23,2
Cerrahi servisler 48 19,5
Poliklinik/acil servis 26 10,6
Calgilan boliim idari birim 7 2,8
Hasta hizmetleri 10 4,1
Ameliyathane 14 5,7

Diger (Lab., Tibbi Hizmetler) 84 34,1

Saglik ¢alisan 180 73,2
Kurumdaki pozisyon Yonetici 9 3,7
Diger (Idari ve destek hizmetler ) 57 23,2

5 ve alt1 100 40,7
6-10 89 36,2
Toplam calisma siiresi 11-15 34 13,8
16-20 17 6,9
21 ve lzeri 6 2,4

Diizenli ¢cahsan komitelerde Evet 187 76,0
gorev alma Ha 59 24.0

’\

iliski temelli bakim Evet 198 80,5
hakkinda egitim alma
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Calismaya katilanlarin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde katilimcilarin
%35,8 oraninda en fazla 26-30 yas araliginda oldugu, %34,1’inin laboratuvar ve tibbi
hizmetlerde ¢alistig1, %77,2’sinin ndbet usuliine gore c¢alistigl, kurumdaki pozisyonlari
incelendiginde %73,2’sinin saglik calisani oldugu gorilmiistiir. Egitim durumlar
incelendiginde %53,3 liniin lisans mezunu oldugu, toplam calisma siirelerinde %40,7
oraninda 5 yil ve alt1 olan grup aym1 zamanda %67,5 oraninda da mevcut bulundugu
kurumdaki ¢aligma siireleri i¢inde en yiiksek yiizdeyi alan grup olmustur. Diizenli ¢alisan
komitelerde gorev alanlarin ylizdesi %76 olup iliski temelli bakim hakkinda bilgi sahibi
olanlar %70,7 daha once iligki temelli bakim hakkinda egitim alanlarin yiizdesi ise %

80,5 olarak saptanmugtir.

Tablo 32. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarina ait aritmetik

ortalama ve standart sapma degerleri

Boyutlar N X SS Min. Max.
Mevcut Durum 246 275,52 74,40 83 410
Istenen Durum 246 346,43 28,39 188 370

Orneklem grubunu olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme
Olcegi mevcut durum alt boyutu puanlarinin ortalamas1 Xx=275,52 standart sapmasi
ss=74,40 olarak; istenen durum alt boyutu puanlarinin ortalamasi x=346,43 standart

sapmas1 ss=28,39 olarak hesaplanmustir.
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Tablo 33. iligki temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin yas degiskenine

gore karsilastirilmasi

Puan Gruplar N Xsira X2 sd p
25 ve alt1 49 136,11
26-30 88 115,78
31-35 65 125,84 554
Mevcut 3,03 4
26-40 33 117,82
41 ve Uzeri 11 132,32
Toplam 246
25 ve alt1 49 135,96
26-30 88 124,26
) 31-35 65 116,55
Istenen 8,20 4 ,084
26-40 33 103,53
41 ve lzeri 11 162,86
Toplam 246

Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme &lgegi
puanlarinin yas degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek
amaciyla gerceklestirilen Kruskal Wallis-H testi sonucunda; gruplarin siralama
ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum (x?=3,03; p>,05) ve istenen durum alt boyutu

i¢in anlaml1 bulunmamustir. (x?=8,20; p>,05)
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Tablo 34. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarimin ¢alistigi boliim

degiskenine gore karsilastirilmasi

Puan Gruplar N Xsira X2 sd p Mann
Dahili Servisler 57 121,50
Cerrahi Servisler 48 117,47
Poliklinik/Acil Servis 26 112,15
Idari Birim 7 109,93
Mevcut 10,15 6 ,119
Hasta Hizmetleri 10 87,70
Ameliyathane 14 101,68
Diger 84 140,85
Toplam 246
(1) Dahili Servisler 57 127,02
(2) Cerrahi Servisler 48 117,69
(3) Poliklinik/Acil Servis 26 97,52
- A 4>5
) (4) Idari Birim 7 158,43
Istenen 25,64 6 ,000 7>5
(5) Hasta Hizmetleri 10 40,60
1>5
(6) Ameliyathane 14 109,21
(7) Diger 84 141,82
Toplam 246

Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim &z-degerlendirme 6lgegi
puanlarinin ¢alistig1 boliim degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla gergeklestirilen Kruskal Wallis-H testi sonucunda; gruplarin
siralama ortalamalari arasindaki fark istenen durum alt boyutu i¢in anlamli bulunurken
(x?=25,64; p<,001) mevcut durum alt boyutu igin anlamli bulunmamstir (x?=10,15;
p>,05). Bu sonucun ardindan istenen durum alt boyutu i¢in farkliliklarin kaynaklarini
belirlemek amaciyla tamamlayic1 karsilastirma tekniklerine gecilmistir. Bu amagla
kullanilan 6zel bir test teknigi bulunmadigindan ikili karsilastirmalarda tercih edilen
Mann Whitney-U uygulanmis ve elde edilen sonuglar baglaminda s6z konusu farkliligin
dahili servisler ile hasta hizmetleri grubu arasinda dahili servisler lehine p<,001

diizeyinde; diger servisler ile hasta hizmetleri grubu arasinda diger servisler lehine p<,001
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diizeyinde; dahili servisler ile hasta hizmetleri grubu arasinda dahili servisler lehine
p<,001 diizeyinde gergeklestigi saptanmistir. Diger gruplarin siralama ortalamalari

arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p>,05).

Tablo 35. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarimin ¢alisma diizeni

degiskenine gore karsilastirilmasi

t Testi
SS Sh

X

Puan Gruplar N

x|

t Sd P

Nobet usulil 190 277,39 76,78 5,57
Mevcut 72 244 470

Gece/Gilindiiz 56 269,20 65,92 8,81

. Nobet usulii 190 34796 26,44 1,92
Istenen 1,56 244 , 119

Gece/Giindiiz 56 341,23 33,97 4,54

Omeklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci
puanlarinin ¢aligma diizeni degiskenine gore anlamli bir farklilik gésterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla gergeklestirilen bagimsiz gruplar t testi testi sonucunda; gruplarin
aritmetik ortalamalari1 arasindaki fark mevcut durum alt boyutu (t=,72; p>,05) ve istenen

durum alt boyutu i¢in anlamli bulunmamustir. (t=1,56; p>,05)
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Tablo 36. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarmin kurumdaki

pozisyonu degiskenine gore karsilagtirilmasi

Puan Gruplar N Xeira X2 sd p Mann
Saglik Caligant 180 119,28
Yonetici 9 97,28
Mevcut 5,29 2 ,071 -
Diger 57 140,96
Toplam 246
Saglik Caligani 180 126,74
_ Y Onetici 9 91,78
Istenen 2,50 2 ,286 -
Diger 57 118,26
Toplam 246

Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim &z-degerlendirme araci

puanlarinin kurumdaki pozisyonu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek amaciyla gergeklestirilen Kruskal Wallis-H testi sonucunda,

gruplarin siralama ortalamalari arasindaki fark mevcut durum (x?=5,29; p>,05) ve istenen

durum alt boyutu i¢in anlamli bulunmamustir. (x?=2,50; p>,05)
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Tablo 37. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarimin egitim diizeyi

degiskenine gore karsilastirilmasi

f, X ve SS Degerleri ANOVA Sonuglari
Puan Grup N X SS  Var. K. KT Sd KO F p
Lise 53 296,89 73,96 G.Aras1 36116,614 3 12038,871
. . 1319930,74
Onlisans 31 278,13 69,28 G.Ici 242 5454,259
Mevcut 1356047,35 2,21 1,088
Lisans 131 270,00 76,13 Toplam 245
Lisansiisti 31 259,74 67,85
Toplam 246 275,52 74,40
Lise 53 345,17 29,79 G.Aras1 7064,194 3  2354,731
Onlisans 31 333,06 41,21 G.i¢i 190464,132 242 787,042
Istenen 2,99 032
Lisans 131 349,53 23,84 Toplam 197528,325 245
Lisanstistii 31 348,84 25,50
Toplam 246 346,43 28,39

Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim &z-degerlendirme araci

puanlarinin egitim diizeyi degiskenine gére anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini

belirlemek amaciyla gerceklestirilen tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonucunda,

gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum alt boyutu (F=2,21; p>,05)

i¢cin anlamli bulunmazken, istenen durum alt boyutu (F=2,99; p<,05) i¢in istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. Bu sonucun ardindan farkliliklarin kaynaklarini belirlemek

amaciyla tamamlayici post-hoc analizlere gegilmistir. Bu amagla alfa tiirii hataya duyarl

olan Scheffe testi tercih edilmis ve sonuglar agagida sunulmustur. (Tablo 38)
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Tablo 38. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarimin egitim diizeyi

degiskenine gore hangi gruplar arasinda farkhlastigim belirlemek iizere yapilan

scheffe testi sonuglar:

Puan Gruplar (i) Gruplar (j) X; —X; Sh., p
Onlisans 12,11 6,34 ,305
Lise Lisans -4,37 4,57 822
Lisansiistii -3,67 6,34 ,953
Lise -12,11 6,34 ,305
Onlisans Lisans -16,47 5,60 ,037
fstenen Lisansiisti -15,77 7,13 ,182
Lise 4,37 4,57 ,822
Lisans Onlisans 16,47 5,60 ,037
Lisansiistii ,70 5,60 ,999
Lise 3,67 6,34 ,953
Lisanstistii Onlisans 15,77 7,13 ,182
Lisans -,70 5,60 ,999

Orneklem grubunu olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme

aract puanlarinin egitim diizeyi degiskenine gore hangi gruplar arasinda anlamli

farkliliklar gosterdigini belirlemek amaciyla yapilan Scheffe testi sonucunda s6z konusu

farkliligin, istenen durum alt boyutu i¢in 6n-lisans mezunlar ile lisans mezunu olanlar

arasinda lisans mezunu olanlar lehine p<,05 diizeyinde gerceklestigi saptanmistir. Diger

gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki farkliliklar ise anlamli bulunmamistir (p<,05).
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Tablo 39. iligki temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin mesleki kidem

degiskenine gore karsilastirilmasi

Puan Gruplar N Xsira NG sd p
5 ve alt1 100 128,77
6-10 89 124,46
11-15 34 99,99
Mevcut 4,87 4 ,301
16-20 17 126,88
21 ve usti 6 145,08
Toplam 246
5 ve alt1 100 133,54
6-10 89 116,44
] 11-15 34 103,84
Istenen 6,30 4 , 178
16-20 17 134,85
21 ve tstii 6 140,17
Toplam 246

Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci
puanlarinin mesleki kidem degiskenine gére anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla gergeklestirilen Kruskal Wallis-H testi sonucunda, gruplarin
siralama ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum alt boyutu (x>=4,87; p>,05) ve

istenen durum alt boyutu i¢in anlamli bulunmamustir. (x?=6,30; p>,05)
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Tablo 40. iligki temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin mevcut calisma

siiresi degiskenine gore karsilastirilmasi

Puan Gruplar N Xira X2 sd p Mann
(1) 5 ve alts 166 131,60
(2) 6-10 73 105,38

Mevcut 6,899 2 ,032 1>2
(3) 11 ve tstii 7 120,43
Toplam 246
(1) 5 ve alts 166 131,91

) (2) 6-10 73 104,64

Istenen 7,550 2 ,023 1>2
(3) 11 ve iistii 7 120,79
Toplam 246

Omeklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci

puanlarinin mevcut calisma siiresi degiskenine gore anlamlhi bir farklilik gosterip

gostermedigini belirlemek amaciyla gergeklestirilen Kruskal Wallis-H testi sonucunda,

gruplarin siralama ortalamalari arasindaki fark meveut durum alt boyutu (x?=6,70; p<,05)

i¢in ve istenen durum alt boyutu icin anlamli bulunmustur (x?=2,33; p<,05). Bu sonucun

ardindan mevcut durum alt boyutu i¢in farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla

tamamlayic1 karsilastirma tekniklerine gegilmistir. Bu amacla kullanilan 6zel bir test

teknigi bulunmadigindan ikili karsilastirmalarda tercih edilen Mann Whitney-U

uygulanmis ve elde edilen sonuglar baglaminda s6z konusu farkliligin her iki puan i¢in 5

ve alt1 grubu ile 11-15 yil kidem gruplari arasinda 5 ve alt1 y1l kidem grubu lehine p<,01

diizeyinde gerceklestigi saptanmustir. Diger gruplarin siralama ortalamalar1 arasindaki

fark anlaml1 bulunmamistir (p>,05).
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Tablo 41. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin diizenli ¢calisan

komitelerde gorev alma degiskenine gore karsilastirilmasi

t Testi
Puan Gruplar N X Ss Sh
t Sd p

Hayir 187 264,91 75,44 5,52

Mevcut -4,11 244 ,000
Evet 59 309,17 60,11 7,83
. Hayir 187 343,21 30,47 2,23

Istenen -3,22 244 ,001
Evet 59 356,63 17,03 2,22

Omeklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci
puanlarinin diizenli ¢alisan komitelerde gorev alma degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla gerceklestirilen bagimsiz gruplar t testi
sonucunda, gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum alt boyutu (t=-
4,11; p<,001) ve istenen durum alt boyutu i¢in anlamli bulunmustur (t=-3,22; p<,01). Her
iki alt boyut icin de diizenli ¢alisan komitelerde gorev alanlarin aritmetik ortalamalari

gorev almayanlardan anlamli sekilde yiliksek bulunmustur.
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Tablo 42. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarmmn iliski temelli

bakim hakkinda bilgi sahibi olma degiskenine gore karsilastiriimasi

t Testi
Puan Gruplar N X SS Sh
t Sd p

Hayir 174 266,70 77,41 5,87

Mevcut -2,94 244 ,004
Evet 72 296,85 62,02 7,31
. Hayir 174 343,75 31,32 2,37

Istenen -2,33 244 ,021
Evet 72 352,92 18,22 2,15

Orneklemi olusturan bireylerin iliski Temelli Bakim Oz-degerlendirme Araci

puanlarinin iligski temelli bakim hakkinda bilgi sahibi olma degiskenine gdre anlamli bir

farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla gerceklestirilen bagimsiz gruplar t

testi testi sonucunda, gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum alt

boyutu (t=-2,94; p<,01) ve istenen durum alt boyutu i¢in anlamli bulunmustur (t=-2,33;

p<,05). Her iki alt boyut i¢in de iliski temelli bakim hakkinda bilgi sahibi olanlarin

aritmetik ortalamalari bilgi sahibi olmayanlardan anlamli sekilde yliksek bulunmustur.
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Tablo 43. iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarmmn iliski temelli

bakim hakkinda egitim alma degiskenine gore karsilastirilmasi

t Testi
Puan Gruplar N X S Sh.
t Sd p

Hayir 198 269,20 75,53 5,37

Mevcut -2,75 244 ,006
Evet 48 301,63 63,84 9,22
. Hayir 198 344,78 29,43 2,09

Istenen -1,86 244 ,064
Evet 48 353,25 22,66 3,27

Omeklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim &6z-degerlendirme araci
puanlarinin iligki temelli bakim hakkinda egitim alma degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla gerceklestirilen bagimsiz gruplar t
testi testi sonucunda, gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum alt
boyutu (t=-2,75; p<,01) i¢in anlamli bulunurken istenen durum alt boyutu igin anlaml
bulunmamustir (t=-1,86; p>,05). Mevcut durum alt boyutu i¢in iliski temelli bakim
hakkinda egitim alanlarin aritmetik ortalamalari egitim almayanlardan anlaml sekilde

yiiksek bulunmustur.
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4.3. Tartisma

Iliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin 6zel bir hastanede yapilan
uygulamasinda katilimcilarin {igte birinden fazlasinin 26-30 yas aralifinda oldugu
saptanmistir. Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme dlgegi
puanlarinin yas degiskenine gore gruplarin siralama ortalamalart arasindaki fark mevcut
durum ve istenen durum alt boyutu i¢in anlamli bulunmamistir. Kurumda verilen
hizmetin sorgulanmasi ve iyilestirilmesine yonelik diizenlemelerin olmasi, betimleyici
maddelerin yas ve cinsiyet farkliliklarindan etkilenecek bir yapida olmamasi istatistiksel
olarak yas faktoriiniin etkili olmamasina sebep oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica bu durum
saglik personellerinde deneyim ile alakali olabilir. Yasi geng bir grup ile ¢alisiyor olmak
iligki temelli bakim algisin1 etkilemis olabilecegini, daha koklii ve deneyimli gruplarda
calisan saglik personelleri arasinda ¢alismanin tekrarlanmasi elde edilen sonuglari
degistirebilecegini diisiiniildii. Yas saglikta hizmet sunumu agisindan mevcut personelin
davraniglarini, hasta ve yakinlari ile olan iliskisini etkileyen 6nemli parametrelerden
biridir. Deneyim yas ile birlikte artmakta bu da bakim kalitesini olumlu ydnde
etkilemektedir. Ote yandan yiiksek yas grubundaki saglik personelinin yogun is ortamina
ve etkin hasta bakimma katkida bulunmada fiziki olarak zorluklar c¢ekebilecegi
unutulmamalidir. Bu ¢eliskinin ortadan kaldirilabilmesi i¢in saglik ¢alisanlarinin gerek
mesleki egitim silirecinde gerekse de calistigt kurumda verilecek olan hizmet ici
egitimlerle etkin bir sekilde desteklenmesi geng, dinamik ve bir o kadar da deneyimli bir

saglik bakim ekibi olusmasina neden olacagini diisiiniildi.

Katilimcilarin  {icte birininin laboratuvar ve tibbi hizmetlerde c¢alistig
saptanmigtir. Orneklemi olusturan bireylerin iligki temelli bakim 6z-degerlendirme 6lgegi
puanlarinin ¢alistig1 boliim degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigi
incelendiginde gruplarin siralama ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum alt boyutu
icin anlamli bulunmazken (p>,05), istenen durum alt boyutu i¢in anlamli oldugu
belirlenmistir (p<,001). Dahili servislerde ¢alisan personelin hasta hizmetlerinde ¢alisan
personele gore daha yiiksek puan aldiklari, diger servisler ile hasta hizmetleri grubu
arasinda diger servisler lehine p<,001 diizeyinde; dahili servisler ile hasta hizmetleri
grubu arasinda dahili servisler lehine p<,001 diizeyinde ger¢eklestigi saptanmistir. Diger
gruplarin siralama ortalamalari arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>,05). Bu durum
hasta hizmetlerinde ¢alisan hasta danigsmani, tibbi sekreter gibi hasta bakimi ile dogrudan

iligkili olmayan boliimlerin, dahili servisler gibi kronik hasta yatis1 ¢ok olan servislere
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gore iliski temelli bakim1 daha farkli algilamasindan kaynaklaniyor olabilecegini seklinde
yorumlanmigtir. Saglik hizmetlerinde gorev alan doktor, hemsire ve saglik bakim
teknisyeni gibi hasta bakimi ve tedavisiyle primer iliskili olan gruplarin disindaki
yargilarinin 0nemini vurgulayici egitimler almamis olmalari iliski temelli bakim
kavramina farkli bakis agilariyla yaklastiklarini gostermektedir. Bu gruplarin ise alim
sirecinde almis olduklar1 egitimlerin sorgulanmasinin yaninda ikili iliskilerin
gelistirilmesine, emosyonel stres altindaki kisilere olan yaklasimlarinin diizeltilmesine
yonelik egitim siireglerinin verilmesi kurumdaki hasta bakim kalitesini artiracagini
disiiniildii. Hemsireler, bakimla ilgili fonksiyonlarina karar vermede ve bunlari
uygulamada bazi giigliikler yasayabilmektedir. Bu giigliiklere 6zgii klinikte hemsire-hasta
sayisinin dengelenmesi ve bakim i¢in ideal sayiya ulasilmasi, klinik hemsirelerinin hasta
egitimi konusunda bilgili ve istekli olmalari, klinige ve hastaya 6zel egitim ihtiyaclarinin
ve hedeflerinin saptanmasi, iletisiminin siirdiiriilmesi oldukg¢a 6nemlidir. Bu giicliiklerin
fark edilmesi ve ¢6ziime kavusturulmasi hem hemsirenin meslekten doyum almasini hem
de hastanin verilen hizmetten memnun kalmasin1 saglar. Hastanin memnuniyeti, genel
saglik durumunu olumlu yonde etkilediginden sunulan hemsirelik hizmetinin kalitesini
de yiikseltmektedir (186). I¢ hastaliklar1 kliniklerinde yatan hastalar bilindigi gibi kronik
hastaliklara sahip, terminal donemde olabilen, kisa ya da uzun siireli bakim gereksinimi
olan hastalardir. Yatakli tedavi kurumlarinda hastalara verilen bakimin etkinligi,
hemsirelik bakim kalitesini artirma, hemsirenin mesleki bilgisinin yani sira bu bilgiyi
hasta gereksinimlerini belirlemede kullanabilme becerisine dayanmaktadir (187, 188,
189). Verilen hizmetin istendik olabilmesi icin yasanilan/karsilagilan giigliikklerin

belirlenmesi, ¢6ziimlenmesi en énemli adimi olusturmaktadir (190).

Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun nodbet usuliine gore ¢alistigi saptanmustir.
Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin
calisma diizeni degiskenine gore anlamhi bir farklihk gosterip gostermedigi
incelendiginde gruplarin aritmetik ortalamalari arasindaki fark mevcut durum (p>,05) ve
istenen durum igin anlamli bulunmamistir (p>,05). Bu durum saglik sektdriinde hizmetin
7-24 devam ettigi, kalite standartlarinin gece giindiiz ayirt edilmeden ayni sekilde
saglandig1 seklinde yorumlanabilir. Vardiyali ve nobetli ¢alisma sistemlerine yonelik
yapilan arastirmalar, bu sekilde ¢aligmanin ¢aligsanlarin fizyolojik, psikolojik sagliklarini,

sosyal yasamlarin1 ve bireysel giivenligini olumsuz etkiledigini ortaya koymaktadir
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(191,192). Uykusuz, yorgun ve gece calisma, hemsirenin sadece kendi sagligini ve
giivenligini degil, sundugu hemsirelik bakiminin ve buna bagl olarak sosyal ve etik
degerlerini de olumsuz etkileyebilir (193). Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) ve Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) 1950 yilinda is sagligini; biitiin mesleklerde calisanlarin bedensel,
ruhsal ve sosyal yonden iyilik hallerinin en iist diizeyde tutulmasi, siirdiiriilmesi ve
gelistirilmesi ¢alismalar1 seklinde tanimlamistir (194-197). Bagka insanlara saglik
hizmeti gétiiren hemsirelerin tam bir iyilik halinde olmalar1 ve bu iyilik halinin korunmasi
daha da 6nem tasir (198). Bununla paralel olarak Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN)
2006 temasini “Giivenli Ortam-Giivenli istihdam” {izerine olusturmus ve 2007 temasini
da “Pozitif Uygulama-Calisma Ortami” {izerine odaklamistir. Saglik c¢alisanlarinin
meslek riskleri ile karsilagsma olasiligt meslegine, yaptig1 ise, calistifi boliime gore
degisiklik gostermektedir. Hemsirelerin ise hastayla daha fazla zaman geciren ve
bakimlarin1 dogrudan yerine getiren kisi olmalar1 nedeniyle saglik riskleri ile karsilagsma
olasiliklar1 diger saglik personelinden daha yiiksektir (194, 195, 199). Hemsireler tedavi
uygulamalar sirasinda, hizmet yogunluguna gore degismek iizere uzun siire ayakta
kalma, nobetlerde uykusuzluk, beslenme diizensizlikleri ile kars1 karsiya kalmaktadirlar
(194, 200). Bu nedenle saglik calisan1 olan hemsirelerin ¢alisma ortamlar1 ve galisma

kosullarinin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Katilimeilarin yarisindan fazlasi saglik meslegi tiyelerinden olusturmaktadir.
Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin
kurumdaki pozisyonu degiskenine gore gruplarin siralama ortalamalari arasindaki fark
mevcut durum (p>,05) ve istenen durum igin anlamli bulunmamistir (p>,05). Calismaya
alinan grubun homojen dagilim gostermemesi, hastaya direk olarak temas eden saglik
calisanlarinin sayica iistiin olmasi bu sonucu dogurmus olabilir. iliski temelli bakim
kavraminin yeni bir anlayis sistemi olmasi1 ve kurum iginde verilen egitimlerin yonetici
ve saglik personelleri ile ortak gerceklestirilmesinin algida seciciligi artirmasina, ITB ile
ilgili benzer fikir olusmasina yol agmis olabilir. Kurum kiiltiirti kavrami, oldukg¢a yeni bir
kokene sahiptir. Ozellikle 1980°li yillarin basindan itibaren iizerinde durulan bu kavram,
genel olarak organizasyon igindeki islerin yapilis ve yiiriitiiliis bigimini ifade eder (201).
Ogrenen kurum ve orgiit kiiltiirii; hemsirelik hizmetlerini ve hasta bakimini
etkilemektedir. Kaliteli saglik bakim siirecinin hizin1 artirmak i¢in 6grenen organizasyon
ve Orgiit kiiltlirli unsurlarini anlayarak, agik olarak belirlenmis misyon, stratejiler, politika

ve prosediirler ile baglanti kurmaya ¢alisilmaktadir (202). Bahgecik (2011) ¢alismasinda,
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hemsirelerin  orgiit kiiltiirii  algilarimin  yiiksek oldugunu, kurumlarinin §grenen
organizasyon Ozelliklerini tagidigin1 ve 6grenen organizasyon ile orgiit kiiltilirli arasinda
anlaml bir iligki oldugunu saptamistir. Hemsireler, hastanelerde orgiit kiiltiiriinii devam
ettirmede ve degistirmede 6nemli rollere sahiptir. Ayn1 zamanda gelecekteki basariyi
yakalayacak olan kurumlarin kolay ve hizli Ogrenen organizasyonlar olacagi
bilinmektedir. Hemsireler giiglii orgiit kiiltirii yaratarak ve paylasilan bilgi, anlays,
davraniglarla orgiitsel kazanimi ortaya koyar, hemsirelik hizmetinin kalitesini ve

verimliligini daha etkin hale getirir (203).

Katilimcilarin ~ yarisindan  fazlasinin  lisans mezunu oldugu saptanmistir.
Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin
egitim diizeyi degiskenine gore gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki fark mevcut
durum (p>,05) i¢in anlaml1 bulunmazken, istenen durum (p<,05) i¢in istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Yapilan tamamlayici analizler sonucunda istenen durum igin
Onlisans mezunlart ile lisans mezunu olanlar arasinda lisans mezunu olanlar lehine
anlamli bulunmustur (p<,05). Diger gruplarin aritmetik ortalamalar1 arasindaki
farkliliklar ise anlamli bulunmamistir (p<,05) (Tablo 38) . Bu durum egitimde gegen
siirenin artmasinin olaylar1 algilama giiciinde artmaya, elestirel diisiinme giiciinde artisa
ve karar verme yeteneginde artisa yol agtigi seklinde yorumlanabilir. Egitimde gegen
stirenin artmast ve yiiksel lisans veya doktora gibi tamamlayic1 egitimlere yonelme
kisinin bilgi ve birikimini artirmakta, ikili iligkilerinin gelismesine katkida buluncagindan
iligki temelli bakim gibi merkezinde insan olan bir felsefenin daha anlasilir hale
gelmesine yol agacagi diisiiniilmektedir. Kumcagiz ve ark.” nin yapmis oldugu ¢alismada
lisans ve lizeri egitim diizeyine sahip hemsirelerin iletisim becerilerinin diger egitim
diizeylerine sahip olan hemsirelere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<,05) (204).
Avsar ve Kasikei iletisim becerileri ve kritik diisiinme gibi 6zelliklerin hemsirelik bakim
kalitesinin artirllmasinda etkili oldugu sonucuna varmislardir (205). Mezuniyet sonrasi
egitim; secilen alandaki bilgilerin derinlemesine ve genis kapsamli olarak 6grenilmesini
saglamak, olumlu tutumlar, degerler ve analitik diisiinme aliskanliklar1 kazandirmak,
hemsirelik uygulamalar1 i¢in arastirmanin 6nemini anlamak ve ¢alismalarinda kanita
dayal1 verileri kullanmak, hemsirelik sorunlarinin ¢éziimlenmesinde yararli olacak uygun
bilimsel ilkeleri segcebilmek ve yeni hipotezlerin gelistirilmesini hedeflemektedir (206,
207). Mezuniyet sonrasi egitimin nitelik ve niceligi gelistikce, hemsirelerin hasta

bakimina iligkin bilgi ve becerileri, liderlik, savunuculuk gibi rollerinin 6n plana ¢ikacag:
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belirtilmektedir (208). Mezuniyet sonrasi egitimde kazanilan bilgi ve becerilerle
hemsireler, mesleki felsefe, bilimsel yaklasim ve ¢esitli bakim modellerini klinik alanda
uygulayabilmekte; hizmet alaninda degisim icin lider saglik profesyoneli roliini

tistlenebilmektir (209).

Katilimeilarin yarisina yakini 5 yil ve altinda siiredir ¢aligmakta oldugu, ayni
zamanda yarisindan fazlasinin mevcut kurumda 5 yil ve altinda calistig1 saptanmistir.
Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin
mesleki kidem degiskenine gore gruplarin siralama ortalamalar1 arasindaki fark mevcut
durum (p>,05) ve istenen durum igin anlamli bulunmamistir (p>,05). Mevcut calisma
stiresi degiskenine gore gruplarin siralama ortalamalar1 arasindaki fark mevcut durum
(p<,05) i¢in ve istenen durum i¢in anlamli bulunmustur (p<,05). ikili karsilastirmalarda
elde edilen sonuglar baglaminda s6z konusu farkliligin her iki puan i¢in 5 ve alt1 grubu
ile 11-15 yil kidem gruplar1 arasinda 5 ve alt1 yil kidem grubu lehine p<,01 diizeyinde
gerceklestigi saptanmistir. Diger gruplarin siralama ortalamalari arasindaki fark anlamli
bulunmamustir (p>,05). Bu durum kurumda yeni ¢alismaya baslayan saglik personelinin
verilen egitimler sonucunda yeni bir kavram olan ITB vizyonunu aldig1 ve kurumsal
kiiltiirii edindigi lehine yorumlanmistir. Yapilan bu calismada her ne kadar kidemli
hemsirelerin ITB penceresinde hasta bakim hizmetlerinde degisiklige gidilmesini
istemedikleri yorumu g¢ikarilabilir olsada mesleki gelisim ve hasta bakim Kkalitesi
acisindan literatiirde yapilan bir¢ok arastirmada meslekte gegirilen siirenin kisisel basar1
oranini artirdigt sonucuna varilmistir. Okan TAYCAN ve ark.’nin (2006) yapmis oldugu
calismada meslekte gegirilen siire ile kisisel basar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmugstur (210). Randall ve Scott, meslege yeni baslayanlarda ortaya
¢ikan bu tepkiyi, yasama ve meslege baglanmanin heniiz tam anlamiyla ger¢eklesmemis
olmasiyla agiklamaktadir (211). Ergin, bu durum hakkindaki gézlemlerini su sekilde
ozetlemektedir: “Ise yeni baslayanlar eskilere oranla daha ¢ok hasta gérmekte, daha rutin
isler yapmakta, {izerlerinde daha fazla denetim ve baski hissetmektedirler. Mesleki
doyum saglayacak bazi statii 6zelliklerinden yoksun olmalari, yenilerle eskiler arasinda
ise iliskin degerlerin ve genel yasam beklentilerinin, dolayisiyla da isin tasidig1 6nemin
yarattigi farkliliklar tiikenmislik riskini artiran baslica nedenler olarak dikkati
¢cekmektedir”(212). Literatiirde hem hemsirelerle, hem de farkli meslek gruplar ile
yapilmis ve benzer sonuglarin bildirildigi ¢alismalar bulunmaktadir (212, 213, 214).
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Katilimcilarin biiylik boliimiiniin diizenli komitelerde gorev aldigi saptanmaistir.
Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli bakim 6z-degerlendirme araci puanlarinin
diizenli ¢alisan komitelerde gorev alma degiskenine gore gruplarin aritmetik ortalamalari
arasindaki fark mevcut durum (p<,01) ve istenen durum i¢in anlamli bulunmustur
(p<,01). Bu durum diizenli komitelerde gorev alan kisilerin almayanlara gore daha etkin
oldugu ve kararlara katilim silirecinde daha basarili oldugu seklinde yorumlanmistir.
Giliniimiizde gelismis iilkelerde oldugu gibi gelismekte olan iilkelerde de saglik
hizmetlerine olan talep ve dolayisiyla iilkelerdeki hastane sayisi da hizla artmaktadir.
Gelismis iilkelerdeki saglik hizmetleri ile karsilastirlldiginda Tiirkiye’deki saglik
hizmetlerinin yeterli diizeyde etkin ve kaliteli olmasinin saglanamadigi, saglikta kalite
calismalarinin 6zellikle de devlete bagli saglik kuruluslarinda yeni bir kavram oldugu ve
gelismeye acgik oldugu goriilmektedir. Kurumlarin iyi yonetilebilmesinde bagvurulan
yonetim organlarindan biri de komitelerdir. Komiteler, saglik kuruluslarinda, 6zellikle
hastanelerde ve hastane yonetimine 6nemli katkilari olacak yapilardan birisidir (215).
Gelismis iilkelerde bir hastanenin giivenilir olmasi, bakim hizmetlerinde kalite saglamak
ve degerlemek icin olusturdugu komitelerle ve bu komitelerin basarili ¢alismasiyla
Ol¢iilmektedir (216). Tiirkiye’de saglikta Hizmet Kalite Standartlar1 geregi hastanelerde
olusturulmasi gereken komiteler ise: Hasta Giivenligi Komitesi, Calisan Sagligir ve
Giivenligi Komitesi, Tesis Giivenligi Komitesi, Egitim Komitesi ve Enfeksiyon Kontrol
Komitesidir (217). Oztiirk ve ark. Yaptig1 calismada gerek kamu hastanesi gerekse 6zel
hastanenin komiteler bakimindan ¢ogu 6zelliklerinin benzestigi, her iki tiir hastanede de
komitelerin hastaneye ve hastane yonetimine katkilar sagladigi sonucu elde edilmistir
(215). iliski temelli bakim’m iilkemizde bilinirliginin artmasi ve yayginlasmasiyla
ilerleyen yillarda iliski temelli bakim {izerine hastanelerde kurulacak olan komitelerin

bakimin ilerlemesine ve gelismesi katkida bulunacagi disiiniilmektedir.

Katilimcilarin biiytik boliimiiniin iliski temelli bakim hakkinda bilgi sahibi oldugu
goriildii. Orneklemi olusturan bireylerin Iliski Temelli Bakim Oz-degerlendirme Araci
puanlarinin iliski temelli bakim hakkinda bilgi sahibi olma degiskenine gore gruplarin
aritmetik ortalamalari arasindaki fark mevcut durum (p<,01) ve istenen durum igin
anlamli bulunmustur (p<,05). Katilimcilarin biiylik boliimiiniin daha 6nce iliski temelli
bakim hakkinda egitim aldiklar1 gériildii. Orneklemi olusturan bireylerin iliski temelli
bakim 0z-degerlendirme araci puanlarinin iliski temelli bakim hakkinda egitim alma

degiskenine gore gruplarin aritmetik ortalamalari arasindaki fark mevcut durum (p<,01)
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i¢in anlaml1 bulunurken istenen durum igin anlamli bulunmamistir (p>,05). Bu sonuglar
katilimcilarin daha 6nceden iliski temelli bakim hakkinda fikir sahibi olduklar1 ve bu
bilgilerin ¢alismay1r yorumlamada olumlu yonde etkiledigi sonucunu diistindiirmiistiir.
Ancak klinik ¢aligmalarin yeterli olmamasi nedeniyle iligki temelli bakimin sonuglarinin
yorumlamasinda eksikliklerin oldugu, bu durumun artan g¢alismalar dogrultusunda
giderilebilegi diisiiniilmiistiir. iliski temelli bakim giin gectikge gelisen, iyilesen saglik
bakim sistemleri i¢inde en dnemli bakis agilarindan biridir. Hasta odakli bakim kavrami
iliski temelli bakim kavramindan daha once ortaya atilmis olup, yapilan ¢alismalarda
olumlu sonuglar elde edilmis ve literatiire kazandirilmistir. Uluslararas: literatiir goz
ontine alindiginda hasta merkezli bakimin hasta algilari tizerindeki olumlu etkisi evrensel
bir gercek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giiney Afrika’da Henbest ve ark.’nin yaptigi
calismada hasta merkezli olmayan ve hasta merkezli olan goriismeler arasinda hasta
doyumu agisindan %15’¢ %46 gibi biiyiik ve anlamli bir fark sapanmistir (218).
Ispanya’da Moral ve ark., aile hekimleri hasta merkezli bir egitim almis olan miidahale
grubu ile kontrol grubu arasinda, hasta algilarinda %55°e %29’luk bir fark géstermislerdir
(219). Griffin ve meslektaglari, diinya literatiirii {izerinde yaptiklar1 bir sistematik
derlemede, 35 girisimsel c¢alismanin biliylik cogunlugunun hasta-hekim iletisimini
giiclendirdigini ve bunlardan yaridan biraz fazlasinin hastanin sagligi tizerinde olumlu
etkiye sahip oldugunu bulmuslardir (220). Little ve ark.’nin arastirma serileri, Birlesik
Krallik’ta hastalarin %75’inin hasta merkezli yaklagimi tercih ettiklerini gostermektedir
(221). Hasta merkezli bakim saglik sistemlerinin gelistirilmesinde 6nemli bir neden olan
bakim maliyetlerinin azaltilmasinda da etkili oldugunu gosterilmistir. Kuzey Amerika’da
hasta merkezli bakim alan hastalarda istenen tanisal testlerin hem maliyeti hem de sayisi
daha diisiiktiir. Ornegin Kanada’da, yapilan bir kohort ¢alismasi, hasta merkezli olmayan
goriismelerin  %23,3’linde, hasta merkezli olanlarin ise %14,6’sinda tanisal test
istendigini ortaya koymustur (222). Amerika Birlesik Devletleri’nde Epstein, hekim hasta
merkezli olmadiginda tanisal test maliyetinin 100 dolar, hasta merkezli oldugunda ise 89

dolar oldugunu gostermistir (223).

Iliski Temelli Bakim kavranu ile ilgili literatiirde yeterli miktarda calismanin
olmadig, lilkemizde yiiriitilmekte olan saglik yonetim sistemleri i¢ersinde de yeni bir
kavram oldugu asikardir. Yapilan bu ¢alismanin sonuglarinin karsilastirilmasi noktasinda
yasamis oldugumuz zorluklar iligki temelli bakim ile ilgili ¢ok daha fazla arastirmanin

yapilmasi gerektigi sonucunu gostermektedir.
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4.4. Sonug Ve Oneriler

Ozel bir hastanede iliski Temelli Bakima yonelik bir 6z degerlendirmenin

yapildig1 bu ¢alismada,;

e Yas faktoriiniin iligki temelli bakim 6z degerlendirme aracinin algilanmasi
ve uygulanmasinda iliskili olmadig,

e Dahili servislerde calisan saglik personelinin iligki temelli bakimi
algilamada daha istekli ve pozitif geri bildirimlere sahip olduklari,

e Nobet usuliine gore ¢alismanin iligki temelli bakimi algilama arasinda bir
iligki bulunamadig,

e lliski temelli bakimi algilamada farkli meslek gruplari arasinda bir
farklilik olmadig,

e Lisans mezunu olanlarin 6n-lisans mezunlarina oranla iligki temelli bakimi
kavramada daha basarili oldugu,

e Meslekte gecirilen siirenin iligki temelli bakimi algilamada degisiklige yol
acmadigi,

e Diizenli komitelerde ¢alisan personelin iligki temelli bakimi algilamada ve
yiiriitmede daha basarili oldugu,

e Iliski temelli bakim hakkinda daha 6nceden bilgi sahibi olan ¢alisanlarin

iliski temelli bakimi1 algilamada daha basarili oldugu saptanda.
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Bu bulgular dogrultusunda;

e Hastaliklarin onlenmesi ve tedavi edilmesi noktasinda biyomedikal
coziimlerle birlikte sosyo-kiiltirel faktorler de degerlendirilmeli ve
tedavinin bir parcgasi haline gelmesi saglanmalidir.

e Branglar arasindaki alg1 farkliliklarinin giderilmesi i¢in farkli branglarin
ortak olarak aldig1 egitim programlarinin gelistirilmesi gerekmektedir.

e Ulkemizde saglik meslek okullarinda ve iiniversitelerde verilen egitimler
gozden gecirilmeli, c¢agimizin gereklerini anlamaya ve c¢oOziimler
getirmeye noktasinda revize edilmelidir.

e Hastanelerde hasta ile direkt iliskide olan biitiin personelin iliski temelli
bakim anlayis1 ve bilesenlerine yonelik egitilmelidir.

e liski temelli bakim kavraminin gelisen ve bilyiiyen saglik bakim
sistemleri i¢cinde Onemli bir noktada olmasi nedeniyle, saglik bakim
kuruluslariin hasta bakim felsefeleri ve hedeflerini iliski temelli bakimi1
hayata gecirmek {izere belirlemeleri bakimin kalitesi, hasta memnuniyeti
ve ¢alisan doyumu agisindan yararlh olacaktir.

e fliski temelli bakim 6z degerlendirme aracinin saghk sistemimize
uyarlanabilmesi i¢in ¢aligmalara devam edilmeli ve 6zellikle 6l¢egin ana
hedef grubu olan hemsireler ile gegerlik ve gilivenirlik calismast

tekrarlanmalidir.
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6. EKLER
Ek-1 (Form Kapak)

ILiSKi TEMELLI BAKIMIN OZ BAKIM DEGERLENDiIiRMESI

Iliski Temelli Bakim; insancil ve sefkatli saglik hizmetinin sunulmast igin {i¢ nemli iliski
tizerinde yogunlagir. Bu ¢ iliski hastanin ailesiyle, is arkadaslariyla ve kendisiyle
iliskileridir. fliski temelli bakim Kurumsal kiiltiiriin déniistiiriilmesi i¢in bir ¢cerceve islevi
gorlir; bir profesyonel hemsire ile (diger disiplinler ve bakicilar) hastalar/aileleri
arasindaki iliski sorumlulugu i¢in bir bakim saglama modeli sunar; bakim davranislarini
sekillendiren ilkeleri olusturur ve bir iligkide gerektigi anda mevcut bulunmanin bir

yoludur.

Degerli meslektasimiz;

Bu ¢alisma, Iliski Temelli Bakimin Kurumun 6z degerlendirme yapmas1 amaciyla, Okan
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelikte Yonetim Yiiksek Lisans Programi
tez caligmasi olarak planlanmistir. Calismanin evrenini Kocaeli il sinirlar igerisinde

hizmet veren Anadolu Salik Merkezi ¢alisanlar1 olusturmaktadir.

Calismanin yapilmasi i¢in kurumun yonetiminden izin alinmistir. Veri toplama amaciyla
Personel Tanmitim Formu, Iliski Temelli Bakim Oz Degerlendirme Olgegi kullanilacak
olup veriler sadece arastirmanin amacina uygun olarak degerlendirilecektir. Veri toplama
araglarinda belirttiginiz  bilgiler gizli tutulacak ve aragtirma raporunda isim
kullanilmayacaktir. Formlar1 tam ve eksiksiz olarak doldurmaniz ¢alismanin giivenilirligi
acisindan son derece dnemlidir. Arastirmacinin iletisim bilgileri asagida belirtilmis olup
calisma ile ilgili her konuda ulasabilirsiniz. Calismamiza vermis oldugunuz degerli

katkilariniz igin tesekkiir ederiz.

Belkis GULLU GUCUYENER Yrd.Do¢.Dr Esra UGUR KESER
Okan Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Tez Daniymam
Hemsirelikte Yonetim Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi

iletisim Bilgileri: Tel: 0505 343 93 16 e-posta: belkis.qucuyener@anadolusaglik.org
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Ek-1 (Katihhmer Formu)

Sayimn Katilimel,

Bu ¢alisma bir kurumda ¢alisanlarin tim boliimler ve hizmet alanlarinda iligki temelli bakimi artirma
yoniinde kurumun gosterdigi ¢abalar1 nasil degerlendirdigini sorgulamak amaciyla sorulmaktadir. Anket
formunda isminiz sorulmamaktadir. Veriler ¢aligma disinda herhangi bir amagla kullanilmayacaktir. Tiim

sorular1 eksiksiz ve igtenlikle cevaplayimiz. Katiliminiz i¢in tesekkiirler.

Belkis Giillii Giicityener
Okan Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Hemsirelik Yiikseklisans Programi 6@rencisi

1. Kag yasindasiniz?

2. Calistiginiz boliim nedir?
a) Dahili Servisler
b) Cerrahi Serviler
c) Poliklinik /Acil Servis
d) Idari Birim
e) Hasta Hizmetleri
f) Ameliyathane

Q) DIZer...ieiiiii i
3. Calisma diizeniniz nedir?
a) Nobet usulii b) Giindiiz vardiyast c¢) Gece vardiyast

4. Kurumdaki pozisyonunuz nedir?
a) Saglik ¢aligani b) Yonetici ¢) Diger...ooveieiieieiens

5. Egitim durumunuz nedir?
a) Lise b) On lisans c) Lisans d) Yiiksek lisans ve tlizeri

6. Meslek hayatininizda toplam galisma siireniz nedir?

8. Hastanede hasta bakimi /bakim ortamu ile ilgili ve diizenli ¢alisan komitelerde goérev aliyor

musunuz?
a) Hayir b) Evet
AGIKIAYINIZ. ...ttt ettt ettt ettt ettt e e te s seeaeeseenteseeneens £eeenbeebeenneaneenns
9. Tliski Temelli Bakim konusunda bir bilginiz var m?
a) Hayir b) Evet
AGIKIAYINIZ. ...ttt sttt st este et e e e s st e saesneessesesseensenseanes sane

10. Bu zaman kadar Iliski Temelli Bakim(Relationship Based Care) ile ilgili herhangi bir egitim
aldiniz m1?
a) Hayir b) Evet

AGIKIAYINIZ. ...ttt sttt ettt et e e e ae st e s st e neesaeeseensesseene shrereaneenen
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Ek-2

iliski Temelli Bakim:

iliski temelli bakim; insancil ve sefkatli saghk bakimi sunulmasi icin i nemli iligki Gizerine odaklanir.
Bu Uig iligki hastanin ailesiyle, is arkadaslariyla ve kendisiyle iliskilidir. iliski temelli bakim kurumsal
kaltar donuasimdi igin bir cergeve islevi gorir. Bir profesyonel hemsire veya ( diger disiplinler ve
bakim vericiler) ile hastalar/aileleri arasindaki iliski icin bir bakim modeli sunar. Bakim davranislarini
sekillendiren ilkeleri olusturur ve bir iliskide o anda orada bulunmanin bir yoludur.

Orgiitsel Oz-degerlendirme:

Asagida kurumunuzun tim birimleri ve hizmet alanlarinda bakim sunumuna iliskin ¢abalari
gelistirmek lzere, bir bakim ve iyilesme ortaminda mevcut bazi yonlerle ilgili disiinmeyi artiracak bir
0z degerlendirme sunulmaktadir. Degerlendirme 8 alt boyut ve 44 sorudan olusmaktadir ve 10
secenekli bir dizin Gzerinde isaretlenmektedir. Her bir basligin altinda verilen maddeleri 6nce
kurumunuzda gergeklesen (mevcut) durumu, daha sonra olmasini istediginiz (arzulanan) durumu
distnerek degerlendiriniz ve ilgili situnda isaretleyiniz.

Hasta Aile Boyutu

Hastalar ve hasta yakinlari saglik kuruluslarinin var olus sebebidir. Bakim ve sefkati hastalar ve
ailelerine odaklama becerimiz, kendi farkindaligimiz, ekip ve ekip iiyeleriyle iliskilerimiz,
degerlerimiz ve vizyonumuz, liderlik davranislarimiz, altyapi ve bakim hizmeti sunma bi¢imimiz gibi

faktorleri kapsayan kurumsal kiiltiir tarafindan etkilenir.

1-10 arast derecelendirme yapimiz. (1 = Yok (mevcut degil) ve 10 = Giiglii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktasi Derecelendirme

1.Insan onurunun, iyilesmenin temeli olduguna ve | Mevcut Durum

mutlaka gozetilmesi gerektigine inaniriz. Bu

nedenle her hasta ve ailesine, her ¢alisan tarafindan,

her zaman 6zenli ve onurlu muamele gosterilir.

2.Hastalar ve aileleri miimkiin oldugunca kendi sift
teslimlerine katilirlar. Istenen Durum
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3.Aileler ziyaret¢i degil bakim ekibinin iyeleridir.
Onlar1 hastanin bakim iglemlerine katilma isteklerini

kabul eder ve dahil ederiz.

Mevcut Durum

10

10

4.Hastalar ve aileleri bilgilendirilir ve bu yolla
bakimlarinin planlamasina ve amaglarin belirlenme

surecine aktif olarak dahil edilirler.

10

10

5.Hastalarin/ailelerin bakima yonelik bakis agilarini
giincel tutmak, degisim ve gelismeleri etkilemek
icin hasta ve ailesine yonelik danigma gruplarimiz

vardir.

1 2 3 4

10

10
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Bakim ve Tedavi Ortam Boyutu

Bakim ve tedavi ortanm iliski Temelli Bakimi1 miimkiin kilar, saglik hizmeti sunanlar her hastanin

haysiyetine saygi gosterirler ve zihin, beden ve ruhu kapsayacak sekilde hastanin ihtiyaglarina bir

biitiin olarak odaklanirlar.

1-10 aras1 derecelendirme yapimiz. (1 = Yok ( Mevcut degil) ve 10 = Giiclii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktas1

Derecelendirme

1. Kurumumuzdaki ¢alisanlar 6z bakim
uygulamalariyla ugrasmalari icin

cesaretlendirilir ve desteklenirler.

Mevcut Durum

10

10

2. Calisanlarin egitim diizeyleri, unvan veya
pozisyon/gorevleri her ne olursa olsun
birbirlerine saygi ve sevgiyle yaklagmalari
beklenir. Bu nedenle saygili davraniglara deger
verip onaylariz veya rahatsiz edici ya da uygun
olmayan iligkilere tolerans gostermeyiz.

10

10

3.Kurum ig¢indeki tiim c¢alisanlarin hasta ve
aileleriyle terapotik ve saygili iligkiler
kurmalar1  beklenir ve personel bunu

yapabilecek yetkinliktedir.

10

10

4. Hastalarin  duygusal esenlikleri igin
caliganlarimizin hazir ve duyarli olmalarinin
yasamsal oOnemi olduguna inaniriz. Bu
ihtiyaglara zamaninda cevap verebilecek

standart ve normlarimiz bulunur.

10

10
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Mevcut Durum

5.Hasta ve ailenin duygusal iyilik hali, klinik |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

caliganlarimiz ve hekimlerimiz i¢in en st

diizeyde 6ncelige sahiptir.

6. Hastanm/ailenin iyilesmesini destekleyen,|1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dinlenmesine imkan veren; giiriiltiisiiz, yalin ve
sakin bir fiziksel ortamin saglanmasi yiiksek

onceligimizdir.
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Liderlik Boyutu

Bakim ve tedavi kiiltiirlerini liderler yaratirlar. iliski Temelli Bakimda, liderler sadece konumlari,
egitimleri veya kimlikleriyle tanimlanmaz. Kurumda liderler her diizeyde bulunur ve rol alirlar. Liderler
vizyonu bilir, amaca gore davranir, kaliteli bakimm oniindeki engelleri ortadan kaldirir ve hastalar,

aileler ve ekip iiyeleri iizerinde odaklanir. Liderler bakim davraniglarini modeller (6z-bakim dahil),

iligkiler inga eder ve liderlik ettikleri kisilerde yetkinlik telkin eder ve gelistirirler.

1-10 aras1 derecelendirme yapimiz. (1 = Yok (Mevcut degil) ve 10 = Giiglii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktasi

Derecelendirme

Mevcut Durum

1.Kurumumuz her diizey ve roldeki liderlerin|l 2 3 4 5 6 7 10
gelistirilmesini amaglar.
Istenen Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
Mevcut Durum
2. Yonetlcluhder eklblmlz yiiksek kz.lh.tede ve miisfik 1 2 3 4 5 6 7 10
bakima yiirekten inanir, bu bizim var olma
nedenimizin ve ig dnceliklerimizin temelidir.
istenen Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
3. En uygun hasta bakimim saglamada klinik | Mevcut Durum
yoneticilerin en onemli iginin klinik personelin
gelistirilmesi, onlara rehberlik edilmesi ve 1L 2 3 4 5 6 7 10
desteklenmesi olduguna inaniriz.( Bir bagka deyisle | .
Istenen Durum
klinik yoneticilerine onlart milkemmel bakim igin
liderlik yapmaktan alikoyacak asir1 sorumluluk ve |1 2 3 4 5 6 7 10
yiikiimlilik yiiklemeyiz.)
4 Klinik yoneticileri klinik, kisilerarast ve etik | Mevcut Durum
uygulamalar i¢in beklentilerini agik¢a dile getirir ve
1 2 3 4 5 6 7 10

bu beklentilere ulagilmasina liderlik eder.

istenen Durum

156



10

5. Kurumumuzda liderler 6nemseyici ve takdir edici
davraniglar1 sergiler; umut ve olanak saglayan

ortamlar yaratirlar.

10

10

6.Yonetici ve yetkililer degisime liderlik eder ve
personeli tedavi ve hizmetlerin gelistirilmesi
stirecinde planlama ve uygulamaya dahil olmalari

icin tegvik ederler.

10

10

7.Glglendirmeyi  destekleyen sistemler (Orn.
Personel kurullari, temsil komiteleri ve akran
degerlendirmeleri) araciligiyla ¢alisanlar kendi

isleriyle ilgili karar alma siirecine dahil edilirler.

10

10
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Ekip Calismasi Boyutu

Saglikli ekip ¢alismasi ortak bir amag belirleyip benimsemek ve bu amaca ulagsmak i¢in birlikte
¢alismak iizere farkli disiplin ve departmanlardan bireylerin bir grup olugturmasini gerektirir. Saglikli
ve verimliligi yiiksek ekiplerde, ekip tiyeleri agik olarak belirlenmis sorumluluk, yetki ve
yiikiimliiliiklerin orantili benzersiz bilgi ve becerileriyle katkida bulunur. Giiven, karsilikl saygi, agik

ve diriist iletisim ve siirekli ve goriiniir destek saglikli ekip ¢alismasinin temel bilesenleridir.

1-10 aras1 derecelendirme yapimiz. (1 = Yok ( Mevcut degil ) ve 10 = Giiglii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktasi

Derecelendirme

1.Bolimler ve disiplinler arasinda ortak
amacimiza odakli yiiksek giiven ve karsiliklt

saygi1 vardir.

_Mevcut Durum

10

10

2. Kurumumuzda giivenli, koordineli miisfik
hasta bakimi i¢in hayati 6nemde oldugunu
kabul ettigimiz yiiksek derecede hekim-hemsire
isbirligi vardir.

10

10

3.Ekip c¢alismasi agikca tanimlanms gorevler,
yetkiler, sorumluluklar ve yiikiimliiliiklerle

giiclendirilir.

10

10

4.Acil durumlarda ekip olarak ¢ok basariliyiz.
Ciinkli siireci hizlandirmak icin birbirimize
giivenebilir, ne yapacagimizi ve birbirimizi

nasil destekleyecegimizi biliriz.

5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7
5 6 7

10

istenen Durum
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10

5.Personel arasinda saglikli iligkiler i¢in agik¢a
ifade ettigimiz beklentilerimiz vardir. Bu
beklentiler resmi liderlerimiz  tarafindan

modellenip icra edilir.

10

10

6. Bireysel siirtiismeleri dogrudan ve 6zenle ele
aliriz. Bakimi, hizmeti ve iiretkenligi tehlikeye
atacak yikici ve diger uygun olmayan iliskilere

tolerans gostermeyiz.

10

10
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Mesleki Uygulama Boyutu

Mesleki uygulama klinik ¢alisanlarinin insanin hastaliga, travmaya ve krize yanitin1 degerlendirmek ve

tedavi iligkileri ¢er¢evesinde yeterli klinik miidahalede bulunmak tizere bilgi ve beceriye sahip oldugu

anlamina gelmektedir. Mesleki uygulama her bir disiplinin kendine 6zgii bilgiler biitiinii {izerine inga

edilir ve kanitlar ve iyi uygulamalarla gelistirilir. Standartlar, etik kurallar, mesleki birlikler,

yetkilendirmeler, sertifikalar ve her kurulusun kendi gérev ve performans standartlariyla tanimlanir.

1-10 aras1 derecelendirme yapimiz. (1 = Yok ( Mevcut degil) ve 10 = Giiclii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktasi

Derecelendirme

1. Kurumumuz misyonunu gerc¢eklestirmek ve hasta
bakiminda  mikemmelligi  yakalamak  igin
profesyonel/mesleki uygulamalari Onemser ve
bekler.

Mevcut Durum

2. Hemsgireler ve diger disiplinlerden klinisyenler
delege  edilebilir  olan/olmayan,  bagimsiz
sorumluluklari da igeren mesleki
siirlariny/yiikiimliiliiklerini agikga bilirler.

3.Her hastaya yattig1 siire boyunca bakimindan
sorumlu olacak bir primer hemsire gérevlendirilerek

hasta ve ailesi ile tedavi edici bir iliski kurulur.

4.Hastadan sorumlu hemsire(primer hemsire) hasta
ve aile acgisindan en 6nemli olanm1 Ogrenmek ve

tedaviyi planlamak icin birebir etkilesim igine girer.

1 2 3 4 5 6 7 10
istenen Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
Mevcut Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
istenen Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
Mevcut Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
istenen Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
Mevcut Durum
1 2 3 4 5 6 7 10

istenen Durum
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5.Hemsirelerin yam sira diger disiplinlerden
klinisyenler (6rn. Eczacilik, FTR vs.) bakimin
devamliligini ve giiveni gliglendirmek i¢in hastayla

birebir iligki kurarlar.
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Hasta Bakimimin Sunumu Boyutu

Hasta bakim sunum sistemi mesleki uygulamay1 destekleyen, saglikli ve isbirligine dayali ekip

caligmasini tesvik eden, is akisini ve kaynak kullanimimi diizenleyen bir yapidir. Iyi tasarlanmis bir

bakim sunum sistemi giivenli ve yiiksek kalitede bakimin yerine getirilmesini ve klinik ¢alisanlarinin

etkin ve etkili caligma becerilerini destekler.

1-10 aras1 derecelendirme yapiiz. (1 = Yok ( Mevcut degil) ve 10 = Giiglii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktasi

Derecelendirme

1. Primer hemgire hasta ve ailesi ile, {initesinde
kaldiklari siire boyunca, tedavi edici iliski i¢inde
olmak ve bireysel bakim plani olusturmaktan

sorumludur.

Mevcut Durum

10

10

2. Hemsire hastanin alacagi hemsirelik
bakiminin gekil ve derecesini, hangi bakimin
diger bakim hizmeti verenlere delege
edilebilecegini belirleme yetkisine sahiptir.

10

10

3. Hasta dagitim1 ve calisma ¢izelgeleri,
iligkilerin devamliligina, bakimin
karmagikligina ve bakim hizmetini verenlerin

bilgi ve becerilerine gore yapilir.

10

10

4. Dogrudan hasta bakimi verenler anahtar
bilgileri 6nceden arastirip saglik bakim ekibinin

diger iiyelerine ileterek bakimi koordine ederler.

10

10
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5.Yoneticiler mesleki uygulamay: destekleyici
bir ortam yaratir, ‘’hastalar ve ailelerine bakim

vermek’’ amacina odaklanir.

Mevcut Durum

10

10

6.Yonetici klinisyenleri dinleyerek, egitim
saglayarak, bakima iliskin sorunlar1 ve sistem

sorunlarini ¢oziimleyerek destekler.

10

10
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Kaynak Odakh Uygulama Boyutu

Kaynak Odakli uygulama; personel, zaman, dncelikler, ekipman, sistemler ve finansman gibi kullanima
acik olan tiim kaynaklar1 maksimize eder. Yiiksek kaliteli iiriin elde etmek, sefkatli ve uzman hasta
tedavi hizmet sunumunu giivenceye almak i¢in yapilir. Kaynak odakli uygulamada, yoneticiler ve klinik
calisanlar1 kaynaklarin en iyi sekilde kullanimiyla gorevlidirler. Kurum biitiiniiniin parametreleri i¢inde
saglik hizmeti sunumunda mitkemmel sonuglara ulasmak i¢in kaynaklari tasarlamak ve kullanmak
iizere sorumluluk, yetki ve yiikiimliiliik sahibidirler. Kaynak odakli zihniyet, ihtiya¢ odakli zihniyetten
farklidir. Bunun anlamu klinik ¢alisanlarmin sadece hasta bakiminda nelerin gerekli oldugunu degil,
ayni zamanda nelerin artik yapilmamasi veya daha farkli yapilmasi gerektigini de tanimlamalari

gerektigidir.

1-10 aras1 derecelendirme yapmiz. (1 = Yok ( Mevcut degil) ve 10 = Giiglii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktasi Derecelendirme

Mevcut Durum

1. Personel cesitliligimiz, kadrolama | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ozelliklerimiz ve ¢alisma gizelgelerimiz giivenli

ve bireysel hasta bakimi i¢in yeterlidir.

2. Kaynaklarla ilgili gilinlik kararlarimiz | Mevcut Durum
sagduyu ilkesi gozetilerek verilir. Neyin hasta ve
ailesi i¢in en 6nemli oldugunu iceren kararlar,
mevcut kaynaklarla neyin yapilmasi gerektigi ve
neyin yapilamayabileceginin degerlendirilmesi
ile verilir, Istenen Durum

3. Hasta ihtiyaglar1 c¢alisma ¢izelgelerinin | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

yapilmasina yon verir.

4.Hasta bakiminin devamliligi; giivenlik, | Mevcut Durum

verimlilik ve olumlu bakim deneyimine katki
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saglar. Bunun sonucu olarak, devamlilik ¢alisma
cizelgesi hazirlama tasarimina ve giinliik

gorevlendirme kararlarina rehberlik eder.

10

10

5.Yonetici performans ve kalite beklentilerini
ortaya koyar ve bu beklentilerin

gerceklesmesine liderlik eder.

10

10
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Hasta Bakim Sonuclarimmn Olgiimii

Sonuglarin 6l¢iimiinde, yararli veriler, hem anlamli hem de motive edici olanlardir. Kanit, bir ilham ve

olumlu gelisme kaynag: olarak kullanilir. Olgiimleme, beklentiler agik oldugunda ve insanlar ¢abalari

icin takdir ve tesvik gordiiklerinde destekleyici bir ortam yaratir. Olumlu sonuglarin kutlanmasi

kurumda baglilik ve birlik inga edilmesine yardime1 olur.

1-10 aras1 derecelendirme yapimiz. (1 = Yok ( Mevcut degil) ve 10 = Giiglii, (Kesinlikle mevcut) )

Odak Noktas1

Derecelendirme

1.Niteliksel ve niceliksel Ol¢limleri bir ilham

kaynagi olarak goriir ve Onemseriz. Bu amagla

Mevcut Durum

. . .11 2 3 4 5 6 7 10
calisanlar gelisme ve basarilarina yon vermek igin
neleri dogru yaptiklarimi bilecekleri sekilde stirekli | .
Istenen Durum
geri bildirim alirlar.
1 2 3 4 5 6 7 10
Mevcut Durum
2. Bakim sunanlar alanlarma yonelik Olgiitlerin
secilmesine aktif olarak katilirlar. 1L 2 3 4 5 6 7 10
istenen Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
Mevcut Durum
3. lliski Temelli Bakim uygulamalarmzdaki|l 2 3 4 5 6 7 10
ilerlemeleri degerlendirmemize yardimeci olacak,
- . istenen Durum
kurum ¢apinda gegerli gostergelerimiz vardir.
1 2 3 4 5 6 7 10
4.Calisanlar performans gelistirme dongiisiine | Mevcut Durum
dahildirler. Bu nedenle, kendilerine ¢iktilarla ilgili
veriler saglanir, basarilar kutlanir ve personel stirekli 1L 2 3 4 5 6 7 10
performans gelisimi i¢in veri kullanimina dahil olur. | .
Istenen Durum
1 2 3 4 5 6 7 10
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Almman Kisiler

Asena PARAN
Levent SUMNU
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Selva AVIS
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Ek-8

Tablo 44: iliski temelli bakim 6z degerlendirme aracimin uzman goriisleri

arasindaki tutarhhigin/uyumun belirlenmesi

N B~
ifadeler % g 3 S %

Soru01 3 12 ,60
Soru02 1 14 ,87
Soru03 1 14 ,87
Soru04 15 1,00
Soru05 1 1 13 73
Soru06 2 13 73
Soru07 2 13 73
Soru08 2 13 73
Soru09 1 1 13 73
Sorul0 1 14 ,87
Sorull 1 14 87
Sorul? 4 11 AT
Sorul3 1 2 12 ,60
Sorul4 1 3 11 AT
Sorul5 15 1,00
Sorul6 1 4 10 ,33
Sorul? 1 1 13 73
Sorul8 1 2 12 ,60
Sorul9 1 14 87
Soru20 2 13 73
Soru2l 15 1,00
Soru22 1 14 87
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Soru23 3 12 ,60
Soruz4 1 14 ,87
Soru25 1 14 87
Soru26 1 14 ,87
Soru27 1 14 ,87
Soru28 3 11 47
Soru29 13 15 1,00
Soru30 3 11 47
Soru3l 3 11 47
Soru32 1 14 ,87
Soru33 2 13 73
Soru34 2 13 73
Soru3s 2 13 73
Soru36 1 13 73
Soru37 1 13 73
Soru38 2 13 73
Soru39 2 13 73
Soru40 15 1,00
Soru4l 1 14 ,87
Soru4? 2 13 73
Soru43 1 14 ,87
Soru44 1 13 73
UZMAN SAYISI 15

KAPSAM GECERLIK OLCUTU ,49 (0=,05)

KAPSAM GECERLIK INDEKSI 79 (p<,05)
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