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OZET:

Amag: Saglik hizmeti ve hasta bakiminin nitelikli olmasi i¢in; acil tip doktorlari, acil servis
hemsireleri, teknikerleri ve acil tip teknisyenleri ile konsultan doktorlar, diger birimlerde
calisan hemgireler, teknikerler, psikolog, sosyal hizmet uzmani, eczaci gibi farkli
mesleklerden profesyonellerin birbirleriyle etkin bir isbirligi i¢inde ¢alismasi gerekmektedir.
Meslek gruplari arasinda bilgi, beceri ve degerlerin birlesimi ile birlikte ¢alisma sartlarinin
saglanmas1 ise mesleklerarasi egitim ve isbirlikli uygulamalar ile gergeklestirilebilecektir.
Calismamizin amaci acil servis ve acil servis ve etkilesimde olan diger meslek ve branglarin
mesleklerarast egitime hazirbulunusluk diizeylerinin degerlendirilmesi ve bu sayede bu

konuda farkindaligin arttirilmasidir.

Kisilik, orgiitlenmis duygusal, bilissel, toplumsal ve fiziksel ozellikler biitiinii olarak ele
alimmaktadir. Kisilik 6zellikleri, bireyi diger bireylerden ayirir ve bireyin gelecekteki
davraniglarina yonelik kestirimlerin dayanagmi olusturmaktadir. Calismamizla kisilik
ozelliklerinin mesleklerarast 6grenme lizerine etkisini degerlendirerek, kisilik 6zelliklerinin
egitim iceriklerinde ve yontemlerinde dikkate alinmasi gereken bir degisken olup olmadigi

hakkinda ¢ikarimda bulunmay1 amagliyoruz.

Gereg¢ ve yontem: Baskent Universitesi’nde acil serviste ¢alisan ve acil servisle etkilesimi
olan saglik profesyonellerinin mesleklerarasi isbirligi hakkinda hazirbulunusluk diizeyleri ve
mesleklerarasi igbirligi hakkinda hazirbulunusluk diizeyleri ile kisilik arasindaki iliskiyi
inceleyen prospektif, tanimlayici ve analitik bir ¢aligmadir. Calisma gonilli katilimcilara,
arastirmacilar tarafindan yiliz ylize goriisme ve e-posta yoluyla anket ydntemiyle
uygulanmistir. Sonugta topladigimiz verileri IBM SPSS Statistics 23 paket programina
aktarilarak analiz ettik.

Bulgular: Anketimize 15.07.2017 ile 20.10.2017 tarihleri arasinda toplam 222 saglik ¢alisani
katildi. Calismamiza goére tiim saglik calisanlarinda bransi cerrahi bilimler olan kisilerin
MEHO diizeyi en fazla saptanirken, doktorlarda bransi dahili bilimler olan kisilerin MEHO
diizeyi daha fazla, hemsirelik hizmeti veren saglik calisanlarinda ise brans agisindan MEHO
diizeyinde farklilik saptanmamustir. Tiim branglarda doktorlarla hemsirelik hizmeti veren
saglik calisanlar1 arasinda MEHO diizeyi acisindan fark saptanmamistir. Kisilik 6zellikleri ve
caligma siirelerinin MEHO iizerine olan etkisi incelendiginde de gene anlamli bir fark

saptanmamigstir.



Sonu¢: Acil servis calisma sartlariin iyilestirilmesi, tiim saglik calisanlarinin egitim
stirecinde de ¢esitli egitim uygulamalariyla etki ve iletigsimlerinin arttirilip gérev tanimlarinin
belirginlestirilmesi, meslekler arasi igbirligini arttirarak hasta bakim kalitesini arttiracak,

iletisim eksikligi kaynakli tibbi hatalarin azalmasini saglayacaktir.

Anahtar kelimler: acil tip, meslekleraras1 egitim, mesleklerarasi egitime hazirbulusluk,

kisilik



A comparison of Readiness Levels of Health Professionals Who Work at Emergency
Department or Have Interaction with Emergency Department in Ankara Baskent
University Hospital on Interprofessional Learning.

ABSTRACT:

Objectives: For quality of health care and patient care, all emergency physicians, nurses-
technicians who work in emergency departments and other health professionals like
consulting physician, nurses- technicians who work in other departments, psychologists,
social service experts and pharmacists should work in effective collaboration. Different
groups of health professionals need to combine their knowledge, ability and worth in order to
effectively work together and this can only be achieved through proper interprofessional

education and collaborative practices.

The purpose of our study was to evaluate readiness levels of health professionals working in
emergency departments or have interraction with emergency departments on interprofessional

learning and by doing this we intend to increase awareness in this field.

Personality can be defined as organized emotional, cognitive, social and physical qualities.
Personal qualities help define and separate people from others and form a basis for prediction
about behaviours in future. In our study we intend to evaluate the effect of personality on
interprofessional learning and get a conviction about necessity of consider personality when

plannig the content of education systems if it is a parameter.

Methods: This is a prospective, identificatory and analytical study which intends to analyse
the readiness levels of health professionals who work at Baskent University Emergency
department or have interaction with Bagkent University Emergency department. We made a
questionnaire to volunteer attendees by face to face or e-mail. The results collected were then

analysed by IBM SPSS Statistics 23 packet program.

Results: A total of 222 health professionals participated in our questionnaire between
15.07.2017 and 20.10.2017. According to our study, we discovered that the level of RIPLS of
all heath professinals who work in surgical branches is the highest. Concerning doctors,
doctors who specialise in internal medicine have the highest level of RIPLS. There was no
difference between nurses working in different branches. There is no different in the level of
RIPLS between doctors and nurses in all health professionals. Also personality does not have
any effect on the RIPLS levels.

Vi



Conclusion: Improving working conditions in the emergency departments, enhancing
communication and interaction between all health professionals, making explicit mission of
all health professionals, can increase the interprofesional collaboration. We can also initiate
different education practices in study, thereby minimizing medical failures which are the

result of communication problems.

Keywords: emergency medicine, interprofessional education, readiness of interprofessional

education, personality.
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WHO: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)
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1-GIRIS
1.1. Giris

Nitelikli saglik hizmeti ve hasta bakimi sunabilmek i¢in; acil tip doktorlari, acil
servis hemsireleri, teknikerleri ve acil tip teknisyenleri ile konsultan doktorlar, diger
birimlerde calisan hemsireler, teknikerler, psikolog, sosyal hizmet uzmani, eczaci gibi
farkli mesleklerden profesyonellerinin birbirleriyle etkin bir isbirligi i¢inde calismasi
gerekmektedir. Birlikte caligma sartlarinin saglanmasi ise ancak meslek gruplar1 arasinda
bilgi, beceri ve degerlerin birlesimi, meslekleraras1 egitim ve isbirlikli uygulamalar ile

gerceklestirilebilecektir (1).

Mesleklerarasi egitim (MAE) iki veya daha fazla meslek mensubunun igbirligini
ve hizmet kalitesini artirmak icin bir araya geldikleri birlikte, birbirlerinden, birbirleri

hakkinda 6grendikleri egitim durumlaridir (2).

Meslekleraras1 6grenme ise iki veya daha fazla meslekten 6grenci veya meslek
liyesi arasinda bilgi ve yetkinlikleri gelistirmek i¢in mesleklerarasi egitim sirasinda ya da

uygulama veya egitim ortamlarinda informal olarak olusan 6grenmedir (3).

MAE’in diger saglik profesyonellerinin rollerinin daha iyi anlagilmasini,
mesleklerarast bilgi ve becerilerin paylasilmasini sagladigi ve saygiyr artirdigy
ongoriilmektedir (4-9). Hasta bakim kalitesini ve hasta sonuglarini istenilen diizeyde
gelistirmek i¢in mesleklerarasi, ekip temelli ve igbirlikli bir yaklasim gerekmektedir(4,7).
Isbirlikli uygulama; sorumluluk, hesap verebilirlik, koordinasyon, iletisim, isbirligi,

giriskenlik, 6zerklik ve karsilikli giiven ve saygiyi igerir (8).

Ekip etkinligini belirleyen en 6nemli 6zellikler tiyelerin acik iletisimi, otonomi ve
kaynaklarin esitliginin dahil oldugu ekipteki rollerini gorerek hareket etmeleridir (9). Zayif
bir mesleklerarasi igbirliginin hasta bakim kalitesi iizerinde olumsuz bir etkiye sahip
oldugu sdylenilebilir (10). Saglik hizmetinden sorumlu meslek iiyelerinin degisik ve
bireysel egitim almis olmalart (farkli yaklasim ve felsefeler), iletisim yetersizlikleri ve
profesyonel sosyallestirme (6zerklik, hiyerarsik deger sistemleri) ekip c¢aligmasini

engelleyen dnemli etkenlerdir.

Mesleklerarast egitim ve 6grenme, son 10 yilda cesitli egitim programlarinda

onem kazanmasina ragmen uygulamadaki etkinligi ve etkisi nispeten bilinmemektedir.



Kisilik, psikolojinin 6nemli alanlarindan biridir ve literatiirde orgiitlenmis
duygusal, biligsel, toplumsal ve fiziksel 6zellikler biitiinii olarak ele alinmaktadir (11).
Kisilik 6zellikleri, bireyi diger bireylerden ayirir ve bireyin gelecekteki davranislarina

yonelik kestirimlerin dayanagini olusturmaktadir (12).

Ekip tiyelerinin bireysel 6zelliklerinin ekip performansi ve bagliligi iizerinde etkili

oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (13).

Son yillarda {izerinde en ¢ok durulan kisilik kuraminin ise beg faktor kurami (Big-
Five Personality Theory) oldugu ifade edilebilir (12, 14-16). Bes faktor kisilik modeline
dayal1 olarak gelistirilen lgeklerden biri de On-Maddeli Kisilik Olgegi’dir (OMKO; Ten-
Item Personality Inventory) (17).

1.2. Amaclar

Calismamizin amaglarindan biri; acil servis saglik profesyonelleri ile acil servisle
etkilesimde olan saglik profesyonellerinin meslekler arasi 6grenme hazirbulunusluk
diizeylerinin saptamak ve bu diizeyler arasinda iliski olup olmadigini tespit etmektir.
Alanda bu konuda yapilmis birebir bir calismaya ulasilamamistir. Acil servislerde
meslekaras1 6grenme ve isbirligini artirmaya yonelik ¢alismalarin acil serviste birlikte
calisan ve acil servisle etkilesimde bulunan meslek gruplar1 arasindaki iletisimin artmasina,
meslek gruplarinin isbirligi kabiliyetinin artmasma ve bu sayede daha nitelikli hasta

bakiminin saglanmasina katki sunabilecegini diisiiniiyoruz.

Calisma amacglarimizdan ikincisi; acil servis saglik profesyonelleri ile acil servisle
etkilesimde olan saglik profesyonellerinin kisilik 6zellikleri ile saglik profesyonellerinin
mesleklerarast 0grenme diizeyleri arasinda iligki olup olmadigini saptamaktir. Kisilik
ozellikleri ile meslekleraras1 6grenme diizeyleri arasinda iligki saptanmasi halinde bu
bilginin, acil serviste egitim yontemlerini belirlerken ya da ekip ¢alisma alanlarini
diizenlerken dikkate alinmasi gereken bir degisken oldugu hakkinda ¢ikarimda bulunmay1

amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Mesleklerarasi Egitim Thtiyaci

Saglik profesyonellerinin etkin ve birbirinin islevini destekleyici bir sekilde
caligmasi bireyin hizmet beklentilerinin daha iyi karsilanmasini, toplumun saglik hizmeti
diizeyinin gelismesini ve saglik bakim standartlarin yiikselmesini saglayabilecek ¢ok
onemli bir degiskendir. Diger yandan bu etkin ve birbirinin fonksiyonunun destekleyici
calisma modeli ekip c¢alismast ylriiten birimlerin ve baglh olduklar1 kurumlarin

interdisipliner yaklagim geleneginin durumu ile de ilintilidir.

Saglik sorunlarinin ¢dziimii igin, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin Alma Ata
Bildirgesi’ nde degisik meslek ve uzmanliklardan saglik ¢alisanlarinin ortak katkisi ve
isbirligi ile gosterdikleri ekip ¢alismasinin gerekliligi bildirilmistir (18). Bu gereklilik,

saglik problemlerinin ¢ok faktorlii dogasinin bir neticesi olarak ortaya cikar.

Sagliga dair ihtiya¢ ve problemlerin ¢esitliligi, her bir meslek grubu ve uzmanlik
alaninin birlikte bilgi ve becerilerini paylasarak ortak bir amag i¢in uygun ekip calismast
icinde olmalarmi gerekli kilmaktadir. DSO meslekleraras1 Ogrenme calisma grubu
raporunda saglik gorevlilerinin bir arada, ekip calismasi i¢inde ¢alismasi ile ‘herkes igin
saglik’ hedefine ulagilabilecegi, bunun da ancak birlikte 6grenilerek gerceklestirilebilecegi

belirtilmistir (19, 20).

Saglik hizmeti sunumundan kaynaklanan tibbi hatalarin biiyiik ¢cogunlugu saglik
calisanlarinin  birbirlerinin goérev tanimlarina yabanci olusu, bu gorevlerin yerine
getirilisinde olan koordinasyon ve iletisim eksiklikleri ve bunlara bagl olarak ortaya ¢ikan

profesyonel igbirligindeki yetersizlikten kaynaklanmaktadir (21).
2.2. Mesleklerarasi Egitimin Tanimi

Meslekler arasi isbirligine dayali uygulamalar, kalifiye saglik uygulamalarinin
tiim saglik sistemi i¢inde yer alanlarca birlikte saglanmasidir. Meslekler arasi isbirligi,

saglik calisanlarinin, miisterek hedefler i¢in ekip bilinciyle hareket etmeleri ile saglanabilir.

Meslekler arast o6grenme, farkli meslekten saglik calisanlarmin birbirlerinin
rollerini daha 1yi anlayip, birbirlerinde 6grenmelerini saglayarak daha etkili bir isbirligi,
bunun sonucunda da saglik hizmetinin kalitesinde artmayi hedefleyen bir 6grenim

stratejisidir (22).



Profesyonel saglik calisanlarinin birlikte, isbirligi icinde c¢alisma kabiliyetini
gosterebilmeleri  birlikte, birbirlerinden 6grenmelerine baghdir ve bu da 6grencilik

stirecinden itibaren basladig: takdirde daha miimkiin olur (23).

Meslekler arasi 6grenme kisinin diger meslek gruplarinin yapilan is igindeki
rollerini fark ederek, kendi roline daha hakim olup ilerlemesini, meslekler arasi
sosyallesmeyi saglayarak da saygi ve iletisimin gelismesini saglamaktadir (24). Ogrenme
ortamlarindaki gergeklik, Ogrenme ile gercek yasam arasindaki bagi kurmada,
iliskilendirmede etkili bir aractir. Yapilan bir¢ok calismada tibbi hatalarin saglik hizmeti
sunumunda kaynaklanan kisminin ne kadar onemli ve biiyiikk oldugu vurgulanmaktadir

(24).

Saglik hizmetinin verimli, devamli, nitelikli ve giivenilebilir bir sekilde
stirdlirebilmesi i¢in tiim saglik calisanlarinin ekip olma bilinciyle, bir arada ¢alisma ve
isbirligi becerilerini gelistirmelerinin gerekliligi tiim ilgili kurumlarca ortak bir goriistiir.

(24).

Meslekler aras1 6grenme saglik alaninda calisan farkli meslek grubundan
Ogrencilerin, birbirlerinin ¢alisma hayat1 icindeki fonksiyonlarinin farkina vararak bunu
isbirligi ve karsilikli etkilesim iginde Ogrenmesini saglayan bir stratejidir. Bu sayede
ogrencilerin meslek hayatlar1 i¢inde isbirligi ve empati i¢inde ¢alisma becerisini
gelistirmelerinin 6nem ve geregi vurgulanir. Bunun saglanmasinin en optimum yolu da
erken donemde egitim hayat1 i¢inden baglayan egitim ve uygulamalar i¢inde yapilarak

ogrenilmesidir (25).

Saglik profesyonelleri, ¢alisma ortaminda, ekip caligmasi, sorunlarin iistesinden
gelinmesinde diger saglik profesyonelleriyle iletisim kurulmasi ve ortak hedefleri

dogrultusunda uyum i¢inde olunmasini gergeklestirmek durumundadirlar (26).

Meslekler aras1 6grenmeyle, meslekteki uzman kisiler, isbirlikli davranis paternini

etkili bir sekilde gelistirebilirler (27, 28).

Meslekleraras1 6grenme sayesinde saglik profesyonelinin diger mesleklerle ilgili
olan farkindaligmnin artmasi, kendi mesleki sorumluluk ve sinirlarin1 tanimasi, mesleki

ilerlemesinin devami ve mesleki sosyallesmesi kolaylasir (27).



Meslekler aras1 6grenmeyi olumsuz etkileyen, engelleyici faktorleri Barker, Bosco

ve Oandasan (2005) nitel arastirmalarinda su sekilde belirtilmistir (29);

e Ortak dil birliginin gelismemis olmasi,

e Destekleyici ve savunuculara ihtiya¢ duyulmasi,

e Digsal destek,

e Mesleki kiiltiire etkisiyle alakal1 yiiksek duyarlilik,
e Uygulama i¢in gerekli lojistik

2.3. Tanimlar

Acil tip: Acil tip, her yastan hastay1 etkileyen biitiin fiziksel ve ruhsal hastalik veya
yaralanmalarin akut olarak Onlenmesi, tan1 ve tedavisine yonelik gerekli bilgi ve

becerilerden olusan tibbi pratiktir (31).

Saghk meslek mensubu: Gorevlerini; almis olduklar egitim ve kazanmig olduklar: bilgi
ve beceriler dogrultusunda, verimlilik ve kalite gereklerine uygun, diger ¢alisanlar ile
birlikte ekip anlayist icerisinde, multidisipliner yaklasimla ve saglik hizmeti sunumunun
devamlilig1 esasina bagh olarak yapmasi beklenen personeldir (32). Saglik Bakanligi’nin
ilgili yonetmeligi’'nde sayilan saglik meslek mensuplari; tabip, dis tabibi, eczaci,
hemsire/hemsire yardimcisi, ebe/ebe yardimcisi, optisyen, klinik psikolog, fizyoterapist,
odyolog, diyetisyen, anestezi teknisyeni/teknikeri, ameliyathane teknikeri, acil tip
teknisyeni/teknikeri...vb.dir (33).

Saghk hizmeti ekibi (Healthcare team): Farkli meslek gruplarindan saglik ¢alisanlarinin
etkin bir ekip icinde, bilgi ve yetenekleri dogrultusunda saglik hizmeti vermeleri,

birbirlerini tanima ve saygiya dayanan inisiyatif birligidir (30).

Ekip calismasi (takim calismas1 = teamwork): Saglik hizmeti sunmak i¢in birarada ve
birbirine bagli olarak gérev yapan iki ve daha fazla saglik profesyonelinin karsilikli etki ve
iletisimidir (34).

Isbirlikli 6grenme (Collaborative learning): Bir sorunun ¢oziiliip, gorev ya da iiriiniin
ortaya ¢ikarilmasi amaciyla ortak bir anlayis ve gelisimle esglidiimlii, es zamanlh ve

devamlilik gosteren durumlarda 6grenmedir (35).

Disiplinlerarasi (= interdisciplinary): Bir meslek grubu i¢indeki degisik disiplinlerden

calisanin ortak bir amag i¢in igbirligi i¢inde olmasi olmasidir (22).



Mesleklerarasi1 (= interprofessional): ortak bir hedef i¢cin degisik meslek grubundan

kisinin bir arada isbirligi i¢inde ¢alismasidir (22).

Mesleklerarasi isbirligi (= interprofessional collaboration, [IPC]): saglik hizmetini en
optimum sekilde yerine getirmek icin 6grenci, saglik profesyoneli, hasta, hasta yakini ve
toplumun mesleklerarasi ¢calismayi etkili hale hale getirmek i¢in iletisim ve etkilesimlerini

gelistirme ve devam ettirmesidir (36).

Mesleklerarasi egitim (= interprofessional education, [IPE]): Iki ya da daha ¢ok
meslekten kisinin isbirligi ve hizmet kalitesini arttirmak amaciyla birlikte, birbirlerinden ve

birbirleri hakkinda dgrendikleri durumlardir (37).

Meslekleraras1 6grenme (= interprofessional learning, [IPL]): iki ya da daha ¢ok
meslek grubundan 6grenci ya da meslek mensubunun bilgi ve becerilerini arttirmak ve
gelistirmek amaciyla mesleklerarasi egitim esnasinda, uygulama ve egitim alanlarinda

birbirlerinden olan informal 6grenmeleridir (3).

Kisilik: Kisilik, psikolojinin 6nemli alanlarindan biridir ve literatiirde Orgilitlenmis
duygusal, biligsel, toplumsal ve fiziksel 6zellikler biitiinii olarak ele alinmaktadir. Ayni
zamanda kisilik, dogustan getirilen ve ¢evreyle etkilesim yoluyla sekillenen ve kolay

degismeyen ozellikler biitiinii olarak da ele alinmaktadir (11).

2.4. Tarihge

2.4.1. Mesleklerarasi Egitim

Avrupa’ da tip doktorlugu modern {iniversitelerin kurulmasindan sonra gilintimiize
uygun bir hal alarak, meslek haline gelmistir (38).
Kisinin sundugu hizmetten, sistemin sundugu hizmete gecilmesiyle farkli hizmet

sunuculara ihtiya¢ duyulmasi sonucunda zamanla bir¢ok ¢esit saglik ¢calisan1 olusmustur.

[k olarak 1947 yilinda yayinlanan bir makaleyle Jantsch “disiplinlerarasi” ve
“displinlerasir1” egitimden bahsederek bir¢ok saglik c¢alisanin birarada egitim almasi

seklindeki “mesleklerarasi egitim” yaklagimina deginmistir (39).

Meslekleraras1 isbirligi ve hasta gilivenligiyle alakali belirgin etkinligi olan

Institute of Medicine tarafindan 1999 da yayinlanan “To Err is Human” adli raporda



“disiplinleraras1” tabiri yer alirken, 2001 de yayinlanan “Crossing the Quality Chasm” adl1

raporda ise “cokdisiplinli” tabiri kullanilmistir (40).

1988 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yaymlanan raporda “Learning
together to work together for health” bashgi altinda “cokmeslekli” tanimi kullanilirken
literatiirde yer alan “mesleklerarasi” kavramiyla ayn1 manada oldugu belirtilmistir boylece

disiplinler tistii bir yaklagim vurgulanmistir.

Gene 1988 yilinda yaymlanan Edinburg bildirgesinde, tip egitiminin
iyilestirilmesi tizerinde calisan kurum ve kuruluslarca, “ekip calismasi i¢in egitim” den
bahsedilip, saglikla alakali farkli meslek gruplarinin birarada 6grenme, arastirma ve hizmet

sunma imkanlarinin arttirilmasi gerekliligi belirtilmistir (41).

2010 yilinda Diinya Saglik Orgiitii’nce yayinlanan “WHO Framework for Action
on Interprofessional Education and Collaborative Practice” adli raporda mesleklerarasi
egitimin, isbirlikei bir saglik profesyonelinin ihtiyaci olan becerileri saglamasi agisindan ne

derece mithim oldugu belirtilmistir (42).
2.4.2 Acil Tip

Bu gilinkii bilinen anlamiyla acil tip ilk olarak 1960’larda basladi. Ayri bir
uzmanlik dali olarak ilk defa ABD’de ortaya ¢ikarak tiim diinyaya yayildi. 1966°da
Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi’nin yayinladign Kazalarda Oliim ve Sakatliklar:
Modern Toplumun Thmal Edilmis Hastalig1 yazisi ok ses getirdi. Bu yazida Vietnam’da
yaralanan bir askerin New York’ta vurulan bir sivilden daha ¢cok yasama sans1 oldugundan
bahsediliyordu. Bu yaziyla beraber acil tip hizmetleri yeniden ele alindi ve otoyol
giivenligi yasasi ¢ikti. O zamana kadar acil servislerde brans hekimleri rotasyon seklinde
calistyor, cogu zaman hemsirelerin yonettigi acil servislere davet usuliince geliyorlardi.
Acil servisler personel ve ekipman bakimindan yetersiz ve kontrolsiiz birimlerdi. Brans
hekimlerinin giderek kalabaliklagmaya baslayan acil serviste calisirken asli islerini
yapamaz hale gelmeleri ve birden fazla brans: ilgilendiren komplike vakalarin artmasi
sonucunda kendi brang bilgileri dahilinde hastalar1 sonlandiramadiklarinin goriilmesi

lizerine ilk Acil Tip Ana Bilim Dali Cincinnati Universitesi’nde 1970’de kuruldu (29).

Tiirkiye’de acil tibbin gelisimi gergek anlamda 1990 yilinda Izmir Dokuz Eyliil
Universitesi’nin (DEU) daveti ile Tiirkiye’ye gelen ABD’li bir acil tip uzmani olan Dr.

John Fowler’in caligmaya baglamasi ile olmustur. Dr. John Fowler’in etkin ¢abalari
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sonucu, Dr. Yildirnm Aktuna’nin Saglik Bakanmi oldugu Siileyman Demirel
Bagbakanligindaki Bakanlar Kurulu’nun 12 Nisan 1993 tarihli karar1, 30 Nisan 1993 tarih
ve 21567 sayili Resmi Gazete’ de 93/4270 karar sayisi ile yaymlanmis ve Ik ve Acil
Yardim adiyla bir ana dal kurulmustur. Kurulusunda 3 yillik bir ana dal olarak tanimlanan
Ik ve Acil Yardim, 24 ay ana dal 18 ay rotasyon seklinde planlanmistir. Ayni yil
Tiirkiye’de iki tane Ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali kurulmustur (43).

2.5. Hasta Giivenligi

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin onlenmesi ve saglik hizmetine

bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya azaltilmasidir (44).

Insitued of medicine tarafindan 1999 da yayinlanan “To Err is Human” adli
raporda tibbi hatalar neticesinde ortaya ¢ikan 6lim rakamlari ve maliyetlerin biytikligii
her kesimde ciddi duyarlilik yaratarak dikkatleri kalifiye ve giivenli saglik hizmetinin
Oonemine c¢ekmistir. Raporda bu hatalarin Oniine gecilmesindeki en biiylik etkenlerden
birinin ekipte yer alan her bir bireyin sahsi sorumluluklariyla birlikte diger saglik
calisanlarinin gorev ve sorumluluklarini bilmesi gerekliligi oldugu belirtilmistir. Bunun
saglanabilmesi i¢inse Oncelikle hasta giivenligi programlar1 gelistirilerek, saglik ve sosyal
hizmet alanindaki kurum ve kuruluslarin bir arada etkin ve isbirligi i¢inde ¢alisabilecek

profesyoneller yetistirmeleri gerekliligi vurgulanmistir (40).

Yapilan c¢alismalarla mesleklerarast isbirliginin hasta yakinmalarini azaltip,
memnuniyeti arttirarak, saglik profesyonellerinin is yiikii, stres ve tiikkenmisligini azaltarak

daha kalifiye saglik hizmeti sunumunu sagladigi gosterilmistir (45).

Tiim bu etkenler neticesinde daha kalifiye ve giivenli hasta bakimi ve saglik
hizmeti sunumu i¢in mesleklerarasi igbirliginin 6neminin farkina varilarak, bu kavramin

daha da gelismesi yoniindeki ¢abalar artmistir.
2.6. Mesleklerarasi Egitimin Etkiledigi Parametreler

1999 yilinda ABD’de “Institude of Medicine” tarafindan yayinlanan raporla da
belirtildigi iizere tibbi hata nedenli gelisen kayiplarin, trafik kazalarinin iki kat1 oldugu ve
hastanede takip altinda olan hastalarda da bu hatalar nedenli tim maliyetlerde oldukca

fazla artisa sebep olundugu gosterilmis (46).



Saglik problemlerinin gittikge daha komplike hale gelmesi, yasam siiresinin
artmas1 saglik profesyonelleri iizerindeki klinik karar ve uygulama yiikiinii arttirmas,
hatalarin artmasina, sonuc¢ta da hastalarin zarar gérmesine, hastanede kalis siirelerinin
uzamasina, neticede Oliim, sekel ve maliyetlerde artislarin ortaya ¢ikmasina neden

olmustur.

Saglik alaninda artan bilgi yiikii, hizla gelisen teknoloji, saglik hizmet
orgiitlenmesindeki degisiklikler, hastalarin degisen talepleri saglik profesyonellerinin karar
ve uygulamadaki giicliikklerini arttirmistir. Bunun {izerine yapilan ¢alisma ve hazirlanan
raporlarda saglik hizmetlerinde tespit edilen eksikler ve egitimdeki yetersizlikler tespit
edilerek, saglik profesyonellerinin birbirleriyle olan iletisim ve isbirliklerinin 6neminin,

sorunlarin ¢éziimiindeki yeri bir kez daha vurgulanmustir (47-49).

Mesleklerarast isbirligi sayesinde hastalarin bakim kalitesi ylikselecek, hatalar
azalacak, bu sayede morbitide, mortalite, hastanede kalis siiresi ve maliyet azalip, ilag
giivenligi artacaktir (4, 7, 50, 51).

2.7. Mesleklerarasi Egitimin Hedefleri

Saglik caligsanlarinin bilgi, beceri ve degerleri paylasma, diger saglik ¢aliganlarinin

rollerine saygi gosterme, aralarinda olumlu anlayis gelistirmeleri mesleklerarasi egitimin

temel hedefidir (52).

Mesleklerarasi egitim sayesinde saglik profesyonelleri arasindaki isbirligi daha

etkili hale gelerek, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, gelistirilmesi saglanir (53).

Mesleklerarasi igbirliginin gelistirilmesi i¢in yiiriitiilecek egitimlerde kazanilmasi
beklenen vyetkinlikler, ABD’de yaymlanan “Core Competencies for Interprofessional

Collaborative Practice” raporunda dort alanda siniflandirilmistir (54):

1. Mesleklerarast Uygulama Icin Etik/Degerler: Karsilikli saygi ve degerlerin

paylasilmasi i¢in farkli mesleklerden kisilerle ¢alisabilme.

2. Roller/Sorumluluklar: Toplumun ve hastalarin gereksinim duydugu saglik
hizmetini sunabilmek i¢in kendi mesleginin ve baska mesleklerin roliine iligskin bilgiyi

kullanarak uygun sekilde degerlendirme ve aciklayabilme.



3. Meslekleraras: lletisim: Saghigin gelistirilmesi ve hastaliklarin tedavisi icin
hastalar, aileleri, toplum ve diger saglik calisanlar ile ekip yaklagimini destekleyecek

duyarlilik ve sorumlulukta iletisim kurabilme.

4. Ekip ve Ekip Calismasi: Odaginda hasta ve toplumun oldugu, giivenli,
zamaninda, etkili, verimli, adil bir saglik hizmetini planlayabilmek ve sunabilmek i¢in
farkli ekip rollerini etkili bigimde gergeklestirebilme, etkilesimi ve isbirligini gelistirecek

degerleri ve ekip dinamiklerine yonelik ilkeleri uygulayabilme.

Diinya saglik orgiitii ise mesleklerarast 6grenme hedeflerini alti alanda ele

almaktadir (53);

1.Ekip calismasi: Ekibin lideri ve iiyesi olabilme, ekip c¢alismasimni nelerin
kisitladigini bilme.

2.Rol ve sorumluluklar: Kendinin ve diger saglik ¢alisanlarinin roliinii, sorumluluk
ve uzmanligini anlama.

3.1letisim: Diisiincelerini yetkin bi¢imde galisma arkadaslarina ifade edebilme, ekip
iyelerini dinleyebilme.

4.0grenme ve elestirel yansitma: Ekiple iliskiyi elestirel bigimde yansitma,
meslekleraras1 6grenmeyi ¢aligma diizenine aktarma.

5.Hastayla iliskiler ve hasta gereksinimlerini tanima: Hasta yararimi isbirlikli
calismanin odagmma koyma, saglik yoOnetiminde hastalara, ailelerine, saglik hizmeti
sunanlara ve topluluklara paydas olarak yaklagma.

6.Etik uygulama: Kendinden ya da digerlerinden kaynaklanan, diger saglik
calisanlar1 hakkindaki Onyargi ve yanlis degerlendirmeleri anlama, her bir saglik

calisaninin goriisiinii esit diizeyde gegerli ve 6nemli olarak gorme.

Ingiltere'nin giineyindeki iiniversitelerin Yeni Nesil Projesi kendi lisans

ogrencileri i¢in dokuz ortak egitim programi hedefi icerir (55):
1.Diger profesyonellerin rollerini anlamak, desteklemek ve saygi duymak,

2.Mesleklerarasi ekibin bir liyesi olarak etkin bir sekilde katkida bulunmak

3.Saglik ve sosyal bakim sinirlari, degisen dogasini anlamak.

4. Tim meslekler i¢in ortak olan bilgi, beceri, yetkinlik ve tutumlar1 ve hasta odakl
hizmet sunumunu desteklemek.

5.Mesleklerarasi ekipte digerlerinden 6grenmek.
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6.Gligliik ve tereddiitle bas edebilmek.

7.Diger profesyonellerle uygulamada igbirligi yapmak.

8.Rolleri, mesleki onyargilart ve bunlarin etkilerini anlamak {izerine mesleklerarasi
calismak.

9.Pratikte hasta merkezli uygulamalar yapmak

Reeves ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda yapilan bir derlemede
mesleklerarasi1 egitim sonucu olusan bi¢imlendirici deneyimin, saglik profesyonellerinin
calisma ortamindaki isbirlikli davranislari arttirdigi, hatalar azalttigi, acil servislerde belge
ve prosediirlere uygun tavri destekledigi, hasta memnuniyetini arttirdigi tespit edilmistir
(56).

2.8. Mesleklerarasi Egitim Uygulamalar:
2.8.1. Meslekleraras1 Egitimde Zamanlama

Saglik hizmeti sunmak iizere egitim hayatina baslayan bircok Ogrencini sahsi
deneyimleri yasadigi toplum ozelliklerinde gelen bir dnyargisi olmaktadir. Ogrencilerinin
egitimlerinin ilk yillarinda yeni gelisecek Onyargilarda uzak ve mesleklerars1 6grenmeye
daha hevesli ve uygun olduklar1 gériilmiistiir. Bu nedenle mesleklerarasi egitime mezuniyet
oncesi ilk iki yil icinde baslanip, meslek hayati boyunca siirdiiriilmesi ile farkli meslek

gruplarinin taninarak, is birlikli ve uyumlu tutum ve davranislarin gelismesi saglanacaktir

(22, 57).

Mesleklerarast egitim saglik bilimleri alanindaki egitim uygulamalarmdaki
degisikliklerin yani sira, saglik hizmetine yonelik kiiltiirel degisikligi de hedefler. Bunun
icin saglik meslekleri arasinda iliskileri gelistirecek degerlerin uygulanmasina, ekip
dinamiklerine ait ilkelerin, farkli ekip rollerinin etkili bigimde gerceklestirilmesine
gereksinim vardir. Meslekleraras1 egitimin siirekliligine vurgu yapan bu bakis agisinda
gore; mesleklerarasi egitim bireyin mezuniyeti oncesinden baglamali ve meslek yasami
boyunca devam etmeli, stirekli mesleki gelisiminin bir parc¢asi olmalidir. Mesleklerarasi
egitim, Ogrencilere egitimlerinin baglangicinda ortak uygulamalara hazirlamak igin
kullanilabilir. Bu 6grenme deneyimini sonraki asamalarda pekistirmek miimkiin olabilir.
Son asamada ise meslekler arasi isbirliginin belirli baglamlar ig¢inde uygulanmasi
desteklenebilir (26, 57).
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2.8.2. Mesleklerarasi Egitimin Ozellikleri

Mesleklerarasi egitimin uygulanabilmesi ve etkinliklerin basariya ulasmasi igin

tanimlanan 6zellikler (22, 52, 58):
1. Farkli mesleklerden gelen birden fazla 6grenci ya da saglik ¢alisaninin varlig1.
2. Ogrenciler arasi etkilesim ve yansitici geribildirim.

3. Ogrenenlerin paylasimli 6grenme icin gerekli bilgi, beceri ve mesleki tutumu

baska sekilde etkili bicimde edinmelerinin miimkiin olmamasi.

Isbirlikli 6grenme igin tiim meslekler tarafindan yerine getirilmesi gereken temel

belirleyiciler vardir. Burada kastedilenler (59):

1. Tletisim becerilerine ekip iiyeleri arasinda ¢atismay1 onleyecek ve etkili iletisim

saglayacak sekilde sahip olmak.

2. Gelisen bilgi ve ekip calismasi becerilerinin gelistirilmesi i¢in birlikte ¢alismaya

istekli olmak.

3. Diger saglik ve sosyal bakim uzmanlariin rol ve sorumluluklar1 hakkinda bilgi

sahibi olmak.

4. Diger meslek iiyelerinin ve kendisinin bilgi ve becerilerine giivenerek hareket

etmek
5. Ekip tiyesi diger profesyonellerin gériis ve tutumlarina saygi gostermek.

Farkli saglik mesleklerinden gelen Ogrencilerin yansitict etkilesim olmaksizin,
farkli meslek uzmanlarindan ayni 6grenme deneyimini elde etmesi, farkli meslekten
Ogrettim elemanin, O6grenme deneyimini yoOnetmesine ragmen, saglik hizmetlerinde
mesleklerarast etkilesimin nasil olacagiyla iliskilendirilmemesi, bagka bir meslekten
kisinin liderlik ettigi hasta bakiminda, karar vermede yer almamak ya da sorumlulugu

olmaksizin katiliyor olmak (60).
2.8.3. Mesleklerarasi Egitimi Uygulama Yontemleri
Mesleklerarast isgbirliginin gelistirilebilmesi i¢in bu becerilerin 6grencilerin

egitimleri siirecinde bir arada 6grenmeleri gerekmektedir. Saglik profesyonellerinin egitim
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siireclerinde karsilasmamalari, ayr1 egitim siireglerine tabi kalmalari, saglik isleyis ve
diizenindeki uygunsuzluklar ve hastane i¢i hiyerarsi sonucunda bu gelisim
saglanamamaktadir. Diinya saglik orgiitii tarafindan mesleklerarasi egitim programlarinda
yontem olarak kuramsal derslerle birlikte grup ¢alismalari, olgu tartigmalari, oyunlastirma,
topluma dayali deneyimler ve simiilasyon uygulamalarinin kullanilabilecegi 6nerilmektedir
(57).

ABD’de egitim programlarinin basarili olmasi i¢in yonetsel destek saglanmasi,
meslekleraras1 alt yapmin kurulmasi, egitimlere inanan 6gretim iiyelerine programlarin
stirdiiriilmesi ve 6grencilerin katiliminin saglanmasi temel etkenler olarak gosterilmistir
(50).

Meslekleraras1 egitimde kullanilmak iizere Onerilen egitim yontemleri asagida
smiflandirilmistir (57, 62):

e Edilgen 6grenme (kuramsal dersler ve sunumlar),

e Degisim temelli 6grenme (seminer ve tartismalar),

e Gozlem temelli 6grenme (hasta ziyaretleri),

e Hareket temelli 6grenme (probleme dayali 6grenme),

e Simiilasyon temelli 6grenme (simiile klinik uygulamalar),
e Uygulama temelli 6grenme (klinik ¢aligmalar),

e E-Ogrenme (¢evrimigi tartigsmalar).

Wagner ve digerleri tarafindan yapilan bir ¢alismada klinik senaryo gelistirilerek,
Olimciil hastaliga sahip bir hasta ve ailesine simiilasyon ortaminda hemsirelik ve tip
ogrencilerinin birlikte bakim vermesini saglanmigtir. Uygulama sonunda ogrenciler
egitimin son derece yararli ve 6gretici oldugunu sdylemislerdir. Alinan geri bildirimlerde
temel becerilerle beraber mesleklerarasi isbirliginin de gelistigi yoniinde olumlu ifadeler

kullanilmigtir (59).

Mesleklerarast  6grenenler  gercek  yasam  uygulamalarma  yansitilip,

deneyimlendigi zaman daha etkili bir 6grenme saglanmaktadir (52).
2.8.4. Mesleklerarasi1 Egitimde Karsilasilan Giicliikler

Mesleklerarast egitimin 6nem ve yararlariin bilinmesine ragmen, yerel
ihtiyaclara gore yeni denetim modelleri gelistirilmesi ve egitim programinin bu gerceveye

dahil edilmesi, alandaki egitim programi eksikligini belirleme, kaynak kisitlamalar1 ve
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egitim ve saglik kurumlarinda degisen uygulamalara karsi gosterilen direng iistesinden

gelinmesi gereken 6nemli sorunlardandir (64).

Mesleklerarast egitimin uygulama asamasinda yasanilan engellerden birisi de
uygun ve yeterli 6gretim elemani bulmada yasanilan sikintidir. Cesitli is birlikli faaliyetleri
artirmanin saglik egitimi veren okullarda mesleklerarasi igbirligi 6gretim bilincini artirdigi
belirlenmis, ancak, pek c¢ok kurumsal ve kisisel engellerin, Ogretim iiyelerinin

mesleklerarasi 6grenme ile ilgili liderler olmasinda engel olacagi diisiiniilmiistiir (65).

Bu gecis zor ve karmasik olmakla birlikte, hiikiimetler, meslek kuruluslari,
yiiksekogretim kurumlari, toplum kuruluslari, bireyler gibi paydaslarin isbirligini
gerektirmektedir (66).

Saglik egitim programlarina mesleklerarasi egitimin katilmasi 6nemli degisiklikler

icermektedir ve bu degisimi kolaylastiracak cesitli faktorlerin oldugu diistiniilmektedir

(67).

1.Hiikiimet finansmani (Devlet)

2.Yiksekogretim kurumlar finansmani (Kurumsal)

3.Fakiilte gelistirme programlari (Kurumsal)

4.Yiksekogretim kurumlarindaki orgiitsel yapilarin, saglik egitimine mesleklerarasi
egitim entegre edilmesini desteklemek i¢in profesyonel egitim programi (Kurumsal)

5.Mesleklerarast egitim programlarinda yer alan tiim disiplinlerde bireysel
sahiplenme ve kararlilik.

Hall ve Zierler’in yaptiklari ¢alismada, mesleklerarasi egitim uygulanmasimnin
kolaylastirilmas1 ve ogretim liyelerinin etkin hale getirilmesi adina bazi durumlara vurgu
yapmistir (68):

1. Mesleklerarasi liderler kullanin (konunun 6nemini anlatacak ve liderlik edecek
Ogretim elemanlart).

2. Ogretim iiyelerinin bu alanda gelistirilmesi i¢in program hedefleri hakkinda agik
olun.

3. Ust kurumsal liderlerin bagliligin tutarli hale getirin.

4. Ogretim iiyelerinin bu alanda gelistirilmesi igin literatiirii gdzden gegirin.

5. Baglama uyan bir 6gretim iiyesi gelistirme yapisi olusturun.

6. Yetkinlik odakli olan meslekleraras: girisimleri gelistirmek i¢in 6gretim yapin.

7. Deneyimsel 6grenmeye odaklanin.
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8. Meslekleraras1 yenilikleri planlarken, olusturulmasi planlanan egitim programi
icin acik egitim programi ve ekip ¢aligmast gibi vektorler kullanin.

9. Yansimas1 i¢in zamaninda olusturun (basarili 6gretim iiyesi gelistirme ¢abalari
uygun yansiticl uygulama ve deneyimsel 6grenmelerin birlesimini igerir).

10. MAE’ deki engelleri ve/veya aksakliklar1 6gretim {iyelerinin yararina olacak
sekilde kullanin (hatalar1 analiz edin ve gelecekteki girisimler i¢in gerektiginde bu
stratejileri kullanin).

11. Tesvik etmek i¢in devam eden gelismeleri degerlendirin.

12. Bir kurumdan digerine egitim programi tastyarak MAE’ in yayilmasin
gelistirin.

13. Meslekleraras1 ¢alismalar1 desteklemek ve degisimi hizlandirmak i¢in bilgi
kaynag1 merkezleri kullanin (egitim kaynaklarinin giiglendirilmesi).

14. Egitim ve uygulama arasinda daha saglam baglar olusturun.

15. MAE’ i desteklemek ve egitim genisletmek i¢in ¢cok sayida fakiilteden bir araya

gelmis 6gretim liyeleri ile fakiiltenin gelisimi i¢in yeni stratejileri belirleyin.

2.9. Mesleklerarasi Egitimin Degerlendirilmesi
Meslekleraras1 egitim ve degerlendirilmesiyle alakali birgok calisma yapilmistir.
Literatiirde yapilan c¢alismalar degerlendirilirken, Barr tarafindan dikkate alinacak
degiskenlere gore bir siiflandirma olusturulmustur (62):
1.Program igerigi
b.Karsilagtirmali (birbirleri hakkinda 6greniyor)
c.Karma
2.0grenme yontemleri
3.Uygulama yeri
4.Uygulama siiresi
a.Kisa sitireli (bir giine kadar)
b.Orta siireli (1-7 giin)
¢.Uzun siireli (7 giinden uzun)
5.Diizey
a.Mezuniyet 6ncesi
b.Mezuniyet sonrasi

c.Stirekli mesleki gelisim.
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Barr ve arkadaslar1 tarafindan meslekleraras: egitimin degerlendirilebilmesi i¢in
egitimin ¢iktilar lizerinden bir simiflama tanimlanmistir (62). Bu siiflama Kirkpatrick“in

program degerlendirmede onerdigi yapinin modifiye halidir (Tablo. 1).

Tablo 1: The Joint Evaluation Team (JET) Meslekler Aras1 Egitim Ciktilart Tipolojisi (62)

Diizey Aqklama Olcme Araci

1 Reaksiyon Meslekleraras: dgrenme KidSIM ATTITUDES,
deneyimlerine yonelik ASL
dgrenenlerin goriiglert

2a Tutum/alg Katilimer gruplar arasinda tutum RIPLS, ASL, UWEIPQ,

degigtinlmes: ve algilarda kargibkl degisiklikler. IEPS, GRPQ, ISVS,
Belirli hasta grubunun bakimunda KidSIM ATTITUDES.
ekip  vyaklasimlarma ya da StudData Questionnaire
degerlerine yonelik tutum veva
algilarda degigiklikler.

2b Bilgi/beceri edinme  Meslekleraras: shirligivle EidSIM ATTITUDES,
baglantili bilgi ve becerileri icerir StudData  Questionnaire,

ICAR, ISVS, UWEIPQ,

3 Davramg degigsikligs Bireylerin mesleklerarast ISVS ICAR
dgrenmelerim, uygulama
alanlarna  ve degisen meslela
uygulamalarna transferini
tarmmlar

4a Kurumsal Bakinmun uygulanmas: Ve

uygulamalarda orgamzasyonundaki gems bovutlu

degisimler degigimler

4b Hastalar, aileler ve Hastalar, ailelen wve toplumun

topluma faydalan saglik ve refahinda diizelmeler

2.10. Meslekleraras1 Egitimde Kullamilan Olgme Araclar

Canadian Interprofessional Health Collaboration (CHIC), Thannhauser ve
arkadaslar1 ile Oates ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen derleme calismalar1 sonucunda
toplam 140 6lgme araci tanimlanmigtir (69-71). Kullanilan biitiin araglar 6z bildirim

anketleri seklindedir.
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RIPLS, uyarlamalarina goére madde ve alt boyut sayis1 degismekle birlikte orjinal
Olcekte 19 madde ve 3 alt boyut yer almaktadir. Bu alt boyutlar; ekip ¢alismasi ve isbirligi,

mesleki kimlik, rol ve sorumluluklardir (72).

2.11. Kisilik

Kisilik, psikolojinin 6nemli alanlarindan biridir ve literatiirde Orgiitlenmis
duygusal, bilissel, toplumsal ve fiziksel 6zellikler biitiinli olarak ele alinmaktadir. Ayni
zamanda kisilik, dogustan getirilen ve cevreyle etkilesim yoluyla sekillenen ve kolay

degismeyen 6zellikler biitiinii olarak da ele alinmaktadir (11, 15).

Kisilik ozellikleri, bireyi diger bireylerden ayirir ve bireyin gelecekteki

davraniglarina yonelik kestirimlerin dayanagini olusturmaktadir (12).

2.11.1. Kisilik ve Ekip Performans: Iliskisi

Ekip ¢alismasi1 gerektiren ortamlar, ekip iiyeleri arasinda bilgi paylasimlarindan
olusan iletisim akigini belirler ve diizenler (73). Bilgi paylasimlarinin miktar1 ve kalitesi ise
ekip performansini belirler. Kisilik 6zelliklerinin ekip performansi tizerindeki etkisi agiktir
(74). Bununla birlikte, kisilik ile ekip dayanismasi arasindaki iliskinin nasil takim
performansia yol agtigi acik degildir (74). Bu nedenle birgok sektdrde, ¢alisanlarin
iletisimi ve gbzlemlenebilir davranislari ile kisilik 6zellikleri arasindaki iliskiyi analiz
etmeye odaklanmak 6nemli bir konu olarak yerini korumaktadir.

Juhasz’in teknik personellerden olusan ekiplere, yonetmeleri gereken simiilasyon
senaryolart olusturarak; ekip girdileri (personelinin kisilik 6zellikleri) ve ekip siirecleri
(iletisim gizli kaliplari, izlenebilir takim calismasi, odakli sosyal beceri, gorev odakli
mesleki beceriler) ve nihai olarak ekip ¢iktilar (egitmenler tarafindan degerlendirilen ekip
performansi) arasindaki iliskiyi tespit etmeye calismistir (73). Bu c¢alismada, Kkisilik
ozellikleri ile takim odakli iletisim bildirileri ve ekip performansi arasinda iligkiler oldugu
ortaya konulmustur. Calismaya gore (73); disa doniiklik ve agiklik kisilik Ozellikleri
iletisim gostergelerinden olan incelik ve iligki ile pozitif korelasyon gostermistir. Diger
yandan uyumluluk kisilik faktoriiniin bu gostergelerle olumsuz iligkili oldugu bulunmustur.
Takim performansi gostergelerinden olan mesleki bilgi ve koordinasyon davranis
belirteglerinin nevrotiklik ve uyumluluk Kkisilik faktorleri ile korelasyon gosterdigi
bulunmustur. Ekip siirecinin bir ¢iktis1 olarak takim performansinin ise dogrudan

sorumluluk duygusu ve disadoniikliik Kisilik faktorlerinden etkilendigi saptanmustir.
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Mezuniyet dncesi ¢ok disiplinli bir 6grenci takimi projesi i¢inde, ekip performansi
tizerine kisilik 6zelliklerinin etkisini arastiran bir ¢alismada; disa doniikliik kisilik 6zelligi
ile Ogrencilerin sozlii ve yazili sunum skorlar1 agisindan ekip performanslari arasinda
pozitif korelasyon saptanmustir (75).

Etkili ekipler gelistirmek isteyen kuruluslar, bu gruplarin kisilik tiiriinii analiz
etmeli ve ekip tiyelerinin kendi kisisel 6zelliklerini anlamalarina yardime1 olmali ve tim

ekip tiyelerinin katkisini takdir etmelidir (74).

2.11.2. Kisilik Olcekleri

Literatiire bakildiginda, son yillarda tizerinde en ¢ok durulan kisilik kuraminin ise
bes faktor kurami (Big-Five Personality Theory) oldugu ifade edilebilir (12, 14, 15). Bes
faktor modeli; disa doniikliik-ige doniikliik, yumusak baslilik-hir¢inlik, sorumluluk-
daginiklik, duygusal dengesizlik ve deneyime aciklik/zeka- gelismemislik olmak iizere bes

alt boyuttan olugmaktadir (12).

Disa dontikliik, yasam dolu, girisken, konuskan, sosyal ve heyecanli olma gibi
ozellikleri i¢inde barindirmaktadir. Disa doniik bireyler, i¢ce doniiklere oranla daha fazla
enerjiye, pozitif etkiye ve pozitif olay beklentisine sahiptirler ve odiile kars1 daha fazla

duyarlidirlar (12, 76).

Yumusak baglilik boyutu merhametli, nazik, saygili, ince, esnek ve giivenli gibi
Ozellikleri igerir. Costa ve McCrea; yumusak baslilik boyutunun diiriistliik, 6zgecilik,
giiven ve itaat, alcakgoniilliilik ve merhametli olma gibi oOzellikler igerdigini
belirtmektedirler (77). Yumusak basliligin karsit ucunda bulunan hir¢inlik boyutunda yer
alan bireyler ise, kotliimser, kaba, giivensiz, isbirligine kapali, merhametsiz, 6fkeli ve

cikarci gibi 6zelliklere sahiptirler.

Sorumluluk boyutunda, basari cabasi, yeterlilik, gérev temelli davranma, diizen,
0z disiplin ve tedbirli olma gibi 6zellikler yer almaktadir. Sorumlulugun 6teki ucu olan
sorumsuzluk boyutunda yer alan bireyler, kendini yeterince organize edememis ve 0z
disiplin ve enerji yetersizligi nedeniyle kendi standartlarini olusturmakta giicliik ¢eken

bireylerdir (78).

Duygusal dengesizlik kaygili, endiseli, sinirli, glivensiz olma ve stirekli kendisi ile
ugragsma Ozellikleri ile temsil edilmektedir. Yapilan arastirmalarda, nevrotik tanisi alan

kisilerin, duygusal dengesizlik boyutunda yiiksek puan aldiklari goriilmiistiir. Duygusal
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dengesizligin temelinde kaygi, depresyon, kizginlik ve sikinti gibi olumsuz duygular yer
alir. Deneyime agiklik boyutu, cesur, degisikligi seven, merakli, bagimsiz, liberal, analitik,

ilgileri genis ve geleneksel olmayan gibi 6zellikler ile tanimlanmaktadir (12, 78).

Deneyime agik bireyler, aktif imgeleme yapmaya, estetik ilgisine, duygulara
duyarhiliga, cesitliligi tercih etmeye, entelektiiecl meraka ve bagimsiz yargilama yapmaya
egilimlidirler. Deneyime agikligin diger boyutunda yer alan bireyler, yiizeysel, basit ve

sade ve kisiler arasi iligkilerde oldukga geleneksel tutumlara sahiptirler (11, 12, 77).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Cahisma Tiirii

Calisma, acil serviste calisan ve acil servisle etkilesimi olan saghk
profesyonellerinin  meslekleraras1 igbirligi hakkinda hazirbulunusluk diizeylerinin
Olciilmesini ve kisilik ozellikleri ile meslekleraras: isbirligi hakkinda hazirbulunusluk

diizeyleri arasindaki iliskiyi inceleyen prospektif, tanimlayici ve analitik bir calismadir.

3.2. Calisma Populasyonu

Calisma populasyonu; Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Acil Tip
Anabilimdali’nda ¢alisan ya da Acil Tip Anabilimdali’yla etkilesimi olan veya birlikte
calisan doktorlar, hemsireler, teknikerler, acil tip teknisyenleri, vb. gibi saglik

profesyonelleridir. Calismaya dahil edilen katilimci sayisi1 222’ diir.

3.3. Calisma Yeri

Calisma yeri; Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ankara Hastanesidir.

3.4. Veri Toplama Araclar
3.4.1 Demografik Veri Toplama Anketi

Demografik veri anketinde; yas, cinsiyet, meslek, brans (acil, dahili, cerrahi),
mezuniyet yili, meslekte aktif calisma siiresi olmak tizere 6 sorunun yer aldigr mini bir

anket formu hazirlanmigtir (Ek-1).
3.4.2 Mesleklerarasi Ogrenmeye Yonelik Hazirbulunusluk Olgegi

Caligmada veri toplama araci olarak; katilimcilarin demografik bilgilerin elde
edilecegi sorularin yam sira Parsell ve Bligh’ e ait 6zgiin Mesleklerarasi Ogrenmeye
Yénelik Hazirbulunusluk Olgeginin McFadyen ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis
slirimiiniin Onan ve arkadaslar tarafindan Tiirkgeye uyarlanmis sekli kullanilmistir (Ek-2)
(25).

Bu olgek, 19 maddeden olugmakta ve her madde 1: kesinlikle katilmiyorum ve 5:
kesinlikle katiliyorum olacak sekilde puanlanmaktadir. Olgegin Tiirkce uyarlamasi, “ekip

calismast ve isbirligi”, “mesleki kimlik” ile “rol ve sorumluluklar” olmak {izere 3 alt

boyuttan olugmaktadir. Maddelerin ilk 9“u (1-9) birinci alt boyut, sonraki 7 madde (10-16)
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ikinci alt boyut ve son 3 madde (17-19) ig¢iincii alt boyutta bulunmaktadir. Onan ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan uyarlamada o6lcegin tiimiinlin giivenirligine iligkin
hesaplanan Cronbach Alpha katsayisi 0.87 bulunurken oOlgeginin alt boyutlara iliskin
Cronbach Alpha degerleri sirasiyla 0.85, 0.82, 0.28 olarak hesaplanmistir (25).

Uyarlama ¢alismasin1 yapan arastirmacilar, 3. alt boyuta iligkin giivenirlik
degerinin bir¢ok farkli dildeki uyarlamasinda oldugu gibi diisiik ¢ikmasi nedeniyle 6l¢egin
Tirkgeye uyarlanmis formunu kullanacak arastirmacilara 6lgegin toplam puani lizerinden
degerlendirme yapmalarini 6nermislerdir.

Olgek sonunda alinan toplam puanlarin derecelendirilmesi ya da kategorisi yoktur.
Olgekten elde edilecek en yiiksek puan 95, en diisiik puan ise 19°dur. Alinan yiiksek
puanlar meslekleraras1 6grenmeye yonelik hazirbulunuslugun yiiksek, diisiik puanlar ise

hazir bulunuslugun diistik oldugunu goéstermektedir.
3.4.3 On-Maddeli Kisilik Ol¢egi

On-Maddeli Kisilik Olgegi; Gosling ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir
dlgektir (16). Olgek on maddeden olusmaktadir. Olgek; deneyime agiklik, sorumluluk, disa
doniikliik, yumusak bashilik ve duygusal dengelilik olmak {iizere bes onemli kisilik
ozelligini 6lgmektedir. Yedi derecelemeli Likert tipi olan bu 6lgekte, her bir alt boyutta iki

madde yer almaktadir.

Olgegin Tiirk Kkiiltiiriine uyarlanmas1 Hasan Atak tarafindan 2013 yilinda
yapilmistir (EK 3) (17). Olgegin; Cronbach Alfa degeri 0.83-0.86 arasinda, i¢ tutarlilik
degerleri 0,81-0,86 arasinda ve test-tekrar test giivenirlik degerleri 0,87- 0,89 arasinda

saptanmistir (17).

3.5. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil etme kriterleri: Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
Acil Tip AD’da saglik profesyoneli olmak ya da Acil Tip AD ile etkilesimi olan saglik
profesyoneli olmak, bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmak, ilgili Glgeklerin
tamamini cevaplamak. Calismadan dislanma kriterleri: Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde Acil Tip AD saglik profesyoneli olmamak ya da Acil Tip AD ile etkilesimi
olan saglik profesyoneli olmamak, bilgilendirilmis onam formunu imzalamamak, ilgili

6l¢eklerin tamamini cevaplamamak.
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3.6. Veri Toplanmasi
Olgekler ve demografik veri anketi, arastirmacilar tarafindan, bilgilendirilmis
onami almmis goniillii katilimcilara, katilimcilarin zaman uygunluguna gore yiiz yiize

gorliisme ya da e-posta ile anket yontemi kullanilarak uygulanmistir.

3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 23 paket programina aktarilarak analizler
tamamlanmigtir. Veriler degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in sikliklar (sayi,
yiizde), sayisal degiskenler i¢in ise tamimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma)

verilmigtir.

OMKO 6lgegi igin 5 alt boyutta kisinin en yiiksek puan aldig1 boyut onun baskin
Ozelligi olarak belirlenmistir. Birden fazla baskin 6zelligi puani yiiksek olan kisiler ise

birden fazla 6zelligi baskin kisiler diye gruplandirilmistir.

Iki bagimsiz grup arasindaki farkliliklar bagimsiz rneklem t testi, ikiden fazla
bagimsiz grup arasindaki farkliliklar ise Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile
incelenmistir. Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) sonucunda farklilik ¢ikmasi
durumunda farkliligin  kaynaklandigr gruplar1 tespit edebilmek icin Tukey c¢oklu
karsilastirma testinden yararlanilmistir. Iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki iliski Ki

Kare analizi ile incelenmistir.

3.8. Etik Onay
Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje No: KA17/188) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir (EK-4).
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen katilimei sayist 222°dir. Katilimcilarin %68 ile ¢ogunlugu
erkektir. Tiim katilimecilarin yas ortalamasi 29,15(£6,72). Katilimcilarin % 38.7’sinin

calisma stiresi 3 yil ve altindadir. Katilimcilarin ¢alisma siiresi ortalamasi 6,36+5,78

(Tablo 2).

Tablo 2: Demografik Ozellikler

Say1 Yiizde
Yas
25 Yas ve Alt1 71 32,0
26-31 Yas 82 36,9
33 Yas ve Uzeri 69 311
Cinsiyet
Kadin 71 32,0
Erkek 151 68,0
Mezuniyet Yih
2009 ve Oncesi 72 324
2010-2013 66 29,7
2014 ve Sonrast 84 37,8
Meslek
Doktor 111 50,0
Hemsirelik hizmeti veren saglik calisani 111 50,0
Calisma Siiresi
3 Yil ve Al 86 38,7
3-7 Y1l 69 31,1
7 Y1l Uzeri 67 30,2
Brans
Acil 73 32,9
Cerrahi 73 32,9
Dahili 76 34,2
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Calismaya katilan kisilerin %32’si 25 yas ve alti grubunda iken, %36,9’u 26-31
yas ve %31,1’1 ise 33 yas ve lizeri grubundadir. %32’si kadin ve %068’i ise erkektir.
%32,4’1inlin mezuniyet y1l1 2009 ve 6ncesi iken, %29,7’sinin 2010-2013 ve %37,8’inin ise
2014 yili ve sonrasidir. Katilimeilarin %50’sinin meslegi doktor iken, %50’sinin ise
hemsirelik hizmeti veren saglik calisanidir. Katilimcilarin %38,7°si 3 yil ve alti siiredir
calismakta iken, %31,1°1 3-7 yil ve %30,2’si ise 7 yil ve iizeri siiredir ¢aligmaktadir.
Katilimcilarin %32,9’unun bransi acil iken, %32,9’unun cerrahi ve %34,2’sinin ise dahili
brangtir (Tablo 2).

Sekil 1. Katilimcilarin cinsiyete gére dagilimi

cinsiyet

= Kadin = Erkek
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Sekil 2. Katilimcilarin mesleklere gore dagilimi

Meslek

= Doktor = Hemsirelik hizmeti veren saglik personeli

Sekil 3. Katilimcilarin branglara gore dagilimi

Brans

m Acil Tip = Cerrahi = Dahili



Katilimcilarin branglara gére MEHO puanlarmin ortalamalari, tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ile karsilastirildiginda; branslar arasnda MEHO puanlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 3). Buna
gore; bransi cerrahi olan katilimcilarm MEHO puanlar1 ortalamalari, branst acil olan

katilicilarin ortalamalarindan anlamli derecede daha fazladir.

Tablo 3: Branslara Gore MEHO Farkhliklarinin Incelenmesi

Standart Fark
Brans Say1 Ortalama F p
Sapma (Tukey)
1.Acil 73 72,00 11,791
2.Cerrahi 73 76,51 9,092 3,472 0,033* 1-2
3.Dahili 76 74,28 9,947
*p<0,05

Meslek gruplarinin brans bazinda MEHO puanlari ortalamalari, tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ile karsilastirildiginda; meslegi doktor olan katilimcilar igin branglara
gore MEHO puanlar1 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4). Buna gore; meslegi doktor ve bransi cerrahi olan
katilimcilarin MEHO puanlari ortalamalari, meslegi doktor ve bransi acil olan katilimcilara
gore anlamli derecede daha fazladir. Buna karsin; hemsirelik hizmeti veren katilimcilar
i¢cin branslara gére MEHO puanlarinin ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4). Buna gore hemsirelik hizmeti veren saglik

caliganlarinin MEHO puan diizeyleri branslara gore degismemektedir.
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Tablo 4: Meslek gruplarinin brans bazinda MEHO ortalama puanlani ile iliskisi

MEHO Standart Fark
Meslek Brans N F p
Ortalamasi Sapma (Tukey)
1.Acil 36 69,06 12,942
Doktor  2.Cerrahi 36 76,42 10,769 6,269 0,003* 1-2
3.Dahili 39 76,90 7,701
Hemsirelik 1.Acil 37 74,86 9,906
hizmeti
veren 2.Cerrahi 37 76,59 7,251 2,655 0,075 -
saglik
37 71,51 11,325

calisam1  3.Dahili

*p<0,05

Katilimcilarin galisma siireleri bazinda MEHO puanlari ortalamalari, tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) ile karsilastirildiginda; ¢alisma siiresi gruplari arasinda MEHO
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5). Buna
gore; calisma siireleri, MEHO puanlari ortalamalar iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

Tablo 5: Calisma Siirelerinin MEHO ortalama puanlar ile iliskisi

Calisma Standart Fark
Say1  Ortalama F p*
Siiresi Sapma (Tukey)
3 Yil ve Alt1 86 74,24 11,483
3-7 Y1l 69 74,39 10,250 0,009 0,991 -
7 Y1l Uzeri 67 74,15 9,351
*p<0,05

Katilimeilarin cinsiyetleri bazinda MEHO puanlari ortalamalari, bagimsiz drneklem
t testi kullanilarak karsilastirildiginda; kadm ve erkekler arasinda MEHO bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 6). Buna gore;
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cinsiyet degiskeni, MEHO puanlar1 ortalamalar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

Tablo 6: Cinsiyet degiskeninin MEHO ortalama puanlar ile iliskisi

Cinsiyet Say1 Ortalama Standart Sapma t p*
Kadin 71 74,31 10,305
0,047 0,962
Erkek 151 74,24 10,549
*p<0,05

Katilimeilari meslek gruplari bazinda MEHO puanlari ortalamalari, bagimsiz érneklem t
testi kullanilarak karsilastirildiginda; doktor ve hemsireler arasinda MEHO bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 7). Buna gore; meslek
grubu, MEHO puanlar1 ortalamalar1 {izerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

yaratmamigtir.

Tablo 7: Meslek gruplarimin MEHO ortalama puanlari ile iliskisi

Meslek Say1 Ortalama Standart Sapma t p*
Doktor 111 74,20 11,114
-0,090 0,929
Hemsire 111 74,32 9,787
*p<0,05

OMKO gruplarinin katilimeilarin meslek gruplarma gore dagilimi, ki kare analizi
kullanilarak analiz edildiginde, meslek gruplar1 ile OMKO gruplarinmn dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). Buna gore; meslek

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede belirgin olan bir OMKO alt grubu yoktur.

OMKO alt grup dagilimlarinda; doktorlarin %11,7’si disa doniik, %13,5’i duygusal
dengeli, %5,4’1 deneyimlere agik, %6,3’1li sorumlu, %28,8’1 yumusak baslh ve %34,2’si ise
birden fazla baskin 6zellige sahiptir. Hemsirelerin %9’u disa doniik, %10,8’1 duygusal
dengeli, %9’u deneyimlere agik, %4,5’1 sorumlu, %30,6’s1 yumusak basl ve %36’°s1 ise
birden fazla baskin 6zellige sahiptir (Tablo 8)
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Tablo 8: Meslekler gruplarinda OMKO gruplarimin dagilimi

Doktor Hemsire Toplam Ki Kare p
Say1 13 10 23
Disa Dontik
Yiizde 11,7 9,0 10,4
Duygusal Say1 15 12 27
Dengeli Yiizde 13,5 10,8 12,2
Deneyimlere  Sayi 6 10 16
Acik Yizde 54 9,0 7,2
Say1 7 5 12 2,170 0,825
Sorumlu
Yiizde 6,3 4,5 5,4
Yumusak Say1 32 34 66
Basli Yizde 28,8 30,6 29,7
Birden Fazla Sayi 38 40 78
Baskin
) Yiizde 34,2 36,0 35,1
Ozellik
Say1 111 111 222
Toplam
Yiizde 100,0 100,0 100,0

Baskin kisilik &zellikleri, On Maddeli Kisilik Olgegi’ne gore gruplandirilan
katilmcilarm MEHO ortalama puan diizeyleri, tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
kullanilarak karsilastirildiginda, baskin kisisel 6zellikleri arasinda MEHO ortalama puan
diizeyleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Buna
gore; baskin kisilik 6zelliklerinden higbirinde digerlerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiikseklik ya da diistikliik yoktur (Tablo 9).
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Tablo 9: OMKO gruplarimin MEHO ortalama puanlari ile iliskisi

MEHO Standart Fark
Kisilik N
Ortalamasi Sapma (Tukey)

Disa Doniik 23 78,17 9,316
Duygusal Dengeli 27 74,70 10,633
Deneyimlere Agik 16 78,50 10,178
Sorumlu 12 70,00 7,851 2,257 0,051 -
Yumusak Baslh 66 74,83 8,494
Birden Fazla Baskin 78 72,26

12,037

Ozellik

*p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda Baskent Universitesi Hastanesinde gérev yapan saglik
calisanlarin1 degerlendirdigimizde doktor ve hemsirelik hizmeti veren saglik calisanlari
arasinda meslekler arasi Ogrenmeye hazirbulunusluk konusunda anlamli bir fark
saptanmamustir. Calismamizda doktorlarin hazirbulunusluk 6l¢ek puan ortalamasi 74,20;
hemsirelik hizmeti veren saglik personellerinin hazirbulunusluk 6lgek puan ortalamasi
74,32 saptanmuistir. Dener tarafindan yapilan benzer calismada hastanede ¢alisan doktor ve
hemsirelerin  hazirbulunusluk o6l¢ek puanlar karsilastirildiginda, hemsirelerin  puan
ortalamasi 72,10 ve doktorlarin puan ortalamasi ise 72,77 olarak bulunmus (80). Bizim
calismamiza benzer sekilde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
gortilmistiir (80).

Alcusky ve digerlerinin yaptiklar1i hekim-hemsire isbirligi tutumlar1 Jefferson
6l¢egi kullanilarak degerlendirilmis, hemsirelerin isbirligi yoniinde en yiiksek puana sahip
olduklari, pratisyen ve uzman hekimlerin bunu takip ettikleri bulunmustur (81).
Calismamiza gore Baskent Universitesi Hastanesinde gorev yapan saglik calisanlarini
degerlendirdigimizde meslek ayrimi olmaksizin branglar bazinda bakildiginda meslekler
aras1 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda istatistiksel agidan anlamli fark saptadik. Bu
fark cerrahi bilimler lehine olup, akabinde dahili bilimler ve acil tip gelmektedir. Cerrahi
bilimler toplam puani 76,51; dahili bilimler toplam puani 74,28; acil tip toplam puani
72,00 saptanmistir. Bu neticenin cerrahi bilimlerdeki belirgin hiyerarsi ve 6zellikle de
ameliyathane sartlarinda isbirligi ortaminin ve gorev tamiminin belirgin olmasindan
kaynaklandigin1 distliniiyoruz. Keza nispeten dahili bilimlerde de servis hastalarinin
bakiminda ve tedavilerinin diizenlenmesinde acil servis sartlarina gore iletisimin daha
oncelikli olarak ortaya ¢ikmasiyla iligkilendiriyoruz. Acil servis saglik ¢alisanlarinda ise
yogun is yiiki, hasta yogunlugu, acil karar verme gerekliligi, hasta ya da yakinlariyla
yasanan sorunlar, tim bunlarin yarattigi stres unsuru ve gorev tamimlarindaki
belirsizliklerin meslekler aras1 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda diger branglara
gorece daha az yatkinliga sebep olabilecegi kanisindayiz. Bununla birlikte ¢alisma anket
formunda yapilmis oldugundan, anket calismalarina iligkin tiim dezavantajlar1 ve subjektif

yanitlari da igerebilecegini de diistinmekteyiz.

Degerlendirmeye meslekler 6zelinde baktigimizda, doktorlarda branslara gore
meslekler arasi 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda istatistiksel agidan anlamli fark

saptadik. Bu fark dahili bilimler lehine olup, akabinde cerrahi bilimler ve acil tip
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gelmektedir. Cerrahi bilimler toplam puani 76,42; dahili bilimler toplam puan1 76,90; acil
tip toplam puani 69,06 saptanmistir. Bu sonucun meslek ayrimi olmaksizin yapilan
degerlendirmeyle ayni nedenlerden kaynaklandigini  diisiiniiyoruz. Acil servis
yogunlugunun azaltilip, acil servise basvuran hasta ve yakinlariyla olan siddet ve iletisim
problemlerinin  ¢6ziilmesinin, 0Ozellikle resusitasyon alaninda gdrev tanimlarinin
simiilasyon egitimleriyle belirginlestirilmesinin, doktor ve hemsirelik hizmeti veren saglik
personelleri disindaki personel ihtiyaglarinin giderilmesinin, meslekler arasi 6grenmeye
hazirbulunusluga katki saglayacagini diisiinliyoruz.

Hemsirelik hizmeti veren saglik personellerinde ise branslar bazinda meslekler
arast 0grenmeye hazirbulunusluk konusunda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Dener’ in yaptig1 benzer bir ¢aligmaya gore; doktorlarin branglarina gore dlgek puanlari
karsilastirildiginda, dahili alan puani1 73,22; cerrahi alan puani1 71,26 olarak tespit edilmis.
Ancak bu ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (80). Yapilan
bu calismada acil tip bransina yer verilmemistir.

Dener’ in Hacettepe Universitesi hastanesinde yaptig1 benzer bir ¢aligmaya gore
hemsirelik hizmeti veren saglik c¢alisanlarinin  6lgek puanlari alanlarina  gore
karsilastirildiginda, dahili bilimler alan ortalamasi 73,22 cerrahi bilimler alan ortalamasi
ise 71,26 olarak bulunmus. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 gorilmustiir (80). Ancak yine aymi sekilde ¢alismada acil tip brangina yer
verilmemistir.

Calismamizda kisilik 6zelliklerinin meslekler aras1 6grenmeye hazirbulunuslukla
iligkisi tizerine anlamli fark saptanmamistir. Buna gore belli bir kisilik 6zelligine sahip
saglik calisaninin, meslekler arasi hazirbulunusluk diizeyinin kisilik ozelligine gore
degismedigini gordiik. Bu sonucun, calisma ortaminda profesyonel yaklagim geregince
kisilik 6zelliklerinin 6n planda olmamasi gerekliligiyle iliskili olabilecegini diislinliyoruz.
Bu nedenle kisilik 6zelliklerinin meslekler aras1 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda
bireylerin tavir ve davraniglarini bigimlendirmedigini diisiinebiliriz. Bununla birlikte kisilik
Olgekleri mevcut durumu saptamaktan ziyade, bireysel i¢goriiyli yansitan oOlgekler
oldugundan subjektif sonuglar igerme egilimi tasimaktadir.

Calismamizda her iki meslek grubunda, ¢aligsma stireleri ile (3 yil ve alt1, 3-7 yil, 7
yil ve iistii olarak gruplandirma yapilarak) meslekler aras1 hazirbulunusluk diizeyi iligkisini
inceledigimizde, mesleki tecriibenin etkisinin anlamli bir fark yaratmadigini saptadik.
Dener tarafindan yapilan ¢alismada hemsirelerin 6l¢ek puanlart aktif ¢alisma siireleri ile

(0-12 ay, 1-5 yil, 6 yil ve ftzeri gruplandirma yapilarak) karsilastirildiginda anlamli
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istatistiksel fark bulunmamistir (80). Ayni ¢alismada benzer sekilde doktorlarin
hazirbulunusluk diizeyleri 6l¢ek puanlari aktif calisma siirelerine gore karsilagtirildiginda
da gene bizim calismamizda paralel sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
goriilmiistiir (80).

Calismamizda, cinsiyet degiskeni agisindan tiim saglik c¢alisanlarinin
mesleklerarast 6grenmeye hazirbulunusluklari degerlendirilmis ve anlamli istatistiksel
farklilik saptanmamustir. Dener tarafindan yapilan ¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli
olarak, hemsirelerin hazirbulunusluk diizeyleri, cinsiyete gore karsilastirildiginda
kadinlarin (ort: 72,67) erkeklerden (ort: 62,78) daha yiiksek puan ortalamasi oldugu ve
farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu gériilmiistiir (80). Ayni karsilastirma doktorlar
icin yapildiginda ise yine kadinlarin (ort: 75,09) erkeklerden (ort: 71,27) daha yiiksek bir
ortalamaya sahip oldugu ve farkin istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (80).

Literatiirde RIPLS olgegi ile yapilan benzer c¢alismalarda, Wooley ve
arkadaslarinin yoneticiler ve diger ¢aligsanlar {izerinde yaptig1 ¢alismada kadinlarin biligsel
gorevlerde grup performansi {izerinde anlamli pozitif etkisi oldugu bulunmustur (82).
Hertweck ve arkadaslarinin fizyoterapi, psikolojik danigsmanlik, ugrasi terapisi 6grencileri
ve asistan doktorlarla yaptig1 calismada cinsiyetler arasinda kadinlarin toplam RIPLS
puanlarinda anlamli fark elde edilmistir. Kadinlarin mesleklerarast 6grenmeye yonelik
tutumlarinin anlamli olarak daha olumlu oldugu bulunmustur (83).

Literatiirde  yapilan benzer c¢alismalarda cinsiyet acgisindan  yapilan
degerlendirilmelerde Hojat ve arkadaslarinin Jefferson 6lgegi kullanarak tip, hemsirelik,
eczacilik, mesleki terapi ve fizik tedavi 6grencileri ile, 6grencilerin isbirligi konusundaki
tutumlarini1 6lgmek amaciyla yaptigi olgek gelistirme ¢alismasinda, calismamizdan farkl
olarak, kiz 6grenciler erkek 6grencilerden daha yiiksek puan elde etmislerdir (84).

Wang ve arkadaglarinin hemsire, doktor, stajer doktor, stajer hemsire, tip ve
hemsirelik 6grencileri lizerinde yaptigi isbirligine yonelik tutumlar1 Jefferson odlgegiyle
karsilastirdig1 calismada ise bizim ¢alismamiza paralel sekilde cinsiyetin etkisini gosteren
puanlar anlamsiz bulunmustur (85). Ayrica Williams ve arkadaslarinin RIPLS ve IEPS
Olcegi kullanarak yaptigi benzer calismalarda paramedik Ogrencilerinin mesleklerarasi
egitime hazirbulunusluklarinda cinsiyet farkliligina yonelik kanit bulunamamustir (86).

Calismamizda saglik ¢alisanlarinin OMKO 6lgegi ile degerlendirilmesiyle kisilik
ozelliklerini inceledigimizde; doktorlarin agirlikli olarak yumusak baslh (%28,8) oldugu ve
%34,2’sinde ise birden fazla baskin 6zelligin bulundugu saptanmistir. Hemsirelerin de;

agirhikli olarak yumusak basli (%30,6) oldugu ve %36’sinda ise birden fazla baskin
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ozelligin bulundugu saptanmistir. Calismamiza gore mesleklerle kisilik 6zellikleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmamustir.

Saglik sorunlarinin giderek daha karmasik hale gelip, branglasmanin artmasi,
saglik profesyonellerinin  birbirlerine daha bagimli olarak c¢aligmasi sonucunu
dogurmaktadir. Bakim niteliginin en Onemli gostergelerinden olan tibbi hatalarin
azaltilmasinda ise bireysel performanstan daha ¢ok ekip tiyelerinin iletisimi, ekip ¢alismasi
ve sistem yetersizliklerinin giderilmesi gelmektedir.

Mesleklerarasi isbirligi ile ekip temelli bir yaklasim, ekip tiyelerinin iletisim
becerilerini ve isbirligini gelistirmesiyle beraber hasta bakiminin niteligini artiracagi gibi
hata sonuclarinin olumlu yonde gelismesine de katkida bulunacaktir. Ayrica hastanede
kalis siiresi, ilag gilivenligi, morbidite ve mortalitenin azaltilmas1 gibi konularda hasta
yararina sonuclar dogurdugu da belirlenmistir. Bu nedenle 6zellikle acil servis ekibi i¢cinde
meslekleraras1 6grenme ve isbirligi temelli; teorik egitimlerin, simiilasyon bazl
egitimlerin, gercek zamanli uygulama deneyimlerinin yaratilmasinin acil servislerdeki
hasta gilivenligi ve hasta bakim kalitesi konularinda ekip yaklasimini standardize edecegini
ve hasta bakim kalitesine iliskin parametrelerindeki diizeyi belirgin sekilde gelistirecegini

diisiinmekteyiz.

5.1. Cahismanin Kasithliklar:

Calisma tek merkezli olarak fgiincii basamak bir tiniversite hastanesinde
yapilmistir. Cok merkezli ve 6rneklem sayis1 artirilmis calismalarla acil servis ortami i¢in
mesleklerarast 6grenme ve isbirligi konusunda daha detayli ve genellenebilir sonuglar elde
etmek miimkiindiir.

Calisma olcekler tizerinden ve anket teknigi kullanilarak yapilmistir. Bu nedenle
anket teknigine Ozgii olasi tiim dezavantajlar1 icermektedir. Ozellikle katilimcilarin
Ol¢ekleri yanitlarken verdikleri bildirimlerin, kendi 6znel degerlendirmelerine bagli olmasi
nedeniyle sonuglarin eksik ya da yamltict olma ihtimali mevcuttur. Bu nedenle;
meslekleraras1 6grenme ve isbirliginin gosterilebilir ¢iktilarina iliskin parametrelerin tespit
edilmesi ve ekiplerin bu parametreler iizerinden simiile ya da reel ortamlarda

degerlendirilmesi anlamli goriinmektedir.
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6. SONUC

I. Bransi cerrahi olan katilimcilarn MEHO puanlari ortalamalari, bransi acil olan

katilicilarin ortalamalarindan anlamli derecede daha fazladir.

Il. Meslegi doktor ve bransi cerrahi olan katilimcilarin MEHO puanlar1 ortalamalari,

meslegi doktor ve bransi acil olan katilimcilara gére anlamli derecede daha fazladir.

I11. Hemsirelik hizmeti veren saglik ¢alisanlarmin MEHO puan diizeyleri branslara gore

degismemektedir.

IV. Calisma siireleri, MEHO puanlar1 ortalamalar iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

V. Cinsiyet degiskeni, MEHO puanlari1 ortalamalar: iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

VI. Meslek gruplari, MEHO puanlar1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

VII. Meslek gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede belirgin olan bir OMKO alt
grubu yoktur.

VIII. Baskm kisilik 6zelliklerinden hicbirinde digerlerine gore istatistiksel olarak anlaml

yiikseklik ya da diistikliik yoktur.
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8. EKLER
Ek-1:Katilimc1 Veri Seti

Degerli katilimci,
Bu calisma; Dr. Almila AYHAN’1n tezi olan “Acil servis saglik profesyonelleri ile acil

servisle etkilesimde olan saglik profesyonellerinin meslekleraras: 6grenmeye hazirbulunusluk
diizeyleri ve kisilik Ozelliklerinin meslekleraras1 6grenme tiizerine etkisi” konu bagligini
degerlendirebilmek iizere geribildirim elde etmek amaciyla hazirlanmistir.

Bu calisma, Baskent Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylannustir.

Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismanin herhangi bir asamasinda
onaymnizi ¢ekmek hakkina sahipsiniz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz bilgilendirilmis onam formunu imzalayiniz. Caligmaya katilim siireniz
maksimum 25 dakikadir.

Calismada; meslekleraras1 6grenmeye yonelik olecek ve on maddelik kisilik Slgegi
kullantlmugtir.

Meslekleraras1 6grenme dlgeginde; olumlu veya olumsuz olarak ifade edilmis Onermeler
bulunmaktadir. Liitfen goriisiiniizii onermelerin yaninda bulunan 5 dereceli 6lgegi kullanarak
belirtiniz. Olgekte 1 “kesinlikle katilmiyorum”, 5 ise “kesinlikle katiiyorum”
anlamindadir.

Kisilik 6lceginde ise on adet bireysel tanim bulunmaktadir. Liitfen kendiniz hakkindaki
goriisiiniizii tammlamalarin yanina 7 dereceli 6lgegi kullanarak belirtiniz. Olgekte 1
“tamamen katilmiyorum”, 7 ise “tamamen katihyorum” anlamindadir.

Katkilariniz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

fletisim: Dr. Betiil AKBUGA OZEL, Dr. Almila AYHAN
Maresal Fevzi Cakmak Cad. 10.sok. No:45 Bahgelievler/ANKARA

Is: 0312-2036868 Dahili-6700 Cep: 0505 8956528

1) Yasmiz :

2) Cinsiyetiniz: []  Kadin []
Erkek

3) Okul mezuniyet

yiliniz:

4) Mesleginiz:

5) Meslekte aktif ¢alisma siireniz:

6) Calismakta oldugunuz brans [ ] Cerrahi [ Dahili [ Acil Tip
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Ek-2: Mesleklerarasi Egitime Hazirbulunusluk Olcegi

Puanlama:

1:Kesinlikle katilmiyorum 2:Katilmiyorum 3:Kararsizim 4:Katiliyorum 5:Kesinlikle katiliyorum

1. Saglik alani 6grencileriyle birlikte 68renme, saglik hizmeti sunan ekibin
daha etkin bir liyesi olmama yardim eder.

D@ ®G

2. Saglik alan1 6grencilerinin hasta problemlerini ¢c6zmek icin birlikte
calismalari, hastanin yararina sonuglar dogurur.

DO ®G

3. Saglik alani 6grencileriyle birlikte 6grenme, klinik problemleri anlama
becerimi artirir.

D@ ®G

4. Saglik alanm 6grencileriyle birlikte 6grenme, mezuniyet sonrasi ekip
calismasina yonelik iliskileri saglamlastirir.

DOO®®®

5. Iletisim becerileri, saghk alan1 6grencileri ile birlikte 6grenilmelidir.

D@R®®

6. Saglik alan1 68rencileriyle birlikte 6grenme, diger saglik meslekleri
hakkinda olumlu diistinmeme yardim eder.

DOO®®

7. Kiiciik gruplar halinde 6grenmenin etkili olmasi i¢in, 6grencilerin
birbirlerine glivenmeleri ve saygi duymalari gerekir.

DO ®G

8. Ekip calismasi becerileri tiim saglik alani 6grencilerinin 6grenmesi gerekli
temel becerilerden biridir.

D@R®®

9. Saglik alani 6grencileri ile birlikte 6grenme, mesleki sinirlarimi anlamama
yardim eder.

DO ®G

10. Saglik alan1 6grencileri ile birlikte 6grenmenin zamani bosa harcamak
oldugunu diisiiniiyorum

D@ ®G

11. Saglik alan1 6grencilerinin deneyimlerinden yararlanmanin, mesleki
gelisimime katki saglayacagini diisiiniiyorum.

DOO®®

12. Klinik problem ¢6zme becerileri, ancak kendi alanimdan 6grencilerle
birlikte 6grenilebilir.

DOO®®®

13. Saglik alan1 6grencileriyle birlikte 68renme, hastalar ve diger saglik
calisanlart ile etkili iletisim kurmama yardim eder.

D@QR®®

14. Saghk alani 6grencileriyle, kiiclik grup projelerinde calismay! isterim.

DO ®G

15. Saglik alan1 6grencileriyle birlikte 6grenme, hasta problemlerinin altinda
yatan nedenleri agiklamamda yardimci olur.

DQR®®

16. Saglik alan1 6grencileriyle birlikte 68renme, isbirligi icinde ¢alisabilen
etkili bir ekip iiyesi olmama yardim eder.

D@R®®

17. Diger saglik alani mesleklerin temel gorevi doktorlara destek saglamaktir.

D@ ®G

18. Saglk hizmeti sunan ekip icinde mesleki rolimin ne olacagi konusunda emin
degilim.

DOO®®

19. Diger saglik alani 6grencilerinden daha fazla bilgi ve beceri edinmek
zorundayim.

D@QR®®
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Ek-3 On-Maddeli Kisilik Ol¢egi-(OMKO)

Asagida sizi tanimlayan ya da tanimlamayan bir¢ok kisilik 6zelligi bulunmaktadir.
Liitfen her bir ifadenin yanina, o ifadenin size tanimlama diizeyini dikkate alarak, o ifadeye
katilip katilmadigimz: belirtmek igin 1 ile 7 arasinda bir rakam yazn. ifadelerde size en gok

tanimlayan 6zelligi dikkate alarak, uygun gordiigiiniiz rakami yazin.

1 = Tamamen katilmiyorum
2 = Kismen katilmiyorum

3 = Biraz katilmiyorum

4 = Kararsizim

5 = Biraz Katiliyorum

6 = Kismen katiliyorum

7 = Tamamen katiliyorum

Kendimi ......ccevvniiieiiniiiniiiniiiiiinnnes olarak goriiriim:
1. _ Daisa doniik, istekli

2. Elestirel, kavgaci

3. Givenilir, 6z-disiplinli

4.  Kaygl, kolaylikla hayal kirikligina ugrayan
5. Yeni yasantilara agik, karmagik

6.  Cekingen, sessiz

7. _ Sempatik, sicak

8.  Altiist olmus, dikkatsiz

9. __ Sakin, duygusal olarak dengeli

10.  Geleneksel, yaratict olmayan
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Ek-4: Etik Kurul Onay Formu

%—% ““

1993 e
BASKENT UNIVERSITESI
[ MANAANIIG
Say1 :94603339-604.01.02/ 24937 11/07/2017
Konu : Proje Onay1
ACIL TIP ANABILIM DALINA

Anabilim Dalimizda gérev yapmakta olan Yrd. Dog. Dr. Betiil Akbuga Ozel tarafindan
yiiriitiilecek olan KA17/188 nolu "Acil servis saglik profesyonelleri ile acil servisle etkilesimde
olan saglik profesyonellerinin mesleklerarasi 6grenmeye hazirbulunusluk diizeyleri ve kisilik
ozelliklerinin mesleklerarasi &grenme iizerine etkisi" baglikli aragtirma projesi Kurulumuz
tarafindan uygun bulunmustur. Projenin baslama tarihi ile ¢alismanin sunuldugu kongre ve
yaymlandig1 dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkani

Not: Caligma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yontem" boliimiine
agagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢aliyma Bagkent Univer§itesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmig (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project
no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gére Giivenli Elektronik imza ile imzalanmistir.
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