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1. 0OZET

KLINiK YONETIiSIiM iKLiMiNiN HASTA GUVENLIiGi KULTURU iLE
ILISKISININ INCELENMESI

Klinik yOnetisim, lilkemiz i¢in heniiz yeni bir kavramdir ve etkili bakimin 6n planda
oldugu, tibbi hatalarin dikkate alindig1 bir yaklagimdir. Bu aragtirmanin amaci, farkl
statiilerdeki hastanelerde klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltiiri ile
iligkisinin incelenmesidir. Kesitsel nitelikteki bu arastirma; Haziran 2020-Nisan 2021
tarihleri arasinda Istanbul’da farkli statiideki 9 hastanede gérev yapan, ¢ok asamali
ornekleme yontemiyle secilen ve arastirmaya katilmaya goniillii olan, 2.055 hekim ve
hemsire ile gergeklestirilmistir. Arastirma verileri, kisisel bilgi formu, klinik yonetigim
iklim Olgegi ve hasta giivenligi kiiltiirii 6lgegi kullanilarak toplanmistir. Toplanan
veriler, Yapisal Esitlik Modellemesi (YEM) ile degerlendirilmis, verilerin analizinde
SPSS 24,0 ve AMOS 24,0 programlar1 kullanilmistir. Olgiim modelinin dogrulayici
faktor analizi sonucu, standart faktor yiiklerinin 0,52-0,90 araliginda oldugu, 6 alt
boyuttan olusan klinik yonetisim iklimi ve 12 alt boyuttan olusan hasta giivenligi
kiltirii 6lgeklerinin boyut yapisinin korundugu tespit edilmistir. YEM analizi
sonuglarma gore; klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltiiriine etkisinin
(B=0,690; p<0,05) pozitif yonde ve istatistik olarak anlamli oldugu ayrica, klinik
yonetisim iklimi (KYTI) degiskeninin, hasta giivenligi kiiltiirii (HGK) degiskenini
%39,8 oraninda agikladig1 (R?=0,398) belirlenmistir. Hastanelerde klinik ydnetisim
iklimi degiskeni ile hasta giivenligi kiiltiirii degiskeni arasinda pozitif yonde onemli
iliski oldugu, hasta gilivenligi kiiltlirlinlin gelismesi i¢in klinik yOnetisimin
giiclendirilmesinin 6nemli oldugu anlasilmaktadir.

Ozgiin Deger: Bu iki degisken arasindaki iliskinin, YEM ile incelenmesi iilkemizde
ilk kez bu caligmada kullanilmistir. Bu calismada elde edilen bulgularin, saglik
politikacilarina strateji olusturmada yol gosterebilecegi ayrica saglik hizmetlerinin
daha kaliteli ve gilivenli sunulmasina katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi Kiiltiirii, Hastaneler, Klinik Y&netisim Iklimi,

Yapisal Esitlik Modellemesi



2. ABSTRACT

EXAMINING THE RELATIONSHIP OF CLINICAL GOVERNANCE
CLIMATE AND PATIENT SAFETY CULTURE

Clinical governance is still a new concept for our country, and it is an approach which
effective care is at the forefront and medical errors are considered. The purpose of this
study is to evaluate the relationship between clinical governance climate and patient
safety culture in hospitals with different statuses. This cross-sectional study is
conducted with 2055 volunteer physicians and nurses, working in 9 different hospitals
in Istanbul between June 2020 and April 2021. Subjects are chosen on a volunteer basis
and multi-stage sampling method is used. Research data is collected via a
questionnaire consists of a clinical governance climate scale, patient safety culture
scale and demographics. Data is evaluated with the Structural Equation Modelling
(SEM) and data is analyzed by using SPSS 24.0 and AMOS 24.0 programs. As a result
of the confirmatory factor analysis of the measurement model, it is determined that the
standard factor loads are in the range of 0.52-0.90 the dimensional structure of the
clinical governance climate scales consisting of 6 sub-dimensions and the patient
safety culture scales consisting of 12 sub-dimensions are preserved. According to the
results of SEM analysis; the effect of clinical governance climate on patient safety
culture (f=0.690; p<0.05) is positive and statistically significant. In addition, the
clinical governance climate (CGC) variable is able to explain the patient safety culture
(PSC) variable at a rate of 39.8% (R?-0.398). There is a significant positive
relationship between clinical governance climate variables and patient safety culture
variables in hospitals and strengthening, clinical governance is important for the
development of patient safety culture.

Original Value: Examination of the relationship between these two variables with
SEM was used for the first time in our country in this study. Findings of this study may
guide health politicians in strategy development and contribute to better quality and
safe delivery of health services.

Keywords: Clinical Governance Climate, Hospitals, Patient Safety Culture, Structural

Equation Modelling



3. GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde, tibbi bilgi hizla degigsmektedir. Glivenli ve uygun hasta bakimi
saglamak icin ¢alisanlarin en son bilgilerle donatilmasi, hasta bakimi hakkinda karar
verirken kanita dayali uygulamalarin kullanilmasi, riskli olaylardan ders alinmasi ve
paylasilmasi gerekmektedir. Giivensiz hasta bakiminin; hastalara, saglik sistemlerine
ve toplumlara maliyeti oldukea fazladir (1). Saglik hizmet sunumunda hasta giivenligi
ekonomisine yonelik maliyetler (2-5), bircok iilkede saglik sistemleri lizerinde 6nemli
bir yiik olusturmakta ayrica bireyin yasam kalitesini etkilemekte, sakatlik ve 6liime
kadar gidebilmektedir. Bu nedenle, ekonomik yiik olusturan giivensiz hasta bakimi
icin saglik kuruluglarinda gerekli tedbirlerin alinmasi, hasta glivenligi kiiltiirii ve klinik
yonetisim ¢ergevelerinin olusturulmasi gerektigi tavsiye edilmektedir (6).

Tibbi hatalarin, pek ¢ok {lilkede onemli bir sorun hatta 6nde gelen Oliim
nedenlerinden birisi oldugu ve bunlarin 6nlenmesinde Orgiitsel kiiltiiriin 6énemli rol
oynadig1 bilinmektedir (7). ABD’de, yapilan bir ¢aligmada tibbi hatalarin kalp-damar
hastaliklar1 ve kanserin ardindan oliim sebepleri arasinda figiincii sirada geldigi
vurgulanmistir (8) AHRQ’ ya gore, tibbi hatalar1 azaltmak i¢in giivenlik raporlama
sistemlerinin (GRS) kurulmasi ve tibbi hatalara yonelik orgiit kiiltiiriiniin gelistirilmesi
gerekmektedir (9). Goniillii olay raporlama sistemlerinin en énemli avantajlarindan
birisi, kurulus i¢indeki giivenlik tehlikelerinin belirlenmesinde personelin katilimini
icermesidir. Literatiirde, ‘’Elektronik hastane olay raporlama sistemleri” {izerine
yapilan arastirmalar, genellikle ilag hatalarinin ve hasta diismelerinin en sik rapor
edilen olaylar arasinda oldugunu gdstermektedir (10). Tiirkiye’de hasta giivenligi
kavram1 son yillarda Ozellikle, kalite ve akreditasyon programlarimin iizerinde
yogunlasilan bir konu olup, hasta giivenligine verilen 6nem, yakin zamanda ivme
kazanmaya baslamistir. Bu kapsamda, Saglik Bakanlig: tarafindan hasta giivenligine
yonelik olarak olusturulan, Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS) 2016 yilinda faaliyete
gecirilmistir. Bu sistemle, saglik kuruluslarinda hasta giivenligi konusunda istenmeyen
olaylarin belirlenmesi amaglanmistir. GRS (2017) istatistiklerine gore, hasta
giivenligini tehdit eden olaylarin en ¢ok laboratuvar, ameliyathane ve kliniklerde
yasandig1 goriilmektedir (11). Ulkemizde, yakin zamanda yargitay’a konu olan tibbi
hata dava dosyalar1 lizerinden retrospektif yontemle incelenen bir ¢alismada, tibbi

hatalarin en ¢ok jinekoloji ile genel cerrahi branglarinda ortaya ¢iktigi tespit edilmistir



(12). Bir bagka ¢alismada ise, yargitaya intikal eden ve karara baglanan tibbi hata
konularmin %53,9’unun yarisindan fazlasinin hatali tedavi nedeniyle oldugu
gorilmustiir (13).

Klinik yonetisim, saglik hizmeti sunan kuruluslarda miikemmel ve giivenli
hizmetin sunulabilmesi hususunda, yiiksek standartlar1 saglayan bir ortam
olusturulmasinin yani sira, siirekli kalite iyilestirilmesi konularinda hesap verebilirligi
ifade etmektedir (14). Klinik yonetisim g¢ergevesinin merkezinde, hasta giivenligi
bulunmaktadir ve hasta giivenligi 6nemi siirekli olarak artan bir konudur (15). Hasta
giivenligi, saglik bakimiyla iligkili hatalarin ve hastalara yonelik olumsuz etkilerin
Onlenmesi olarak tanimlanir (16). Hasta giivenligi bakimindan 6nemli bir kavram olan
hasta giivenligi kiiltlirii organizasyon kiiltiirinlin bir parcast olup; bu konuda
paylasilan inang, tutum, deger, norm ve davranislar ifade etmektedir (17). Yapilan
arastirmalarda hasta giivenligi kiiltiiriinlin anahtar unsurlari; birim iginde ekip
calismasi, hastane yoOnetiminin destegi, olay bildirim siklig1, orgiitsel 6grenme ve
stirekli iyilestirme faaliyetleri olarak bildirilmistir (18). Dolayisiyla, literatiirde elde
edilmis bu bulgulardan yola ¢ikilarak, klinik yonetisim iklimi ve hasta gilivenligi
kiiltiirii arasinda nedensel bir iligki olabilecegi varsayilmistir.

Klinik yonetisim 1990°l1 yillarin sonundan itibaren ortaya ¢ikmistir ve o
zamandan beri; Ingiltere, Avustralya, Kanada, Yeni Zelanda ve Iran gibi bir¢ok iilkenin
saglik sisteminde yer almaktadir (19). Klinik yonetisim konusu, bu iilkelerde bugiine
kadar birgok arastirmaya konu olmus olup, lilkemiz saglik ydnetiminde ise, yeni
sayilabilecek bir kavram olup heniiz 6nemli arastirmalara konu olmamistir. Saglik
Bakanlig: tarafindan, klinik yonetisim kavramina ilk kez Haziran 2020’de ‘’Saglikta
Kalite Standartlar1 (SKS)” rehberinde yer verilmistir. Temmuz 2021°de yayimlanan
bir duyuru ile, hasta bakim kalitesinin iyilestirilmesine iliskin siireclerde klinik
yoOnetisimin tanimlanmas1 ve uygulanmasi gerektigi bildirilmis ve bu kapsamda, klinik
yonetisimin bilesenleri; klinik siire¢lerin denetimi, klinik risklerin yonetimi, kalite
giivencesi, klinik etkinlik, kurumsal ve bireysel gelisim olarak tanimlanmistir (20).

Cesitli tilkelerde yapilan ¢alisma sonuglarina gore; klinik yonetisim ikliminin
giiclendirilmesinin is doyumu, klinik birimlerin bazi performans gostergeleri ve
mortalite oranlari, klinik laboratuvar hizmet kalitesi ve enfeksiyon kontroliinii olumlu

yonde etkiledigi goriilmektedir (21-24). Klinik yonetisim son yillarda birgok tilkede



hizmet kalitesini artirmak icin, saglik politikalarinin temel bir bileseni olarak
goriilmekte ve diizenli olarak gelisimi izlenmektedir. Klinik yoOnetisimin anahtar
bilesenlerinden birisi de hasta glivenliginin saglanmasidir. Dolayisiyla hasta glivenligi
kiltliriine etki eden hususlarin belirlenmesi saglik politikalarinda alinacak stratejik
kararlarda 6nem teskil etmektedir.

Gerek diinyada gerekse iilkemizde, klinik hizmetlerin yoOnetisimi ve hasta
giivenligi konularmin tasidigi 6nem c¢ok sik dile getirilmesine ragmen yapilan
caligmalarda bu iki konunun genellikle ayr1 ele alindig1 dikkati ¢ekmektedir. Bu
bilgilerden hareketle planlanan bu ¢alismanin amacl, istanbul ilinde hizmet vermekte
olan farkli statiilerdeki hastanelerde klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltiirti
ile iliskisini arastirmaktir. Arastirma grubunda yer alan 6zel, kamu ve iiniversite
hastanelerinde calisan hekim ve hemsirelerin KYI diizeylerinin dl¢iilmesi bununla
birlikte, KY1I diizeylerinin ve hastanenin akreditasyon durumuna gére ve mesleklere
gore farkli olup olmadiginin incelenmesi de c¢alismanin diger amaglarini
olusturmaktadir. Bu baglamda arastirmamizda; klinik yonetisim iklimi ile hasta
giivenligi kiiltiirii iligkisi aragtirmanin temel hipotezi olmustur.

Literatiirde klinik yonetisime yonelik bircok c¢aligma bulunmaktadir. Buna
karsin, farkli kapsamdaki hastanelerde klinik yonetisim ikliminin, hasta giivenligi
kilttiriiyle iligkisini inceleyen calismalarin sayisi olduke¢a kisitlidir. Yapilan literatiir
taramasinda klinik yonetisim iklimi ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin farkli yonleriyle ele
alarak incelendigi belirlenmistir. Calismamizda, saglik kurumlarinda klinik
yonetisim ilke ve uygulamalarinin 6nemini vurgulanmakta ayrica, klinik yonetisimi
iklimi ve hasta giivenligi kiiltiiri iliskisi incelenmektedir. Bu kapsamda, ¢alismamizin
ozgiin bir yonii miimkiindiir. Yapisal esitlik modellemesi bu iki degisken arasindaki
iliskinin incelenmesi bakimindan bu c¢alismada, ilk kez kullanilmaktadir. Belirtilen
hususlar kapsaminda, arastirmadan elde edilecek bulgularin saghk politika
yapicilarina strateji olusturmada alternatif yol gosterebilecegi ayrica, saglik

sektoriiniin daha etkin faaliyet gostermesine katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.



4. GENEL BILGILER

Aragtirmanin genel bilgiler kismi iki ana basliga ayrilmistir. Birinci ana baglikta
klinik yonetigim iklimi, ikinci ana baslikta hasta giivenligi kiiltiirii, li¢lincii ana baglikta

ise klinik yonetisim iklimi ve hasta glivenligi kiiltiirii iligkisi ele alinmistur.
4.1. Klinik Yénetisim Iklimi

4.1.1. Yonetisim kavram ve kapsami

Yénetisim, Ingilizce “governance”, sézciigiinden gelmektedir ve sozliik anlam1
birlikte yonetmek, katilimecir yonetmek demektir. Yunancada ise, yonlendirmek
fillinden gelmektedir. Yonetisim sozciigii kisaca, ‘’birlikte, etkilesim igerisinde
yonetmek” anlamina gelmektedir. Globallesmenin etkisiyle yonetim anlayisi da biiyiik
Olciide degisime ugramistir. Giiglii merkeziyetci yap1 desantralize ve esnek yonetime,
disa kapalilik seffaf yonetime, biirokratik yapi1 etkilesimli ve islevsel yapiya,
calisanlar1 disarida birakan karar alma siirecleri, katilimc1 uygulamalar1 beraberinde
getirmistir (25). Glinlimiizde yonetisim, yonetimden daha genis kapsamli bir kavram
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yonetimin gorevi iglerin yiiriitiilmesi iken yonetisimin
gorevi ise, islerin amaca uygun ylriitiilmesinin saglanmasidir. Ayrica yonetisimin,
yapilmas1 gereken isleri dogru bicimde belirleme sorumlulugu bulunmaktadir.

Yonetimin ise, belirlenen isleri dogru bi¢imde yapma gorevi bulunmaktadir (26).

Yonetisim, temelde gii¢, iliskiler ve hesap verebilirlikle ilgilidir. Daha ¢ok
orgiitleri ve toplumlar1 yOnetme ayni zamanda c¢atigma ¢Ozme sanati olarak
goriilmektedir (27). Bir baska tanima gore ise, yonetisim kavrami bir tarafin diger
tarafi yonettigi bir iliskiden karsilikli etkilesimlerin 6n plana ¢iktigr bir iligkiler
biitiiniine dogru doniisiimii ifade etmektedir. Iyi yOnetisimin yedi ana unsuru
bulunmaktadir bunlar; seffaflik, aciklik, hesap verebilirlik, katilimeilik, etkinlik,
hukuka baglilik ve toplumsal sorumluluktur. Toplumsal hayatta, iyi yonetisim, dort
diizeyde gerceklestirilebilmektedir (28);
1-Kamu Diizeyinde Yonetisim: Devlet organlarinin ve kamu hizmeti veren
kuruluglarin seffafligi ile baslayip, hesap verebilirlikten gecen ve verimlilikle

sonuclanan bir siireci ifade etmektedir.



2-Ozel Sektor Diizeyinde Yonetigim: Y dnetisim 6zel sektorde iki kanal araciligi ile
gerceklesebilir bu husus hem kurumsal yonetisimi hem de sivil toplum kuruluslar
diizeyindeki yonetisimi kapsamaktadir.

3-STK’lar Diizeyinde Yoénetisim: Sivil toplum kuruluslariin, kendi iglerinde iyi
yonetigim ilkelerini esas alarak sosyal sorumluluklarin1 da yerine getirmelerini ifade
etmektedir.

4-Kisisel Diizeyde Yonetisim: lyi yonetisim ilkelerinin hayata ge¢cmesinde, kisilerin
tagimasi gereken sorumlulugu ifade etmektedir.

4.1.2. Klinik yonetisimin tarihcesi

Saglik hizmetlerinde kalite ve verimliligin arttirilmasina yonelik, pek ¢ok farkl
gdriis bulunmaktadir. Ozellikle Ikinci Diinya savasindan sonra, 6ne ¢ikan bu goriisler
arasinda; Saglik Kuruluslarinin Akreditasyonu (1951), Donabedian Modeli (1966),
Toplam Kalite Yonetimi (1980), Magnet Standartlar1 (1983) ve Kanita Dayali Tip
Uygulamalart (1990) bulunmaktadir. 1990’11 yillarin sonunda ortaya ¢ikan klinik
yonetisim, strekli kalite gelistirme ile ilgilidir ve saglik hizmetlerinin
modernizasyonunda politik bir ara¢ olarak tanitilmistir. Klinik yOnetisimin ortaya

¢ikmasinda etkili olan unsurlar, bes baslik altinda toplanmaktadir (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Klinik Yo6netisimin Ortaya Cikis1 (30-33).



1. DSO (1983) Raporu: Diinya Saglik Orgiiti, saglik hizmet sunumunu
giiclendirebilecek strateji ve yapilarin tartisilmasinda sorumlu ana organ olarak, yer
almaktadir. Bu kapsamda, saglik bakimi i¢in niifusun artan talepleri karsisinda mevcut
kaynaklar1 yonetmeyi hedeflemektedir (29). Kalite gelistirmeye vurgu yapan, klinik
yonetisimin temel yapitaglart 1980°1i yillarda ortaya ¢ikmaya baslamis ve 1983 yilinda
Isvigre’deki Diinya Saglik Orgiitii (DSO) toplantisinda, klinik y&netisim yapitaslarmin
4 unsur tlizerine kuruldugu ifade edilmistir, s6z konusu bu unsurlar asagida
belirtilmistir; (30)

e Profesyonel yonetim (teknik kalite),

e Kaynak kullanim1 (verimlilik),

e Risk yonetimi (saglanan hizmetten kaynaklanan yaralanma veya hastalik riski dahil),

e Hasta memnuniyeti (hizmet sunumuna bagl),
2. Saghk Hizmetlerine Yonelik Kamuoyu Algisi: Ingiltere’de, saglik hizmetlerinde
hasta giivenligi ve kalitesiyle ilgili siirekli artan kamuoyu endisesi, klinik yonetigimin
ortaya ¢ikisinda kilit bir faktdr olmustur (31). Ingiltere’ de, 1990'lar boyunca saglik
kuruluglarinin bakim kalitesindeki farkliliklar (14) ve saglik hizmet sunumunu
etkileyen bazi1 olumsuz olaylar, dikkat ¢cekmistir. Gottwalt ve Landsdown (2014)’e
gore; saglik hizmetlerine yonelik kamuoyunda yanki uyandiran bu alg1 ve olaylarin
olas1 nedenleri asagida belirtilmistir (32);
A) Bristol Kalp Skandali: Klinik yonetisim reformuna neden olan olayin esas kdkeni,
olarak bilinmektedir. Ingiltere’de Bristol Kraliyet Hastanesi pediatrik kalp
cerrahisinde, hayatin1 kaybeden bebeklerle ilgili yiiksek 6liim orani anestezist Dr.
Stephen Bolsin tarafindan ortaya ¢ikarilmistir. Genel Tip Konseyi (GMC) tarafindan
yapilan incelemeler sonucu; 1991 ile 1995 yillar arasinda ameliyat edilen ¢ocuklar
arasinda iilke ortalamasina kiyasla daha fazla 6liimlerin (ulusal ortalamanin yaklasik
2 katr) gerceklestigi tespit edilmistir.
B) Dr. Shipman’in Faaliyetleri: ingiltere Manchester'da aile hekimi olan Dr. Harold
Shipman'm tedavi ettigi hastalarina, 6liimciil dozlarda morfin uyguladig: hastalarin
6lim belgelerini imzaladig1 ve tibbi kayitlar tahrif ettigi tespit edilmistir. Caligma
hayat1 boyunca Dr. Shipman’in yaklagik 220 ile 240 hastasini 6ldiirdiigii iddialari,
kamuoyunda oldukca genis yer bulmus ve yapilan sorusturmalar sonucunda 15

hastasini kasitli olarak 6ldiirmekten, O6miir boyu hapse mahkiim olmustur.



C) Hemsire Allitt Vakasi: 1990’11 yillarda Ingiltere’de bir ¢ocuk hastanesinde gérevli
22 yasindaki hemsire Beverely Allitt, dort gocugun 6liimiine sebep olmaktan ve sekiz
cocugu da yaralamaktan sug¢lu bulundu. Ancak Allitt’in psikolojik rahatsizlig1 calistigi
hastanedeki, is sagligir boliimii tarafindan biliniyordu ancak yine de bir pediatri
tinitesinde ¢alismak icin istthdam edilmisti. Hemsire Alliatt, ‘“Munchausen
Sendromu” nedeniyle, Nottinghamshire’de bir psikiyatri hastanesinde cezasini
¢ekmek tlizere hapse mahkiim edilmistir.

D) Diger Saghk Olaylari: Yukarida belirtilen nedenlere ek olarak Ingiltere’de
yasanilan diger saglik olaylari; clostridium difficile salgini, servikal tarama, gogis
taramasi1 ve patolojik yanlis tanilarla ilgili diger tibbi olaylar olarak siralanmaktadir
(33).

3. Politik, Profesyonel ve Kamusal Faktorler: Hasta Bildirgesi (The Patient’s
Charter,1992) ve Yurttas Bildirgesi (The Citizen's Charte, 1993) gibi bazi 6nemli
belgelerin yayinlanmasi, saglik profesyonelleri ve kamuoyunun daha bilgili ve egitimli
olmasi1 ayrica, ozellikle 1980’lerden sonra tiiketim toplumunun ortaya ¢ikmasi ile
halkin saglik hizmetleri konusunda bilinci artmis ve daha sorgulayici bir toplum yapisi
meydana gelmistir. Bu nedenle, klinik yonetisimin ortaya ¢ikisina katkida bulunan
politik, profesyonel ve kamusal faktorlerin bir kombinasyonu ortaya ¢ikmistir (31);

A) Politik Nedenler: Saglik politikalarindaki degisim, saglik hizmetleri sunumunda

orgiitsel degisimin etkisi, saglik harcamalarindaki artis ve verimlilik ihtiyacinin ortaya
cikmasi, saglik hizmetlerine erisimin kolaylasmast,

B) Profesyonel Nedenler: Saglik mesleklerinin hesap verebilirligini etkileyebilecek

veya tehlikeye atabilecek cesitli faktorlerdir. Bunlar; Hasta bagimliliginin artmasi,
hastanede yatis siirelerinin azalmasi, saglik teknolojisindeki gelismeler, hasta
sikayetleri nedeniyle hukuki davalarin artmasi,

C) Kamusal Nedenler: Hasta beklentilerindeki artislar, demografik degisiklikler (yash

niifus artis1, yasam beklentisi artisi, diyabet ve obezite prevalansinda artis mortalite ve
mordibite degisikleri), medya nedeniyle halkin saglik hizmetlerine giiveninin
azalmasi, toplumun bilgiye daha kolay erigsmesini saglayan bilgi teknolojileri ve
internet diinyasindaki gelismelerin artmasi, Cochrane Kiitiiphanesi ve Saglik

Bakanlig1 gibi web tabanl saglik bilgilerine daha fazla erisimin artmasidir.



4. Isci Partisinin Secimleri Kazanmasi: Isci Partisi 1997°de segimleri kazanmasimin
ardindan kisa bir siire sonra kamuoyunda yer alan, saglik sorunlarina bir dizi reformla
yanit vermistir. Isci Partisinin en énemli reformlarindan birisi olan, klinik yonetisim
Ingiltere Ulusal Saglik Servisime (NHS) tanitilmistir (34). Ulusal saglik servisi ve
altyapisi, kisa stirede modernize edilerek klinik bakim kalitesini de icerecek sekilde,
hizmet kalitesine odaklanilmasi1 amaglanmistir (35).

5. Klinik Yonetisimin Resmi Hiikiimet Politikas1 Olmasi: Klinik yOnetisim,
Ingiltere Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) genelinde, yerel diizeyde klinik standartlari
saglamak ve iyilestirmek i¢in yeni bir girisim olarak tanimlanmis (36) ve 1998 yilinda
NHS'de kaliteyi gelistirmek i¢in 10 yillik bir programin bir pargasi olarak tanitilmistir
(33). Klinik yo6netisimin, suglayici ve korku ortamindan uzak, 6grenmeyi saglayan,
hizmet gelisiminin rapor edilmesine yonelik bazi kiiltiirel degisiklikler gerektirdigi
belirtilmistir (37).

6.2000 Y1l ve Sonrasi: Klinik yonetigim, kalite ve giivenlik konularini ele almak i¢in
uluslararast bir yaklasim olarak, 2000°li yillardan itibaren pek ¢ok iilkede
benimsenmistir (38). Giiniimiizde bir¢ok tilkede, hizmet kalitesini artirmak i¢in kilit

bir strateji olarak uygulanmaktadir (39).
4.1.3. Klinik yonetisim iklimi tanimi ve amaci

Klinik y6netisim; saglik hizmetlerinde siirekli kalite 1yilestirme icin gegerli bir
cercevedir. Saglik hizmeti sunan kuruluglarin, miikemmel ve giivenli hizmet sunumu
konusunda yiiksek standartlar1 saglayici bir ortam olusturmast ve kalitenin siirekli
tyilestirilmesi konularinda hesap verebilirligidir. Belirlenecek ve izlenecek standartlar
cergevesini ifade eder ayrica, hizmetlerde siirekli iyilestirme ve yliksek bakim
standartlariin  saglanmasi ile ilgilidir (14). 1997'de Ingiltere'de, Ulusal Saglik
Hizmetleri (NHS) orgiitlerinde kabul goren klinik yonetisim saglik hizmetlerindeki
basarisizliklara yanit olarak, riskleri azaltma ve klinik bakimin kalitesini arttirmada
biitiinlesmis bir yaklasim olarak gosterilmistir. NHS de klinik ydnetisim, kalite
reformlarinin merkezinde yer almaktadir ve hasta bakiminin saglanmasinda, yol

gosterici bir ¢cerceve ve altin standart olarak tanimlanmaktadir (40).

Orgiitsel iklim, bir kurulusta klinik y&netisim faaliyetlerinin uygulanabilmesi

icin ¢ok 6nemlidir. Dolayistyla klinik yonetisim iklimi, personelin klinik yonetisime
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ulagmasiyla ilgili gérev ve siire¢leri olarak tanimlamistir. Klinik yonetisim ikliminin
degerlendirilerek belirli periotlarla 6l¢iilmesi, Orgiitsel gelisme cabalarinin nerede
yogunlasilmasi gerektigine yardimci olmaktadir (37). Koroglu (2018)’e gore, klinik
yonetisim iklimi; klinik yonetisim ve orgiitsel iklim kavramlarinin biraraya gelmesiyle
olugsmustur. Bu baglamda, klinik yonetisim iklimi klinikte, iletisim ve etkilesimin
egemen oldugu, calisanlarin yonetime ortak oldugu, diisiincelerini serbestge ifade
edebildigi, dogru davranislarin odiillendirildigi, hatalardan ders ¢ikarilan bir ortam
olarak tanimlanmustir (41).

Klinik yonetisimde genel amag, hizmetleri iyilestirmek ve olumsuz sonuglari
Onlemektir bu nedenle tiim saglik calisanlari bundan sorumludur (42). Klinik
yonetisim, 1yi uygulamalar1 tesvik etmek icin tasarlanmistir. Dolayisiyla; iyi bir klinik
yonetisimin temel 6zellikleri arasinda; klinik ve klinik dis1 personelin liderligi ve
hesap verebilirligi, agik bir kiiltiir ve hatalardan 6grenme, kanita dayali karar verme,

inovasyon bulunmaktadir (43).
4.1.4. Klinik yonetisimin yararlari

Klinik yoOnetisim, bireylerin klinik performans i¢in kurumsal sorumluluktan
kaynaklanan giivenli, agik ve adil bir ortamda ihtiya¢ duyduklar1 bakimi almalarini
saglamaya yardimci olur. Klinik yonetisimi gelistirmenin faydasi iyilestirilmis hasta

deneyimleri ile, kalite ve giivenlik acisindan daha iyi sonucglarda yatmaktadir (44).

Onion (2000)’e gore klinik yonetisim; tibbi uygulamalarin kalitesini artirmak
i¢in bir ara¢ olmasinin yani sira hastalar i¢in, klinik uygulamalar esnasinda kotii tibbi
uygulamalara (malpractice) karsi hastayr koruma aracidir. NHS acisindan ise,
1sgiiclinii yonetme ve kamu fonlar1 i¢in maksimum degeri saglamanin bir yoludur (43).

Klinik yonetisimin orgiitsel anlamdaki olumlu etkileri ise, Tablo 4.1°de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Klinik Yo6netisimin Olumlu Etkileri

S. No | Olumlu Etkiler

1 Hasta bakimindaki varyasyonlar1 yani farkliliklar1 onleyerek bakim verenleri
koruma altina almaktadir,

2 Guvenli, etkili, kaliteli ve saglik hizmeti sunumu saglayarak, hastalara ve topluma
kars1 sorumlu olmayi saglar (45)

3 Personel degerlendirmeleri ve siirekli mesleki gelisimin saglanmasindan
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sorumludur,

4 Ekip ¢alismasini kolaylastirarak is birligi icinde ¢alisiimasini, bakim kalitesinin
iyilestirilmesini saglamasinin yanisira, ayrica suglamanin olmadig1 destekleyici
bir iklim saglar (37)

Kaynak: (37 ve 45).

4.1.5. Klinik yonetisim bilesenleri

Esasen, klinik yonetisim kavrami bireysel hizmetlerde hizmet sonuglarinin
degiskenligini azaltmak icin gerekli olan organizasyonel siireglerin, yapilarin ve
kiiltiiriin sistematik olarak diizenlenmesi anlamma gelmektedir. Ingiltere Saglik
Komisyonu (DOH, 1998) tarafindan, klinik yOnetisimin bilesenleri; risk yonetimi,
kanita dayali uygulama, hasta odakli bakim, egitim ve gelisim, bilgi yonetimi ve
personel yonetimi olarak tanimlamis ve bu bilesenlerin, siirekli kalite iyilestirme igin
organizasyonel bir ¢cergeve saglamak {izere birbirleriyle etkilesime girdigi belirtilmistir

(46).

Literatiirde klinik yonetisim bilesenlerine yonelik; klinik denetim, risk yonetimi
ve siirekli kalite iyilestirme konularinda ¢alismalar bulunmaktadir (47-50). Freeman
(2003) tarafindan dokuz bilesen olarak tanimlanirken (37), Murray ve arkadaslari
(2004) tarafindan ABD’de yapilan bir ¢aligmada, klinik yonetisim yedi bilesen olarak
ele alinmistir bunlar; risk yonetimi, klinik denetim, personel yoOnetimi, egitim-

gelistirme-yasam boyu 6grenme, klinik bilgi ve arastirma ve etkililiktir (51).

12



1-Risk 2-Personel

Yénetimi Yonetimi ve
10-Stratejik Performans
Planlama \
3-Egitim
9-Hasta / Ogrehm
Yakinlarnin ~ —— Yonetlslm
Katilimi Bilesenleri
4-Klinik
/ Etkililik
8-Takim
Calismasi
5-Bilgi

7-Liderlik 6-iletigim Yonefimi

Sekil 4.2. Klinik Yonetisim Bilesenleri (52).

Chandrahan ve Arulkumaran (2007) tarafindan ise, Sekil 4.2’de goriilebilecegi
tizere klinik yonetisim on bilesen olarak tanimlanmis ve asagida bu bilesenlere dair
detaylar verilmistir (52);
1-Risk Yonetimi: Saglik kuruluslarinda risk yonetimi; hizmet sunumu esnasinda
ortaya cikabilecek risklerin analiz edilerek tanimlanmasi, risklerin izlenmesi ve bu
riskleri ortadan kaldiracak Onlemlerin alinmasi faaliyetlerini igerir. Saglik
kuruluslarinda risk yonetimine 6rnek olarak; olumsuz olaylarin raporlanmasi ve ders
c¢ikarilarak tekrarinin 6nlenmesi, risk degerlendirme, enfeksiyon kontrolii gibi olaylar

verilebilir.

2-Personel Yonetimi ve Performans: Bu bilesen, klinik yonetisimin en 6nemli
bilesenlerinden birisidir ve yiiksek kalitede hasta bakimini saglamak i¢in gerekli
kosullarin saglanmasi gerekir. Ornegin; ise alim, elde tutma, isgiicii planlamasi, esnek
calisma, performans yonetimi ve degerlendirmeleri verilebilir. Motive edilmis ve is
memnuniyeti arttirilmis bir ¢calisanin daha iyi performans gostermesi beklenir.

3-Egitim, Ogretim ve Siirekli Mesleki Gelisim: Giivenli ve uygun hasta bakimi
saglamak i¢in, personelin siirekli giincel bilgilerle donatilmasi1 gerekir ¢ilinkii tibbi
bilgiler hizla degismektedir. Klinik becerilerin gelistirilmesinin, hasta bakiminin

kalitesi iizerindeki etkileri bilinmektedir. Bu nedenle, egitim ve siirekli mesleki gelisim
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tizerinde durulmasi gereken bir konudur ve siirekli mesleki gelisimin tesvik edilmesi
gerekir.

4-Klinik Etkililik: Klinik yonetisim, klinik etkililige odaklanan kanita dayali
uygulamalari igermektedir. Kanita dayali uygulamalar; bireysel hasta bakim1 hakkinda
karar verirken, mevcut ve giincel en iyi kanitlarin kullanilmasini ifade eder. Kanita
dayali uygulamalar, iyilestirmenin temelini olusturur. Ayrica, klinik etkililik hasta
bakiminin iyilestirilmesine yardimei olabilecek, yeni yonetim stratejilerinin bulunmasi
i¢cin arastirmalarin tesvik edilmesini ifade eder.

5-Bilgi Yonetimi: Saglik kuruluslarinda; bilginin uygun sekilde toplanmasi, etkin
yonetilmesi ve uygun sekilde kullanilmasidir. Bilgi yonetimine 6rnek olarak; hasta
kayitlari, istem formlari, randevular ve barkod kullanimi verilebilir. Bilgi yonetimi
sayesinde; saglik kuruluslarindan hizmet alanlara zarar verebilecek hatalarin dniine
gecilerek, bakim kalitesi arttirilir.

6-Iletisim: Tletisim hatalari riskli olaylara neden olabilmekte ve hasta bakimini
olumsuz etkileyebilmektedir. Hastalarla, kurulan giivenli iletisim, kaliteli hasta bakim1
acisindan ¢ok onemlidir. Hekimler acisindan iletisim 6zellikle psikiatri, jinekoloji,
cocuk koruma evleri ve sosyal hizmet kurumlari gibi spesifik birimlerde dogru tanm
koymak onemlidir. Sonucta 1yi iletisim, hastanin ihtiyaclarina uygun ytiksek kaliteli
bakim saglar.

7-Liderlik: Klinik yonetisim ilkeleri, liderlik ve yonlendirme olmadan uygulanamaz.
Liderler genellikle, yonetim kurulu iiyesi, bagkan ve icract olmayan miidiirler, saglik
kurulusu yoneticileri, klinisyenler ve klinik disi personel de dahil olmak iizere,
organizasyon genelinden olabilir.

8-Takim Calismasi: Saghk kuruluslarinda, kaliteli hasta bakiminin saglanmasi
karmasik ve zor bir hizmettir dolayisiyla, bu karmasikligin tistesinden gelebilmek i¢in,
etkili iletisim ve karsilikli destek gerekir. Multi disipliner yaklasimlar ve ekip
toplantilari, hasta bakiminin kalitesini ve giivenligini arttirarak hastalara olumlu bir
deneyim saglayabilir.

9-Hasta ve Yakinlarimin Katilimi: Klinik yonetisim, hasta merkezli bir yaklagimdir.
Hastalarin kendileriyle ilgili kararlara dahil edilmesi, kararlarina saygi gosterilmesi ve
desteklenmesi gerekliligini savunur. Ayrica ¢ok kiiltiirlii bir ortamda, hastanin yerel

ihtiyaclart da gézoniinde bulundurularak hasta bakimi1 planlanmalidir.
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10-Stratejik Planlama: Kuruluslarin hizmetlerini; yerel, bolgesel veya ulusal olarak
bolge halkinin ihtiyaglarimi da gozoniline alarak stratejik planlama yapmasi
gerekmektedir. Ornegin; bir bolgede, ergen gebelikler goriiliiyorsa orada bir ergen

klinigi olusturulmasi ihtiyaci olusabilir (52).

Sonug¢ olarak; klinik yonetisim, saglik bakim kuruluslarinin standartlarini
iyilestirmek i¢in siirekli bir ¢aba saglamaktadir. Bu bilesenler araciligiyla; kontrol,
izleme ve iyilestirme dongiisii saglanarak hastalar i¢in daha kaliteli bakim ortami elde

edilmektedir.
4.1.6. Klinik yonetisimle ilgili girdi, yapy, siirec ve ¢iktilar

Klinik yonetisim, destekleyici bir ortamin yaratilmasi yoluyla klinik kaliteyi ve
yiiksek standartlar1 tesvik etmek i¢in saglik kurumlari tarafindan benimsenen
Onlemleri ifade eder. Saglik bakim kuruluslarinda klinik yonetisimin uygulanmast;
girdiler (kaynaklar ve politikalar), yap1 (sistem ve uygulamalar) ve siirecler (iletisim,
bilgi paylasimi gibi) lizerinde etkilidir. Dolayisiyla saglik personelinin saglik hizmeti
sunumunun sonucunu iyilestirmek i¢in; girdilerin, yapilarin ve siireclerin yonetimine

yonelik entegre bir yaklagimi desteklenmesi gerekmektedir (53) (Sekil 4.3).

3-SURECLER
. . 2_YAPI Is tammlari, bilgi teknolojilerine
I-GI.RDILER Kilinik yonetisimkomitesi , erisim, bilgi payle'lslml, il.etisinll ve
Finansal |:> performans yonetimi, |:> koordinasyon, klinik denetim, klinik
kaynaklar, kanita dayali uygulamalar, baklmclla m}.llti -disi.pliner yonetim,
insan kaynaklari, klinik bakim i¢in protokol risk zor}etllrrn (11.zleme ve
altyap, V?.r?hperler, pefs'onel . egeriendirme
kanita dayali e.gltll’I.l.l ve gghshrll'rpes%, @
risk yonetimi stratejileri,
uygu le'lr.nalar ve hata ve olumsuz olay
politikalar raporlama sistemleri, 4-CIKTILAR
liderlik gelistirme Siirekli kalite iyilestirme,
programlari, hasta geri hasta memnuniyeti, daha az sayida
bildirim ve sikayetlerinin ramak kala ve olumsuz olay
izlenmesi raporlama, ¢alisanlar ve yonetim
arasindaki koordinasyonun geligmesi

Sekil 4.3. Klinik Yonetisimle Ilgili Girdi, Yap1, Siire¢ ve Ciktilar (53).

Klinik yonetisim siirecinde olumlu bir ¢ikti elde edebilmek icin; kaliteyi

tyilestirmek, glivenligi artirmak ve hizmet sunumundaki ¢esitliligi azaltmak amaciyla,
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birbirine bagli bir dizi organizasyonel diizenleme ve girisimlerin olusturulmasi
gerekmektedir (54). Dolayisiyla, saglik kuruluslarinda klinik yonetisime yonelik
asagida belirtilen 10 adimin atilmas1 gerekmektedir (55);

1-Klinik kalite iyilestirmenin, siirekli kalite iyilestirme faaliyetleriyle entegre
edilmesi,

2-lyi uygulamalarm sistematik olarak yaygimlastirilmast,

3-Klinik risk azaltma programlarinin olusturulmasi,

4-Mesleki degerlendirme ve klinik liderlik becerilerinin gelistirilmesi,

5-Kanita dayali uygulama sistemlerinin olusturulmasi,

6-Olumsuz olay ve ramak kala olaylarin tespit edilerek arastirilmasi ve bunlardan ders
alinmasi,

7-Hastalar tarafindan yapilan sikayetlerden sistematik 6grenmenin saglanarak, klinik
uygulamalarda kullanilmast,

8-Klinik bakim ve performansin izlenmesi i¢in veri toplama,

9-Yetersiz klinik performansin erken evrede farkedilerek, hastalara ve saglik
calisanlarina verecegi zararin en aza indirilmesi,

10-Klinik yonetisim ilkeleri ile uyumlu siirekli mesleki gelisimin saglanmasi,
4.1.7. Klinik yonetisimde hekim ve hemsirenin rolii

Klinik yonetisim, tiim klinisyenlerin bakim standartlarini siirekli olarak
korumalarina ve gelistirmelerine yardimci olan bir ¢ergevedir (56). Dolayisiyla, saglik
kuruluglarinda 6n saflarda bulunan hekim ve hemsireler klinik c¢alismalarin
merkezinde yer aldigindan, hasta bakiminin saglanmasinda ve bakimin siirekli
gelistirilmesinde 6nemli bir konuma sahiptir. Gauld ve Horsburg (2015)’e gore ise;
klinik yonetisimde saglik calisanlarinin 2 rolii bulunmaktadir; bunlardan birincisi
bakim saglama rolii, digeri de bakim saglama sisteminin yani sira kalite ve giivenlige
odaklanarak bakim sunumunun iyilestirilmesidir (57).

Hekimler agisindan, klinik yonetisimin uygulanmasi ve gelistirilmesi kalitenin
giivence altina alinmas kilit bir sorumluluktur. Bu kapsamda hekimler i¢in, klinik
rehberlerin kullanilmasi, olay raporlama, stirekli mesleki gelisim ve énemli olaylarin

analizi gibi klinik yonetisimi destekleyebilecek bir dizi siire¢ ve faaliyetlerin yani sira,
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ekip ¢aligmasi ve siirekli iyilestirme konularinda tesvik edilmesi 6nemli bir husustur
(58). Hekim ve hemsireler, tiim hastalarin en iyi bakimi almasi1 ve hasta bakimimin
optimize edilmesi i¢in ortak bir hedefi paylasir dolayisiyla, kendi mesleki
uygulamalarinin  kalite ve giivenliginden sorumludur. Bu kapsamda klinik
yonetisimdeki yiikiimliiliikleri agagida verilmistir (59);

1-Yonetisim, Liderlik ve Kiiltiir: Kalite ve hasta giivenligini 6n planda tutan bir
organizasyon Kkiiltiirliniin olusturulmasi, meslektaslarin tesvik edilmesi, klinik
hizmetlerin yonetimi konularmi kapsar. Saglik bakim ortamlarinda, liderlik kalite
sonuglarinin bir gostergesidir. Bunu saglamak i¢in de iyi bir liderlik sergilenmelidir.
2-Kalite Sistemleri ve Hasta Giivenligi: Kalite yonetiminde hasta gilivenligi ¢ok
onemlidir. Hekimlerin hasta bakimi, risk yonetimi, olay yonetimi, geri bildirim ve
sikayet yonetimi konusunda belirlenen sistem ve siireglere katilimini igerir.

3-Klinik Performans ve Etkinlik: Mesleki bilgi ve becerilerin giincel tutulmasi, klinik
egitim ve Ogretim, klinik uygulama kapsaminin belirlenmesi ve tanimlanmasi,
performans izleme ve yonetimi, klinik giivenlik konularini kapsamaktadir.
4-Hastalarla Is birligi: Hastalarin kendi saghgi hakkinda karar vermeleri ve kendi
saglik bilgilerine erigimi i¢in desteklenmesidir.

Hemsirelerin, hasta bakimmin kalitesinin arttirilmasinda ve  siirekli
tyilestirilmesinde temel rolleri bulunmaktadir. Hemsirelerle 21 hastanede yapilan bir
caligmada, klinik yOnetisimin uygulamasinda hemsirelerin kilit role sahip oldugu
ancak, su¢lama kiiltiirii ve is stresinin en biiyiik zorluk oldugu ayrica yoneticiler ile
hekimlerin klinik yonetisim uygulamalariyla ilgili, hemsireleri desteklemedigi tespit
edilmistir (60).

Ayrica, etkili klinik yOnetisim sistemleri i¢in hekim ve hemsirelere yonelik
revalidasyon uygulamalar1 Onerilmektedir (58). Revalidasyon, tibbi yeniden
dogrulama (gecerleme) anlamina gelmektedir. Revalidasyon; hatalar1 azaltmak, en iyi
uygulamaya bagli kalmak ve bakim kalitesini iyilestirmek icin etik ve mesleki baglilig
giiclendirmek icin saglik pratisyenlerinin yetkinligini teyit etmek icin kullanilan bir
mekanizmadir (61). Ornegin, Ingiltere’de revalidasyon (yeniden dogrulama); hekimler
i¢cin genellikle 5 y1l, hemsireler i¢in her 3 yilda bir yenilenmektedir (62). 2020 yilinda
yapilan bir ¢alismada; revalidasyonun hasta sikayetleri ile ciddi olaylar lizerinde etkili

oldugu ve hekimlerin hesap verebilirligini arttirmada dnemli bir rol oynadig1 tespit
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edilmistir (63).
4.1.8. Diinyada ve iilkemizde klinik yonetisim uygulamalar

Klinik yonetisim, ulusal saglik sistemlerindeki hizmetlerin kalitesini kiiresel
diizeyde giivence altina almaya ve iyilestirmeye yonelik bu ¢abalarin en sonuncusunu
temsil etmektedir (64). Klinik yonetisim, son yillarda bircok iilkede saglik
politikasinin ve hizmet yOnetiminin temel bir bileseni haline gelmistir (19). Bu
kapsamda, klinik yoOnetisim uygulamalarmma yonelik bazi iilke uygulamalarinin

detaylar1 asagida verilmistir.

ingiltere: Klinik yonetisimi, resmi olarak uygulayan ilk iilkedir. Ingiltere ulusal
saglik servisi (national health services-NHS) kuruluslari ve g¢alisanlari, hasta
bakiminin kalitesini siirekli iyilestirmekten sorumludur. Bu nedenle, klinik yonetisim
kaliteyi NHS' nin merkezine yerlestirir. Klinik yonetisim, yiiksek bakim standartlarini
siirdiirmek ve hizmet kalitesini siirekli olarak iyilestirmek i¢in, NHS kuruluslarinda
hesap verebilirlik ihtiyacini vurgulamaktadir. Bu nedenle NHS kuruluslari i¢in, klinik
yonetisim ile kaliteyi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in yasal zorunluluktur (51). Bu yasal
zorunlulugun devam olarak Ingiltere Saglik Bakanlig: tarafindan revalidasyon sarti
(veniden dogrulama) 2012 yilinda hekimlere (63). 2016 yilinda ise, hemsirelere yasal
bir zorunluluk olarak getirilmistir (65). Bir¢ok tilkede klinik yonetisime onciiliik eden
Ingiltere’de, NHS kapsamindaki saglik kuruluslarinda uygulanan, klinik yonetisim
faaliyetlerine 6rnekler asagida belirtilmistir;
e Her hastanenin bir klinik yonetisim lideri (genellikle tibbi direktor)
bulunmaktadir,
e Hastanelerde belirli periodlarla mortalite ve mordibite (M&M) toplantilari
yapilarak saglik calisanlar1 paylagsmaya ve konusmaya tesvik edilmektedir,
e Olay raporlama ulusal raporlama ve 6grenme sistemi olan (The National
Reporting and Learning System-NRLS) ile araciligiyla yapilmaktadir (66).

e Sevk verileri ve hasta sikayetleri degerlendirilmektedir (58).

Ayrica literatiirdeki calismalar incelendiginde, klinik yonetisim konusundaki
aragtirmalarin - 6nemli bir kismimin Ingiltere’de gergeklestirildigi  goriilmiistiir

(14,33,35,37,38,51).
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Avustralya: Saglik hizmet kuruluslar i¢in,”Ulusal Klinik Yonetisim Cergevesi’
olusturulmustur. Avustralya Giivenlik ve Kalite Komisyonu tarafindan, olusturulan bu
cerceve Ulusal Giivenlik ve Kaliteli Saghik Hizmeti Standartlarina (The National
Safety and Quality Health Service Standarts-NSQHS) dayanmaktadir (67). Ulusal
Klinik Yonetisim Modeline gore; tiim hastalarin en iyi bakimi almasi i¢in; yonetici,
ebe ve hemsireler hasta bakiminin optimize edilmesinden sorumludur. Bu baglamda
caligsanlar, hasta giivenligini destekleyen hastane siireclerine katilma, olumsuz olay
bildirimi yapma, mortalite ve mordibite toplantilarina katilarak bu konularin ele
alinmasindan sorumludur (58). Ayrica, Avustralya’da 2019 yilinda Saglik Bakanligi
tarafindan, kamu ruh sagligi (public mental health) klinik yonetisim faaliyetlerinin
incelenmesine dair, bagimsiz bir komisyon kurulmus ve klinik yonetisime yonelik
rapor olusturulmustur. S6z konusu bu raporda; ruh sagligi hizmetleri i¢in klinik liderlik
destegi, hasta giivenligine oncelik veren isbilrlik¢i bir kiiltiir olusturulmasi, kalite
iyilestirme kiiltiiriiniin yerlestirilmesi ve personel i¢in mesleki egitimler onerilmistir

(68).

Iran: Klinik yonetisim politikas1 2009'da yaymlanan bir genelge ile, iran'da resmi
olarak uygulamaya konulmustur. Iran’da tiim hastanelerde klinik bakim kalitesi ve
giivenligini arttirma yaklasimi olarak klinik ydnetisim desteklenmektedir (60). Ulke
capinda, tiim kamu ve 6zel hastanelerin benimsedigi yedi siitunlu klinik yonetisim
modeli benimsenmistir. Bu yedi siitun; klinik etkinlik, klinik denetim, risk yonetimi,
hasta, personel yonetimi, egitim ve 6gretim, bilgi kullanimindan olugmaktadir (69).
Iran Saglik ve Tip Egitimi Bakanligma bagli, 2010 yilinda klinik ydnetisim ofisi
kurulmustur. Bu ofisin gorevleri (70);

o Kalite iyilestirmesi i¢in destekleyici bir kiiltiir olusturulmasi,

e Klinik yonetisim egitimlerinin verilmesi,

e Klinik yonetisim gelisimi i¢in uygun yapilarin olusturulmasi,

e Belirlenen politika ve hedeflere gore klinik yonetisim programlarinin

uygulanmasidr.

Kanada: Saglik harcamalar1 acisindan, OECD filkeleri arasinda en yiiksek siralarda
yer almaktadir. Kanada’da yaslanan niifusla birlikte artan saglik hizmeti ihtiyaci,
saglik ve sosyal bakim maliyetlerini katlanarak arttirmaktadir. Kanada’da saglik bakim

hizmetlerinde, hasta merkezli bir bakim modeline 6nem verildiginden, bu durum etkili
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klinik yOnetisim uygulamalarina olan ihtiyac1 giiclendirmektedir. Bu kapsamda,
Kanada Hasta Giivenligi Enstitiisii (CPSI) ve Kanada Akreditasyon (Accreditation

Canada) klinik yonetisimin iyilestirilmesi i¢in saglik kuruluslarini desteklemektedir
(71).

Irlanda: Klinik yonetisim faaliyetleri, irlanda hiikiimeti tarafindan ulusal diizeyde
desteklenmektedir. Saglik hizmet sunucular i¢in, “’Ulusal Kalite ve Hasta Giivenligi
Miidiirliigii”” tarafindan klinik yonetisime yonelik kilavuz ve rehberler hazirlanmistir.
Ayrica, hekim ve hemsirelerin belirli periotlarla, mesleki yeterlilige yonelik

revalidasyon (yeniden dogrulama/gegerleme) uygulamasi bulunmaktadir (72).

italya: 1999 yilinda italyan hiikiimeti tarafindan klinik yonetisim kavram, bilesenleri
ve araglart tanitilmistir. Bu kapsamda, saglik hizmetlerinde klinik risk yonetimi ve
hasta giivenligini belirleyen kalite iyilestirme araci olarak ulusal bir program
baslatilmigtir (36). Dolayisiyla tiim saglik kuruluslart klinik yonetisim yoluyla, kalite
iyilestirmeden yasal olarak sorumlu tutulmustur. Klinik ydnetisim bilesenlerini
uygulayan ilk italyan Bolgesi, Emilia Romagna’dir (73). Son yillarda italya'da, kalite
ve klinik yonetisim politikas1 kapsaminda ulusal modelin bir pargas1 olarak, Saglik
Bakanlig1 tarafindan bolgesel diizeyde anlagsmalar saglanarak hasta giivenligi ve risk

yonetimi ile ilgili bir¢ok faaliyet yiirtitiilmektedir (74).

Yeni Zelanda: 2009 yilinda hiikiimet tarafindan, saglik sisteminde farkindalig:
artirmak ve daha iyi saglik sonuglari elde edilmesi i¢in ulusal klinik yonetigim
politikas1 baglatilmistir. Bu kapsamda, saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde, giiglii
klinik liderlik, is birligine dayali ortakliklar ve yonetisimi destekleyen sistemler
kurulmustur. Hiikiimet politikasinin yayimlanmasindan sonra klinik ydnetisim
politikasinin  uygulanmasindaki ilerlemeyi degerlendiren, ulusal bir ¢aligma
yapilmustir. Bu ¢alismada anket yoluyla, saglik ¢alisanlarinin gortislerine bagvurulmus
ve klinik yonetisim politikasinin temel bilesenlerinin ne 6l¢iide uygulandigia dair
saglik calisanlarinin algilar1 arastirilmistir. Bu anket sonuglarina gore, hiikiimet
politikas1 yayinlandiktan sonra, 2010 ile 2012 arasinda iyi bir ilerleme kaydedildigi

sonucuna varilmistir (75).

ABD: Amerikan Tip Enstitiisii tarafindan, 1999 yilinda “’7o Err Is Human” isimli

devlet raporunun, ABD hastanelerinde tibbi hatalarin agiga c¢ikmasinin ardindan,
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hastanelerin kalitesini iyilestirmede bir¢ok gelisme yasanmistir. ABD’de 6zellikle
1990’1 yillardan itibaren kapsamli klinik kalite gelistirme programlari, Cochrane
Kiitiiphanesi ve kanita dayali tip hareketi ile saglik hizmetlerinin kalite ve
standardizasyonuna yoOnelik calismalar ivme kazanarak (76) klinik yonetisim
uygulamalarinda etkili olmustur. ABD’de klinik yonetigim, bazi saglik kuruluslarinda

bireysel yani, hastaneye 6zgii bir politika olarak uygulanmaktadir (19).

Giiney Afrika: 2018 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan, saglik hizmetlerinin kaliteli,
giivenli ve verimli sunumu i¢in 9 bilesenden olusan, “’Ideal Hastane Cercevesi” (ideal
hospital framework) projesi hayata gecirilmistir. S6z konusu bu ¢ergevenin en dnemli
bilesenlerinden birisi olan, klinik yonetisimden tiim klinik ydneticiler sorumlu
tutulmustur. Bu kapsamda klinik yonetisim; insan kaynaklari, saglik destek hizmetleri,

altyap1 ve operasyon yonetimi olmak iizere diger bilesenlerle desteklenmistir (77).

Sahra Alt1 Afrika Ulkeleri: Sahra Alt1 Afrika'daki popiilasyon, yiiksek 6liim oranlart
ve diisiik yasam beklentisi ile kendini gosterdigi gibi saglikli olmayan kosullar ile kars1
karsiya kalabilmektedir (78). Etkili saglik hizmeti sunumunda klinik yonetisim
Oonemlidir. Bu nedenle, saglik sonuglarmin iyilestirilmesinde klinik yonetisim
kavraminin aracilik etmesi zorunlu hale gelmektedir. Sahra Alt1 Afrika tlkelerinde,
klinik yonetisim hakkinda ¢ok az sey bilinmekte (79) ve klinik yonetisime yonelik

sinirlt sayida calisma bulunmaktadir.

Tiirkiye: Saglik Bakanligi tarafindan, klinik yonetisim kavramina ilk kez Haziran

2020’de yayinlanan, ‘’Saglikta Kalite Standartlari-Hastane™ (versiyon 6) setinde yer
verilmistir. Daha sonra Temmuz 2021°de yayinlanan ‘’Saglikta Kalite Standartlari-
Hastane” (versiyon 6.1) setinde klinik yoOnetisim tanimina yer verilmis ve klinik
yonetisim siirekli iyilestirme temelinde orgiit kiiltiiriinii destekleyen klinik bir lider
onciiliigiinde, hasta bakim siirecindeki tiim aktorlerin katilimiyla olusturulan ve
miitkemmel klinik bakimi hedefleyen yap1 veya diizen olarak tanimlanmigtir. Buna
gore; hastanelerde klinik yonetisim unsurlarina yonelik, Sekil 4.4’te sematize edilen
ve asagida detayli agiklamalarina yer verilen, asgari siireclerin tanimlanmasi ve

uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (20).
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Saghk Bakanhg Klinik Yonetisim Unsurlar:

.. . Kurumsal ve
Sureclerin Giivencesi Bireysel Gelisim
Denetim y S
Klinik Riskleri
";.. 1srlerin Klinik Etkinlik
onetimi

Sekil 4.4. Saglik Bakanlig1 Klinik Y6netisim Unsurlari (20).

1.Klinik siireglerin denetimi: Klinik siireglere iliskin iyilestirme faaliyetlerinin izleme
ve degerlendirme galigmalarini ifade etmektedir.

2.Klinik risklerin yénetimi: Hasta bakim slirecinin istenmeyen sonuglarindan
korunmak icin klinik risk degerlendirmelerinin yapilmasidir. Ayrica hastanin klinigine
gore, ek degerlemelerinin hasta bazinda yapilmasini ifade etmektedir.

3.Kalite giivencesi: Hizmet kalitesi ve klinik kalitenin toplami kalite giivencesini
olusturmaktadir. Bu baglamda, hizmet kalitesi ‘’Saghkta Kalite Standartlar1” ile
saglanirken klinik kalite ise, “’Tiirkiye Klinik Kalite Program1 (2019/15)” kapsaminda
hazirlanan gostergeler ile takip edilmektedir.

4.Klinik etkinlik: Klinik kalitede elde edilen gosterge sonuglari, klinik etkinlik
parametresinin karsilanma durumuyla ilgili yol gostericidir. Klinik etkinlik, klinik
sonug ve veriler ile, bunlarin iyilestirilmesine yonelik diizeltici dnleyici faaliyetleri
kapsamaktadir.

5.Kurumsal ve bireysel gelisim: Saglik personelinin egitim ve gelisime yonelik
ithtiyaclarinin tespit edilmesi, hasta bakimina yonelik alanlarda bilgi ve tecriibe
paylasimint hedefleyen etkinliklerin uygulanmasi ve mesleki anlamda gelisimini

saglayacak kurs, egitim, seminer gibi etkinliklere katiliminin desteklenmesidir (20).

Sonug olarak; cesitli iilkelerdeki uygulamalar, iilkelerin saglik sistemleri ne

olursa olsun klinik yénetisimin uygulanabilecegini gostermektedir. Klinik yonetisim
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uygulamasiyla ilgili olarak, literatiirde ¢ogunlukla gelismis iilkelerin ve 6zellikle
Ingiltere’nin klinik y&netisim konusuna odaklandig1, diger iilkelerin de ¢alisanlarini
ilgili rollere hazirlamak i¢in bir dizi ¢aba icerisinde oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de
ise, yakin zamanda klinik yonetisim kavramina yer verilmis olup hasta bakim

kalitesinin iyilestirilmesine iliskin siire¢ler tanimlanmis ve uygulamaya baslanmistir.
4.1.9. Klinik yonetisimin uygulanmasindaki zorluk ve engeller

Ingiltere’de politik bir ara¢ olarak tamtilan, klinik yonetisim yaklasiminin
arkasindaki amag, yiiksek bakim standartlarimi tesvik etmektir. Bu bakimdan
aragtirmacilar, klinik yonetisim perspektifi ve programlarina yonelik sahada bir¢cok
calisma gerceklestirmistir. Yapilan bu ¢aligmalardan elde edilen bulgulara gore, klinik
yonetisimin uygulanabilmesi i¢in; etkili insan kaynaklar1 yonetimi (53), destekleyici
orgiit kiltiirdi, etkin ekip ¢aligmasi, yeterli kaynak ve yonetim desteginin olmasi (69)
klinik yonetisimin kurum kiiltiiriiniin bir parcasi olarak algilanmas1 gerektigi

goriilmekte ve bu konunun siirekli geligen bir siire¢ oldugu vurgulanmaktadir (80).

Klinik yonetisim, uygulamada bir dizi sorun veya engelle karsilasabilmektedir.
Literatiirde, klinik yonetisimin nasil basarili bir sekilde uygulanabilecegi tartigilmakta

ayn1 zamanda uygulanmasindaki zorluk ve engellere vurgu yapilmaktadir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Klinik Yonetisimin Uygulanmasindaki Zorluk ve Engeller

Bilgi teknolojileri, finansman ve zaman yetersizligi (81),

Kanita dayali uygulama ile ilgili arastirmaya yonelik olumsuz tutumlar (82)
Egitim ve orgiitsel kiiltiir degisimi gerekliligi (83),

Degisime kiiltiirel direng (84)

Kaynak: (81-84).

AlWIN|—

4.1.10. Klinik yonetisime yonelik siiregelen tartismalar

Klinik yonetisim, son yillardaki en 6nemli politika gelismelerinden birini temsil
etmektedir. Saglik hizmeti kalitesini iyilestirmek ve riski yonetmek igin gerekli
sistemleri, standartlar1 ve stiregleri gelistirmek i¢in tiim saglik hizmeti kuruluslarina

bir sorumluluk yiiklemektedir. Klinik ydnetisim temelde, 'yukaridan asagiya' olup

resmi standartlar, prosediirler ile diizenli izleme ve raporlama seklinde

23



yapilandirilmistir (54). NHS hiyerarsisinde, yukart dogru hesap verebilirlik s6z
konusu iken, akranlar i¢in yatay hesap verebilirlik s6z konusudur (85). Yeni
Zelanda’da yapilan bir c¢alismada, klinik yonetisim yapisinin yoOneticiler arasinda
yukaridan asagiya dogru oldugu ve farkli hizmetler arasinda yatay bir baglantinin
olmadig1 tespit edilmistir (75). Bir baska ¢alismada ise, klinik yonetisime yaklagimin
asagidan yukariya dogru bir yaklasimla benimsendigi vurgulanmistir (80). Bazi
yazarlara gore ise; klinik yonetisimde cift yonlii yaklasim oldugu yani, klinik
yonetisim kaldiraglarinin (levers) hem yukaridan asagiya hem de asagidan yukariya
dogru bir yaklasimla dengelenmesi gerektigi 6nerilmektedir. Bu yaklagima gore; saglik
calisanlarinin algilarina deger veren ve isgiiciinii harekete geciren asagidan yukariya bir
yaklagimla da dengelenmesi gerektigi one stiriilmektedir (86). Diger taraftan, tiim bu
elestirilere ragmen, klinik yonetisim yaklasiminda hesap verebilirligin sadece

yukaridan asagiya dogru uygulanmasinin, calisanlara yonelik olumsuz bir durum

yaratabilecegi ve calisanlarin klinik yoOnetisim faaliyetlerine yonelik ilgisiz hale

gelebilecegi gibi bir tehlikenin s6z konusu oldugu vurgulanmaktadir (87).

Literatiirde yukarida belirtilen hususlara ek olarak, klinik yonetisim yaklagim ve

uygulamalarina yoneltilen en 6nemli elestiriler su sekilde siralanmaktadir;

1-Klinik yénetigim politika yaniaidir: Klinik yonetisim girisimi, daha kaliteli saglik
hizmetleri i¢in hastalarin artan beklentilerine bir politika yanit1 olarak goériilmektedir.
Yani, klinik yonetisim saglik hizmetlerinde hasta giivenligiyle ilgili endiselere yanit
olarak tanimlanmistir (88). Klinik yonetisim; kalite iyilestirmeye yonelik entegre
yaklagimi sayesinde, multidisipliner ¢alisma, koordinasyon, ekip calismasi ve is
birligine vurgu yaparak kiiltiirel degisim anlamina gelen unsurlari yerine getirir. Bu
yaklasimda saglik personelinin roliinden ziyade politika yapicilar Onem
kazanmaktadir, ¢iinkii "neyi ve ne kadar yapacagina, hizmetlerin nasil sunulacagina ve

hangi hastalara 6ncelik verilecegine politika yapicilar karar vermektedir (89).

2-Klinik Yonetisim Normatif ve Kuralcidir: Klinik yonetisim stratejilerinin
merkezinde, ilkelere giiclii bir baglilik vardir (90). Klinik yonetisim; klinisyenlerin,
yayinlanan rehber ve protokollere gore performanslarini diizenlemelerini ve
degerlendirmelerini gerektirir, diger yandan da bunu yapmadiklarinda onlar1 biitiin

bunlardan sorumlu tutan bir sistemdir (91).
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3-Etkili IKY Gerektirir: Klinik yonetisim; orgiitlenme tiirii, calisanlarin degerleri,
egitim-gelistirme diizeyi, c¢alisanlarin hastalara nasil davrandigi ve meslektaslarin
birbiriyle olan iletisim seklinden etkilenmektedir. Dolayisiyla, klinik yonetisim
uygulamalar1 i¢in kuruluslarin, proaktif bir insan kaynaklar1 yaklasimini
benimsemeleri gerekmektedir. Herhangi bir saglik kurulusunda, klinik yonetisimi
desteklemek i¢in etkili insan kaynaklar1 yonetimi olmadan, biiyiik degisikliklerin
uygulanabilmesinin ve yliksek diizeyde performansin siirdiiriilebileceginin miimkiin

olmadigi ileri siirtilmiistiir (53).

4-Sadece Hastanelere Ozgiidiir: Baz1 yazarlara gore, klinik yonetisim sadece
hastanelere 0zgii bir politikadir ve birinci basamak saglik hizmetlerinde nasil
isleyecegi belirsizligini korumaktadir (92). Bu nedenle literatiir incelendiginde, klinik

yonetisimle 1ilgili birinci basamakta yapilan caligmalar siirli sayida oldugu

bilinmektedir (93,94).

5-I¢/Dis Kalite Gelistirme Aracidir: Y onetisim kavrami, biiytik 6l¢iide i¢ kontrollerin
gerekliligine dayanmaktadir. Risk yonetimi, kalitenin siirekli iyilestirilmesi, egitim ve
stirekli mesleki gelisim, personel yonetimi, takim caligmasi ve iletisim gibi klinik
yonetisimin bilesenleri de i¢ kalite gelistirmeye isaret etmektedir (14). Klinik
yonetisim i¢ kalite iyilestirme bir gdstergesi olarak gelistirilmistir (37). Literatiirde;
klinik yonetisim dis kaynakli merkezi kontrol mekanizmasindan, i¢ kaynakl stirekli
kalite iyilestirme aracina kadar ¢esitli sekillerde tanimlanarak literatiirde ¢ok tartisilan

bir kavram haline gelmistir (64).
4.2. Hasta Giivenligi Kiiltiirii

Bu boliimde ilk olarak hasta giivenligi tarih¢esine yer verilecek ardindan konuya
iligkin kavramlardan bahsedilecektir. Bunun akabinde, hasta gilivenligi kiiltlirii ve
onemi, hasta giivenligi kiiltlirii bilesenleri son olarak hasta giivenligi kiiltiirliniin

Olctimii ve gelistirilmesi hakkinda bilgi verilecektir.

4.2.1. Evrensel pencereden hasta giivenligi tarihgesi

Hasta giivenligi, saglik bakim siireglerinden kaynaklanan yaralanmalarin veya
olumsuz olaylarin 6nlenmesi olarak tanimlanmaktadir (17). Son yillarda kaydedilen

ilerlemeye ragmen saglik hizmetlerinde hasta giivenliginin iyilestirilmesi 6nemli bir
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halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. Hasta giivenliginin evrimi ii¢
donemden olusmaktadir (95) ve bu donemlere ait 6ne ¢ikan 6nemli gelismeler asagida

verilmistir.
4.2.1.1. Sporadik dénem (Sporadic era)

Hasta giivenligine yonelik, tek basina kanitlarin ortaya c¢iktigi, ancak bu
kanitlarin tutarli bir dislince biitiinii i¢inde birlestirilemedigi dénem olarak
goriilmektedir. Hasta glivenligi kavrami ilk kez Hipokrat doneminde, "Primum non-
nocere" (6nce zarar verme) ifadesine dayanirken, modern hemsireligin kurucularindan
Florance Nightingale 1860 yilinda, ““Her hemsire, giin iginde ellerini ¢ok stk yikamaya

ozen gostermelidir.” ifadeleriyle, her iki meslek Onciisiiniin de hasta giivenliginin

Onemine vurgu yaptig1 gorilmektedir. Bu donemde Viyana Genel Hastanesi'nden, Dr.
Semmelweis hasta giivenligine yonelik ¢alismalari ile dikkat ¢ekmistir. 1847 yilinda
Dr. Semmelweis, Viyana Genel Hastanesi'nde el hijyeni konusundaki tavsiyeleri ile
6lim oranlarmi biiyiik dl¢iide azaltmada basarili olmustur. Yine bu donemde, hasta
giivenligine yonelik c¢aligmalartyla dikkat ¢eken bir baska c¢alismaci Dr. Ernest
Codman olmustur. Harvard Tip Okulunda 6gretim iiyesi olan Dr. Codman, hasta
giivenliginin saglanmasina yonelik olarak, hasta sonuglar1 ve komplikasyonlari

tizerinde durmus, hasta merkezli bakim1 savunmustur (95).

4.2.1.2. Kiilt donemi (The cult era)

Hasta giivenligi konusunun Onemine inanan profesyonel gruplarin ortaya
cikmasiyla karakterize olan bir dénemdir. Dr. Codman’in cabalar1 bu profesyonel
gruplarin dikkatini ¢ekmis ve akreditasyon sistemlerinin olusumunda, Codman’in
calismalart onemli bir rol oynamistir. Bdylece 1951 yilinda ABD’de saglik
hizmetlerinde ilk akreditasyon kurulusu olan JCI (uluslararasi ortak komisyon), hasta
giivenligi konusunda calismalarina baslamistir (95). Bu profesyonel gruplarin
ardindan, 1979'da ABD’de kurulan Ayakta Tedavide Akreditasyon Birligi (7he
Accreditation Association for Ambulatory Health Care) kurulmus ve saglik
hizmetlerinde kalite caligmalar1 6nemli bir gelisme gdstermistir. 1980°1i yillara
gelindiginde ise, cerrahi hastalarindaki mortalite oraninin artmasi sebebiyle Amerikan

Anestezi Uzmanlar1 Dernegi tarafindan, Anestezi Hasta Giivenligi Vakfi kurulmus ve
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ilk kez "hasta gilivenligi" terimi kullanilmistir (96). 1994 yilinda Harvard Halk Saglig:
Profesorii Leape tarafindan, “’Tipta Hata” isimli makale yayinlanmis ve tibbi hatalarin
azaltilmasinda sistem teorisinin uygulanmasi Onerilmistir. Bu gelismelerin
ardindan,1997 yilinda ABD’de hasta giivenligi ve saglik ¢alisanlarinin giivenligine

yonelik olarak, <’Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi”” kurulmustur.

4.2.1.3 Kirilma donemi (Breakout era)

Hasta giivenliginin, saglik hizmetlerinde ve toplumda daha genis anlamda resmi
bir faaliyet ve arastirma alani olarak goriildiigii donemdir (95). 1999°da ABD Tip
Enstitiisii’ niin (IOM) “Hata insana Ozgiidiir: Giivenli Bir Saglhk Sisteminin insas1”
raporu ile halkin, medyanin daha da 6nemlisi politikacilarin dikkati bu konuya
cekilmis ve s6z konusu raporda, y1lda minimum 44.000 ile maksimum 98.000 hastanin
hayatin1 kaybettigi ongoriilerek, tibbi hatalarin en 6nde gelen 6liim nedenlerinden
birisi oldugu belirtilmistir (5). Benzer sekilde 2000 yilinda Ingiltere Saglik Departmani
(DOH) tarafindan yaymnlanan, ‘’An Organization with Memory” isimli bir baska
raporda ise, saglik kuruluslarindaki insan hatalari, advers olaylar, giivenli bilgi
sistemleri, hata raporlama gibi hasta giivenligine yonelik unsurlar incelenerek, kalite

ve glivenligin 6nemi vurgulanmistir (97).

Kirilma doéneminin (breakout era) ardindan, 2000°li yillardan itibaren basta
ABD olmak tizere, pek ¢ok iilkede hasta giivenligi ve kalitenin gelistirilmesine yonelik
yasal diizenlemelerle birlikte hasta giivenligi ayri bir disiplin olarak gelismeye
baglamistir (98). 2001 yilinda Amerikan Tip Enstitiisii’niin 6nerisiyle, ABD Saglik
Bakanligina bagli 12 ajanstan biri olan, Saglik Arastirmalari ve Kalite Ajans1 (AHRQ)
hasta giivenligi ve saglik arastirmalarindan sorumlu olarak faaliyetlerine baglamis (99)

ve bu konuda 6nemli gelismeler gerceklesmistir.

4.2.1.4. Tiirkiye’de hasta giivenliginin gelisimi

Hasta giivenligi, kaliteli saglik hizmetinin temel yap1 taslarindan birisidir.
Ulkemizde hasta giivenliginin tip tarihi agisindan heniiz detayli bir calismasi
yapilmamis olup, Osmanli Devleti’'nde hasta giivenligine yonelik olarak onam
belgelerinin alindig1 bilinmektedir (98). Cumhuriyet doneminden sonra, 1928 yilindan
cikarilan “’Tababet ve Suabat-1 Sanatlarinin Tarz-1 Icrasina Dair Kanunuve 1960

yilindaki “*Tibbi Deontoloji Kanunu™ ile hekim-hasta iligkisine yonelik diizenlemeler
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yapilmistir. 1954 tarih/6283 sayilt Hemsirelik Kanunu ve 1983 tarih/499 sayil1 Yatakl
Tedavi Kurumlar1 Isletme Y®&netmeligi'nde yer alan hiikiimler, hemsirelik
hizmetlerinin diizenlenmesine iliskin usiil ve esaslar belirlenmistir. 1990’1 yillarin
sonunda ise, ‘’Hasta Haklar1 Yonetmeligi, 1998 yayimlanmistir. Bunu miiteakiben
1999°da SSK hastaneleri’nde toplam kalite yonetimi ve ISO 9001 serisi ¢er¢evesinde
hasta gilivenligine yonelik prosediir ve standartlar uygulanmaya baglamistir (100).
2003 yilinda Saglikta Doniisiim Programi programi ile hasta glivenligi konusu ivme
kazanmaya baslamis, daha sonra 2006 y1linda *Saglikta Kalite Iyilestirme Dernegi” ve
“’Hasta Giivenligi Dernegi” gibi sivil toplum kuruluslarinin destegiyle ile ilerleme
kaydedilmigtir. Saglik Bakanligi 2009 yilinda, ¢alisanlarin saglik hizmeti sunumu
siirecinde karsilasabilecegi olasi risk ve zararlardan korunmasina yonelik, usul ve
esaslar1 diizenleyen ’Hasta ve Calisan Giivenligi” tebligi yayimlanmistir. Ayrica,
hasta ve c¢alisan gilivenligi konusu, Saglik Bakanlig1r “’Saglikta Kalite Standartlar1”
icerisinde yer almakta olup igerigi, JCI ve DSO’niin hasta giivenligi hedeflerine uygun

olusturulan, standartlar kapsaminda ele alinmaktadir (101).

Ulkemizde, 2016 yilinda GRS (Giivenlik Raporlama Sistemi) uygulamasi
baslatilmistir. Bu kapsamda, Saglik Bakanligi tarafindan hasta ve ¢alisanlarin
giivenligini tehdit edebilecek ramak kala ve istenmeyen olaylarin bildirilmesinin
saglanmasi, bu olaylarin izlenmesi ve yapilan olay bildirimlerine yo6nelik olarak

gerekli 6nlemelerin alinmasi hedeflenmistir (11).

Sonug olarak, tilkemizde hasta giivenligi uygulamalarinin diger iilkelere gore
daha yavas seyrettigi, saglik kurumlarindaki kalite ve akreditasyon uygulamalarinin
yasal mevzuat ¢ercevesinde desteklendigi ve 1990’11 yillardan sonra ivme kazanmaya

basladig1 sdylenebilir.
4.2.2. Hasta giivenligi kiltiirii

Hasta gilivenligi kiiltiirii organizasyon kiiltliriiniin bir pargasi olup; paylasilan
inang, tutum, deger, norm ve davranislar1 icerir (17). Hasta giivenliginde, kiiltiir ve
iklim kavramlart birbirinden farkhidir. Kiiltiir; koklesmis degerleri, normlar1 ve
inanclar1 temsil etmektedir ve daha genis bir anlayis saglar iklim ise, belirli bir andaki

giivenlik durumunu 6lger ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin bir alt kiimesidir (102). Hasta
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giivenliginin basarisinda, hasta gilivenligi kiiltiir, onemli bir etkendir. Choi ve
arkadaslarina (2004) gore ise, hasta giivenligi sadece bir politika, program veya
prosediir degil aynt zamanda kurum iginde sorunlarin ¢dziilmesinde, bireylere
rehberlik eden bir degerdir (103). Literatiirde, hasta giivenligi kiiltiiri ve hasta
giivenligi iklimi siklikla birbirinin yerine kullanilmakta ya da karistiriimaktadir (104).

Sekil 4.5’te hasta giivenligi kiiltiirii modeli verilmistir.

n 0N N

—> = =

Oroi Hasta Hasta Hast
rgut Giivenligi Giivenligi . as aw.
LA Kiiltiirii Iklimi Giivenligi

Sekil 4.5. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Modeli (104).

Olumlu bir giivenlik kiiltiirline sahip saghik kuruluslart; karsilikli giiven, ortak
giivenlik algisi, oOrgiitsel Ogrenme, olay bildiriminde suglama kiiltiiriiniin olmamasi,
proaktif yaklasim ve risklerin 6nlenmesi gibi 6zelliklere sahip iken (105), az gelismis
giivenlik kiiltiirtine sahip saglik kuruluslart ise, ekip caligmasi ve iletisimin zayif
olmasi nedeniyle artan hata oranlariyla iliskilendirilmektedir (106). Ayrica, olumlu bir
hasta giivenligi kiiltiirinlin hem hasta (107), hem de ¢alisan memnuniyetini arttirdigi

gosterilmistir (108).
4.2.3. Akreditasyon ve hasta giivenligi kiiltiirii

Akreditasyon, saglik hizmetleri orgiitlerinin bakim kalitesini artirmak i¢in
olusturulmus bir dizi standardin, gerekli yeterlilik ve uygunlugu saglayip
saglamadiginin, belirlenmesi i¢in, bagimsiz bir kurum tarafindan degerlendirilmesi
stirecidir. Akreditasyon programlari; standartlar, uygulama, kanita dayali klinik ve

organizasyon uygulamalarini arttirma yoluyla, saglik hizmeti veren kuruluslarin kalite
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ve glivenligini yiikseltmeyi amaclayan, sistemsel miidahaleleri kapsamaktadir (109).
Saglik alaninda akreditasyona yonelik ¢calismalar, Amerika, Kanada ve Avustralya’da
baslamis, 6zellikle 1990’11 yillarin sonunda diger iilkelerde de 6nemli bir arac haline
gelmistir. Saglik hizmetlerinde akreditasyon ile ulagilmasi beklenilen hedefler; hasta
giivenliginin yanisira, sunulan hizmet kalitesinin artirilmasidir. Uluslararasi
Akreditasyon Programlar1 arasinda, ABD’de Uluslararasi Ortak Komisyon (Joint
Commission International-JCI), Kanada’da Akreditasyon Kanada (Accreditation
Canada-AC) ve Avustralya’da, Saglik Hizmetleri Standartlar1 Konseyi (The Australian
Council on Healthcare Standards-ACHS) Akreditasyon Programlar1 gelmektedir.

Tiirkiye’de ise, saglik hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasina yonelik, saglikta
akreditasyon konusundaki ¢aligmalar Saglik Bakanlig1 onciiliigiinde kalite ¢aligmalari
sonucunda baslatilmistir. 2014 yilinda Tirkiye Saglik Enstitiisi Baskanlig
(TUSEBY’in kurulmas: ile, Tiirkiye Saghk Hizmetleri ve Kalite Akreditasyon
Enstitiisii (TUSKA) ile hiz kazanmistir (110).

Uluslararas1 Akreditasyon Programlarindan en bilineni ve iilkemizde de saglik
kuruluglarinin akreditasyonunda ©6nemli bir yere sahip olan, Joint Commision
International (JCI, 2017) hasta giivenligi kiiltiiriinii; bir hastanenin kaliteli ve giivenli
saglik hizmetine bagliligini 6l¢en kisisel ve grup inanglari, goriisleri, yeterlilikleri ve
faaliyetlerinin bir iirlinii olarak tanimlamaktadir (111). Uluslararas1 akreditasyon
kuruluglar: tarafindan desteklenen, hasta giivenligi kiiltiirii degerlendirmeleri (112);

e Saglik kuruluslarinin dikkat gerektiren hasta giivenligi konular1 hakkinda net
bir goriis elde etmelerine olanak saglar,

e Giivenlik kiiltiirlerinin gii¢lii ve zay1f yonlerini belirlenmesine yardimcidir,

e Hasta giivenligi sorunlarmin belirlemesine katki saglar,

e Saglik bakim kuruluslarinin performanslarinin birbiriyle kiyaslanmasini
saglar,

JCI (6th edition, 2017) gore; uluslararas1 hasta giivenligi hedefleri, hastay1
dogru tanimlanma, etkin iletisim gelistirme, yiiksek riskli ilag gilivenliginin
gelistirilmesi, dogru taraf cerrahisi, hasta bakim uygulamalarindan kaynaklanan
enfeksiyon riskini azaltma, hasta diismelerinin 6nlenmesi ve diigme sonucu olusan
hasar riskinin azaltilmasidir (111).

JCI, 16 iiyeden olusan bir uluslararast komisyonun olusturdugu Uluslararasi
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Akreditasyon Standartlarii 1999 yilinda yaymnlamistir ve bu tarihten beri diinya
capinda saglik organizasyonlarinin akreditasyon islemlerinde destek vermektedir.
Birgok iilkede, saglik hizmetlerinde akreditasyon destegi ile hizmet gelisiminin ve
hasta giivenliliginin saglanmasia katkida bulunmaktadir. Ulkemizde 2022 itibaryla,
33 saglik kurumunun JCI akreditasyonu bulunmakta ve bu saglik kurumlarinin 22’si
Istanbul’da hizmet vermektedir (113). Ulkemiz, Ulusal Saglik Akreditasyon
Sisteminin olusturulmasi kapsaminda teknik destek ve is birligi amaciyla, JCI ile
Saglik Bakanlig1 arasinda imzalanan protokol nedeniyle iilkemiz, yiiksek akreditasyon

rakamlari ile 6n plana ¢ikmaktadir.
4.2.4. Hasta giivenligi kiiltiiriiniin boyutlar:

Hasta giivenligi kiiltiiri, ¢ok faktorli bir cergeve sunmaktadir. Literatiirde
yapilan sistematik derleme caligsmalar1 incelendiginde, giivenlik kiiltiirii kavraminin
birden ¢ok alt bilesenden olustugu ve siklikla; liderlik, iletisim, olay raporlama,
ogrenme ve ekip ¢alismasina vurgu yapildigt belirlenmistir (114,115,116). Literatiirde
yapilan bu sistematik derleme caligmalarinda, hasta giivenligi kiiltiirii ile ilgili boyutlar
tanimlanmistir. Sammer (2010) yaptig1 calismada, saglik kuruluslar i¢in giivenlik
kiiltiiri modeli olusturmustur. Modelde, hasta gilivenligi kiiltiiriiniin  temel
kavramlarini belirlemek ve hasta giivenligi kiiltiirliniin tipolojisini gelistirmek i¢in 7

boyut (alt kiiltiir) belirlenmistir bunlar (115);

1.Liderlik (leadership): Glivenlik kiiltiirii, liderlikle baslar. Riskli bir ortama sahip
olan saglik hizmetlerinde lider; vizyon, misyon, personel yetkinligi, finansman, insan
kaynaklar1 gibi konularda 6nemli bir role sahiptir. Ayrica liderler, hasta giivenligi
kiiltiirintin  gelistirilmesi icin ¢alisanlar1 destekleme ve giiclendirme, siirekli
tyilestirmeyi kurum kiiltiirii haline getirme ve siirekli farkindalig1 saglama gibi

sorumluluklart bulunmaktadir.

2.0letisim  (communication):  Saghk  hizmetlerinde giivenlik  kiiltiiriiniin
saglanmasinda, iletisim ©nemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle hasta devirleri
esnasindaki iletisimin, seffaf olmasi, ayni1 zamanda teknoloji ve otomasyon unsurlarini
icermesi 6nem teskil etmektedir. Ornegin bir calisanin, is tanimi ne olursa olsun,
herhangi bir hasta adina konusma hakkinin oldugu bir ortam olmasinin gerektigi

belirtilmektedir.
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3.0lay Raporlamada Cezalandiricti Olmayan Yaklasim (nonpunitive reporting-
blame free): Hatalar1 bireysel hatalar olarak degil, sistem hatalar1 olarak goren ve
bununla birlikte bireyleri eylemlerinden sorumlu tutmayan bir kiiltiirii ifade eder.
4.Ekip Cahsmasi (teamwork): Modern saglik hizmetlerinin en 6nemli unsurlarin
birisi ¢aliganlarin birbiriyle uyum igerisinde olmasidir. Yoneticiler ve caliganlar
arasinda meslektas olma, ig birligi ve ekip ruhu mevcuttur. Bu kisiler arasindaki
iliskiler seffaf, giivenli, saygili ve esnektir.

5.0grenme (learning): Saglik bakim kurumlari, hatalarindan ders ¢ikarr ve
performans iyilestirme i¢in yeni firsatlar arar. T1bbi personel de dahil olmak tizere, tim
personel icin 6grenmeye dnem verilmesi gerekmektedir.

6.Kanita Dayahh Uygulamalar (evidence-based practices): Hasta bakimi
uygulamalari kanita dayanir ve iyi uygulamalar igerir. Hasta bakiminda varyasyonu
azaltmak i¢in, gerekli standardizasyonun gerceklestirilmesi gerekmektedir dolayisiyla,
stiregler hasta giivenligine yonelik olarak tasarlanmalidir.

7.Hasta Merkezli Bakim (patient centered care): Bu yaklasimda, hasta bakim1 hasta
ve hasta ailesi etrafinda odaklanir. Buna gore, hasta yalnizca kendi bakimi i¢in aktif
bir katilimc1 olmayip, ayn1 zamanda saglik kurulusu ve toplum arasinda bir aktif bagi

bulunan bir unsuru temsil etmektedir.
4.2.5. Hasta giivenligi kiiltiiriiniin ol¢iimii ve gelistirilmesi

Hasta gilivenligi kiiltiirliniin gelistirilmesi i¢in saglik hizmetlerinde bir dizi
faaliyet ve c¢aligmalarin yiriitiilmesi gereklidir. Bu faaliyet ve ¢alismalarin en
onemlileri asagida verilmistir;
1.Caliganlarin hasta giivenligi kiiltiirii algt ve tutumlarimin olgiilmesi: Saglik
kurumlarinda hasta giivenligi kiiltiiriiniin 6l¢lilmesi, hastalara saglanan bakimin
kalitesini iyilestirmek i¢in eylemleri planlamada saglik bakim kuruluslarina yardimci
olan 6nemli bir adimdir (117). Hasta giivenligi kiiltiiriinii 6lcme ve degerlendirme
araclariyla, hangi faktorlerin hasta giivenligi kiiltiiriine yonelik ¢abalar1 destekledigi
veya engelledigi tespit edilmektedir (118). Giivenlik kiiltliriinii anlamaya yardimci
olmak i¢in, ¢esitli anket ve degerlendirme araglar1 gelistirilmistir bunlar;

A) Hasta Giivenligi Kiiltiirii Hastane Olg¢egi (HSPCO): Ingilizce’de, ‘’Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSPCO)” olarak isimlendirilir. Hasta glivenligi
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kiiltiiriinii 6lgmek ve izlemek i¢in DSO’niin tavsiye ettigi araclar icerisinde yer
almaktadir. Olgek ABD’de, Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalite Ajans1 (AHRQ)
tarafindan gelistirilmis olup, hasta giivenligi kiltliriiniin tanitimina 6nemli Olclide
katkida bulunmus ve bircok dile g¢evrilmistir (119). Olgegin, Tiirkce gegerlilik
giivenirlik calismasi yapilmistir (120) ve ulusal literatiirdeki ¢alismalarda yaygin
sekilde kullanilmaktadir.

B) Giivenlik Egilimi Olgegi (SAQ): Ingilizce’de, “’Safety Attitudes Questionnare
(SAQ)” olarak isimlendirilir. ABD’de, Texas Universitesi tarafindan gelistirilmistir.
Olgek 6 boyuttan olusur bunlar; takim calismast, is tatmini, yonetimin giivenlik algisi,
giivenlik iklimi, calisma kosullari, stres diizeyidir (121). Olgegin, Tiirkge gecerlilik
giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (122) ve ulusal calismalarda kullanilmaktadar.

C) Modifive Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi (MS]): Ingilizce’de, < The Modified
Stanford Instrument (MSI)” olarak isimlendirilir. Olgek, 5 boyuttan olusmaktadir
bunlar; giivenlik i¢in kurumsal liderlik, giivenlik i¢in birim liderligi, giivenligin
algilanmas, utang ve suglanma korkusu, giivenli ve siirekli grenmedir (123). Olgegin,
Tiirkce gecerlilik giivenirlik ¢alismasi heniiz yapilmamustir.

Sonu¢ olarak, oOzellikle Amerikan Tip Enstitiisi (2000) raporunun (7)
yaymlanmasinin ardindan bu 6lgme araclariyla birlikte, hasta giivenligi kiiltiiriine
yonelik arastirma sayisinda artig goriilmiis ve en dikkat cekici artis %62,2 ile 2009-
2011 yillart arasindaki donemde kaydedilmistir (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Hasta Giivenligi Kiiltiirline Y 6nelik Caligmalar (117).

2.Hasta Geri bildirimleri: Geri bildirim, saglik hizmet siireclerinin en 6nemli
asamalarindan birisidir. Geri bildirim, hizmet silirecinde karsilasilan hatalarin tespit
edilmesine ve bu hatalarin azaltilmasinda faydali olabilmektedir. Dolayisiyla hasta
sikayetlerinin dikkate alinip, bir strateji kapsaminda yonetilmesi son derece 6nem
teskil etmektedir (124). OECD 2018 raporuna gore; iilkelerin saglik sistemleri
tizerinde 6nemli bir ekonomik yiik olusturan giivensiz hasta bakimi i¢in, bir hasta
giivenlik Ol¢lim sisteminin bilesenleri en az 3 bilesen olarak olarak tanimlanmistir
bunlar; hasta geri bildirimlerinin analizi, rutin veri toplama ve olay bildirimleridir. Bu
kapsamda; hasta geri bildirimleri ve deneyimlerinin saghk bakimiin

tyilestirilmesinde ve 6grenmede kullanilabilecegi tavsiye edilmektedir (125).

3.0lay Bildirimleri: Olay bildirim sistemleri, saglik hizmeti alan bireylerin glivenli
saglik hizmeti almalar1 i¢in tasarlanmis sistemlerdir (126). Diinyada, yapisi ve
kapsami bakimindan degiskenlik gdsteren cesitli olay bildirim sistemleri
gelistirilmistir. Ornegin; Cek Cumhuriyeti, Danimarka ve Kanada’da zorunlu olay
bildirimi yapilmakta iken, irlanda, Hollanda, Slovenya, Isve¢ ve Tiirkiye’de goniillii olay
bildirimi yapilmaktadir (127).

A) Olumsuz (adverse) Olay Bildirimi: Bu yaklasimda hatay1 kimin yaptigina degil,
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hatanin kendisine odaklanmak 6n plandadir. Olumsuz olay bildirimi, belirli tiirdeki
istenmeyen olaylara (tibbi cihaz, kan transfiizyonu, ila¢ kullanimi gibi)
odaklanmaktadir (128). Amerikan Tip Enstitiisiine gore, olumsuz olaylar genellikle
saglik hizmeti sunum sistemlerinin, zayif tasarimindan kaynaklanmaktadir (7).

B) Ramak Kala (near miss) Olay Bildirimi: Hastaya zarar verebilecek bir olay1
tesadiifen, 6nleme veya hafifletme sonucunda zarar verilmemesidir (129). Bagska bir
deyisle, bir olayin yada hatanin tam olacakken olmamasi durumunu ifade etmektedir.
C) Vahim (sentinel) Olay Bildirimi: Vahim olay; 6liim, ciddi fiziksel veya psikolojik
yaralanmay1 iceren, beklenmedik bir olay olarak tanimlanmaktadir. Hasta giivenligi
alaninda, bildirilmesi gereken en ciddi olaylar1 kapsar. JCI gibi bazi akreditasyon
programlarindaki en 6nemli kriterlerden birisi, sentinel (vahim) olay bildirimleridir.
Bu olaylar ayn1 zamanda, never events (asla olmamasi gereken) olaylardir. Tiim saglik
kuruluglarinin, bu vahim (sentional) olaylara yanit vermek i¢in bir politikast olmalidir
(126).

4.Liderlik: Liderlik, basarili bir hasta giivenligi programinda kritik unsurdur. Lider,
tibbi hatalarin ve hastalara verilen zararin altinda yatan sistemsel nedenleri ele almak
icin, gereken Orgiitsel kiiltiirii destekler ve yonlendirir. Literatiirde yapilan
caligmalarda hasta giivenligi kiiltiiriniin gelistirilmesinde en iyi uygulamalarin, lider
destegi ve hasta giivenligi egitim programlari oldugu belirtilmektedir (130).
5.Yonetici Yiirityiisleri (PSW): Hasta giivenligi kiiltliriiniin gelistirilmesinde, yonetici
yiriiytsleri (PSW-patient safety walkrounds) olduk¢a oOnemlidir. Yoneticilerden
olusan ¢ekirdek bir grup, hastanenin farkli alanlarina haftalik ziyaretler gergeklestirir.
Yonetici yirtiytisleri hem giivenlik kiiltliriinii gelistirmek hem de olumsuz olay
risklerinin belirlenmesine katkida bulunan ayrica, organizasyonu her diizeyde
tyilestirilmesinde etkili bir aractir. Bu yontemde, hasta giivenligine yonelik mevcut
veya potansiyel tehditleri goézlemlemek amaciyla hasta bakim alanlarini ziyaret
edilerek olaylarin yerinde tartisilmas: ve hasta giivenligi kiiltiirline yonelik yeni
onlemlerin alinmasinin saglanacagi vurgulanmaktadir (131).

6.Kalite ve Giivenlik Modelleri: Hasta giivenligi kiiltiiriinlin gelistirilmesinde
yukarida sozii edilen akreditasyon sistemlerinin yani sira ayrica, 1SO 9001

Standartalari, EFQM Miikemmellik Modeli, OECD Hasta Giivenligi Gosterge Seti
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gibi bazi kalite ve giivenlik modelleri hasta giivenligi kiiltiirii olusturulmasinda 6nem
teskil etmektedir (132);

A) ISO 9001 Standartlari: Isvigre’de bulunan ve ¢ok sayida iilkenin iiye oldugu,
Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii (International Organization of Standardization—
IOS) tarafindan gelistirilmistir. ISO 9001 standartlar1 kapsaminda; ISO 9001:2008
Kalite Yonetim Sistemleri ve ISO 9001:2015 sistemleri ile hasta giivenliginin
saglanmasina yonelik kriterler tanimlanmaktadir.

B) EFQM Miikemmellik Modeli: Kalite yonetiminde 6nemli modellerden birisidir.
Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi’nin Mitkkemmellik Modeli, dokuz ana kriter {izerine
kurulmustur. Girdi kriterleri bes (5) kriterden olusmakta olup yapilan faaliyetleri
icerirken, Sonug¢ kriterleri dort (4) kriterden olusmakta ve yapilan faaliyetleri
gostermektedir. Boylelikle, yapilan faaliyetler ve is sonuglar diizenli olarak gdzden
gegirilir.

C) OECD Hasta Giivenligi Gosterge Seti (HCQI): OECD’nin hasta giivenligi
gosterge seti (Health Care Quality Indicators-HCQI) projesi, hasta giivenligini saglik
bakimi alaninda ¢6ziilmesi gereken en Onemli kalite sorunlarindan biri olarak
tanimlamugtir. S6z konusu bu gosterge seti, uluslararasi kapsamda karsilastirilabilir ve
evrensel kurallara dayali kalite gostergelerini tanimlamayi amaglamaktadir. Bu
projede; kardiyoloji, birinci basamak saglik hizmetleri, diyabet, ruh saglig1 alanlari
basta olmak tizere, 2021 yilindan itibaren toplam 64 gostergede hasta giivenligine

yonelik konularda veri toplanmaktadir (133).

Ayrica, Diinya Saghk Orgiitii (2019)’a gore; hasta giivenligi kiiltiiriiniin
gelistirilmesinde tibbi verilerin izlenmesi, nitelikli saglik uzmanlari, klinik rehberler,
hasta ve ailelerinin bakim siirecine etkin katilimimnin yanisira, proaktif sistem analizi
yapmak, risk azaltma stratejileri gelistirmek, siire¢ ve ekipmanlart standardize

edilmesi onerilmektedir (134).
4.3. Klinik Yénetisim Iklimi ve Hasta Giivenligi Kiiltiirii iliskisi

Klinik yonetisim, yonetsel, orgiitsel ve klinik yaklagimlar1 organizasyondaki
herkesi hasta bakiminin kalite ve giivenliginin bir parcasi olmaya ve gelistirmeye
tesvik eden bir ¢ergeve sunmaktadir (135).

Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda, hizmetten
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faydalananlarin karsilasabilecegi; risk, hata ve zarar1 onlemeyi ya da azaltmayi
amaclamaktadir. Hasta gilivenligi kaliteli saglik hizmeti sunmak icin esastir. Bu
nedenle, literatiirde kaliteli saglik hizmetlerinin etkili, glivenli ve insan merkezli
olmasi gerektigi konusunda bir goriis birligi bulunmaktadir. (136). Hasta giivenligi,
kaliteli hasta bakimi i¢in birincil kuraldir. Hasta giivenliginin artirilmasina yonelik
faaliyetlerin; saglik bakim profesyonellerinin ise alinmasi, egitimi ve elde tutulmasi,
performans iyilestirilmesi, ¢evre giivenligi ve enfeksiyon kontroli, ilaglarin giivenli
kullanimi, ekipman giivenligi, giivenli klinik uygulama ve risk yonetimi de dahil ¢ok
cesitli  eylemleri icerdigi  belirtilmektedir. Sozii edilen bu faktorlerin
biitiinlestirilmemesi sonucunda, saglik profesyonelleri kurumlarinda goérevlerini tam
olarak yerine getirmesi ve istenmeyen olaylarla karsilasmasi bakimindan sorunlarla
karsilasabilecegi vurgulanmaktadir (137).

Klinik yonetisim, saglik hizmeti sunumu tizerinde dogrudan etkisi olan farkli
stireglerin sistematik yonetimi ve koordinasyonu i¢in bir semsiyedir (138). Klinik
yonetisimde hasta giivenligi konusu, semsiye terimi ile ifade edilmektedir. Bu
yaklagima gore, klinik yonetisimde semsiye terimi hasta bakimmin yiiksek
standartlarini siirdiirmeye ve iyilestirmeye yardimei olan faaliyetleri kapsar. Bir bagka
deyisle, semsiyenin altinda durmak hasta bakim kalitesinin ve gilivenliginin
saglanmasini ifade eder (52).

Hasta giivenliginin saglanmast NHS’ye gore, klinik yonetisimin anahtar
bilesenlerinden birisidir ve bu kapsamda hatalardan 6grenme, iletisimde agiklik, 1yi
uygulamalarin siirdiiriilmesi ve paylasilmasi, siirekli profesyonel egitim ve gelisim
onemli konular arasindadir. Dolayisiyla, klinik yonetisim ve hasta giivenligi saghk
hizmetlerinin ayrilmaz iki temel pargasidir. Bu nedenle Ingiltere’de bulunan, ¢’ Ulusal
Hasta Giivenligi Ajans1 (NPSA)”, saglik bakim hizmeti veren kuruluslarda hasta
giivenligi icin atilacak en Onemli adimlardan birisinin, giivenlik kiiltiiriiniin
olusturulmasi oldugunu vurgulamistir (15). Bu kapsamda, hasta giivenligi kiiltiiriiniin
gelistirilmesi i¢in (139);

e Hasta giivenligi, siirekli kalite gelistirme faaliyetlerinin bir parcasi olarak
entegre edilmelidir,
e Hasta glivenligi, faaliyetleri siiregleri iyilestirmeye odaklanmalidir,

e Hasta giivenligi, bir kisi ya da kurum sorumlugunda olmadigindan hizmet
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sunumunda sistem bilesenleri arasinda etkilesim gelistirmelidir.

OECD iiyesi 16 iilkede gerceklestirilen bir caligmada, hasta giivenligini

tyilestirmeye yonelik; organizasyon diizeyinde yapilacak en 6nemli iyilestirme

alanlardan birisinin, klinik yonetisim sistemleri ve giivenlikle ilgili ¢cer¢eveler oldugu

belirtilmistir (1) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. OECD Hasta Giivenligi Aragtirmasi, 2017

Sonuclar Iyilestirme yapilacak alanlar
1-Sistem Akreditasyon ve sertifikasyonla iligkili giivenlik standartlari, giivenlik
Diizeyinde

gostergelerinin - kamuya raporlanmasi, advers olaylarin raporlanma
zorunlulugu, hasta giivenligi i¢in performans 6deme planlari, mesleki egitim
ve 6gretim, entegre elektronik saglik kayit sistemleri, tibbi ihmal mevzuati,
halkin katiimi ve saglik okur-yazarligi girisimleri, belirli gilivenlik

temalarina dayali ulusal miidahaleler girisimlerdir.

2-Organizasyon

Klinik yonetisim sistemleri ve giivenlikle ilgili cerceveler, klinik olay

Dizeyinde raporlama ve yOnetim sistemi, hasta giivenligi gostergelerinin izlenmesi ve
geri bildirimi, hasta katilim, klinik iletisim protokolleri ve egitim, giivenlik
icin dijital teknoloji ¢Oziimleri, insan kaynaklari, olumlu bir giivenlik
kiiltiirli, enfeksiyon dnleme, el hijyeni, kan iiriinleri ve medikal malzeme
yonetimidir.

3-Klinik Klinik bakim standartlari, hastayr dogru tanimlama, ila¢ yonetimi, regete

Dizeyde protokolleri, hasta diigmelerinin O6nlenmesi, dogru cerrahiye yonelik
protokoller gibi klinik diizeyde iyilestirmeye yonelik uygulamalar1 kapsar.

Kaynak: (1).

Hollanda’da yapilan bir baska c¢alismada; ISO 9000 serisi kalite yonetim

sistemlerinin hastaneler iizerindeki etkisinin incelendigi bir aragtirmada, bir hastanenin
ISO 9001 sertifikas1 aldiginda diger hastanelere gore, hasta giivenligi lizerinde olumlu
etkiler gosterdigi bulunmustur (140). Ulkemizde yapilan benzer bir ¢alismada ise,
kalite yonetim sistemleri ile hasta giivenligi kiltiirii arasinda pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu bulunmustur (141).

Sonu¢ olarak; klinik ydnetisim g¢ergevesinin merkezinde, hasta giivenligi
bulunmaktadir ve hasta giivenligi 6nemi siirekli olarak artan bir konudur. Hasta
giivenligi, bireylerin zararli uygulamalardan korunmasidir ve klinik yonetisim bu

zararlardan bireyleri korumay1 hedeflemektedir.
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4.4. Literatiir Incelemesi
4.4.1. Klinik yonetisim iklimi literatiir incelemesi

Literatiir incelendiginde klinik yonetisime dair, Tiirkce bilimsel veri
tabanlarinda ¢ok az ¢alismaya rastlanmistir (21,41,142). Uluslararas: literatiirde ise,
klinik yoOnetisim bir¢ok arastirmaya konu olmustur. Yapilan sistematik derleme
(38)

caligmalarin yani sira, klinik yoOnetisimin nasil uygulanmasi gerektigine ydnelik

aragtirmasinda; klinik yoOnetisim kavrami ve yaklasgiminin incelendigi
calismalarin (29,50) oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, literatiirde yapilan
calismalarin bir kisminda klinik yonetisimin olumlu sonuglara yol agtig1 yargisina
ulagilirken (Tablo 4.4), bir kisminda ise, hastane iklimlerinin klinik yonetisim i¢in
destekleyici olmadigi hatta olumsuz sonuglar dogurdugu (Tablo 4.5) yargisina

ulagilmistir. Bu kapsamda, ¢alismamizda literatiirde yer alan bu arastirmalar iki bagslik

halinde verilmistir.

Tablo 4.4. Literatiirde Klinik Yonetisimi Destekleyen Caligsmalar

Yazar Yontem Kapsam Degiskenler Sonug¢
1-Lale, 2019 Regresyon Tirkiye -Klinik Klinik  yonetisim  ikliminin
(142) yonetigim iklimi | ¢aligma ortamin1 olumlu ydnde
-Calisma Ortamu | etkiledigi belirlenmistir.
2-Poscia ve Regresyon Italya -Klinik Klinik yonetisimin, tibbi kayit
arkadaslari, yonetisim kalitesiyle iliskilendirilebilecegi
2018 (143) -Tibbi kayit ayrica saglik hizmetlerini olumlu
kalitesi yonde etkiledigi belirlenmistir.
3-Marin ve Betimsel Ispanya -Klinik Klinik yonetisim ¢ergevesinde,
arkadaglari, yonetisim 26 kamu laboratuvari
2017 (23) -Klinik degerlendirilmis ve hepsinde
laboratuvar homojen bir hasta giivenligi
hizmet kalitesi kdiltiirii oldugu belirlenmisgtir.
4-Halton ve Betimsel Avustralya | -Etkili klinik Etkili klinik yonetigimin,
arkadaslari, Y. Zelanda | yonetisim enfeksiyon kontroliinii
2017 (24) -Enfeksiyon destekledigi belirlenmistir.
kontrolii
5-Veenstra ve | Delphie Hollanda -Klinik Klinik yOnetigimin kurum
arkadaglari, Yontemi yOnetigim kiiltiirtinlin  bir pargasit olarak
2017(80) -Uzman algilanmas1 gerektigi ve gelisen
Gortsleri bir siire¢ oldugu sonucuna
varimigtir.
6-Tuan ve Yapisal Vietnam -Klinik Kurumsal sosyal sorumlulugun,
Ngoc, 2014 Esitlik yOnetisim hastanelerde klinik ydnetisim
(144) Modellemesi -Etik, gliven ve | etkinligini arttirdigt sonucuna
kurumsal sosyal | varilmustir.
sorumluluk

Kaynak: (23-24, 80,142-144).
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Literatiirde yapilan c¢alismalarda Tablo 4.4° de goriilecegi iizere, klinik
yonetigim ikliminin giiclendirilmesinin ¢alisma ortami, tibbi kayit kalitesi, Klinik
laboratuvar hizmet kalitesi, enfeksiyon kontroliinii olumlu ydnde etkiledigi
belirlenmistir.

S6z konusu calismalara ek olarak, Hollanda hastanelerinde tip uzmanlari,
yonetim kurulu baskanlart ve CEO’lar ile gerceklestirilen ¢alismada, Klinik
yonetisimin onemli bir yoni olan performans ve bilgi paylasimi incelenmistir. S6z
konusu ¢alisma sonucu, tiim katilimcilarin bilgi paylasiminin 6nemini kabul ettigi
ancak, hasta bakim bilgilerine yonelik performans paylasiminin farklilik gosterdigi ve
daha az paylasildig1 belirlenmistir (145). Bir baska calismada ise, Italya hastanelerinde
klinik yoOnetisim araglarinin, hastanede kalis siiresi lizerinde etkili olup olmadigi
regresyon analizi ile incelenmistir. Calisma sonucu klinik yonetisimin, hastanede kalis
stiresi ile (ortalama 0,3 giin) negatif iligkili oldugu belirlenmistir. Ayrica, s6z konusu
calismada Klinik yonetisimin kalite iyilestirme uygulamalarini entegre ederek
uygunsuzluklar1 azaltmada, etkili bir ara¢ olarak hizmet edebilecegi vurgulanmistir
(146).

Tablo 4.5. Literatiirde Klinik Yo6netisimi Desteklemeyen Caligsmalar

Yazar Yontem Kapsam Degiskenler Sonug¢

1-Bahrami ve | Betimsel fran -Klinik yonetisim | Egitim hastaneleri iklimlerinin,

arkadaslari, iklimi klinik yOnetigim igin

2014 (147) -Sosyodemografik de'stek'le'yici olmadigi tespit
Ozellikler edilmistir.

2-Dreliozi ve Korelasyon | Yunanistan | -Klinik Yonetisim | Hastane ikliminin klinik

arkadaslari, Iklimi yonetisim iklimini

2013 (90) -Kalite etkililigi desteklemedigi belirlenmistir.
ve risk yonetimi

3-Karassavidou | Korelasyon | Makedonya | -Orgiitsel iklimi Klinik yd&netisimi destekleyici

ve arkadaslari, -Klinik ydnetisim | iklimin negatif yonde oldugu

2011 (64) sonucuna varilmigtir.

4-Mirzaei ve Nitel Iran -Klinik yonetisim | Klinik yonetisimin personelde

arkadaslart, _idari zorluklar olumsuz bir bakis agisina sahip

2019 (148) oldugu belirlenmistir.

Kaynak: (64,90,147,148).
Sonug olarak, yapilan ¢alismalarda klinik yonetisim ikliminin 6nemsenmedigi,
hizmetlerin kalitesinde 6nemli bir belirleyiciliginin olmadig: hatta uygulanmasinda

bazi engellerin oldugu yoniinde ¢alismalar da bulunmaktadir (Tablo 4.5).
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4.4.2. Hasta giivenligi kiiltiirii literatiir incelemesi

Literatiirde yapilan ¢alismalar ulusal ve uluslararasi ¢alismalar seklinde iki

baslik altinda incelenecektir.

4.4.2.1. Ulusal Calismalar

Hasta giivenligi kiiltiiriinlin saglik alanindaki ilk calismasi, Filiz (2009)’in
yuksek lisans tezidir (120). Bu calisma ile birlikte, literatiirde hasta giivenligi
kiltliriine olan ilgi artmis ve iizerinde siklikla durulan bir konu haline gelmistir.
Literatiirde hasta gilivenligi kiiltliriinlin; etkin i¢sel pazarlama ve i¢ girisimcilik,
giiclendirme, ekip ¢alismasi, is yiikii ve is tatmini gibi farkli degiskenlerle iligkisi

incelenmistir. Bu ¢alismalardan bazilarinin detaylar1 asagida verilmistir;

Bacaksiz ve arkadaslar (2020) Tiirkiye’de, hasta giivenligi kiiltiirii konusunda
yapilan g¢aligmalart bibliyografik degerlendirildigi incelemede, 2008-2018 yillar
arasinda yapilan c¢alismalarin ¢ogunun tanimlayici (%81) ya da iligki arayici (%19)
oldugu belirtilmistir. S6z konusu calismada, hemsirelerin hata ve beklenmedik olay
bildirimlerinin, yetersiz diizeyde oldugu bulunmustur. Ayrica, iilkemizde hasta
giivenligi konusunda 6zel hastane ya da 6grencilerin durumuna yonelik ¢alismalarin

sinirl sayida oldugunu belirtmislerdir (149).

Arslanoglu  (2018), Istanbul’daki &zel hastanelerde icsel pazarlama
uygulamalarinin hasta giivenligi kiiltiirii iizerine etkisinde, i¢ girisimciligin ve kisilik
ozelliklerinin diizenleyici etkisi regresyon analizi ile incelemistir. Arastirma sonucu,
hasta giivenligi kiltlirii ile igsel pazarlama arasinda pozitif ve orta diizeyde iliski
oldugu belirlenmistir. Ayrica, i¢sel pazarlama uygulamalarinin hasta giivenligi kiiltiirii
tizerine etkisinde i¢ girisimciligin diizenleyici etkisi oldugu belirlenmis olup, kisilik

0zeliklerinin ise, diizenleyici etkisi olmadig1 belirlenmistir (150).

Yilmaz (2019) Mersin’de, giliclendirme programinin hasta giivenligi kiiltiirtine

etkisini 6n deneysel tasarim yontemi ile incelemistir. Calisma sonucu, giliglendirme

programi sonrast hem servis sorumlu hemsireleri hem de servis hemsirelerinin olay
raporlama sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmistiir. S6z konusu
caligmada, ayrica hemsirelere uygulanan giliclendirme programinin, kurumdaki

hemsirelik uygulamalarinda da etkili oldugu belirlenmistir (151).
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Eken (2018) Istanbul’da bir kamu hastanesinde hasta giivenligi kiiltiirii ve ekip
calismasi etkinligi arasindaki iliskiyi korelasyon analizi ile incelemistir. Arastirma
sonucu, ekip caligmasi etkinliginin hasta giivenligi kiiltiir{i {izerinde pozitif yonde ve

zayif diizeyde etkisinin oldugu sonucuna varilmistir (152).

Eroglu (2011) Ankara’da, is ylikiiniin, hasta giivenligi iizerine etkisinin
belirlenmesi ve is yiikiine bagl tibbi hatalarin meydana gelme sikliginin saptanmasi
amaciyla yaptig1 calisma karma ydntem ile incelenmistir. Calisma sonucu, is yiiki ile
baglantili olarak; hemsire basina diisen hasta sayilari, hemsirelerin istihdam sekli,
ndbet sayisi fazlaligi, uzun calisma saatleri, hasta giivenligi konusunda yetersiz egitim
sahibi olmanin, tibbi hatalar1 arttirdig1 ve hasta giivenligini olumsuz yonde etkiledigi

sonucuna vartlmistir (153).

Celen (2011) Ankara’da, ekip caligsmasi etkinliginin is tatmini ve hasta giivenligi

kiiltiiri tizerine etkisini lojistik regresyon analizi ile incelemistir. Arastirma sonucu, i

tatmininin ekip c¢aligmasi etkinligi tizerinde anlamli ve pozitif bir etkisinin oldugu
ayrica, ekip ¢alismasi etkinliginin hasta giivenligi kiiltiirii ve alt boyutlar: iizerinde
olumlu ve pozitif yonde etkisinin oldugu anlagilmistir. Arastirmanin diger bir 6nemli
sonucu, hasta giivenligi kiiltlirii diizeyinin hekimlerde diger meslek gruplarina gore,

yiiksek olmasidir (154).
4.4.2.2. Uluslararas: Calismalar

Saglik hizmetlerinde hasta giivenligi kiiltiirline yonelik 6l¢iimler, 1990’11 yillarin
sonunda baslamis (155) ve 6zellikle 1999 yilinda Amerikan Tip Enstitiistiniin **To Err
is Human™ isimli raporunun yayinlanmasinin ardindan, hasta giivenligi kiiltiiriine
yonelik arastirma sayisinda artis goriilmustiir (117) (Sekil 4.6). Bu kapsamda,
literatiirde, hasta giivenligi kiiltiirli konusunda tekil ¢alismalarin yani sira, hasta
giivenligi kiiltlirii ve hasta sonuglar1 arasindaki iliskiye yonelik caligmalar ortaya

cikmistir (156). S6z konusu ¢alismalardan bazilarinin detaylar1 asagida verilmistir.

Silva ve arkadaslar1 (2021) sistematik derleme ¢alismasinda hastanelerde
organizasyon kiiltiiriiniin hasta gilivenligi izerindeki etkisini belirlemeyi amaglamis ve
2014-2020 yillart arasinda yayinlanan makaleleri incelemislerdir. Calisma sonucunda,
pozitif bir glivenlik ortaminin giivenlik kiiltiirii izerinde olumlu bir etki yarattigini,

olaylarin bildirilmesini destekledigini ve saglik hizmetlerinin kalitesinde iyilestirme
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sagladig1 sonucuna varmiglardir. Ayrica, s6z konusu arastirmalarda olay raporlamanin
az yapildigr bu nedenle konunun daha 6nemli hale geldigi sonucuna varmislardir

(157).

Jang (2021) tarafindan Kore’de, hasta giivenligi kiiltiirii ile ila¢ hatalarinin
raporlanma iligkisinin incelendigi ¢aligma regresyon yontemiyle analiz edilmistir.
Calisma sonucu, hasta giivenligi kiiltiirliniin ilag hatalarini raporlamada etkili oldugu

belirlenmistir (158).

Edere (2019) 3 iilkede (Avusturya, Almanya, isvigre), ebelerin deneyimleri ve
hasta giivenligi kiiltiirii hakkindaki algilarini nitel/igerik analiziyle incelemistir.
Calisma sonucu, ebelerin hastanelerde ve 6zel muayenehanelerde hasta gilivenligi
kiiltiirinlin 1yilestirilmesi arzusunu gostermekte oldugunu ayrica bunu kisisel bir

mesele olarak da gordiiklerini ifade etmislerdir (159).

Kong ve arkadaglar1 (2019) Kore’de, lisansiistii hemsirelik 6grencilerinin hasta

giivenligi kiiltiirii algilarint betimsel incelemistir. S6z konusu ¢aligmada, pozitif yanit

yilizdesi %55’in altinda bulundugundan, hasta giivenligi kiiltlirliniin zayif oldugu

sonucuna varilmistir (160).

Park ve Kim (2019) Kore'de, 500 hemsire ile hasta giivenligi ydnetimi
faaliyetlerine iliskin faktorleri YEM ile test etmislerdir. Calismada, dissal degiskenler
kisisel faktor, 1s faktorii ve orglitsel destek iken, endojen faktorler giivenlikle ilgili
tanima, hasta giivenligi kiiltiiri ve hasta gilivenligi yonetimi faaliyetleri olarak
verilmigtir. Calisma sonucu; kisisel faktorler ve is faktorlerinin, hasta giivenligi

kiltliriinii 6nemli dlgtide etkiledigi belirlenmistir (161).

Martin ve arkadaslar1 (2018) ABD’de, hastanelerde hasta gilivenligi kiiltiirtiniin

olumsuz olay bildirimi iizerindeki etkisini lojistik regresyon yontemiyle incelemistir.

Calisma sonucu, olay raporlamanin Oniindeki engellerin yasal nedenler ve tesis

yonetimine yonelik sorunlar oldugu belirlenmistir (162).

Huang ve arkadaslar1 (2018) Tayvan’da, hekim ve hemsirelerin hasta giivenligi
kiiltiirti algilarin1 YEM ile test etmislerdir. Arastirma sonucunda, ¢alisma kosullar1 ve
stress nedeniyle hemsirelerin hekimlere gore, hasta giivenligi kiiltiirii algilarinin daha

diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir (163).
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Vifladt ve arkadaslar1 (2016) Norveg’te alt1 hastanede hasta giivenligi kiiltiirii ve
titkenmislik arasindaki iliskiyi ¢coklu regresyon analizi ile 6lgmiis ve ¢alisma sonucu
pozitif giivenlik kiltliriiniin diisiik tikenmislik diizeyi ile iliskili oldugu tespit
edilmistir. Bir baska deyisle, olumlu hasta giivenligi Kkiiltiiriinlin hemsirelerin

tiikenmislik diizeyi ile negatif yonde iligkili oldugu bulunmustur (164).

DiCuccio (2015) sistematik derleme c¢aligmasinda, hasta giivenligi kiiltiiri ile

hasta sonuglar1 iliskisini inceledigi ¢calisma 17 makale lizerinde gerceklestirilmistir.
Calisma sonucu, olumlu hasta giivenligi kiiltiirliniin; 6liim ve yeniden yatis oranlarini

azaltt1ig1, hasta ve ailesinin memnuniyet diizeyini arttirdig1 tespit edilmistir (156).

Rages (2014) Libya’da hastanelerde, saglik ¢alisanlar1 arasinda hasta giivenligi
kiiltiiri regresyon yontemiyle incelemistir. Calisma sonucu, hasta giivenligi kiiltiirii
Ol¢egindeki 12 boyuttan 10’unun zayif oldugunu ve arastirma grubunun %60'mnin
hasta gilivenligi kiiltliriinii olumsuz algiladigi ve iyilestirilmesi gerektigini belirlemistir

(102).

Morello ve arkadaglarinin (2013) sistematik derleme c¢alismasinda, 21 makale
incelenmistir. Calisma sonucu hasta gilivenliginin kiiltliriiniin  gelistirilmesinde;
liderlik, hesapverebilirlik, iletisim, ekip c¢alismasi, gilivenlikle ilgili kaygilarin
tanimlanmasi ve ramak kala olaylarin raporlanmasinin énemli oldugu belirlenmistir.
Ayrica, yonetici ylriyiis turlarinin hasta giivenligi iklimi tizerinde olumlu bir etkisi

olabilecegini destekleyen bazi kanitlar oldugu bulunmustur (104).

Weaver ve arkadaslar1 (2013) tarafindan sistematik derleme ¢alismasinda, hasta

giivenligi kiltirii ile hasta sonuglar iliskisini 33 makalede incelemistir. Calisma
sonucu, incelenen makalelerin 29°unda gilivenlik kiiltiiriiniin hasta sonuglarinda diisiik
diizeyde de olsa, iyilesme sagladigini belirlemislerdir, ancak dl¢iilen hasta sonuglarinin

heterojen oldugu vurgulanmigstir (165).

Chen ve Li (2010) tarafindan Tayvan’da, 42 hastanede hasta giivenligi kiiltiirii
YEM ile 6l¢iilmiis ve calisma sonucu olumlu bir hasta giivenligi kiiltiiriiniin oldugu
tespit edilmistir. Ayrica, hasta giivenligi kiiltiirii ¢alismalarinda kiiltiirel farkliliklarin

g6zoniinde bulundurulmasi gerektigi vurgulanmistir (166).

Sonug olarak, literatiir incelemesi sonucu klinik yonetisim iklimi ve hasta

giivenligi kiiltiiriine yonelik sozii edilen bu calismalarda; korelasyon, regresyon,
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delphie yontemi, betimsel, YEM gibi pek cok farkli yontemin kullanildig: belirlenmis
ancak statiideki hastanelerde klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltlirliyle

iliskisini yapisal esitlik modellemesiyle, inceleyen yeni bir ¢alismaya ihtiya¢ oldugu

sonucuna varilmistir.
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tiiri

Bu ¢alisma hastanelerde ¢alisan hekim ve hemsirelerle, klinik yonetisim iklimi
ve hasta giivenligi kiiltiirii arasindaki iligskinin incelenmesi amaciyla kesitsel olarak

tasarlanmustur.
5.2. Arastirmanin Kavramsal Cercevesi

Calismamizin  kavramsal cercevesi DSO (1983) raporu (30) tarafindan
tanmimlanan klinik yonetisim cercevesine dayanmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan 1983 yilinda yayinlanan, “’Kalite Giivence ilkeleri” (The principles of
quality assurance) raporunda, 4 kalite bilesenine dikkat ¢ekilmis ve bu bilesenler,

klinik yonetisimin yapitaslarini olusturmustur (Sekil 5.1) (30).

A) Teknik kalite (technical quality): Saglik hizmetinin teknik acidan bilen kigiler
tarafindan yerine getirilmesi ve teknik becerilerin dogru kullanmasini ifade eder.

B) Kaynak kullanimi (resource use): Kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasini
ifade eder. Kit kaynaklarin, girdi bazinda kullanim 6nceliklerinin belirlenmesidir.

C) Risk yonetimi (risk management): Saglanan hizmetten kaynakli yaralanma veya
hastalik riskini ifade eder.

D) Hasta memnuniyeti (satisfaction of patients): Hizmet sunumu sonucu, hasta

memnuniyetinin karsilanmasini ifade eder.

2.Kaynak
kullanimm

1.Teknik kalite

Klinik
Yonetisimin
Yapitaslar
4 Hasta (DSO,1983)
memnuniyeti 3.Risk yonetimi

Sekil 5.1 Klinik Yonetisimin Yapitaglart (30).
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5.3. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Analiz Birimi

Kesitsel olarak tasarlanan bu g¢alisma Haziran 2020-Nisan 2021 tarihleri
arasinda Istanbul ilinde yapilmistir. Arastirmanin analiz birimi; dahili, cerrahi ve
karma servisler ile, acil servis, ameliyathane, yogun bakim {iiniteleri, organ nakli,
palyatif bakim, idari birimler, poliklinik, giiniibirlik ve ayaktan tedavi birimlerinden

olusmaktadir (Tablo 5.2).
5.4. Evren ve Orneklem
5.4.1. Arastirmanin evreni

Saglik hizmetleri genel anlamda, hastaliklarin teshis ve tedavisi, sagligin
korunmasi ve gelistirilmesi amaciyla yiiriitilmektedir. Saglik hizmetleri sunumunda
aktif rol alan iki meslek grubu hekimler ve hemsirelerdir. Calismanin yapildig: tarihte
Istanbul ilinde mevcut olan 226 hastanede c¢alisan hekim ve hemsireler (N=56.924)
aragtirma evrenini olusturmaktadir. istanbul i1 Saglik Miidiirliigii yetkililerinden alinan
verilere gore; arastirmanin yapildig: tarihte Istanbul’daki hastanelerin dagilimi Sekil
5.2’ de verilmistir.

Ayrica, Istanbul’daki toplam 226 hastaneden, Joint Commision International
(JCI, 2019) resmi sayfasindan (113) edinilen bilgiye gére, Istanbul’da 22 akredite

hastane oldugu ve bu hastanelerin halen bu belgelerinin gecerli oldugu bilgisi

edinilmistir. Istanbuldaki toplam akredite hastane oraninin %10 oraninda oldugu

sonucuna ulasilmistir (22/226=%10).
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%2 azinlik (5)

%5 Universite
(13)

%24 kamu
(55)

H 6zel hastane kamu hastanesi H (niversite azinhk hastanesi

Sekil 5.2. istanbul’daki Hastanelerin Dagilimi

Arastirmanin yapildig: tarihte Istanbul’daki hekim ve hemsirelerin dagilini
Istanbul 11 Saglik Miidiirliigii yetkililerinden alinan verilere gore Sekil 5.3’ de

verilmistir.

35.000
30.000
25.000
20.000

15.000
10.000

15.281

5.000 8.824 254
; 4.309 [

Saglik Bakanlig Ozel Hastaneler Univ.Hastaneleri ~ Azinlik Hastaneleri

O Hekim ™ Hemsire

Sekil 5.3. Evrendeki Hekim ve Hemsire Sayilari
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5.4.2. Arastirmanin 6rneklemi

Ormneklem, Istanbul’da bulunan 9 hastanede calisan 1.598 hekim ve 2.314
hemsire olmak iizere toplam 3.912 kisiden olusmaktadir. Calisma 6rneklemi c¢ok
asamali yontemle secilmistir. {lk asamada evrendeki hastaneler, akredite olup
olmadiklaria gore ve kamu, 6zel, liniversite hastanesi seklinde 5 kategoriye ayrilarak
her gruptan bir hastanenin 6rnekleme girmesi saglanacak sekilde kolayda 6rnekleme
yontemi ile secim yapilmistir. Ornek se¢imi sirasinda veri toplamaya elverisli, is birligi
yapmaya goniilli olan ve izin alinabilen hastaneler tercih edilmistir. Secilen

hastanelerin 6zelliklerine gore, hastane dagilimi Tablo 5.1’ de verilmistir.

Ikinci asamada 6rnekleme girecek katilimeilar, tabakali 6rnekleme ydntemiyle
gruplanarak ve her grubun toplam popiilasyondaki sayilariyla orantili olarak, temsil
edilmesi amacglanmistir. Daha sonra, arastirma sartlarin1 karsilayan hekim ve
hemsireler c¢alistiklar1 hastanelerin ilgili birimlerinden basit tesadiifi yontemle
secilmistir.

Tablo 5.1. Arastirmada yer alan hastane gruplar1 ve 6zellikleri

Gruplar | Hastane Tiirii Hastane Ad1 Yatak Hekim Hemsire
Sayisi Sayisi Sayisi
I.Grup Akredite Universite | X Univ. Hastanesi | 293 107 190
Hastaneleri Y Univ. Hastanesi | 515 435 391
IL.Grup Akredite Olmayan | Z Univ. Hastanesi | 200 112 130
Universite Hast. T Univ. Hastanesi | 250 85 201
I1.Grup | Akredite Ozel A Ozel Hastanesi | 316 117 318
Hastaneler B Ozel Hastanesi | 170 83 101
IV.Grup Akredite Olmayan | C Ozel Hastanesi | 351 131 152
Ozel Hastaneler D Ozel Hastanesi | 194 106 157
V.Grup* Akredite Olmayan | A Kamu 640 422 674
Kamu Hastanesi Hastanesi
Toplam 9 Hastane 1.598 2314
3912

* Arastirmanin yapildigi tarihte akredite kamu hastanesi bulunmamaktadir.

5.4.3. Evrenin alt birimleri

Her bir hastanedeki bolim ve birim sayisinin farkliligi nedeniyle evrenin

dogru temsil edilebilmesi i¢in evrenin farkl: alt birimlerinden veri toplanmis olup, bu

alt birimler YOK simiflamasina gore kategorize edilmistir (Tablo 5.2).
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Tablo 5.2. Evrenin Alt Birimleri

Hekim

1-Dahili Birimler Acil tip, adli tip, aile hekimligi, algoloji, cildiye, cocuk saglig1 ve hastaliklari,
dahiliye, endokrinoloji, enfeksiyon, fizik tedavi ve rehabilitasyon, gogis
hastaliklari, halk sagligi, havacilik, hematoloji, kardiyoloji, nefroloji,
neonatoloji, ndroloji, niikkleer tip, psikiatri, radyoloji, radyasyon onkolojisi,
romatoloji, spor hekimligi, tibbi onkoloji, yogun bakim iinitesi,

2-Cerrahi Birimler | Anestezi reanimasyon, beyin sinir cerrahisi, gastroenteroloji cerrahisi, ¢ocuk
cerrahisi, genel cerrahi, gogiis cerrahisi, géz hastaliklari, kadin dogum, kalp-
damar cerrahisi, kbb, ortopedi, plastik cerrahi, tibbi patoloji, iiroloji,

3-Temel Bilimler Biyokimya, mikrobiyoloji

Hemsire

1-Dahili Birimler Yukarida agiklanan dahili branslarin servis, poliklinik, ayaktan ve giiniibirlik
tedavi iiniteleri, ile acil servisler, palyatif bakim iiniteleri, kan alma odasi, Efor-
EKG odasi, transfiizyon merkezi, koroner yogun bakim {initesi,

2-Cerrahi Birimler | Yukarida agiklanan cerrahi branglarin servis, poliklinik, ayaktan ve giiniibirlik
tedavi iiniteleri, ile ameliyathane, organ nakli, kardiyovaskiiler cerrahi yogun
bakim {initesi,

3-Karma Servisler | Karma servisler, karma genel yogun bakim iinitesi,

Hemsirelik hizmetleri miidiir ve yardimcilari, gece ve hafta sonu siipervisorleri,
4-1dari Birimler egitim birimi, enfeksiyon kontrol birimi, ig saglig1 ve giivenligi birimi, kalite
yonetim birimi.

Kaynak: YOK Smiflamasi (168).
5.4.4. Ornek biiyiikliigii hesaplama

Yapisal esitlik modellemesinde c¢ok degiskenli normallik varsayiminin
saglamamasi durumunda asimptotik dagilim fonksiyonu (ADF) kullanilmaktadir. Bu
yontemin yansiz ve tutarli tahminler verebilmesi ¢ok biiylik 6rneklem genislikleri ile
miimkiin olmaktadir (168).

Orneklem  biiyiikliigii, yapisal esitlik modellemesinde en &nemli
varsayimlarindan birisidir ve 6rneklem sayist konusunda literatiirde farkli gortisler
bulunmaktadir. Yeterli 6rneklem biiytikliigiiniin belirlenmesinde, parametre sayisinin
dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (169,170). Arastirmamizda bu yaklasim
dikkate alinarak, calismamizda 102 madde bulundugundan 6rnek biiyiikligli madde
sayisinin (parametre) 20 kati olacak sekilde 2.040 kisi (102x20=2.040) olarak
belirlenmistir (170). Calismamizda; 9 hastanede bulunan hekim ve hemsire sayisi
3.912°dir. Arastirmada, 6rneklemden (9 hastaneden) tabakali 6rnekleme metodu
kullanilarak caligmaya goniilli en az 2.040 kisiye ulasilmasi planlanmistir.
Dolayisiyla, tabakalama katsayisi 0,52 olarak bulunmustur (2.040/3.912= %52).

Calismamizda, hem literatiirde gegen kanitlanmis YEM orneklem hesaplama

kriteri, hem de kesitsel aragtirmalarda 6rneklem sayist hesaplama kriteri saglanmistir.
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Bu durumda, 6rneklemden %95 giiven ve %35 sapma ile en az 384 kisi gerekmektedir.

Sonug olarak, ¢alismamizda her iki kosul da saglanmis olmaktadir.

Orneklem igin 6ngoriilen ve ulasilan kisi sayisinin hastanelere ve mesleklere

gore dagilimi Tablo 5.3’te verilmistir.

Tablo 5.3. Orneklem I¢in Hedeflenen Sayilar ve Kisi Sayilarinn Dagilimi

Hastane Tiirii | Hastane Hekim | Hemsire | Hedeflenen Minimum Sayilar | Orneklem
Adi Sayist Sayist Min. Hekim Min. Hemgire

1.Grup X Univ. 107 190 107x0,52=56 190 x0,52=99 Min. 586

Akredite Univ. | Hastanesi (600 kisiye

Hastanesi Y Univ. 435 391 435x0,52=227 | 391x0,52=204 | ulasildy)
Hastanesi

2.Grup Z Univ. 112 130 112x0,52=58 130x0,52 =68 | Min. 276

Akredite Hastanesi (303 kisiye

Olmayan T Univ. 85 201 85x0,52 =45 201x0,52 =105 | ulasildi)

Univ. Hast. Hastanesi

3.Grup A Ozel 117 318 117x0,52 =61 318x0,52=166 Min. 323

Akredite Ozel | Hastanesi (394 kisiye

Hastane B Ozel 83 101 83x0,52 =43 101x0,52=53 | ulasildy)
Hastanesi

4.Grup C Ozel 131 152 131x0,52 =68 152x0,52=79 Min. 284

Akredite Hastanesi (396 kisiye

Olmayan Ozel [ (el 106 157 106x0,52=55 | 157x0,52 =82 | |lasildn

Hastane Hastanesi

5.Grup* A Kamu 422 674 422x0,52 =220 | 674x0,52 =351 | Min. 571

Kamu Hast. Hastanesi (362 kisiye

ulagildi)
Toplam 1.598 2.314 833 (hedef) 1.207 (hedef) 2.040 (hedef)
630 (ulasildi) 1.425 (ulasildr) | 2.055(ulagildr)
Genel Toplam | 9 Hastane 3.912

Not: *Aragtirmanin yapildigi tarihte akredite kamu hastanesi bulunmamaktadir.
5.4.5. Arastirmaya kabul ve red kriterleri

Arastirmada, kabul kriterleri; ¢alismaya katilmaya goniillii olma, kurumda en
az 1 yil ¢calisma, iletisime agik olmak olarak belirlenirken, red kriterleri arastirmaya
katilmay1 kabul etmeme ve kurumdaki gorev siiresinin 1 yildan az olmas1 olarak
belirlenmistir.
5.5. Arastirma Modeli ve Hipotezler

Arastirma modelindeki 6lgme araglari; Klinik yonetisim iklimi 6l¢eginin 6 alt

boyutu ve hasta giivenligi kiiltiiriniin 12 alt boyutundan olugsmaktadir (Sekil 5.4).
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1.Planli ve Entegre
Kalite Gelistirme
Programi (PEKG)

.Birim Diizeyinde
1. Yonetici bekl. ve giiv. gelist. faaliyetleri (YBGGF)
2.0rg.6gr. ve siirekli gelistirme (00SG)
3.Uniteici ekip calismasi (UTEC)

4 Tletisimin acik tutulmasi (IAT)

5.Hatalar hk. geribildirim ve iletisim (HHGT)
6.Hataya karst cez. olmayan yamt (HKCOY)
7.Personel saglama (PS)

8.Hastane yonetiminin destegi (HGHYD)

2.Onleyici Risk
Yonetimi (ORY)

4 Meslektaglar
ile Birlikte

|

I1. Hastane Diizeyinde
9.Hastane ii.aras ekip

LKlinik II.Hasta cahismasi (HUAEC)
— Yonetisim Giivenligi 10.Hastane miid. ve
5.Egitim ve . s, . g degisim (HMD)
Geligtirme Iklimi Kiiltiiri

Firsatlar - i . 11. CiktySonug
(KYI) (HGK} 11.Giivenligin kapsaml
(6 bnyut) (12 boyut) algilanmasi (GKA)

12, Hatalarin raporlanma
sikhig (HRS)

Sekil 5.4. Aragtirmanin Modeli (Arastirmacinin kendisi tarafindan olusturulmustur)

Aragtirma 3 hipotezden olusmakta olup, arastirmanin temel hipotezi klinik
yonetisim  ikliminin hasta giivenligi kiiltiiri ile iligkili olup olmadiginin
incelenmesinden olugmaktadir (Tablo 5.4). Calisma modelimizde, klinik yonetisim
iklimi (KYI) ve hasta giivenligi kiiltiirii (HGK) degiskenleri hem bagimli hem de
bagimsiz olarak ele alindigindan, korelasyon yapisinin ¢ift yonli oldugu
varsayllmigtir. Klinik yonetisim iklimi degiskeninden, hasta gilivenligi kiltiirii
degiskenine giden yol (path) analizi olarak degerlendirilmistir. Ortiik degiskenlerle
olusturulan KYI ve HGK arasindaki regresyon agirhigi elde edilmis ve istatistik olarak
anlamli bulunmustur. Yapisal model ¢6ziimlenmesinde ise, elde edilen bulgulara gore

sonu¢ yorumlanmastir.
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Tablo 5.4. Arastirmanin Hipotezleri

H1 Akredite olan ve olmayan hastanelerde, klinik yonetigim iklimi puanlari
arasinda istatistik a¢idan anlaml fark vardir.

H>2 Klinik yonetisim iklimi puanlar1 arasinda mesleklere gore, istatistik
agidan anlamli fark vardir.

H3 Klinik yonetisim ikliminin, hasta giivenligi kiiltiirii ile iliskisi vardir.

5.6. Veri Toplama Araclar

Arastirmamizda elde edilen veriler, 3 boélimden olusan anket formu ile
toplanmistir. Birinci boliimde arastirmaci tarafindan gelistirilen ve sosyo-demografik
ozelliklerle ilgili 6 soru, is yasami Ozelliklerine iliskin 4 soru ve g¢alisilan kurum
ozellikleri ile ilgili 6 sorudan olusan toplam 16 soruluk kisisel bilgi formu yer almistir.
Anketin ikinci boliimiinde, klinik yonetisim iklimi 6lgegi, ligilincii boliimiinde ise,

hasta giivenligi kiiltiirii 6l¢egi yer almistir (Tablo 5.5).

Tablo 5.5. Veri Toplamada Kullanilan Olgekler

Olcek Adi Ingilizce Giiv. | Tiirkce Giiv. | Boyut, Olcek | Puan Degerlendirme

ve Gegerlilik | ve Gecerlilik | Madde Tiiri

Sayisi

1.Klinik Freeman, 2003 | Giirdogan, 6 boyut Likert | Diisiik puanlama, ideal
Y Onetisim (37) 2012 (21) 60 madde | (5°li) | KYI’yi yansitmaktadur.
Iklimi (K'YT)
2.Hasta Sorra ve Filiz, 2009 12 boyut | Likert | %50 nin alt1 (Zay1f HGK)
Giivenligi Nieva, 2004 (120) 42 madde | (5’li) | %50-%74 (Orta HGK)
Kiltiirii (119) %75 ve uzeri (Ilyi HGK)
(HGK)

5.6.1. Klinik yonetisim iklimi 6lcegi

Bu 6l¢ek organizasyonel siire¢ ve stratejileri 6lgmek amaciyla (Freeman, 2003)
tarafindan gelistirilmistir ve Cronbach’s alpha degeri 0,89°dur (37). Tiirkce Gegerlilik
ve giivenilirlik caligsmasi ise, (Giirdogan, 2012) tarafindan yapilmistir ve Cronbach’s
Alpha degeri benzer sekilde 0,89’dur (21). Yanitlanmasi, 15 dakika almaktadir. Olgek
tipi 5 dereceli Likert 6lcegidir ve kesme noktasi bulunmamaktadir. Olgekteki
maddeler; 1=kesinlikle katiliyorum, 2=katiliyorum, 3=higbiri, 4=katilmiyorum,

S5=kesinlikle katilmiyorum seklinde puanlanmaktadir.
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Tablo 5.6. Klinik Yonetisim iklim Olgegi Alt Boyutlari

Olcek Boyut ve Madde Sayisi Madde Numaralar

1-Planli ve Entegre Kalite Gelistirme Programi (PEKG): | 18%, 20%, 24*, 25% 29%, 33% 34%,
Hizmet siirecininin stirekli iyilestirilmesine ve kalite gelistirme | 36%, 38%, 39, 41*%, 42* 46%, 48*%,
faaliyetlerinin bagarisi ile ilgili 21 madde bulunmaktadir. 50%, 51%,56*, 57, 58*, 59*, 60
Z-Onleyici Risk Yonetimi (ORY): Bilginin karar vermede ne | 14, 21%*, 22, 27*, 30%, 35, 37, 43,
kadar etkili oldugu ve risk bilgilerinin sistematik olarak | 44, 52, 54

toplanmasina yonelik 11 madde yer almaktadir.
3-Su¢ ve Ceza Ortami (SCO): Haksiz yere suglama, | 1%, 3%*,5%, 7% 10%, 11, 12, 16, 26*
cezalandirma ve suglama kiiltiiriiyle ilgili ifadelere yonelik 9
madde bulunmaktadir.

4-Meslektaglarla Birlikte Caligma (MBC): Calisanlarin birlikte | 8, 19%, 40, 45%, 53* 55
calisma sekilleri, gorev ve sorumluluklarin ortak anlasilma
diizeyi, calisanlar arasindaki diiriistliik konular1 yonelik 6
madde bulunmaktadir.

5-Egitim ve Gelistirme Firsatlar1 (EGF): Calisanlarin egitim ve | 4, 6,9, 15, 17*, 28*, 47,49
gelisme olanaklarma yonelik 8 madde bulunmaktadir.
6-Org1'itsel Ogrenme (00): Orgﬁtsel siirhiliklar, kurum ig¢inde | 2, 13, 23, 31, 32
ve disindaki bilgi paylasimini agiklamaya yonelik 5 madde
bulunmaktadir.

Toplam 60 madde

Kaynak: (21,37). *Ters yonlii 32 madde koyu olarak verilmistir.
Klinik yonetisim iklimi 6lgegi alt boyutlar1 ve madde numalari verilmistir (Tablo
5.6). Olgekte; 32 soru ters yonde, 28 soru diiz puanlanmaktadir. Ters yonlii (olumsuz)
ifadeler, olumlu ifadeye gevrildikten sonra puan hesaplamasi yapilmaktadir. Olcekten
minimum 60 puan, maximum 300 puan alinmaktadir. Olgekteki diisiik puanlama, ideal
klinik y&netisim iklimini yansitmaktadir. Olgekten alinan puan azaldik¢a, kurumdaki
iklim klinik yonetisimi destekleyici yondedir (21).
5.6.2. Hasta giivenligi kiiltiirii olcegi

Bu 6lcek, tibbi hata ve olay raporlama hakkindaki goriislerini degerlendirmek
amactyla gelistirilmistir. Olgek tipi; 5°1i Likert dlcegidir. Olgek, 12 boyut ve 42
maddeden olusmaktadir ABD’de, Saglik Hizmetleri Arastirma ve Kalite Ajansi
(AHRQ) tarafindan gelistirilmis, gegerlilik ve glivenilirlilik ¢calismas1 Sorra ve Nieva
(2004) tarafindan yapilmistir. Olgegin Cronbach’s alpha degeri (0,63-0,84) araliginda
(119), Tiirkce caligsmasinda ise, (0,57-0,86) araliginda bulunmustur (120). Tablo 5.7°de

Olcek boyutlar1 ve agiklamalar1 verilmistir.
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Tablo 5.7. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Alt Boyutlart

diizeltilen hatalar, hastaya zarar verme potansiyeli olmayan hatalar ve
hastaya zarar verebilecek hatalara yonelik 3 maddeden olugmaktadir.

Ol¢ek Boyut ve Madde Sayist Madde Numaralart
1-Giivenligin kapsaml algilanmasi (GKA): Kurumdaki prosediir ve sistemler | A15, Al8, A10%,
ile hasta giivenligi sorunlarina yonelik 4 maddeden olusmaktadir. Al17*,

2-Hatalarin raporlanma sikligi (HRS): Hastay1 etkilemeden once tespit edilen ve | D1, D2, D3

3-Hastane tiniteleri arasinda ekip ¢alismasi (HUAEC): Hastane birimleri
arasindaki is birligi ve koordinasyona yonelik 4 maddeden olugmaktadir.

F2*, F6*, F4, F10

4-Hastane miidahaleleri ve degisim (HMD): Onemli hasta bakimi bilgileri
hastane birimleri arasinda ve vardiya degisiklikleri sirasinda aktarilir.

F3*, F5*, F7*, F11*

5-Yonetici beklentileri ve giivenlik gelistirme faaliyetleri (YBGGF):
Yonetimin hasta giivenligine yonelik uygulama ve faaliyetlerine yonelik 4
madde yer almaktadir.

Bl, B2, B3*, B4*

6-Organizasyonel 6grenme ve siirekli gelistirme (OOSG): Hatalarin pozitif
degisikliklere ve 6grenmeye yol agtigina yonelik 3 madde bulunmaktadir.

A6,A9,A13

7-Uniteler iginde ekip ¢alismas1 (UIEC): Calisanlarin birbirine destek olmasi,
sayg1 gostermesi ve is birligine yonelik 4 maddeden olugsmaktadir.

Al, A3, A4, All

8-fletisimin agik tutulmast (TAT): Caliganlarin, hasta giivenligini olumsuz
etkileyebilecek bir olayla karsilastiginda acikca konusabilmesi, hastay1
olumsuz etkileyebilecek olay ve durumlarin serbestge sorgulanmasina yonelik
3 maddeden olusmaktadir.

C2, C4, C6*

9-Hatalar hakkinda ~geribildirim ve iletisim (HHGI): Olusan hatalar
hakkinda caliganlara bilgi verilmesi, degisiklikler hakkinda geri bildirimde
bulunulmasina yonelik 3 madde yer almaktadir.

ClL,C2,C5

10-Hataya kars1 cezalandirict olmayan yanit (HKCOY): Calisan hatalarina ve
olay raporlamaya yo6nelik 3 maddeden olugsmaktadir.

A8*, A12*, A16*

11-Personel saglama (PS): Personele yonelik 4 maddeden olugsmaktadir.

A2, AS*, AT*, A14*

12-Hasta giivenligi i¢in hastane yonetiminin destegi (HGHYD): Hasta F1, F8, F9*
giivenligini destekleyen ve 6ne alan ¢aligma ortamina yonelik 3 maddeden

olusmaktadir.

Toplam 42 madde

Kaynak: (119,120) *Ters yonlii 18 madde koyu olarak verilmistir.

Olgekte 18 madde ters ydnde puanlanirken, 26 madde diiz olarak

puanlanmaktadir. Ters yonlii (olumsuz) ifadeler, olumlu ifadeye cevrildikten sonra

puan hesaplamasi yapilmaktadir. Anket ortalama 15 dakikada yanitlanmakta ve 7

boliimden olusmaktadir;

e A, B, F Boliimleri: Olgekte, calisilan birim, ydnetim ve hastane boyutlar:

kesinlikle katilmiyorum=1, katilmiyorum=2, ne katilirnm ne katilmam=3,

katiliyorum=4, kesinlikle katiliyorum =5 olarak degerlendirilmektedir.

e C ve D Béliimleri: iletisim ve raporlanmis olaylarin siklig1 boyutlart hicbir

zaman=1, nadiren=2, bazen=3, cogu zaman=4, her

degerlendirilmektedir.

zaman=5 olarak

e FE ve G Boliimleri: Puanlama dis1 olan bu boéliimlerde, dereceleme ve siklik
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sorulmaktadir. Bu boliim yiizde ve frekans olarak degerlendirilmektedir. Bu

bolim oOlgekten betimsel sonug¢ ¢ikarilmasma yoneliktir. Katilimcilara
kurumlarinin hasta giivenligi derecesi ve olay raporlama siklig1 sorulmustur.

Hasta gilivenligi kiiltiiri Olgeg§i puan hesaplanmasi, yaymlanan rehber

dogrultusunda ve olumlu yanit ortalama puanlarina gore yapilmakta, dlgekteki 4 ve 5

puan pozitif sonu¢ olarak tanimlanmaktadir. Her bir madde igin verilen olumlu

yanitlar, maddelere verilen tim yanit sayisina boliinmekte ve elde edilen sonug,

maddelere verilen olumlu yamit ortalamasi olarak degerlendirilmektedir. Olgek

puanlariin degerlendirilmesinde hasta gilivenligi kiiltiirii olumlu yanit ortalama puant;

%75 ve lizeri iyi diizeyde, %50 ile %74 arasinda orta diizeyde ve %50'den az ise diigiik

diizeyde giivenlik kiiltiirli olarak tanimlanmaktadir (119).

5.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma i¢in, Istanbul Medipol Universitesi’nden 15.11.2019 tarih ve E.61613
sayil1 etik kurul izni alinmis olup (Ek 5) calismada kullanilan 6lceklerle ilgili Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarini yapan arastirmacilardan, e-posta yoluyla izin

almmustir (Ek 3).

5.8. Veri Toplama Siireci

Veri toplama asamasindan 6nce drneklemdeki tiim hastaneler ziyaret edilmistir.
Arastirmada, en yiiksek yanit diizeyinin saglanmasi i¢in her asamada iletisim

stirdlirilmiistiir.

a) Anketlerin Dagitim Zamani ve Sekli: Anketler gece, giindiiz, hafta sonu ve resmi
tatil giinlerinde elden dagitilarak, arastirmaya katilanlar anketi doldurulduktan sonra
elden toplanmis ve veri takip ¢izelgesiyle etkili takip saglanmistir.

b) Hastane I¢i Irtibat Noktalart ve Isbirlikciler: Arastirmanin yapildig hastanelerde
bir ana irtibat noktas1 belirlenerek ve is birligi yoluyla veriler toplanmistir. Bu is
birlik¢iler genellikle; bagshekim ve yardimcisi, hemsirelik hizmetleri miidir ve
yardimcisi, egitim hemsiresi, gece silipervisorii, hasta hizmetleri miidiirii, resmi
islemler sorumlusu ve bashekim asistan1 olmustur. Anketle ilgili sorular i¢in, yine bu
kisilerden biri yoluyla irtibat saglanmistir. Ornegin, egitim hemsireleri yoluyla egitim

Oncesi egitime katilanlara veya oryantasyon egitimleri oncesinde anketler dagitimi
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saglanmistir. Baz1 hastanelerde, hastane yonetimleri ile yapilan 6n goriismelerde,
kapali alanlarda (yogun bakim, onkoloji, palyatif bakim) anketin idare tarafindan
dagilacagi arastirmaciya bildirilmistir.

¢) Bilgilendirme: Anketler dagitilmadan once, baz1 hastanelerde birim sorumlular
tarafindan katilimcilar bilgilendirilirken, bazi hastanelerde ise, direkt hekim ve

hemsireler anketin siiresi ve nasil doldurulmasi gerektigi konusunda bilgilendirilmistir.
5.9. Verilerin Analizi

Arastirmada yer alan tiim istatistiksel analizler SPSS 24,0 ve AMOS 24,0
programlar1 kullanilarak gerceklestirilmistir. Veri analizinde normallik testi ve ¢oklu

normallik testi uygulanmustir.

e Tammlayici Istatistikler: Arastirma grubunun; sosyo-demografik dzellikleri, is
yasami dzellikleri ve calisma hayat1 6zellikleri yiizde (%) ile verilmistir. Olcek
puanlari ise, yilizde (%), oran, standart sapma, ortalama, medyan, minimum ve
maksimum degerler verilmistir.

o Parametrik Olmayan Testler: Mesleklere gore, Olgek puanlarimin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testinden yararlanilmistir.

o Dogrulayici Faktor Analizleri: Arastirmada kullanilan; “’Klinik Yonetisim
Iklimi” ve ’Hasta Giivenligi Kiiltiirii”' 6lgeklerine ayr1 ayr1 dogrulayici faktor
analizi uygulanmis ve ardindan 6l¢iim modeline dogrulayici faktor analizi
uygulanmistir.

e Olciim Modeli Ayrisma Gegerliligi Analizleri: Olgiim modelinin test
edilmesinde; birlesik giivenilirlik (Composite Reliability-CR), agiklanan
ortalama varyans (Average Variance Extracted-AVE) ve Cronbach’s alpha
degerleri hesaplanarak ol¢iim modelinin ayrigma (discriminant) gecerliligi
analiz edilmistir.

o Basit Yapisal Regresyon Modeli: Arastirma modeli, “’Yapisal esitlik
modellemesi” ile analiz edilmistir. Bunun icin, ortiilk degiskenlerle basit

yapisal regresyon modeli uygulanmig ve elde edilen sonuglar yorumlanmastir.

57



5.9.1. Yapisal esitlik modellemesi tanimi ve varsayimlari

Yapisal esitlik modellemesi, cesitli degiskenler arasindaki nedensel iliskileri
incelemek i¢in kullanilan, farkli istatistik analizlerin bir arada kullanildig1 giiglii bir
modelleme teknigidir (171). YEM’de dogrudan 6l¢lilemeyen soyut yapilara faktor ya
da ortiik degiskenler adi verilir. Dolayisiyla, bu modelin temeli ortiikk degiskenlere
dayanmaktadir. YEM' in geleneksel ¢ok degiskenli tekniklere gore 3 biiyiik avantaj

bulunmaktadir;

e Ol¢iim hatasinin acik bir sekilde degerlendirilmesi,
e  Gizli degiskenlerin gozlenen degiskenler araciligiyla tahmini,

e Modelin verilere uygunlugunu degerlendirmeyi saglamaktadir (172).

Bu yontem, siyaset bilimi, ekonomi, yonetim, pazarlama, psikoloji, sosyoloji,
egitim ve saglik gibi 6zellikle sosyal bilimler alaninda kullanilmaktadir (173). Yapisal
esitlik modellemesi hem diinyada hem de iilkemizde bilimsel ¢alismalarda giderek
yaygin bir sekilde kullanilanilmaktadir (174). Giinimiizde saghk alanindaki yapisal

esitlik modellemesi ¢alismalarindan bazilar1 asagida verilmistir (Tablo 5.8).

Tablo 5.8. Saglik Alaninda Yapilan YEM Caligmalari

Yazar Ulke Konu

1-Serskar ve arkadaslari, | Norveg Hastane oncesi saglik hizmetlerinde giivenlik ikliminin
2019 (175) degerlendirilmesi,

2-Martinez Ispanya Ispanya ulusal saglik hizmetinde hasta memnuniyeti,

ve Orellana, 2019 (176)
3-Sener ve ark, 2019 (177) | Tirkiye Saglik harcamalarinin saglik sonuglarina etkisi,
4-Taboli ve arkadaslari, Iran Orgiit kiiltiirii, klinik yonetisim ve 6rgiitsel performans
2019 (178) arasindaki iligkinin modellemesi,

Kaynak: (175-178).

Yapisal Esitlik Modellemesi Varsayimlari

Yapisal esitlik modellemesi ¢ok degiskenli ve giiclii bir istatistiktir. YEM baz1
temel varsayimlara dayanmaktadir. Bu varsayimlar asagida verilmistir;
1-Dogrusallik: Yapisal esitlik modellemesinde oOrtiik degiskenler arasinda ve
gozlenen ile ortiik degiskenler arasinda dogrusal iligkilerin oldugu varsayilir.
2-Cok Degiskenli Normallik: Yapisal esitlik modellemesi’ndeki maksimum
olabilirlik (ML) tahmincisi i¢in gozlenen degiskenlerin ¢ok degiskenli normal

dagilima sahip olmasi en 6nemli varsayimlardandir. Modeldeki gézlenen ve ortiik
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degiskenlerin ¢ok degiskenli normal dagilima sahip olmas1 gerekir.

3-Orneklem Hacmi: Basit modeller igin kiiciik orneklem hacimleri (genellikle
100°den az) oldukga elverisli olabilir. Cok kompleks olmayan modeller igin, orta
hacimli (100-200 aras1 6rneklem hacmi) uygundur. Karmasik modeller i¢in ise, biiytlik
hacimli 6rneklemler (200’den biiylik 6rneklem hacmi) uygundur. YEM’de ¢oklu
normallik varsayimi ger¢eklemediginde kullanilmasi miimkiin olan ADF tahmincisi
icin, maksimum olabilirlik (ML) tahmincisine gore daha fazla 6rneklem hacmi
gerektirmektedir. Orneklem hacmi yeterince biiyiik olmadig1 durumda (1000 iizeri),
asimptomatik dagilim fonksiyonunun (ADF) performansinin zayif oldugu
vurgulanmaktadir. ADF’de, 6rneklem hacminin en azindan tahmin edilen parametre
sayisinin 10 katindan daha fazla olmasi gerektigi, aksi durumda elde edilen sonuglara
giivenilemeyecegi belirtilmistir (179).

4-Veri Tiirii: Gozlenmis degiskenler, kategorik, sirali veya stirekli olabilir ama
YEM’deki biitiin ortiik degiskenler siireklidir. Kategorik gizli degiskenlerle modelleri
analiz etmek icin farkli istatistiksel teknikler bulunmaktadir. Yapisal esitlik
modellemesi, siirekli ortiik degiskenlerle olusturulmus yapilar ile ilgilenmektedir.
5-U¢ Degerler: Veride aykirt degerler olmamalidir, aykiri degerler modelin
anlamliligmi etkileyebilirler. Bu nedenle AMOS programinda, aykir1 degerlerin
belirlenmesinde jacknife teknigi ve asimetri/basiklik i¢in de mardia katsayisi
kullanilmaktadir (180).

6-Ortiik Degisken Kriteri: Her bir ortiik degiskeni dlgmek igin en az ii¢ gdzlenen
degisken olmas1 gerekmektedir.

7-Hata Terimi Kriteri: Yapisal esitlik modellemesinde hata terimleri arasinda
korelasyon bulunmamasi gerekmektedir (181).

Ayrica, yapisal esitlik modellemesi analizlerinde Orneklem biiyiikliigiine
iligkin literatiirde kesin bir goriis olmamakla birlikte Orneklem biyiikliigliniin
parametre kestirim yoOntemleri ile uyum endeksleri iizerinde etkisi oldugu
bilinmektedir. Literatiirde bu konuda kesinlik bulunmamaktadir. Baz1 yazarlara gore;
orneklem hacminin, modelde bulunan degiskenlerin sayisindan 10 kat fazla olmasi
(169), baz1 yazarlara gore ise, 20 kat fazla olmasi (170) gerekmektedir. Orneklem
sayisinin  belirlenmesi yapisal esitlik modellerinde 6nemli bir sorun olarak

goriilmektedir (182).
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6. BULGULAR

6.1. Arastirma Grubunun Hastanelere Gore Dagilimi

Calisma; Haziran 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda Istanbul’da farkli

statilerdeki 9 hastanede, hekim ve hemsirelerden olusan 2.055 kisi tizerinde

gerceklestirilmistir. Calismamizda, Orneklemdeki hekim ve hemsire sayilarinin

hastanelere gore dagilimi Tablo 6.1°de verilmistir.

Toplam Dagitilan Anket Oran: 3.143 (daginlan anket sayist) = %80
3.912 (hedef grup)

Geri Donen Anket Orani: 2.055 (tam olan/degerlendirilen anket sayisi) = %65,3
3.143 (dagitilan anket sayis1)

Kayip/Zayi/iade/Yarim Anket Orani: 3.143-2.055= 1.088 (1.088/3.143= %34,7)

Tablo 6.1. Arastirma Grubunun Hastanelere Gore Dagilimi (2.055)

Hastane Adx

Hemsire (%)

Hekim (%)

Toplam (%)

1. X Univ. Hastanesi

169/190=%89

52/107=%49

221/297=%74,4

2.Y Univ. Hastanesi

264/391=%68

115/435=%26,4

379/826=%46

3. Z Univ. Hastanesi

108/130=%83

65/112=%58

173/242= %714

4. T Univ. Hastanesi

105/201=%52,2

25/85=%29,4

130/286= %45,4

5. A Ozel Hastanesi

203/318=%64

61/117=%52,1

264/435= %61

6. B Ozel Hastanesi

87/101=%86,1

43/83=%52

130/184= %71

7. C Ozel Hastanesi

140/152=%92,1

79/131=%60,3

219/283= %77,3

8. D Ozel Hastanesi

119/157=%76

58/106=%55

177/263= %67,3

9. A Kamu 230/674=%34,1 132/422=%31,3 362/1.096= %33
Hastanesi
Toplam 1.425/2.314= %62 | 630/1.598= %39,4 | 2.055 kisi

Genel Toplam: 2.055/3.912=%53

Hastanelere gore anketlerin yanit orani, minimum %33 ile maksimum

%77,3 arasinda degismektedir (Tablo 6.1).

6.2. Arastirma Grubunun Sosyo Demografik Ozelliklerine Yonelik Bulgular

Calismamizda, anketin kisisel bilgiler boliimiinde yer alan arastirma grbunun

sosyo demografik 6zelliklerine iligkin dagilimlar1 verilmistir (Tablo 6.2).
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Tablo 6.2. Arastirma Grubunun Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler Degisken n (%)
Cinsiyet Kadin 1.448 70,5
Erkek 607 29,5
Yas <25 alt1 740 36,0
(Ort: 31,04+ss:10,18) 25-34 698 34,0
(Min.19-Mak.73) 35-44 346 16,8
>45 ve st 271 13,2
Medeni Durum Bekar 1.172 57,0
Evli 817 39,8

Bosanmis 66 3,2
Ogrenim Durumu Lise 486 23,6
Onlisans 441 21,5

Lisans 413 20,1
Y. Lisans ve lizeri 715 34,8
Meslek Hekim 630 30,7
Hemsire 1.425 69,3

Kurum Unvam Prof. Dr. 55 2,7

Dogent Dr. 33 1,6

Uzman Dr. 314 15,3

Dr. Ogretim Uyesi 47 2,3

Asistan Hekim 161 7.8

Pratisyen Hekim 20 1,0

Msc/Uzman Hemsire 94 4,5

Phd Hemsire 5 0,2
Unvani olmayan 1.326 64,6

idari Gorev Y Onetici 128 6.2
Yonetici Degil 1.927 93,8

Toplam 2.055 100

Tablo 6.2’ de aragtirma grubunun demografik ve mesleki Ozellikleri yer
almaktadir. Arastirma grubunun yaslari, 19 ile 73 arasinda degismekte olup
orneklemin yas ortalamasi ortalama=31,04 + ss=10,18’dir. Arastirma grubunun,
%70,5°1 kadin, %29,5’1 erkektir. En diisiik 6grenim diizeyi lise olup katilimcilarin
%20,1°1 lisans, %34,8’1 lisansiistii diizeyde 6grenim gérmiistiir. Tiim grubun; %30,7’si

hekim, %69,3’{i hemsiredir.
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Tablo 6.3. Arastirma Grubunun Is Yasami Ozelliklerine Gore Dagilim1 (n=2.055)

Degisken n (%)
Meslekte Calisma Siiresi 5 yil ve alti 1.022 49,7
6-10 y1l 362 17,6
11-15 y1l 219 10,7
16-20 yi1l 178 8,7
21 yil ve istii 274 13,3
Kurumda Calisma Siiresi 5 yil ve alt1 1.654 80,5
6-10 y1l 249 12,1
11-15 yil 96 4,7
16-20 yil 36 1,7
21 yil ve iistli 20 1,0
Calisilan Birim Dahili ABD 794 38,6
Cerrahi ABD 781 38,0
Temel Bilimler ABD 6 0,2
Karma Birimler 409 19,9
Idari Birimler 67 3,2
Haftalik Ortalama Calisma | 24-40 164 8,0
Stiresi (saat) 41-57 1.481 72,0
58-74 349 17,0
75 ve usti 61 3,0
Toplam 2.055 100

Tablo 6.3’ de arastirma grubunun, is yasami 6zellikleri verilmistir.

Buna gore,

tablodaki 6nemli bulgular su sekilde siralanmaktadir. Meslekte ¢alisma siiresine gore,

5 yil ve alt1 olanlarin %49,7 ve kurumda ¢alisma siiresine gore, 5 yil ve alt1 olanlarin

%80,5 oldugu belirlenmistir. Calisilan birime gore, dahili birimler %38,6, cerrahi

birimler %38,0, temel bilimler, %0,2 karma birimler %19,9 oldugu ve haftalik

ortalama ¢aligma siiresine gore %72 sinin haftada (41-57) saat calisti§1 belirlenmistir.
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Tablo 6.4. Arastirma Grubunun Calisilan Kurum Ozelliklerine Gére Dagilimi
(n=2.055)

Ozellik Degisken n %
Hastane Tiirii Ozel 790 38,4
Kamu 362 17,6
Universite 903 44.0
Akreditasyon Durumu JCI Belgesiz 1.058 51,5
JCI Belgeli 997 48,5
Hastane *HIMSS 123 6,0
Sertifika/Belgeleri **LEED 41 2,0
***Diger (SKS, ISO, 174 8,5
Bebek Dostu)
Yanit vermeyenler 1.717 83,6
Cahstigimz vardiyada Yatag1 yok 82 4,0
sorumlu oldugunuz 1-10 685 333
yatak sayisi 11-20 538 26,2
21-30 242 11,8
31-40 154 7,5
41-50 23 1,1
51 ve usti 31 1,5
Degigken 107 5,2
Yanit vermeyenler 193 9,4
Klinik Yonetisim egitimi | Evet 688 33,5
alan Hayir 1.367 66,5
Hasta Giivenligi egitimi | Evet 1.773 86,3
alan Hayir 282 13,7
Toplam 2.055 100

*HIMSS: Saglik Bilgi ve Yonetim Sistemleri Toplulugu,
**LEED: Enerji ve Cevre Dostu Tasarimda Liderlik,

***Diger (SKS: Saglikta Kalite Standartlari, ISO: Uluslararasi Standardizasyon
Teskilatt)

Tablo 6.4’ de arastirma grubunun calistig1 kurum o6zellikleri verilmistir. Buna
gore, tablodaki onemli bulgular su sekilde siralanmaktadir. Hastane tiiriine gore,
arastirma grubunun %44’ lniversite, %38,4’1 6zel hastane ve %17,6’sinin kamu
hastanesi oldugu bulunmustur. Akreditasyon durumuna gore; %51,5’inin JCI belgesiz
hastanede calistigi bulunurken, %48,5’inin JCI belgesiz hastanede calistig1
bulunmustur. Katilimeilarin %83,6’sinin ¢alistigt kurumun sertifika veya belgelerine
dair yanit vermedigi bulunurken, %9,4 {iniin de sorumlu oldugu yatak sayisina dair
yanit vermedigi belirlenmistir. Katilimcilarin; %86,3 {iniin klinik yonetisim egitimi

almadig, %13,7’sinin ise hasta glivenligi egitimi almadig belirlenmistir.

63



6.3. Olceklere iliskin Puan Dagilim

6.3.1. Klinik yonetisim iklimi (Hipotez 1 ve 2)

Tablo 6.5. Klinik Yonetisim Iklimi (K'YT) Olgegi Puan Ortalamalari (n=2.055)

Boyutlar Madde | Ortalama | ss Min. Maks. | KYI
Sayisi
Ilﬁl'?nl(l}vﬁ f_ntegre IS | 4749 11,38 | 15,00 | 75,00 | Desteklemiyor
Programi (PEKG) 4749245
2-Onleyici Risk 8 20,28 587 | 800 | 40,00 | Destekliyor
Yénetimi (ORY) 20,28<24
3-Sug ve Ceza 6 17,32 4,50 6,00 30,00 Destekliyor
Ortami (SCO) 17,32<18
4-Meslektaslar ile 4 11,00 3,51 4,00 20,00 Destekliyor
Birlikte Calisma 11<12
(MBC)
5-Egitim ve 4 10,08 3,46 4,00 20,00 Destekliyor
Gelistirme Firsatlari 10,08<12
(EGF)
6-Orgiitsel 3 7,34 2,79 3,00 15,00 Destekliyor
Ogrenme (00) 7,34<9
Genel 40 113,51 10,28 | 81,00 | 161,00 | Destekliyor
113,51<120
Calismamizda, 113,51 genel puam ile klinik yonetisim ikliminin (KYI)

hastanelerde desteklendigi belirlenmistir (Tablo 6.5).

Klinik yonetisim ikliminin (KYI); 6nleyici risk ydnetimi (ORY), sug ve ceza

Ortam1 (SCO), meslektaslar ile birlikte ¢calisma (MBC), egitim ve gelistirme firsatlar

(EGF) ve orgiitsel 6grenme (OO) boyutlarinda (5 boyut) desteklendigi ancak, planl

ve entegre kalite gelistirme programi (PEKG) boyutunda (1 boyut) desteklenmedigi
belirlenmistir (Tablo 6.5).
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Tablo 6.6. Akreditasyon Durumuna Gére KYT Olgegi Puanlar1 (Hipotez 1)

KYI Olcegi

Ort.

Akreditasyon n s Medyan | Min. Max. D
Boyutlarn Durumu
1-Planli ve JCI Belgeli 997 4598 | 11,50 44,35 | 15,00 75,00 0,000*
Entegre Kalite
g"é‘gg)“’gram‘ JClBelgesiz | 1.058 | 49,12 | 11,05 | 48,04
(15 madde)
2-Onleyici Risk | JCI Belgeli 997 21,05 5,83 20,00 | 8,00 40,00 0,012*
Y Onetimi JCI Belgesiz 1.058 19,44 5,81 18,05
(ORY)
(8 madde)
3-Sug ve Ceza JCI Belgeli 997 17,05 4,47 16,6 | 6,00 30,00 0,451
Ortam1 (SCO) JCI Belgesiz 1.058 17,61 4,52 16,9
(6 madde)
4-Meslektaslar JCI Belgeli 11,38 3,51 12,01 | 4,00 20,00 | 0,020%*
ile Birlikte 997
Calisma (MBC) | JCI Belgesiz 1.058 10,59 3,48 11,04
(4 madde)
5-Egitim ve JCI Belgeli 997 10,55 342 9,55 | 4,00 20,00 | 0,000%*
Gelistirme JCI Belgesiz 1.058 9,57 3,44 8,08
Firsatlar (EGF)
(4 madde)
6-Orgiitsel JCI Belgeli 997 7,44 2,79 6,99 | 3,00 15,00 0,106
Ogrenme (00) JCI Belgesiz 1.058 7,22 2,79 6,56
(3 madde)
KYI Genel JCI Belgeli 997 113,45 | 10,34 110,40 | 82,00 159,00 0,898
(40 madde) (4 hastane)

JCI 1.058 113,56 | 10,23 109,50 | 81,00 | 161,00

Belgesiz

(5 hastane)

**p<0,01 *p<0,05

Calismamizda; JCI belgeli hastanelerin medyan degeri 110,40 iken, JCI belgeli
olmayan hastanelerin ise, 109,50 oldugu bulunmustur. Bu durumda, JCI belgeli
(akredite) ve JCI belgeli (akredite olmayan) hastaneler arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Klinik yonetisim iklimi i¢in; su¢ ve ceza ortami (SCO) ve oOrgiitsel 6grenme

(OO0) alt boyutlarinda (2 boyutta) anlamh farklilik bulunamamistir (p>0,05). Ancak,

planli ve entegre kalite gelistirme programi (PEKG), 6nleyici risk yonetimi (ORY),
meslektaslar ile birlikte ¢alisma (MBC) ve egitim ve gelistirme firsatlar1 (EGF)
boyutlarinda p<0,05 bulundugundan (4 boyutta) anlamh farklilik s6z konusudur.
Klinik yonetisim iklimi dl¢egi;

o Planli ve entegre kalite gelistirme programi boyutu igin; 44,35 ile JCI belgeli
hastanelerin, 48,04 ile JCI belgesiz hastanelere gore; KYI’den daha diisiik
medyan (ortanca) degeri almalari, kurumlarinda klinik yonetisimin daha ¢ok
desteklendigini diigiindiiklerini ifade etmektedir.

e Onleyici risk yonetimi boyutu icin; 20,00 ile JCI belgesiz hastanelerin, 18,05 ile
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JCI belgeli hastanelere gore; KYi’den daha diisiik medyan (ortanca) degeri
almalari, kurumlarinda klinik yOnetisimin daha ¢ok desteklendigini
diistindiiklerini ifade etmektedir.

o Meslektaslar ile birlikte calisma boyutu i¢in; 11,04 ile JCI belgesiz hastanelerin,
12,01 ile JCI belgeli hastanelere gore; KYI’den daha diisiik medyan (ortanca)
degeri almalari, kurumlarinda klinik yonetisimin daha cok desteklendigini
diistindiiklerini ifade etmektedir.

o Egitim ve gelistirme firsatlart boyutu igin; 8,08 ile JCI belgesiz hastanelerin,
9,55 ile JCI belgeli hastanelere gore; KYI’den daha diisiik medyan (ortanca)
degeri almalari, kurumlarinda klinik yonetisimin daha cok desteklendigini
diistindiiklerini ifade etmektedir (Tablo 6.6).

Tablo 6.7. Meslek Gruplarina Goére KY1 Puanlar1 (Hipotez 2)

Boyutlar Meslek n Ortalama | Ss Medyan Y/ P
1-Planli ve Entegre Hekim 630 47,54 11,34 | 46,20 -0,07 | 0,94
Kalite Gelistirme Hemsire | 1.425 | 47,37 11,45 | 45,32
Programi (PEKG)
(15 madde)
2-Onleyici Risk Hekim | 630 20,27 5,73 18,89 0,96 | 0,33
éogzté‘;‘el)(om) Hemgire | 1425 | 20,28 6,17 | 17,40
3-Sug ve Ceza Hekim | 630 17,31 4,49 14,34 -0,50 | 0,61
Ortami (SCO) Hemsire | 1.425 | 17,33 4,50 15,44
(6 madde)
4-Meslektaslarla ile Hekim 630 11,10 3,56 10,56 -2,51 | 0,01*
Birlikte Calisma Hemsire | 1.425 | 10,76 3,39 9,09
(MBC) (4 madde)
5-Egitim ve Hekim | 630 10,13 3,42 9,13 -1,93 | 0,05
Gelistirme Firsatlar1 | Hemsire | 1.425 | 9,97 3,52 8,21
(EGF) (4 madde)
6-Orgiitsel Ogrenme | Hekim | 630 7,40 2,81 |[8,02 -2,01 | 0,04*
(00) (3 madde) Hemsire | 1.425 | 7,17 2,73 7,12
Toplam Hekim | 630 132,74 21,01 | 133,67 | -2,06 | 0,03*
40 madde Hemsire | 1.425 | 131,71 20,32 | 130,67

**p<0,01 *p<0,05

Arastirma grubunun mesleklerine gore; klinik yonetisim iklimi alt boyut
karsilastirilmasi yapilirken verilerin normal dagilimli olmamasi nedeniyle parametrik
olmayan testlerden yararlanilmistir. Klinik yonetisim iklimi puanlarinin, mesleklere
gore farkli olup olmadigina Mann Whitney U testi sonucuna gore karar verilmistir.
Elde edilen bulgulara gore; klinik yonetisim iklimi, meslektaslar ile birlikte ¢alisma

(MBC) ve orgiitsel 6grenme (OO) boyutlarinda (p<0,05) bulundugundan anlamh
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farklilik s6z konusudur. Buna gore tiim hastanelerde (JCI belgeli ve JCI belgesiz
hastaneler);

e Meslektaglar ile birlikte ¢alisma boyutunda; 9,09 ile hemsirelerin, 10,56 ile
hekimlere gére KYI’den daha diisiik medyan (ortanca) degeri almalari,
kurumlarinda klinik yonetisimin daha ¢ok desteklendigini diisiindiiklerini ifade
etmektedir.

e Orgiitsel 6grenme boyutunda; 7,12 ile hemsirelerin, 8,02 ile hekimlere gore
KYi’den daha medyan (ortanca) degeri almalari, kurumlarinda klinik
yonetisimin daha ¢ok desteklendigini diisiindiiklerini ifade etmektedir.

e Klinik yonetisim ikliminin genel puan ac¢isindan, 130,67 ile hemsireler
tarafindan 133,67 ile hekimlere gore kurumlarinda daha ¢ok desteklendigini

diistindiiklerini ifade etmektedir (Tablo 6.7).
6.3.2. Hasta giivenligi kiiltiirii

Tablo 6.8. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Olumlu Puan Ortalamalar1 (n=2.055)

Boyutlar Olumlu Yanit
Ortalamast (%)

1-Giivenligin kapsamli algilanmasi (GKA) (2 madde) 71,8 (en yiiksek)

2-Hatalarm raporlanma sikligi (HRS) (3 madde) 52,8

3-Hastane iiniteleri arasinda ekip calismasi (HUAEC) 2 madde) 64,2

4-Hastane miidahaleleri ve degisim (HMD) (4 madde) 60,1

5-Yonetici beklentileri ve giivenlik gelistirme faaliyetleri (YBGGF) 67,0
(2 madde)
6-Organizasyonel 6grenme ve siirekli gelistirme (OOSG) (3 madde) 54,3

7-Uniteler i¢inde ekip calismasi (UIEC) (4 madde) 71,1
8-Iletisimin acik tutulmasi (IAT) (3 madde) 53,9

9-Hatalar hakkinda geribildirim ve iletisim (HHGI) (3 madde) 64,1

10-Hataya kars1 cezalandirici olmayan yanit (HKCOY) 39,2 (en diisiik)
(3 madde)

11-Personel saglama (PS) (2 madde) 59,0

12-Hasta giivenligi i¢in hastane ydnetiminin destegi (HGHYD) 54,1

(3 madde)

Genel (34 madde) 59,30

Olgek puanlarmin degerlendirilmesinde hasta giivenligi kiiltiirii pozitif yanit
ortalama puani; %75 ve lizeri iyi diizeyde, %50 ile %74 arasinda orta diizeyde ve
%350'den az ise diisiik diizeyde giivenlik kiiltiirii olarak tanimlamaktadir (119,120).
Buna gore; calismamizda, hasta giivenligi kiiltiirii genel puani1 %59,3 (orta diizeyde)

oldugu bulunmustur. Aragtirma grubunun; hasta giivenligi kiiltiirii diizeyi %71,8 ile
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giivenligin kapsamli algilanmasi boyutunda en yiiksek boyut olarak bunulunurken,

%39,2 ile hataya kars1 cezalandirict olmayan yanit boyutunu en diisiik boyut olarak

bulunmustur.

Tablo 6.9. Hasta Giivenliginin Derecesi ile Ilgili Yanitlar (%)

Hasta giivenligi sonuclari (n) (%)
A) Miikkemmel 423 20,6
B) Cok iyi 814 39,6
C) Kabul edilebilir 725 35,3
D) Zayif 68 3,3
E) Basarisiz 25 1,2
Toplam 2.055 100

Hekim ve hemsirelerin ¢ogu hasta giivenligi derecesini olumlu bulduklarini

(%95,5) bildirmistir (Tablo 6.9).

Tablo 6.10. Hasta Giivenligi ile Ilgili Hatal1 Olay Raporlanma Durumu

Raporlanan Olay Sayisi n %
a. Hig 1.366 66,5
b. 1-2 olay raporu 415 20,2
c. 3-5 olay raporu 156 7,6
d. 6 ve 10 olay raporu 64 3,1
e. 11-20 olay raporu 31 1,5
f. 21 ve lizeri olay raporu 23 1,1
Toplam 2.055 100

Hekim ve hemsirelerin ¢ogu hasta giivenligi ile ilgili hatali olaylar1 hi¢

raporlamadiklarini bildirdi (%66,5) (Tablo 6.10).
6.4. Verilerin Normallik ve Coklu Normallik Bulgular:

-Normallik Testi: Veri setinde ug deger tespit edilmemistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu icin carpiklik (kurtosis) katsayisi ve basiklik (skewness) degerleri

incelenmis ve verilerin normal dagilima uygun olmadigi ortaya ¢ikmaistir.

-Coklu Normallik Sartinin Incelenmesi: Birden ¢ok degiskenin ayn1 anda normallik
kosulunu saglamas1 anlamina gelen ¢ok degiskenli normal dagilim, olasilik teoremine
dayanmaktadir (183). Cok degiskenli normallik varsayiminin test edilmesi amaci ile
gelistirilen bir¢ok yontem olmasina ragmen YEM yazilimlarinda siklikla, Mardia ¢cok
degiskenli ¢arpiklik ve basiklik katsayilar1 veya her iki katsayiya dayanan 6l¢iimler
kullanilmaktadir. AMOS yaziliminda ise, ¢ok degiskenli normalligin 6l¢limii Mardia
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cok degiskenli basiklik ve kritik orani kullanilarak gerceklestirilmektedir (180).
Arastirmamizda yer alan 6l¢eklerde Mardia katsayisi; klinik yonetisim iklimi igin
(448,038;172,791) ve hasta giivenligi kiiltiirii i¢in (326,127;147,353) bulundugundan

coklu normal dagilim sartinin saglanamadifin1 gostermektedir.  Phakiti, Costa,

Plonsky ve Starfield (2018), Mardia katsayisinin <3 olmasi gerektigi belirtilmistir
(184). Calismamizda, ¢oklu normallik sartt saglanamadigindan parametrelerin
tahmini i¢in, normal dagilimli olmayan veriler i¢in kullanilan asimptotik dagilim
fonksiyonu (ADF) kestirim yontemi tercih edilmistir. Veri setindeki degiskenlerin
normallik varsayimini saglamamasi durumunda, asimptotik dagilim fonksiyonu
(ADF) olarak da adlandirilan agirliklandirilmis en kiigiik kareler yontemi (AEKK)
kullanilmaktadir. Bu yontemin yansiz ve tutarli tahminler verebilmesi, ¢ok biiyiik

orneklem genislikleri ile miimkiin olmaktadir (168).
6.5. Olceklerin Analiz Sonuglar

Caligmamizda, dogrulayici faktor analizi (DFA) ile, klinik yonetisim iklimi ve
hasta giivenligi 6lgekleri i¢in ayr1 ayri 6l¢tim yapilmis ve 6l¢iim modellerinin anlamli
olup olmadigt AMOS 24.0 paket programiyla incelenmistir. Dogrulayici faktor
analizi ortiik degiskenlerin, gozlenen degiskenler tarafindan nasil ve ne kadar
aciklanildiginin test edilmesinde ya da dogrulanmasinda kullanilmaktadir.
Dogrulayict faktor analizi, dnceden belirlenmis ya da kurgulanmis bir yapinin
dogrulanmasini amaglamaktadir ve yapisal esitlik modellemesinin 6zel bir uygulama
alani olarak goriilmektedir (185). Dogrulayici faktor analizinde FY<0,30 olmas1 o
faktoriin diisiik diizeyde aciklandigimi, FY=0,50 olmas1 o faktoriin orta diizeyde
aciklandigint ve FY>0,70 olmas1 o faktoriin ¢ok iyi acgiklandigini belirtmektedir
(186).

Ornek biiyiikliigii arttikca dzellikle 200'den biiyiik 6rneklerde, Ki-Kare (x?)
degeri de yiiksek ¢ikmakta ve Ki-Kare (x°) testinin istatistiksel anlamlilik diizeyi
disiik c¢ikmaktadir (187). Arastirmamizda kullanilan, kullanilan Olgeklerin
dogrulayici faktor analizi degerlendirmesinde ve genel test edilen modellerin uygun
olup olmadigina, serbestlik derecesi ile diizeltilmis Ki- Kare (x?) degeri (Ki-Kare
degeri/Serbestlik derecesi), diger uyum iyiligi endeksleri ve standartlastirilmis artik

(residual) kovaryans matrisinde yer alan degerlerin incelenmesi sonucunda karar
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verilmigtir (188).

Tablo 6.11. Dogrulayici Faktdr Analizinde Kullanilan Uyum Olgiitleri

Endeksler fyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum
2/df: Ki-kare degerinin serbestlik

ﬁerecesine bélﬁnmgesiyle elde edilir. 0= y2/df<2 2<p/df=3

GFI: Uyum iyiligi endeksidir. >0,90 0,85-0,89

CFI: Karsilagtirmali uyum endeksidir. | >0,95 >0,90

SRMR: Standartlastirilmis hata <0.05 0.06< SRMR <0 .08

kareleri ortalamasinin karekokiidiir. - T -

RMSEA: Yaklagik hatalarin ortalama <0.05 0.06< RMSEA<0.08

karekokiidiir. - T -

Kaynak: (189).

6.5.1. Olgeklerin birinci diizey dogrulayici faktér analizi sonuclar

A) Klinik Yinetisim Iklimi Olcegi Birinci Diizey DFA Sonuclari: Literatiirde 60
madde ve 6 boyut olarak yer alan klinik ydnetisim iklimi 6lgegi, Freeman (2003)
tarafindan gelistirilmistir (37). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas ise,
Giirdogan (2012) tarafindan yapilmustir (21). KYI 6lcegine, orneklemimizde
uygulanan dogrulayict faktor analizinde (DFA) 6 boyut yapist korunmus ancak
standart faktor yiikleri diisiikk (FY<0,50; p<0,05) olan (186), 20 madde analizden
cikarilmistir. Klinik yonetisim iklimi (KYI) dlgegindeki; planli ve entegre kalite
gelistirme programi boyutundan 6 ifade, (madde 33-34-39-50-57-60), dnleyici risk
yonetimi boyutundan 3 ifade (madde 22-52-54), sug¢ ve ceza ortami boyutundan 3 ifade
(madde 11-12-16), meslektaslarla birlikte calisma boyutundan 2 ifade (madde 8-55),
egitim ve gelistirme firsatlar1 boyutundan 4 ifade (madde 4-6-17-47), orgiitsel
o0grenme boyutundan 2 ifade (madde 2-23) olmak iizere toplam 20 madde kapsam dis1
birakilarak, analize alinmamistir. Analizde, maddelerin standart faktor yiikleri
degerlerinin (0,594;0,860) araliginda yer aldig1 anlagilmaktadir. Analize ait parametre
detaylari, Tablo 6.12°de verilmistir.
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Tablo 6.12. Klinik Yo6netisim Iklimi Olgegi Birinci Diizey DFA Sonuglari

Faktor

Kestirim Yiikii Kritik
Madde Degerl (standart Oran P
(estimate) estimate) (C.R.)

1.Kalite iyilestirme faaliyetleri ¢ogunlukla dis .
baskilara bir cevaptir (Madde 51/PEKG Boyutu). 0,962 0,623 28,554

2 Kisiler organizasyonun diger bdliimlerindeki iyi

uygulamalardan haberdar degildir (Madde 48/PEKG | 1,059 0,713 33,437 | Hx*
Boyutu).

3.Calisanlarin ortak hizmet amaglar1 olmadig: .
goriilmektedir (Madde 46/ PEKG Boyutu). 1,208 1 0,761 35,329
4.0Olmas1 beklenen kazalar1 tanmlamayiz .
(Madde 42/PEKG Boyutu). 1,078 1 0,640 31,320
5.Zaman harcayip dogru bir ¢dziim yerine

problemlerin hizli ¢6ziimii i¢in baski vardir (Madde 1,152 0,738 33,460 | ***
41/ PEKG Boyutu).

6.Bir araya gelip fikirlerimizi paylagmak i¢in yeterli .
zaman yoktur (Madde 38/PEKG Boyutu). L151 0,699 31,817

7 Kalite iyilestirme ¢abalar1 alt kademelerde

olugturulmak yerine iist yonetim tarafindan zorla 1,108 0,709 34,104 | ***
kabul ettirilir (Madde36/ PEKG Boyutu).

8.Uzun vadeli kalite iyilestirme planlar1 giinden giline 1.000 0.676

kaybolmaktadir (Madde 18/PEKG Boyutu). ’ ’

9.0rganizasyon i¢indeki iyi uygulamalar gruplarla .
sinirh kalir (Madde 20/PEKG Boyutu). 0,920 0,625 30,533
10.Hizmette degisiklikleri uygulamaya koymak igin .
destek yoktur (Madde 24/PEKG Boyutu). 1,091 0,753 35,270
11.Orgiitiin neyi basarmak istedigi ile ilgili acik bir .
vizyonu yoktur (Madde 25/PEKG Boyutu). 1,239 0,852 38,548
12.Calisanlar hizmette degisiklikler yapmaya tesvik

edilmek yerine buna zorunlu tutulurlar (Madde 59/ 1,202 0,742 34,014 | ***
PEKG Boyutu).

13.Gelisimin bir parcasi olarak Ogrenilen yeni

becerileri uygulayacak ¢ok az firsat vardir (Madde | 1,137 0,742 33,610 | ***
58/PEKG Boyutu).

14.Problemleri 6nlemeye ¢alismaktansa, onlara tepki sk
gosteririz (Madde 56/PEKG Boyutu). 1,220 0,750 34,823
15.Cok fazla kalite iyilestirme ¢abasina karsin

gerceklesen degisim ¢ok azdir (Madde 29/PEKG | 1,275 0,796 37,944 | *kx*
Boyutu).

16.Klinik risk bilgileri diizenli olarak kararlar sk
bildirmede kullanilir (Madde 44/ORY Boyutu). 0,790 10,683 35,679
17.Klinik risk politikalart organizasyon iginde

paylasilir 0,754 0,679 36,972 | ***
(Madde 43/0ORY Boyutu).

18.Klinik riskleri diizenli olarak degerlendiririz sk
Madde 37/ORY Boyutu), 0,779 1 0,675 34,463
19.Klinik bir risk tanimlandiginda her zaman o riski

onlemeye doniikk bir ¢aba vardir (Madde 35/0ORY | 0,801 0,749 38,277 | ***
Boyutu).

20.Risk yonetimine iliskin ortak bir yaklasim mevcut s
degildir (Madde 30/ORY Boyutu). L1351 0860 33,854

21.En Onemli klinik riskler ile ilgili yeterli bilgi 1.000 0.784

toplayamayiz (Madde 27/ ORY Boyutu). ’ ’

22.Klinik riskler tanimlandiktan sonra gercekten | 0,985 0,767 49,598 | ***
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gereken yapilmaz (Madde 21/ORY Boyutu).

23. Klinik riskler ile ilgili bilgi toplariz (Madde

skosk sk
14/ORY Boyutu). 0,875 0,766 36,712

24.Suglayic1 bir ortamda calisiriz (Madde 26/SCO

Boyutu), 1,000 0,824

25.Meslektaglarla agik ve diiriist olmak giivenli

ok
degildir (Madde 10/SCO Boyutu). 0,787 10,631 38,152

26.Personel degerlendirmeleri personeli
cezalandirmak i¢in  kullanmilir (Madde 7/SCO | 0,890 0,785 44288 | *¥**
Boyutu/).

27.Klinik olaylara karisanlar suclu hissettirilir (Madde

*kk
5/SCO Boyutu/). 0,844 0,709 43,081

28.Hata raporlama sistemleri klinisyenleri
cezalandirmak igin temel bir aractir (Madde 3/SCO | 0,687 0,594 32,716 | ***
Boyutu).

27.Bir seyler ters gittiginde, otomatik olarak birinin

skksk
su¢lanacagi fikri vardir (Madde 1/SCO Boyutu). 0,882 0,625 39,202

30.Meslektaslarin birbirlerinin gorevlerini
anlamadiklar1  goriilmektedir (Madde 53/MBC | 1,059 0,770 44,686 | ***
Boyutu).

31.Kisiler meslektaslarinin  kendilerinden neler sk
beklediklerini bilmezler (Madde 45/MBC Boyutu). | 27> | 0683 40,074

32.Herkesin katkilarina karsilikli saygi vardir (Madde

o
40/MBC Boyutu). 1,001 0,790 44,247

33.Meslektaslar birbirine kars1 diiriist degildir (Madde

19/MBC Boyutu). 1,000 0,741

34.Gelisim ihtiyaglar1 diizenli olarak degerlendirilir

(Madde 49/EGF Boyutu). 1,000 0,652

35.Arastirma kanitlarint  bulup ortaya c¢ikarma
konusunda egitim olanagi yoktur (Madde 28/EGF | 1,284 0,823 36,294 | ***
Boyutu).

36.Kanita dayali uygulamalar ile ilgili teknik

skskk
yardimlar mevcuttur (Madde 15/EGF Boyutu). 1,098 0,792 38,134

37.Kalite iyilestirme aktiviteleri igin zaman ayrilir

Kk
(Madde 9/EGF Boyutu). 123310716 36,728

38. Kisiler iyi uygulamalar1 yaymak i¢in zaman ayirir

(Madde 32/00 Boyutu). 1,000 0,800

39.0rgiitiin degisik boliimlerindeki ekipler iyi

skskk
uygulamalarini paylagirlar (Madde 31/00 Boyutu). 0,858 0,714 46,664

40. Kaliteyi iyilestirmek i¢in takimla birlikte galisiriz

Kk
(Madde 13/00 Boyutu), 0,996 0,767 45,717

**%p<0,001 **p<0,01 *p<0,05  C.R.: Critical Ratio (kritik oran/teorik deger),
Estimate: Kestirim Degeri, Standart Estimate: Standart Kestirim Degeri (Faktor Yiikii)

Tablo 6.12° ye gore; ¢alisgmamizda, klinik yonetisim iklimi dl¢egine ait birinci
diizey dogrulayici faktor analizi ile ilgili kestirim degerleri yer almaktadir. Klinik
yonetisim iklimi 6l¢eginin, dogrulayici faktor analizinde tlim maddelerinin anlamlilik
diizeyleri (p<0,05) bulunmustur. Standart faktoér yiikleri de (FY>0,50) sartin
saglamaktadir (186). Sekil 6.1°de klinik yonetisim iklimi Ol¢egine ait, faktor yiik

degerleri verilmistir.
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Sekil 6.1. Klinik Yénetisim Iklimi Olgegi Birinci Diizey DFA Grafik Yapisi
Klinik yonetisim iklimi 6lgegi birinci diizey dogrulayici faktor analizine ait
kovaryans degerleri alt boyut sayis1 fazla oldugu icin tablo 6.13” de verilmistir.

Kovaryans degerleri, her bir boyutun altinda yer alan maddelerin anlamli olup

olmadigini géstermektedir.
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Tablo 6.13. KYI Olgegi Boyutlar Aras1 Kovaryans Degerleri

Kestirim

S Standart Hata | Kritik Oran
Boyut Boyut | Degeri . . p
(estimate) (standart error) (critical ratio)
ORY 0,479 0,017 27,69 Ak
1. Planh ve Entegre Kalite SCO 0,499 0,018 27,73 ok
Gelistirme Programi MBC 0,498 0,018 27,20 koo
(PEKG) EGF | 0,378 0,015 24,86 ok
00 0,405 0,015 26,91 Ak
SCO 0,572 0,019 29,62 ok
2. Onleyici Risk Yonetimi MBC | 0,549 0,018 30,49 HEE
(ORY) EGF | 0423 0,016 26,69 ok
00 0,463 0,015 30,00 Ak
MBC | 0,599 0,019 30,81 oAk
3. Sug ve Ceza Ortamm (SCO) | EGF 0,451 0,017 26,48 koo
(0]6} 0,520 0,017 29,79 ok
4. Meslektaslarla Birlikte EGF 0,419 0,016 26,36 oAk
Calhiymak (MBC) 00 0,477 0,016 29,42 ok
5. Egitim ve Gelistirme
Flmgl tlar: (E GF)S 00 0,359 0,016 22,79 Hok

#4%p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Tablo 6.13’te verilen klinik yonetisim iklimi 6lgegi boyutlar aras1 kovaryans

degerlerinin tiimiiniin pozitif ve anlamli (p<0,05) oldugu goriilmiistiir. Kovaryans

degerleri, her bir boyutun altinda yer alan maddelerin anlamli olup olmadigin

gostermektedir.

Tablo 6.14. Klinik Yénetisim Iklimi Olgegi Birinci Diizey DFA Uyum Olgiitleri

fyi Uyum Normal | Kabul Edilebilir Uyum Model Uyum
Endeksler Degeri Normal Degeri Senuglar
Kabul
GFI >0,90 0,85-0,89 0,90 Iyi uyum
CFI 0,95 0,90 0.91 Kabul
edilebilir
Kabul
SRMR <0,05 0,06< SRMR<0,08 0,07 edilebilir
Iyi uyum
RMSEA <0,05 0,06< RMSEA<0 ,08 0,04

Kaynak: (189).

Modeli test etmek i¢in kurulan modelde bulunan faktorler i¢in uyum iyiligi

indeksleri ve Ki-kare (**/df) degeri verilmistir. Buna gére; dogrulayici faktor analizi

modelinde test degerleri (p<0,05) olmak iizere, x? (2081,47) ve x¥df (2,87)
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bulundugundan modelin anlamli oldugu anlasilmaktadir. Modelin uyum endeks
degerleri GFI (0,90), CFI (0,91), SRMR (0,07), RMSEA (0,04) kabul edilebilir uyum

sinirlart iginde yer aldigindan modelin gegerli oldugu anlasilmaktadir (Tablo 6.14).

B) Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olcegi Birinci Diizey DFA Sonuglari: Literatiirde 42
madde ve 12 boyut olarak yer alan hasta gilivenligi kiiltiirii 6lcegi, Sorra ve Nieva
tarafindan 2004 yilinda gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (119). Olgegin
Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ise, Filiz (2009) tarafindan yapilmistir
(120). HGK o6lgegine, 6rneklemimizde uygulanan dogrulayici faktdr analizinde (DFA)
12 boyut yapisi korunmus ancak standart faktor yiikleri diisiik (FY<0,50; p<0,05) olan
(186), 8 madde analizden ¢ikarilmistir. DFA sonucu HGK 6lgeginden ¢ikarilan bu 8
madde su sekildedir; giivenligin kapsamli algilanmasi boyutundan 2 ifade (A10, A17),
yonetici beklentileri (B3, B4) ve personel saglama boyutlarindan (A7, A14) 2’ser ifade
ile, hastane iiniteleri arasinda ekip ¢alismasi boyutundan (F4, F10) 2 ifade olmak

lizere, toplam 8 madde analizden ¢ikarilmis ve ¢calisma 34 madde ile analiz edilmistir.

Analizde, maddelerin standart faktor yiikleri degerlerinin (0,532;0,903) araliginda

degistigi yer tespit edilmistir. Analize ait parametre detaylari, Tablo 6.15te verilmistir.

Tablo 6.15. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Birinci Diizey DFA Sonuglar

Faktor

Sorular/Boyut Adt Kestivim o Kritik

Degeri ( tu :n Oran P

. standai

(estimate) cstimate) (C.R.)
1.Hasta giivenligi, daha fazla is yapmaktan daha oncelikli bir 1.000 0.678
ilkedir (Madde A15/GKA Boyutu). ’ ’
2.Uyguladigimiz prosediirler ve sistemler hata olugmasini .
onlemede basarilidir (Madde A18/GKA Boyutu). 0,954 0,729 32,368
3.Bir hata yapildiginda ancak hastay1 etkilemeden fark edilip
diizeltildiginde ne siklikla rapor ediliyor (Madde D1/HRS 1,000 0,872
Boyutu).
4.Bir hata yapildiginda ancak hastaya zarar verme potansiyeli .
olmadiginda ne siklikla rapor ediliyor (Madde D2/HRS Boyutu). 1,006 0,903 39,717
5.Hastaya zarar verebilme olasiligi olan ancak zarar vermeyen bir
hata yapildiginda ne siklikla rapor ediliyor (Madde D3/HRS 0,882 0,812 48,528 HAE
Boyutu).
6.Hastane iiniteleri birbirleriyle uyum i¢inde ¢aligmaz (Madde
F2/HUAEC). 1,000 0,589
7.Diger boliimlerinden gelen kisilerle ¢alismak genellikle hos sk
karsilanmaz (Madde F6/HUAEC). 1,036 0,617 24,513
8.Hastalar bir iiniteden digerine nakledilirken bazi seyler ihmal 1.000 0.746
edilir, gdzden kacirilir, kaybedilir (Madde F3/HMD Boyutu). ’ ’
9.Nobet degisimi sirasinda hasta bakimiyla ilgili nemli bilgiler sk
cogu zaman kaybedilir (Madde F5/HMD Boyutu). 0,855 0,556 27,442
10.Birimler arasinda bilgi aktariminda siklikla problemler olugur s
(Madde F7/HMD Boyutu). 0,985 0,751 35,804
11.Bu hastanede nobet degisimleri hastalar agisindan .
problemlidir (Madde F11/HMD Boyutu). 0,855 0,670 29,868
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12.Y6neticilerimiz, olusturulmus hasta giivenligi prosediirlerine
gore yapilmis bir isi gordiigiinde takdir eder (Madde BI/'YBGGF | 1,000 0,841
Boyutu).

13.Yoneticilerimiz, hasta giivenligini gelistirmek igin ¢aliganlarin
onerilerini ciddiye alir (Madde B2/YBGGF Boyutu).

14.Hasta giivenligini gelistirme caligmalarma aktif olarak
katiliriz 1,000 0,769
(Madde A6/OOSG Boyutu).

15.Yapilan hatalar bu béliimde pozitif degisikliklere yol
gOstermistir 0,737 0,600 28,988 Hok
(Madde A9/00SG Boyutu).

16.Hasta giivenligini gelistirmek icin degisiklikler yaptiktan
sonra bunlarm etkinligini degerlendiririz (Madde A13/00SG 0,810 0,677 30,761 ok
Boyutu).

17.Bu birimde ¢alisan kisiler birbirlerini destekler (Madde
A1/UIEC Boyutu).

18.Acilen yapilmasi gereken ¢ok is oldugunda ekip olarak
birlikte ¢alisiriz (Madde A3/UIEC Boyutu

19.Bu birimde ¢alisanlar birbirine saygili davranir (Madde
A4/UIEC).

20.Birim iginde bir ¢caligma alani1 asir1 yogunlagtiginda digerleri
yardim eder (Madde A11/ UIEC).

21.Calisanlar, hasta bakimini olumsuz etkileyebilen bir sey
gordiiklerinde bunu serbestce dile getirebilir (Madde C2/IAT 1,000 0,779
Boyutu).

22.Calisanlar, yoneticilerinin karar ve eylemlerini sorgulamakta
kendilerini 6zgiir hisseder (Madde C4/ IAT Boyutu).
23.Calisanlar, bir sey yanlis goziiktiiglinde soru sormaktan
korkarlar (Madde C6/ IAT Boyutu).

24.Calisanlar yaptiklar1 hatalardan dolay1 suglanacaklarini
hissederler (Madde A8/HCQOY Boyutu).

25.Bir olay rapor edildigi zaman olayla ilgili problem degil,
olayla ilgili kisi sikayet ediliyor duygusu vardir (Madde 0,959 0,694 25,131 Ak
A12/HKCOY Boyutu).

26.Calisanlar yaptiklart hatalarin kisisel dosyalarinda muhafaza
edildiginden endise duyarlar (Madde A16/HKCOY Boyutu).
27.Bu birimde ¢aliganlar hasta bakimi i¢in en uygun olan siireden
daha uzun siire ¢alisirlar (madde AS5/PS Boyutu).

28.Bu birimde is yiikiiniin iistesinden gelecek kadar personel
mevcuttur (Madde A2/PS Boyutu).

29.Hastane yonetimi hasta giivenligini artiran bir caligma
atmosferi saglamaktadir (Madde FI/HGHYD Boyutu).
30.Yonetimin faaliyetleri, hasta giivenliginin iist diizey bir
oncelik oldugunu gosteriyor (Madde F8/HGHYD Boyutu).
31.Y06netim, sadece istenmeyen olay oldugunda hasta giivenligi
ile ilgili gibi gdziikmektedir (Madde F9/HGHYD Boyutu).
32.Raporlanan olaylara dayandirilarak yapilan degisiklikler
hakkinda bilgilendiriliriz (Madde C1/HHGI Boyutu).

33.Bu birimde olusan hatalar hakkinda bilgilendiriliriz (Madde
C3/HHGI Boyutu).

34.Bu birimde biz, hatalarin tekrar olusmasini engelleyecek
ydntemleri tartisiriz (Madde C5/HHGI Boyutu).

*¥%*p<0,001 **p<0,01 *p<0,05, C.R.: Critical Ratio (kritik oran/teorik deger),
Estimate: Kestirim Degeri, Standart Estimate: Standart Kestirim Degeri (Faktor Yiikii)

1,024 0,898 48,808 ok

1,000 0,767

1,050 0,846 49,964 HHE

1,011 0,836 50,477 Ak

0,893 0,734 36,294

dokok

0,913 0,577 30,286 HEE

0,818 0,533 20,143

etk

1,000 0,722

0,691 0,534 21,270 Ak

1,000 0,708

0,856 0,532 22,253 Ak

1,000 0,773

0,784 0,580 26,497 HEE

1,053 0,750 33,740 Ak

1,000 0,713

1,092 0,807 41,040 Ak

1,010 0,745 35,535 ok

Tablo 6.15° e gore; ¢calismamizda, hasta giivenligi kiiltiirii 6l¢egine ait birinci
diizey dogrulayici faktor analizi ile ilgili kestirim degerleri yer almaktadir. Hasta

giivenligi kiiltiirii 6lgeginin, dogrulayici faktor analizinde tim maddelerinin anlamlilik
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diizeyleri (p<0,05) bulunmustur. Standart faktor yiikleri de (FY>0,50) sartimi
saglamaktadir (186). Sekil 6.2°de hasta giivenligi kiiltiirii 6l¢egine ait, faktor yiik

degerleri verilmistir.
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Sekil 6.2. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Birinci Diizey DFA Grafik Yapisi

Hasta giivenligi kiiltiirii 6l¢eginin birinci diizey dogrulayici faktor analizine ait

kovaryans degerleri alt boyut sayis1 fazla oldugu i¢in Tablo 6.16°da verilmistir.
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Tablo 6.16. HGK Olgegi Boyutlar Arasi1 Kovaryans Degerleri

Kestirim Kritik
Boyut Boyut Degeri Standart Hata Oran P -
(estimate) (standart error) (CR,) Degeri

HRS 0,271 0,020 13,37 HAE

HUAEC 0,258 0,019 13,87 HoHk

HMD 0,329 0,019 17,61 oAk

YBGGF 0,396 0,022 18,22 HAE

o 00SG 0,542 0,024 22,40 wohox
kgﬁgiﬁﬁigﬁ;‘nh UIEC 0,523 0,023 22,29 *
IAT 0,3470 0,018 19,33 oAk

HKCOY 0,116 0,022 5,30 HAE

HHGI 0,300 0,017 17,16 HAE

PS 0,337 0,024 13,89 oAk

HGHYD 0,353 0,020 17,45 oAk

HUAEC 0,256 0,019 13,72 HE

HMD 0,300 0,018 16,48 HE

YBGGF 0,300 0,021 14,16 koo

00SG 0,302 0,022 13,97 oAk

2 Hatalarin Raporlanma UIEC 0,234 0,020 11,53 HHE
Siklig1 (HRS) IAT 0,313 0,019 16,55 HAE
HKCOY 0,180 0,021 8,64 wkE

HHGI 0,337 0,019 17,35 HoHk

PS 0,192 0,022 8,61 oAk

HGHYD 0,344 0,019 17,95 HE

HMD 0,470 0,021 22,25 wkE

YBGGF 0,333 0,019 17,41 okok

00SG 0,265 0,019 13,96 oAk

3.Hastane tniteleri arasinda UIEC 0,277 0,018 15,17 -
ekip caligmas1 (HUAEC) IAT 0,280 0,016 17,21 b
HKCOY 0,143 0,020 7,268 oAk

HHGI 0,266 0,016 16,46 oAk

PS 0,161 0,020 8,10 oo

HGHYD 0,337 0,018 18,23 HkE

YBGGF 0,354 0,018 19,39 oAk

00SG 0,315 0,019 16,92 okok

UIEC 0,316 0,018 17,53 oo

4. Hasta miidahaleleri ve IAT 0,346 0,016 22,09 ok
degisim (HMD) HKCOY | 0,190 0,019 9,76 o
HHGI 0,336 0,016 21,28 oAk

PS 0,154 0,019 7,94 HAE

HGHYD 0,382 0,018 21,36 koo

00SG 0,407 0,022 18,35 oAk

UIEC 0,386 0,021 18,36 oAk

5. Yonetici beklentileri ve AT 0,410 0,019 21,39 o
giivenlik gelistirme HKCOY 0,277 0,022 12,57 Ak
faaliyetleri (YBGGF) HHGI 0,363 0,019 18,77 o
PS 0,229 0,023 10,11 wohx

HGHYD 0,402 0,020 19,62 koo

78



Keftir.i ™ | Standart Hata Kritik P
Boyut Boyut Degeri Oran . .
(estimate) (standart error) (CR,) Degeri
UIEC 0,579 0,024 24,25 wkE
) IAT 0,307 0,018 17,48 HAE
6. Ofgam.zasy.on.el O0grenme HKCOY 0.102 0,022 457 e
ve stirekli gelistirme -

(0OSG) HHGI 0,301 0,018 16,92 wkE
PS 0,420 0,025 16,57 wkE
HGHYD 0,346 0,021 16,87 HAE
IAT 0,319 0,017 18,86 HAHE
. . . HKCOY 0,109 0,021 5,21 ok
Zahir;f:fzéﬁggs ekip HHGI 0,297 0,017 17,57 ok
PS 0,445 0,025 18,11 oAk
HGHYD 0,314 0,020 15,91 oAk
HKCOY 0,293 0,018 16,46 wkE
8. Iletisimin agik tutulmas: | HHGI 0,436 0,018 23,80 oAk
(IAT) PS 0,160 0,018 8,90 ek
HGHYD 0,356 0,017 20,51 oAk
9. Hataya kars1 cezai HHGI 0,237 0,017 13,81 e

olmayan yanit (HKCOY) PS 0,239 0,023 4,71 *
HGHYD 0,203 0,019 10,84 wkE
10. Hatalar hakkinda PS 0,122 0,018 6,38 HAE
%ﬁ%@gmm ve dletigim HGHYD | 0,359 0,017 20,84 ws
11. Personel saglama (PS) HGHYD 0,200 0,021 9,38 *AE

k0,001 **p<0,01 *p<0,05

Tablo 6.16°da verilen klinik yonetisim iklimi 6lgegi boyutlar arasi kovaryans

degerlerinin tiimiiniin pozitif ve anlamli (p<0,05) oldugu goriilmiistiir. Bu kovaryans

degerleri, her bir boyutun altinda yer alan maddelerin anlamli olup olmadigini

gostermektedir.

Tablo 6.17. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Birinci Diizey DFA Uyum Olgiitleri

Iyi Uyum Kabul Edilebilir Uvum
Endeksler Normal Degeri | Uyum Normal Degeri Model Sonuclar: y
9 Kabul
x</df 0<y2/df<2 2<y2/df <3 2,99 edilebilir
GFI >0,90 0,85-0,89 0,90 Iyi uyum
Kabul
CFI >0,95 >0,90 0,91 edilebilir
Kabul
SRMR <0,05 0,06< SRMR<0,08 0,07 edilebilir
RMSEA <0,05 0,06< RMSEA<0,08 0,03 Iyi uyum

Kaynak: (189).

Buna gore; ¢alismamizda birinci diizey dogrulayici faktor analizi modelinde test
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degerleri (p<0,05) olmak iizere; x*(1135,86), x*/df (2,99) bulundugundan modelin
anlamli oldugu anlasilmaktadir. Modelin uyum endeks degerleri; GFI (0,90), CFI
(0,91), SRMR (0,07), RMSEA (0,03) kabul edilebilir uyum sinirlar1 i¢inde yer
aldigindan modelin gegerli oldugu anlagilmaktadir (Tablo 6.17).

6.5.2. Ol¢iim modeli dogrulayici faktér analizi

Gozlenen degiskenler ile ortiik degiskenler arasindaki baglantiy1 gsteren yapiya
dl¢iim modeli olarak tanimlanmaktadir. Ol¢iim modeli; arastirmada yer alan
Olceklerin alt boyutlarinin ayrisma (discriminant validty) gecerliliginin
saglanip saglanmamasina bagli olarak, yapisal modelin kurulabilmesi
konusunda bilgi saglar (AVE>0,50) (190). Calismamizda, arastirma
modelinden 6nce modeli olusturacak her iki 6l¢ege ait, alt boyutlarin bir arada oldugu
6lgiim modeline dogrulayici faktor analizi uygulanmistir. Olgiim modelinde, dlgeklere
ait boyut yapisi ve tiim maddeler korunmus ve standart faktor ytiklerinin (0,52-0,90)
araliginda yer aldig1 belirlenmis olup, tiim faktor yiiklerinin anlamli oldugu (p<0,05)
tespit edilmistir. Ol¢iim modelinde; klinik yonetisim iklimi (40 madde) ve hasta
giivenligi kiiltiirii (34 madde) olmak {izere toplam 74 maddeden olusmaktadir. Analize

ait parametre detaylari, Tablo 6.18’de verilmistir.

Tablo 6.18. Olciim Modeli Dogrulayici Faktér Analizi (74 madde)

Kestirim f{?nll((tl? ' Kritik Oran | P
Degiskenler Madde Degeri ..
gls (estgimate) Sstt?ﬁiig (CR.) degeri
Madde 51 0.870 0,516 19,758 o
Madde 48 1,074 0,640 23,234 o
Madde 46 1,117 0,633 23,043 o
Madde 42 1,038 0,549 20,748 o
Madde 41 1.073 0,623 22,799 o
Dl ve Enteare Kuli Madde 38 0,967 0,532 20,243 o
Jlanlt ve entegre Kalite
Gt e ngrgaml ) | Madde 36 1,110 0,637 23.156 o
(15 Maddo) Madde 18 1,000 0,581
Madde 20 0,944 0,562 21,116 wohx
Madde 24 1,063 0,625 22,839 Hokk
Madde 25 1,150 0,668 23,950 Hokk
Madde 59 1,070 0,613 22,526 Hokk
Madde 58 1,024 0,602 22,040 wohx
Madde 56 1,070 0,601 22.204 wohx
Madde 29 1,200 0,684 24346 wohx
o Madde 44 0,814 0,566 22,232 ok
?b%’;‘;y(‘gﬁjﬁg‘me“ml Madde 43 | 0.837 0,577 22.610 o
Madde 37 0,765 0,528 20,937 Hokk
Madde 35 0,747 0,531 21,024 wohor
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Madde 30 1,115 ,716 27,021 oAk
Madde 27 1,000 0,640
Madde 21 0,993 0,631 24,392 HAK
Madde 14 0,831 0,559 22,008 HAK
Madde 26 1,000 0,729
3.Sug ve Cez Ortami (SCO) Madde 10 0,802 0,542 22,039 oAk
(6 madde) Madde 7 0,803 0,602 24,368 HkE
Madde 5 0,876 0,649 26,183 oAk
Madde 3 0,779 0,541 21,986 oAk
Madde 1 0,861 0,567 23,008 oAk
Madde 53 0,975 0,545 21,240 oAk
4 .Meslektaslar ile Birlikte Madde 45 0,880 0,589 22,667 e
Calisma (MBC) (4 madde) Madde 40 0,802 0,524 20,564 oAk
Madde 19 1,000 0,623
Madde 49 1,000 0,624
5.Egitim ve Gelistirme Madde 28 0,941 0,594 21,682 Hokx
Firsatlari (EGF) (4 madde) Madde 15 1,090 0,725 25,091 otk
Madde 9 1,155 0,670 23,761 oAk
6.0rgiitsel Ogrenme (OO) Madde 32 1,000 0,819
(3 madde) Madde 31 | 0,893 0,737 30,180 e
Madde 13 0,908 0,667 27,766 HAK
1.Giivenligin Kapsamli Madde A15 1,000 0,695
Algilanmas1 (GKA) sk
2.Hatalarin Raporlanma Madde D1 1,000 0,858
Siklig1 (HRS) Madde D2 1,027 0,900 48,185 k)
(3 madde) Madde D3 0,893 0,798 42,134 Aok K
3.H. Uniteleri Arasinda Ekip | Madde F2 1,000 0,598
Caligsmas1 (HUAEC) stk
4 Hasta Miidahalelers Madde F3 1,000 0,730
.Hasta Miidahaleleri ve
Degisim (HMD) Madde F5 0,872 0,561 22,925 :::
(4 madde) Madde F7 1,017 0,739 29,803
Madde F11 0,824 0,610 24,894 HA*
5.Yonetici Beklentileri ve Madde B1 1,000 0,799
Giivenlik Gelist. Faaliyetleri .
6.0rganizasyonel Ogrenme Madde A6 1,000 0,718
ve Siirekli Gelistirme Madde A9 0,779 0,580 24,194 Hkok
(00SG) (3 madde) Madde A13 | 0,773 0,605 25,255 ok
7 Uniteler feinde Eki Madde Al 1,000 0,789
Uniteler I¢inde Ekip s
Calismas1 (UIEC) Madde A3 0,997 0,835 39,979 -
(4 madde) Madde A4 0,999 0,827 39,532
Madde A1l 0,778 0,641 29,198 Hokx
8.Iletisimin A¢ik Tutulmas: Madde C2 1,000 0,706
Boyutu (IAT) (3 madde) Madde C4 1,081 0,793 30,306 ok
Madde C6 1,023 0,750 29,112 Hokx
9.Hataya Kars1 Cezalandirici Madde A8 1,000 0,610
Olmayan Yanit (HKCOY) Madde A12 | 1,170 0,726 14,682 HHH
(3 madde)
Madde A16 0,816 0,528 15,692 ok
10.Hatalar Hakkinda Madde C1 1,000 0,733
Geribildirim ve Iletisim Madde C3 1,092 0,817 40,040 Hokok
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(HHGI) (3 madde) Madde C5 1,010 0,746 34,335 Hkx
11.Personel saglama (PS) Madde A5 1,000 0,651
(2 madde) Madde A2 0,949 0,546 17,960 oAk
12.Hasta giivenligi i¢in Madde F1 1,000 0,804
hastane yonetiminin destegi Madde F8 0,747 0,546 22,007 Hokeok
(HGHYD) (3 madde) Madde F9 0,839 0,623 24,969 e

**%p<0,001 **p<0,01 *p<0,05 C.R.: Critical Ratio (kritik oran/teorik deger),
Estimate: Kestirim Degeri, Standart Estimate: Standart Kestirim Degeri (Faktor Yiikii)

Aragtirma modelinden 6nce, modeli olusturacak Olgeklere ait alt boyutlarin bir
arada olusturdugu ol¢iim modeli dogrulayici faktor analizi uygulanmistir. Modelden
elde edilen uyum endexleri; (p<0,05) olmak iizere x* (6239,68), x*/df (3,012), GFI
(0,89), CFI (0,91), SRMR (0,07), RMSEA (0,05) bulundugundan modelin anlamh
oldugu anlasilmaktadir. Modelin uyum endeks degerleri kabul edilebilir uyum sinirlar

icinde yer almaktadir (Tablo 6.19).
Tablo 6.19. Olgiim Modeli Dogrulayict Faktér Analizi Uyum Olgiitleri

) Olgiim Modeli | Uyum
Endeksler Iyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum Sonuclar
Normal Degeri | Normal Degeri (KYi ve HGK)
Kabul
x2/df 0<y2/df<2 2<y2/df<3 3,012 edilebilir
Kabul
GFI >0,90 0,85-0,89 0,89 edilebilir
Kabul
CFI >0,95 0,90 0,91 edilebilir
Kabul
SRMR <0,05 0,06< SRMR< 0,08 0,07 edilebilir
Kabul
RMSEA <0,05 0,06< RMSEA<0,08 0,05 edilebilir

Kaynak: (189).
6.5.3. Olciim modeli gecerlilik ve giivenilirlik analizleri

Olgiim modeli; arastirmada yer alan O6lgeklerin alt boyutlarinin ayrisma
(discriminant validity) gegerliliginin saglanip saglanmamasina bagl olarak, yapisal
modelin kurulabilmesi konusunda bilgi saglar. Birlesik giivenilirlik (CR) degerleri,
dogrulayic1 faktor analizinden elde edilen faktor yiiklerinden hesaplanmaktadir.
Birlesik giivenilirlik degeri (CR>0,70) oldugunda, birlesik giivenilirlik sartinin
saglanmaktadir (191).

Yakinsama gecerliliginin (convergent validity-CV) gostergesi, agiklanan

ortalama varyans (AVE) degeridir. Yakinsama gecerliliginin teyit edilebilmesi i¢in
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aciklanan ortalama varyansin (AVE>0,50) olmasi gereklidir. Ancak birlesik
giivenilirlik degerlerinin tamami (0,70) degerinden yiiksek oldugunda (AVE>0,40)
olmasi yeterli goriilmektedir. Ayrica, bir arastirma modelindeki ortiik degiskenlerin
ayrisma gegerliligine (discriminant validity) sahip olabilmesi i¢in VAV E>korelasyon
degerleri sartlarinin saglanmasi gerekmektedir (190). Tablo 6.20’de, s6z konusu bu
kriterlerin karsilandigi ve Cronbach’s alpha (CA), birlesik giivenilirlik (CR) ve

aciklanan ortalama varyans degerleri (AVE) goriilmektedir.
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Tablo 6.20’den ¢ikarilabilecek 6nemli sonuglar su sekildedir:
1-Cronbach's Alfa Degeri (CA): Cronbach’s alpha degerlerinin; klinik yonetisim
iklimi 6lgegi (KY1) alt boyutlari i¢in (0,734-0,898) arasinda oldugu ve hasta giivenligi
kiltiri 6lcegi (HGK) alt boyutlari i¢in (0,560-0,887) arasinda oldugu saptanmis olup
her iki dlgegin giivenilirliginin yiiksek oldugu goriilmistiir. Genel Cronbach’s alpha
degerleri ise; klinik yonetisim iklimi 6lgegi (K'YT) icin (0,891), hasta giivenligi kiiltiirii
Olcegi (HGK) i¢in (0,879) olarak bulunmustur.
2-Birlesik Giivenilirlik Degeri (CR): Dogrulayic1 faktor analizinden hesaplanan
birlesik giivenilirlik degerlerinin, 6l¢eklere ait alt boyutlarda 0,703-0,909 arasinda
oldugu, dolayisiyla tiim degiskenler i¢in CR degerleri>0,70 bulundugundan birlesik
giivenilirlik kosulunun saglandig1 goriilmektedir (191).
3-Korelasyon Degerleri: Olgeklere ait alt boyutlar arasindaki korelasyon degerleri,
6l¢iim modeli ayrisma gecerliliginin (discriminant gecerliligi) test edilmesi amaciyla
hesaplanarak Tablo 6.20’de verilmistir. Buna gore; boyutlar arasi korelasyon
degerlerinin (-0,733 ve +0,856) araliginda oldugu bulunmustur (Tablo 6.20).
3.1. Planlh ve Entegre Kalite Gelistirme (PEKG): Pozitif anlamli boyutlar; GKA
(r=0,349; p<0,05), HRS (=0,317; p<0,05), HMD (r=0,352; p<0,05), YBGGF
(r=0,422; p<0,05), OOSG (1=0,394; p<0,05), UIEC (r=0,388; p<0,05), IAT (1=0,463;
p<0,05), HHGI (r=0,243; p<0,05), HKCOY (1=0,431; p<0,05), HGHYD (r=0,491;

p<0,05) olarak bulunmustur. Negatif anlamli boyutlar; HUAEC (r=-0,343; p<0,05) ve
PS (r=-0,206; p<0,05) olarak bulunmustur.

3.2. Onleyici Risk Yonetimi (ORY): Negatif anlamli boyutlar; GKA i¢in (1=-0,332;
p<0,05), HRS i¢in (r=-0,307; p<0,05), HMD i¢in (r=-0,375; p<0,05), YBGGF (r=-
0,377; p<0,05), O0SG (1=-0,342; p<0,05), UIEC (r=-0,322; p<0,05), IAT (1=-0,462;
p<0,05), HHGI (r=-0,179; p<0,05), HKCOY (r=-0,428; p<0,05), HGHYD (r=-0,462;
p<0,05) olarak bulunmustur. Pozitif anlamli boyutlar; HUAEC (1=0,352; p<0,05), ve
PS (r=0,096; p<0,05) olarak bulunmustur.

3.3. Su¢ ve Ceza Ortami (SCO): Pozitif anlamli boyutlar; GKA (r=0,266; p<0,05),
HRS (r=0,241; p<0,05), HMD (r=0,281; p<0,05), YBGGF (1=0,302; p<0,05), OOSG
(r=0,280; p<0,05), UIEC (r=0,325; p<0,05), IAT (r=0,334; p<0,05), HHGI (1=0,244;
p<0,05), HKCOY (1=0,320; p<0,05), HGHYD (r=0,336; p<0,05) olarak bulunmustur.
Negatif anlamli boyutlar; HUAEC (r=-0,254; p<0,05), ve PS (r=-0,154; p<0,05) olarak
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bulunmustur.

3.4. Meslektaslar ile Birlikte Calisma (MBC): Negatif anlamli boyutlar; GKA (r=-
0,315; p<0,05), HRS (r=-0,271; p<0,05), HMD (r=-0,360; p<0,05), YBGGF (r=-
0,373; p<0,05), O0OSG (1=-0,354; p<0,05), UIEC (r=-0,379; p<0,05), IAT (1=-0,404;
p<0,05), HHGI (r=-0,235; p<0,05), HKCOY (r=-0,374; p<0,05), HGHYD (r=-0,421;
p<0,05) olarak bulunmustur. Pozitif anlamli boyutlar; HUAEC (r=0,355; p<0,05), ve
PS (r=0,173; p<0,05) olarak bulunmustur.

3.5. Egitim ve Gelistirme Firsatlar: (EGF): Negatif anlaml1 boyutlar; GKA (r=-0,232;
p<0,05), HRS (r=-0,274; p<0,05), HMD (r=-0,329; p<0,05), YBGGF (r=-0,321;
p<0,05), 00SG (r=-0,276; p<0,05), UIEC (r=-0,219; p<0,05), IAT (r=-0,378; p<0,05),
HHGI (r=-0,222; p<0,05), HKCOY (r=-0,364; p<0,05), HGHYD (r=-0,403; p<0,05)
olarak bulunmustur. Pozitif anlamli boyutlar; HUAEC (r=0,342; p<0,05), ve PS

(r=0,065; p<0,05) olarak bulunmustur.

3.6. Orgiitsel Ogrenme (00): Negatif anlamli boyutlar; GKA (r=-0,191 p<0,05), HRS
(r=-0,205; p<0,05), HMD (r=-0,257; p<0,05), YBGGF (r=-0,241; p<0,05), OOSG (r=-
0,216; p<0,05), UIEC (r=-0,215; p<0,05), IAT (r=-0,330; p<0,05), HHGI (1=-0,164;
p<0,05), HKCOY (r=-0,291; p<0,05), HGHYD (r=-0,304; p<0,05) olarak
bulunmustur. Pozitif anlamli boyut; HUAEC i¢in (1=0,294; p<0,05), PS boyutu i¢in
ise korelasyon degeri (1=0,036; p>0,05) anlamsi1z bulunmustur.

4-Yakinsama ve Ayrisma Gegerliligi: Yakinsama gegerliliginin (concurrent validity-
CV) gostergesi, aciklanan ortalama varyans (AVE) degeridir. Yakinsama gegerliliginin
teyit edilebilmesi icin, agiklanan ortalama varyans degerinin (AVE>0,50) olmasi
gerekmektedir. Ancak birlesik giivenilirlik degerlerinin tamami (0,70) degerinden
yiiksek oldugunda, (AVE>0,40) olmasi yeterli goriilmiistiir. Bir DFA modelinde,
faktorlerin ayrigma gegerliligine sahip olabilmesi i¢in, AVE karekdk degerlerinin
korelasyon degerlerinden yiiksek olmasi sartinin saglanmasi gereklidir (190). Tablo
6.20’de ayrisma gecerliligine ait, AVE karekok degerleri koyu renkte verilmis ve
paranteze alinarak gosterilmistir. Buna gore; Tablo 6.20’de AVE karekok degerleri
parantez icinde verilen degerler, o siitun ve satirda yer alan tiim korelasyon
degerlerinden yiiksek bulundugu i¢in boyutlarin ayrisma gecerliliginin saglandigi
goriilmekte yani, iki boyutun birbirinden ayristig1 goriilmektedir. Benzer sekilde,

Tablo 6.20 ’deki matriste diger dl¢ek alt boyutlari birbirinden ayrigmakta (discriminant
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validity-DV) ve bdylece model kurulmus olmaktadir. Tablo 6.20°de, O6lcek alt
boyutlarinin agiklanan ortalama varyans (AVE) degerleri asagidaki gibidir;

e Klinik Yo6netisim Iklimi Ortalama Varyans (AVE) Degerleri: OO boyutunda
(0,579), EGF boyutunda (0,561), ORY boyutunda (0,559), MBC boyutunda
(0,558), PEKG boyutunda (0,505) bulunmustur. Sadece, SCO boyutunda
(0,490) olarak degerinden (AVE<0,50) diisik olarak bulunmustur. AVE

degerinin (0,50) degerinden diisiik olmasi, birlesik giivenilirlik degerlerinin
tamaminin (0,70) degerinden biiyliik olmasi ile kabul edilebilir duruma

gelmistir.

e Hasta Giivenligi Kiiltiirii Ortalama Varyans AVE Degerleri: GKA boyutu i¢in
(0,798), YBGGF boyutu i¢in (0,798), HRS boyutu i¢in (0,746), HUAEC
boyutu i¢in (0,698), HKCOY boyutu i¢in (0,654), UIEC boyutu igin (0,647),
IAT boyutu icin (0,598), PS boyutu icin (0,508) olarak elde edilmistir. AVE
(0,50) degerinden diisiik elde edilen boyutlar; HGHYD boyutu i¢in (0,496),
0O0SG boyutu igin (0,494), HMD boyutu i¢in (0,494) ve HHGI boyutu icin
(0,440) olarak hesaplanmistir. AVE degerinin (0,50) degerinden diisiik olmast,
birlesik gilivenilirlik degerlerinin tamaminin (0,70) degerinden biiyiik olmasi

ile kabul edilebilir duruma gelmistir.

Tablo 6.20’ye gore, ortalama varyans degeri (AVE) 0,440-0,798 deger araliginda
bulundugundan, calismamizda tiim degiskenler i¢in (AVE>0,40) bulunmus olmasi
6l¢iim modelinde yakinsama gegerliligi icin gerekli sartin saglandigini gostermektedir
(190). Ayrica hem klinik yonetisim iklimi (KYI) hem de hasta giivenligi kiiltiirii
(HGK) olgeklerinin giivenilirlik ve gegerliliklerinin bulundugu, ayn1 zamanda bu iki
Ol¢ek ile model olusturulabilmesi i¢in boyutlar arasinda ayrisma gegerliliinin de
(AVE>0,40) saglandig1 goriilmektedir.

Sonug olarak; klinik yonetisim iklimi (K'YT) 6lgeginde tiim maddelerden elde
edilen Cronbach’s Alpha degeri (0,891), hasta giivenligi kiiltiirii (HGK) 6l¢eginde ise,
tiim maddelerden elde edilen deger Cronbach’s Alpha (0,879) bulundugundan he iki
Olgekte “yiiksek giivenilirlik diizeyindedir. Ayrica, klinik yonetisim iklimi ve hasta
glivenligi kiiltiiri i1le model olusturulabilmesi i¢in boyutlar arasinda ayrisma

gecerliliginin de (AVE>0,40) saglandig1 goriilmektedir.
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6.5.4. Olgeklerin ikinci diizey dogrulayici faktér analizi sonuclar

Bu analizde, birincil seviye faktorlerin kovaryanslarinin ikinci seviye faktorii

yordamalar1 test edilmektedir. Bunun i¢in birinci seviyede modellenmis olan
kovaryanslar (iki yonlii oklar) yerine, bu faktorleri {ist seviyede yeni faktorlere
baglayan regresyon yollar1 olusturulmaktadir (180). Bir bagka deyisle, ikinci diizey
dogrulayic1 faktor analizinde her bir boyut altindaki maddelerin anlamli olup
olmadigina bakilmaktadir. Boylelikle, 6l¢egin alt boyutlarin toplam 6lgcege etkisi
Olciilmektedir.
A) Klinik Yonetisim Iklimi Olgegi Tkinci Diizey DFA Sonuglari: Literatiirde 60
madde ve 6 boyut olarak yer alan klinik yonetisim iklimi (KYI) Freeman (2003)
tarafindan gelistirilmistir (37). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
ise, Giirdogan (2012) tarafindan yapilmustir (21). KYI 6lgegine, drneklemimizde
uygulanan dogrulayici faktdr analizinde (DFA) 6 boyut yapisi korunmus ancak
standart faktor yiikleri disiik (FY<0,50; p<0,05) olan (186), 20 madde analizden
elenmistir. Analizde, maddelerin faktor yiikleri standart degerlerinin (0,620;0,830)
araliginda yer aldig1 anlasilmaktadir (Tablo 6.21).

Tablo 6.21. KYI Olgegi Boyut ve Maddeler I¢in Ikinci Diizey DFA Sonuglari

B Estimate Standart CR P
Olgek Boyut (kestirim degeri) Estima?‘e . (kritik deperi
(boyut yiik degeri) oran)
- | 1.PEKG 1,000 0,998
Klinik > | 2.0RY -1,134 -0,991 -35,21 *A*
YOnetisim -> | 3.8CO 1,205 0,900 36,39 *oAk
Iklimi Olgegi  |> | 4.MBC -1,177 -0,979 -34,96 ek
(40 madde) > | 5EGF -0,893 -0,987 -27,96 ok
> | 6.00 -0,968 -0,905 -30,05 *A*
Estimate Stafldart .. CR P
Boyut Madde .. L Estimate (faktor (kritik <.
(kestirim degeri) 1 e degeri
yiikii) oran)
2> | kyi51 0,949 0,614 28,36 *oAk
-2 | kyid8 1,066 0,717 33,38 *oA*
> | kyid6 1,214 0,764 35,19 *oA
1 Planli ve > | kyid2 1,105 0,697 31,71 *oA*
Entegre Kalite 2> | kyi4l 1,156 0,737 33,45 *oA*
Gelistirme - | kyi38 1,150 0,696 31,87 HAK
(PEKG) > | kyi36 1,114 0,712 34,12 Aok k
(15 madde) > | kyil8 1,000 0,671
2> | kyi20 0,939 0,630 30,83 *oA*
> | kyi24 1,086 0,750 35,11 *oA*
-2 | kyi25 1,239 0,850 38,54 *oA
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B Estimate Standart CR P
Ol¢ek Boyut (kestirim degeri) Estimate . (kritik degeri
(boyut yiik degeri) oran)

> | kyi59 1,207 0,745 33,91 ko

> | kyi58 1,132 0,740 33,45 ok

> | kyi56 1,223 0,748 34,62 ok

> | kyi29 1,285 0,797 37,88 ok

> | kyid4 0,780 0,684 35,63 ok

> | kyid3 0,751 0,685 37,45 ko

Z.Onleyici Risk > kyi37 0,780 0,681 35,11 wkE

Y 6netimi 2> | kyi35 0,787 0,748 38,44 ook

(ORY) > | kyi30 1,159 0,866 56,68 ok

(8 madde) > | kyi27 1,000 0,789
> | kyi2l 0,988 0,773 50,32 ok
> | kyil4 0,867 0,778 36,95 ok
> | kyi26 1,000 0,824
> | kyilo 0,784 0,627 37,86 ok

3.Sug ve Ceza 5717 /iy 0,902 0,787 45,04 e

Ortam1 (SCO) -

(6 madde) > | kyi5 0,840 0,710 43,09 ok
> | kyi3 0,696 0,584 33,89 ik
> | kyil 0,880 0,624 39,40 ik

4 Meslektaslarla > | kyi53 1,055 0,784 44 85 Hkok

Birlikte Calisma | > | kyi45 0,876 0,690 40,28 ook

(MBCQ) > | kyi40 0,988 0,779 44,28 ok

(4 madde) > | kyil9 1,000 0,743

5.Egitim ve > | kyi49 1,000 0,653

Gelistirme > | kyi28 1,292 0,827 36,20 ok

Firsatlart (EGF) | > | kyil5 1,095 0,791 38,03 ek

(4 madde) > | kyi9 1,238 0,716 36,79 el

6.Orgiitsel > | kyi32 1,000 0,797

Ogrenme (00) | | kyi3l 0,855 0,708 46,51 ok

(3 madde) > | kyil3 1,032 0,779 46,54 Hokk

*#4%p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Ikinci diizey dogrulayici faktor analizi icin; klinik yonetisim iklimi (KYI)
6l¢eginin alt boyutlarinda elde edilen regresyon agirlik degerleri (boyut yiikleri) 6
boyutunda tamaminda (p<0,05) bulundugundan anlamhdir. Boyutlar ig¢in
standartlastirilmis regresyon agirliklar: (boyut yiik degerleri); planlt ve entegre kalite
gelistirme (PEKG) i¢in (1,00), onleyici risk yonetimi (ORY) i¢in (-0,99), sug ve ceza
ortam1 (SCO) i¢in (0,90), meslektaslarla birlikte calisma (MBC) i¢in (-0,98), egitim
ve gelistirme firsatlar1 (EGF) i¢in (-0,99), orgiitsel 6grenme (OO) i¢in (-0,91) olarak
elde edilmistir.

Ikinci diizey dogrulayici faktdr analizi modelinde test degerleri (p<0,05) olmak
lizere; x%(2495,6), x%/df (3,40) bulundugundan modelin anlamli oldugu
anlagilmaktadir. Modelin uyum indeks degerleri GFI (0,90), CFI (0,92), SRMR (0,006),
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RMSEA (0,05) kabul edilebilir uyum sinirlari i¢inde yer aldigindan modelin gegerli
oldugu anlasilmaktadir. Ikinci diizey dogrulayici faktor analizi ile ilgili boyut yapisi

Sekil 6.3’te ve kestirim degerleri Tablo 6.21°de yer almaktadr.
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Sekil 6.3. Klinik Yénetisim Iklimi Olgegi ikinci Diizey DFA Grafik Yapisi

&)

Sonug olarak; klinik yonetisim iklimi (K'YT) lgegi alt boyutlarini olusturan
maddelerin tamaminda faktor yiiklerinin standart degerleri (FY>0,50) oldugu
goriilmektedir. Model uyum endexleri ve uyum degerleri de kabul sinirlar1 dahilinde
yer aldigindan, ikinci diizey dogrulayict faktdr analizi boyut yapist 6rneklem igin

gecerli oldugu anlasilmistir.
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B) Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Tkinci Diizey DFA Sonuglari: Literatiirde 42

madde ve 12 boyut olarak yer alan HGK 06lcegi Sorra ve Nieva tarafindan 2004

yilinda gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasit yapilmustir (119). Olgegin Tiirkge

gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi ise, Filiz (2009) tarafindan yapilmistir (120).

HGK olgegine, drneklemimizde uygulanan ikinci diizey dogrulayici faktor analizinde

(DFA) 12 boyut yapist korunmus ancak standart faktor yiikleri diisiik (FY<0,50;

p<0,05) olan (186), 8 madde analizden ¢ikarilmistir. Analizde, maddelerin faktor

yikii degerlerinin (0,604; 0,902) araliginda yer aldig1 anlasilmaktadir (Tablo 6.22).

Tablo 6.22. HGK Olgegi Boyut ve Maddeler Igin Ikinci Diizey DFA Sonuglar

Standart

. Esti@ate Estimate Kritik
Olgek Boyut (kfistlrlm (boyut yiik Oran P
degeri) degeri) (C.R)
> 1.GKA 0,978 0,77 20,59 ok
> 2.HRS 0,818 0,54 19,24 ok
> 3. HUAEC -0,555 -0,519 -13,23 Hokk
> 4 HMD 0,581 0,479 15,64 Hokk
Hasta > | 5YBGGF | 1,023 0,735 22,12 Hxx
gﬁlvtil;ljg‘ > 6.00SG 1,039 0,847 22,53 ok
Olgegi > 7.UIEC 1,053 0,727 23,03 Hokk
(34 madde) > 8.IAT 0,989 0,842 23,83 Hokk
> 9.HKCOY 0,249 0,208 7,073 ok
> 10.HHGI 0,955 0,823 23,52 ok
> 11.PS -0,658 -0,554 -15,05 Hokk
4 12.HGHYD 1,000 0,757
Estimate Standart Kritik
Boyut Madde (kestirim Estimate Oran P
degeri) (faktor yiikii) (C.R)
1.GKA > Ahgkhl5 1,000 0,694
(2 madde) > Ahgkhl8 0,947 0,731 23,07 koo
> Dhgkhl 1,000 0,857
2.HRS > | Dhekh2 1,033 0,902 4781 ok
(3 madde) g : d :
> Dhgkh3 0,894 0,796 4191 ok
3. HUAEC > Fhgkh?2 1,000 0,630
(2 madde) > Fhgkh6 1,000 0,618 12,25 ok
> Fhgkh3 1,000 0,723
4. HMD > Fhgkh5 0,871 0,555 20,98 *k
(4 madde) > Fhgkh?7 1,000 0,736 25,79 koo
> Fhgkhl1 0,883 0,647 23,86 ok
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5.YBGGF > Bhgkhl 1,000 0,797
(2 madde) > Bhgkh?2 1,047 0,887 33,22 HAE
6.00SG > Ahgkh6 1,000 0,700
X > Ahgkh9 0,810 0,587 21,76 HEk
(3 madde)
> Ahgkhl13 0,813 0,621 22,78 HAE
-> Ahgkhl 1,000 0,796
7.UIEC > Ahgkh3 0,988 0,835 39,39 HoHk
(4 madde) > Ahgkh4 0,993 0,829 39,14 HoHk
> Ahgkhll 0,754 0,626 28,24 HAE
iA -> Chgkh2 1,000 0,762
8IAT > | Chgkh4 0,990 0,611 22.80 ok
(3 madde)
> Chgkh6 0,806 0,621 22,78 okok
9 HKCOY > Ahgkh8 1,000 0,664
. -> Ahgkhl2 1,126 0,757 17,35 HkE
(3 madde)
> Ahgkhl6 0,758 0,532 17,48 okok
LO.HHGI > Chgkh5 1,000 0,746
’ > Chgkh3 1,071 0,801 32,22 oo
(3 madde)
-> Chgkhl 0,976 0,702 28,87 HkE
11.PS > Ahgkh5 1,000 0,678
(2 madde) > Ahgkh2 1,009 0,604 13,57 HoEE
12 HGHYD > Fhgkhl 1,000 0,818
) > Fhgkh8 0,721 0,582 22,88 HkE
(3 madde)
> Fhgkh9 0,803 0,606 23,72 *k

#4%p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Ikinci diizey dogrulayici faktdr analizi modelinde test degerleri (p<0,05) olmak
lizere; x?(1843,7), x*/df (3,20) bulundugundan modelin anlamli oldugu
anlasilmaktadir. Modelin uyum indeks degerleri GFI (0,90), CFI (0,91), SRMR (0,07),
RMSEA (0,04) kabul edilebilir uyum siirlar1 i¢inde yer aldigindan modelin gegerli
oldugu anlagilmaktadir. Ikinci diizey dogrulayici faktdr analizi ile ilgili boyut yapist,
Sekil 6.4” de ve kestirim degerleri Tablo 6.22°de yer almaktadir.

Ikinci diizey faktér analizi igin; hasta giivenligi kiiltiirii dlgeginin alt
boyutlarinda elde edilen regresyon agirlik degerleri (boyut yiikleri) 12 boyutunda
tamaminda (p<0,05) bulundugundan anlamlidir. Hasta giivenligi kiiltiirli boyutlar1 i¢in
standartlastirilmis regresyon agirliklari (boyut yiik degerleri); GKA i¢in (0,77), HRS
icin (0,54), HUAEC ig¢in (0,52), HMD i¢in (0,48), YBGGEF igin (0,74), OOSG igin
(0,85), UIEC igin (0,73), IAT igin (0,84), HCOY i¢in (0,21), HHGI i¢in (0,82), PS i¢in
(0,55) ve HGHYD igin (0,76) bulunmustur.
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Sekil 6.4. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olcegi Ikinci Diizey DFA Grafik Yapisi

Sonug olarak; hasta giivenligi kiiltlirii (HGK)) dlgegi alt boyutlarii olusturan
maddelerin tamaminda faktor yiiklerinin standart degerleri (FY>0,50) oldugu
goriilmektedir. Model uyum endexleri ve model uyum degerleri de kabul smirlari
dahilinde yer aldigindan, ikinci diizey dogrulayici faktor analizi boyut yapisi 6rneklem

icin gecerli oldugu anlagilmistir.
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6.6. Klinik Yonetisim Ikliminin Hasta Giivenligi Kiiltiiriine Etkisi (Hipotez 3)

Calismamizda, klinik yonetisim ikliminin (K'YT) hasta giivenligi kiiltiirii (HGK)
ile iliskisi test edilmistir.
-Olgeklerin  Givenilirlik ve Gegerlilikleri: Calismamizda, Cronbach’s alpha
giivenirlik katsayilarmin, klinik yonetisim iklimi (K'YT) i¢in (0,891), hasta giivenligi
kiiltiirii (HGK) igin (0,879) oldugu belirlenmistir. KYI (40 madde) ve HGK (34
madde) degiskenlerine ayn1 anda uygulanan Ol¢lim modeli; arastirmada yer alan
Olceklerin alt boyutlarmin ayrisma gecerliliginin saglanip saglanmamasina bagh
olarak, yapisal modelin kurulabilmesi konusunda bilgi saglamistir. Yapisal esitlik

modellemesinin  kurulabilmesi i¢in; degiskenler i¢in yakinsama gecerliligi

(convergent validity-CV), ayrisma gecerliligi (discriminant validity-DV) ve
\/AVE>k0relasyon degerleri kriterlerinin saglanmasi1 gerekmektedir (190,191). Tablo
6.20°de goriilebilecegi iizere, ¢alismamizda AVE degerleri 0,440-0,798 araliginda
degistigi, birlesik gilivenilirlik degerlerinin tamammin CR>0,70 oldugundan
AVE>0,40 kabul edildigi ayrica g¢alismamizda, degiskenlerin VAVE >korelasyon
bulundugundan yakinsama ve ayrisma gegerliligi saglanmustur.

-Dogrulayict Faktor Analizleri: Calismamizda, klinik yonetisim iklimi ve hasta
giivenligi kiiltiirii degiskenlerine uygulanan birinci diizey dogrulayici faktdr analizi
degerlendirmesinde faktor yiikii degerlerinin (FY<0,50;p<0,05) (186) olan maddelerin
analizden ¢ikarildig1 (Tablo 6.12-6.15), ikinci diizey dogrulayici faktor analizi sonucu
boyut yiik degerlerinin tamaminin (p<0,05) ve anlamli oldugu belirlenmistir (Tablo
6.21-6.22).

-Basit Yapisal Regresyon Modeli: Calismamizda, klinik yonetisim iklimi (KYT) ve
hasta giivenligi (HGK) iliskisi yapisal esitlik modellemesi ile arastirilmistir. Sekil 6.5
"de goriilebilecegi iizere, KYI ve HGK o6lgeklerine ait regresyon agirlik (boyut yiik)

degerleri verilmistir.
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Sekil 6.5. Yapisal esitlik modellemesi analizi sonuglar1 (n=2.055)

Klinik yonetisim iklimi (KYI): Regresyon agirligi (boyut yiik) degerleri; pozitif
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olanlar, planli ve entegre kalite gelistirme (PEKG) i¢in (0,93) ve su¢ ve ceza ortami
(SCO) i¢in (0,81) bulunmus olup, toplam KYI &lgegini pozitif yonde etkilemistir.
Negatif olanlar ise; onleyici risk yonetimi (ORY) icin (-0,90), meslektaslarla birlikte
calisma (MBC) igin (-0,95), egitim ve gelistirme firsatlar1 (EGF) i¢in (-0,73) ve
orgiitsel 6grenme (OO) i¢in (-0,50) bulunmus olup, toplam klinik yonetisim iklimi
Olcegini negatif yonde etkiledigi belirlenmistir.

Hasta giivenligi kiiltiirii (HGK): Regresyon agirligi (boyut yiik) degerleri; pozitif
olanlar Giivenligin kapsamli algilanmasi (GKA) i¢in (0,75), Hatalarin raporlanma
sikligi (HRS) i¢in (0,55), Hastane miidahaleleri ve degisim (HMD) igin (0,51),
Yonetici beklentileri ve gilivenlik gelistirme faaliyetleri (YBGGF) ig¢in (0,74),
Organizasyonel 6grenme ve siirekli gelistirme (OOSG) igin (0,82), Uniteler iginde
ekip ¢alismas1 (UIEC) igin (0,70), iletisimin agik tutulmas: (IAT) igin (0,86),
Hataya kars1 cezai olmayan yanit (HCOY) i¢in (0,25), Hatalar hakkinda geribildirim
ve iletisim (HHGI) i¢in (0,84) ve Hataya kars1 cezai olmayan yanit (HGHYD) igin
(0,78) bulunmus olup, toplam hasta gilivenligi kiiltiiri 6l¢egini pozitif yonde
etkilemistir. Negatif olanlar ise, Hastane {initeleri arasinda ekip (HUAEC) i¢in (-0,56)
ve Personel saglama (PS) i¢in (-0,52) bulunmus olup, toplam hasta giivenligi kiiltiirii

Olcegini negatif etkilemistir.

Sekil 6.5’e gore; yapisal esitlik modellemesinden elde edilen o6lgek alt
boyutlarina ait yol katsayilarinin (regresyon agirliklar) ayn1 oldugu, p<0,05 olmak
lizere, x°-7795,312, x*/df=2,98 bulundugundan modelin kabul edilebilir oldugu
anlasilmaktadir. Modelin uyum endeks degerleri; GF1=0,881, CFI=0,93, SRMR=0,06,
RMSEA=0,07 kabul edilebilir uyum smirlar1 i¢inde yer aldigindan modelin gecerli
oldugu anlasilmaktadir (189).

Sonug olarak, ortiik degiskenlerle uygulanan yapisal basit regresyon modeline
gore; klinik yonetisim ikliminin (KYI) 6rtiik degiskeninin, hasta giivenligi kiiltiirii
(HGK) ortiik degiskenine etkisi (f=0,690; p<0,05) pozitif yonde ve istatistik olarak
anlamhidir. Klinik yonetisim iklimi degiskeni, hasta giivenligi kiiltiirii degiskeninin

%39,8’ini agiklamaktadir (R?=0,398).
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Veri Seti Kontrolii

Teori
Il

v

Modelin Belirlenmest

Dagilim Tiiriiniin Belirlenmesi
ND# ve Coklu ND#
Mardia katsayis1 <3 KYi (448;172) HGK (326;147)

!

Orneklem Segimi

'

l

Uyum Endexlerinin
Degerlendiriimesi

l

Bulgularm Yorumlanmasi

Parametre Tahmin Yonte minin Belirlenmesi
(ADF Y 6ntemi)

1.Diizey Dogrulayici Faktor Analizi
(FY>0,50; p<0,05)
KYT (0,59;0,86) HGK (0,53;0.90)

Ol¢iim Modeli Ge cerlilik-Giive nilirlik Analizi
(FY>0,50; p<0,05) (0,52-0,90)
CR>0,70; AVE>0,40

2.Diizey Dogrulayic1 Faktor Analizi
(FY >0,50; p<0,05)
KYI (0.62:083) HGK (0,53:0.90)

Yapisal Esitlik Modellemesi
(=0,690,p<0,05)

Sekil 6.6. Yapisal Esitlik Modeli Ozet Tablo
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7. TARTISMA

Saglik kurumlarinda, klinik yonetisim ve hasta giivenligi son yillarin tartismali
konular1 arasinda yer almaktadir. Ozellikle 2000 yilinda ABD’de, tibbi hatalara bagl
Olimlerin inanilmasi giic boyutlarda oldugunun anlasilmas: konusundaki devlet
raporunun yayinlanmasi, tiim iilkelerin dikkatini kendi saglik sistemlerindeki tibbi
hatalara yoneltmesine neden olmustur (7). Aslinda Hipokrat’tan beri, tibbin temel
ilkesi olan, “Once zarar verme” ilkesinin tekrar hatirlanmasi yeni arayislar1 beraberinde
getirmistir. Saglik kuruluslarinda yapilan tibbi hatalarin, hasta glivenligi sorunlarinin
onlenmesi i¢in glivenlik¢i politikalarin yerine kurumsal kiiltiirlin, yonetim anlayiginin
degisim gostermesine ihtiyag bulundugu anlasilmistir. Nitekim, klinik yonetigim
kavraminin da saglik sektoriinde sikga seslendirilmeye baslanmasi ayni tarihlere yani,

ikibinli y1llarin basina denk gelmektedir.

Klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltiirtiyle iliskisini degerlendirmek
amaciyla, Istanbuldaki farkli statiilerdeki 9 hastanede 2.055 hekim ve hemsire ile
yapilan bu arastirmada verilerin analizinde,‘’Yapisal esitlik modellemesi”

kullanilmistir.

Calismamizda klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltiirine etkisinin
pozitif yonde ve istatistik olarak (B=0,690; p<0,05) anlamli oldugu ayrica KYI
degiskeninin, HGK degiskenini %39,8 oraninda agikladig1 (R?=0,398) belirlenmistir.
Bagka bir deyisle, klinik yonetisim ikliminin hasta glivenligi kiiltiirii agisindan, 6nemli
bir bilesen ve belirleyici oldugu belirlenmistir. Calismamizda ulasilan sonugclar,

bulgularin sunulus sirasina gore, asagida verilen basliklar altinda tartigilmastr.

7.1. Aragtirma Grubunun Sosyo-Demografik, is yasami ve Cahstigi Kurum
Ozellikleri

Aragtirmamizda, yer alan hastanelerin; 4’ liniversite hastanesi, 4’ 6zel hastane
ve 1’1 kamu hastanesi olmak {izere, toplam 9 hastaneden olusmaktadir. Calismamizda,
akredite olan hastane sayis1 4 iken, akredite olan hastane sayisi1 5’tir (Tablo 5.1).
Aragtirma grubunun; %51,5°1 akredite olmayan (JCI belgesiz) hastanelerde calisanlar
olusturmakta iken, %48,5’ini akredite hastanelerde (JCI belgeli) hastanelerde

calisanlar olusturmaktadir. Katilimcilarin; %44’ tiniversite hastanesi, %38,4’1l 6zel
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hastanede ve %17,6’s1 kamu hastanesinde ¢aligmaktadir (Tablo 6.4).

Arastirma grubunun; %29,7°si hekim, %69,3’ii hemsirelerden olusmaktadir
(Tablo 6.2). Ayrica, arastirma grubunun %38,6’simn1 dahili birimlerde c¢alisanlar
olustururken, temel bilimlerden katilimin %0,2 oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.3).

Arastirma grubunun %49,7°si meslekte calisma stiresi 5 yil ve alt1 olanlardan
olusmaktadir (Tablo 6.1). Literatiirde klinik yonetisim iklimi ve hasta gilivenligi
kiltliiriine yonelik yapilan c¢alismalar incelendiginde, calismamizla paralellik
gosterdigi gorilmiistiir (41,120,151,158,166,195). Hemsireler, bugilinkii saglik sistemi
icinde farkli diizey ve standartlarda egitim almakta ve bu farkli egitimden gelen
kisilere hemsire {invant verilmektedir. Buna gore; saglik meslek lisesi mezunu
hemsireler 18 yasinda istihdam edilebilmekte, 6nlisans mezunu hemsireler ise, 20
yasinda istihdam edilebilmektedir. Ayrica, ¢aligmamizin yapildigi donemde Saglik
Bakanlig1 tarafindan COVID-19 ile miicadele kapsaminda hastanelerde, saglik
personelinin emeklilik ve istifa kisitlamalarinin belirli donemlerde kaldirilmasi,

hastanelerde tecriibeli hemsire yetersizligine neden olmustur.

Calismamizda, anketin kisisel bilgiler boliimiinde ¢alisilan kurum 6zelliklerine
yonelik olarak,’ 'Bu kurumda klinik yonetisim egitimi aldiniz mi?” sorusuna aragtirma
grubunun %33,5’1 Evet yanit1 verirken, %66,5’1 Hayir yanitin1 vermistir (Tablo 6.4).
Bu bulgularin, literatiirde daha once yapilan ¢alismalarla (41,51,81) benzerlik
gosterdigi  gorilmiistiir. Klinik yonetisim  stirekli  egitim  O6gretim  ilkesine

dayanmaktadir, bu nedenle tiim ¢alisanlar bu egitimlerden sorumludur.

Calismamizda, anketin kisisel bilgiler boliimiinde ¢alisilan kurum 6zelliklerine
yonelik olarak, “"Bu kurumda hasta giivenligi egitimi aldiniz mi?” sorusuna arastirma
grubunun %86,3’1i hasta gilivenligi egitimi aldigini, %13,7’s1 ise, egitim almadigin
ifade etmislerdir (Tablo 6.3). Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde; ¢alismamizla
benzer sekilde, saglik ¢alisanlarinin iyi bir hasta giivenligi bilgisine sahip oldugu
belirlenirken (192,193,194), baz1 calismalarda ise, hasta gilivenligine yoOnelik
egitimlerin yeterli olmadig1 (128,151,153,195,196,197) bildirilmistir. ispanya’da ise,
tip ve hemsirelik okullarinda hem hemsirelik hem de tip 6grencileri i¢in hasta
giivenligi egitimlerinin gelistirilmesi  gerektigi vurgulanmistir (198).  Ayrica,
caligmamizda anketin birinci boliimiinde yer alan, “Kurumunuzun sahip oldugu

sertifa/belgeler? ” sorusuna arastirma grubunun %6’s1t HIMSS belgelidir, %2’si LEED
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belgelidir, %8,5°u diger belgelere (SKS, ISO, Bebek dostu) sahiptir yanitlarini verirken,
%86,3’1i yanit vermemistir (Tablo 6.4). Buna gore, aragtirma grubunun c¢alistiklar

kuruma yonelik yeterli diizeyde bilgi sahibi olmadiklar1 sdylenebilir.

Sonug¢ olarak, klinik yonetisim iklimi ve hasta gilivenligi Kkiiltiirliniin
olusturulmasinda, egitim 6nemli bir aractir. Calisanlarin yetersiz bilgiye sahip olmasi,
hastane hizmet kalitesi ve hasta giivenligine yonelik bir engel olabilecegi

diistiniilmektedir.
7.2. Klinik Yénetisim Iklimi Diizeyleri
7.2.1. Klinik yonetisim iklimi genel diizeyi

Calismamizda, klinik yénetisim iklimi (KYT) genel puani 113,51 oldugu ve
hastanelerde klinik yonetisim ikliminin desteklendigi bulunmustur. Hastanelerde
klinik yonetisim ikliminin (KYI); onleyici risk y&netimi, su¢ ve ceza ortamu,
meslektaslar ile birlikte calisma, egitim-gelistirme firsatlari, oOrgiitsel Ogrenme
boyutlarinda (5 boyut) desteklendigi, planli ve entegre kalite gelistirme programinda

(1 boyut) ise, desteklenmedigi bulunmustur.

Literatiirde 6 boyut ve 60 madde olarak yer alan klinik yonetisim iklimi (K'YT)
6l¢eginden alinan puan diistiikge, klinik yonetisimi destekleyici bir iklimin bulundugu
ifade edilmektedir (21). Literatiirde simdiye kadar yapilan ¢alismalarda KYT lgegine
yonelik, rapor edilmis bir kesme degeri bulunmadigi, ayrica daha Once yapilan
calismalarda  puan  degerlendirmenin  farklihk  gOsterdigi  goriilmiustiir

(21,37,64,90,147,199).

Klinik yonetigim iklimi 6l¢egini Tiirkge’ye uyarlayan ¢alismada (21), ¢ 'dl¢cegin
kesme degeri bulunmamaktadir” ve * 6l¢ekten alinan puan diistiikce klinik yonetisimi
destekleyici bir iklim bulunmaktadir” ifadeleri yer almaktadir. Bu kapsamda s6z
konusu calismada elde edilen puanlar ii¢ gruba ayrilmis, bu ayirma islemine gore
ortalamanin altinda (103-159 araligi), ortalama (160-200 arali§i) ve ortalamanin
tistiinde (201-250 aralig1) seklinde yorum yapilmistir, ancak bu puan araliklari birer

kesme degerini ifade etmemektedir.

Calismamizda, ol¢ekten alinabilecek minimum puan 40 ve maksimum puan
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200°diir (Tablo 6.5). Olgek genel puaninin degerlendirilmesinde, bir katilimcinin bes
puanlik Likert 6l¢egindeki tiim maddelere (3=Higbiri) cevabini verdiginde, 6l¢ekten
alinabilecek toplam puan 120 (tam orta sinir) olmaktadir. Buna gore; 120°nin lizerinde
alman puan katilimciin yoneltilen ifadeye agirlikli olarak (4=katilmiyorum) ve

(5=kesinlikle katilmiyorum) yanitlarimin verildigini gostermektedir. Bu durum,

KYI’nin desteklenmedi@i anlamina gelmektedir. 120 nin altinda alinabilecek puan ise,
katilimeilarin (1= kesinlikle katiliyorum, 2= katiliyorum) yanitlarinin agirlikli olarak
verildigini gostermektedir. Bu durum, KYI’nin desteklendigi anlamma gelmektedir
Calismamizda genel KYI puani 113,51 (113,51<120) bulundugundan hastanelerde

klinik yonetisim iklimi desteklenmektedir. Klinik yonetisim iklimi alt boyutlart i¢in;

1.Planli ve Entegre Kalite Gelistirme Programi (PEKG): Bu boyutta 15 madde olup,
puan ortalamasi 47,49 ‘dur. Her bir maddeye 3 cevabi verildiginde, ilgili boyuttan
alinabilecek toplam puan (15x3=45) 45 olmaktadir. Bu boyuttan elde edilen ortalama
deger 47,49 oldugundan klinik yonetisim iklimi (KYI) bu boyutta
desteklenmemektedir (47,49>45).

2.0nleyici risk yonetimi (ORY): Bu boyutta 8 madde olup, puan ortalamasi 20,28 dir.
Her bir maddeye 3 cevabi verildiginde, ilgili boyuttan alinabilecek toplam puan
(8x3=24) 24 olmaktadir. Bu boyuttan elde edilen ortalama deger 20,28 oldugundan
klinik ydnetisim iklimi (K'YT) bu boyutta desteklenmektedir (20,28<24).

3.Sug¢ ve ceza Ortami (SCO): Bu boyutta 6 madde olup, puan ortalamasi 17,32 “dir. Her

bir maddeye 3 cevabi verildiginde, ilgili boyuttan alinabilecek toplam puan (6x3=18)
18 olmaktadir. Bu boyuttan elde edilen ortalama deger 17,32 oldugundan klinik
yonetisim iklimi (K'YT) bu boyutta desteklenmektedir (17,32<18).

4.Meslektaglar ile calisma (MBC): Bu boyutta 4 madde olup, puan ortalamast 11,00
‘dir. Her bir maddeye 3 cevabi verildiginde, ilgili boyuttan alinabilecek toplam puan
(4x3=12) 12 olmaktadir. Bu boyuttan elde edilen ortalama deger 11,00 oldugundan
klinik yonetisim iklimi (K'YT) bu boyutta desteklenmektedir (11<12).

5.Egitim ve gelistirme firsatlart (EGF): Bu boyutta 4 madde olup, puan ortalamasi
10,08¢dir. Her bir maddeye 3 cevabi verildiginde, ilgili boyuttan alinabilecek toplam
puan (4x3=12) 12 olmaktadir. Bu boyuttan elde edilen ortalama deger 10,08
oldugundan klinik y&netisim iklimi (K'YT) bu boyutta desteklenmektedir (10,08<12).
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6.Orgiitsel 6grenme (00: Bu boyutta 3 madde olup, puan ortalamasi 7,34 ‘tiir. Her bir
maddeye (3x3=9) 3 cevab1 verildiginde, ilgili boyuttan alinabilecek toplam puan 9
olmaktadir. Bu boyuttan elde edilen ortalama deger 7,34 oldugundan klinik yonetisim

iklimi (K'YI) bu boyutta desteklenmektedir (7,34<9) (Tablo 6.5).

Literatiirde yapilan g¢alismalar incelendiginde, hastanelerde klinik ydnetigim
ikliminin orta diizeyde desteklendigi (21,41,142) belirlenmistir. Irlanda’da, klinik
yonetisim ikliminin hastanelerde ortalama diizeyde desteklendigi (200), benzer
sekilde Avustralya’da engellilik hizmet orgiitlerinde, KYI’nin desteklenip
desteklenmediginin aragtirildigi bir ¢aligmada klinik yonetisim ikliminin orta diizeyde
desteklendigi (199) bulunmustur. Yunanistan’da, hastanelerin klinik yonetisim

iklimini desteklemedigi ve hasta giivenligi planlarinin gii¢lendirilmesi gerektigi (90)

vurgulanmistir. Benzer sekilde Makedonya’da, hastanelerin klinik yonetisim iklimini

desteklemedigi (64) belirlenmistir. Ayrica s6z konusu ¢alismada, klinik yonetisimin

hastanelerde dogru bir kiiltiir ve destekleyici iklimle etkili olabilecegi vurgulanmustir.
Iran’da 3 egitim hastanesinde gerceklestirilen ¢alismada, klinik yonetisim uygulamasi
icin hastane ortamindaki orgiitsel iklimin zayif oldugu tespit edilmistir (147).
Avustralya Saglik Bakanligi tarafindan, klinik yoOnetisimin gergeklestirilmesini
engelleyen unsurlarin belirlenmesi amaciyla, gerceklestirilen calismada ruh saglig
hizmetlerinde c¢alisan saglik calisanlarinin, klinik yonetisim uygulamalarinin giinliik

calismalarinin bir pargast olmadigi belirlenmistir (201).

Hemsirelerle gergeklestirilen 3 farkli calismada klinik ydnetisim ikliminin;
onleyici risk yonetimi, su¢ ve ceza ortami, meslektaslarla birlikte calisma, egitim ve
gelistirme firsatlar1 boyutlarinda ortalama diizeyde desteklendigi (21,41,142)
belirlenmistir. Avustralya’da engellilik hizmet orgiitlerinde, KYI’nin desteklenip
desteklenmediginin arastirildigi bir ¢alismada, ¢alismamizdan farkli sekilde klinik
yonetisim ikliminin su¢ ve ceza boyutunun (SCO) diisiik diizeyde desteklendigi,
orgiitsel 6grenme (OO) boyutunun ise, ortalama diizeyde desteklendigi belirlenmistir

(199).

Tiim bu sonuglardan literatiirde; klinik yonetisimi destekleyen calismalarin
yanisira desteklemeyen calismalarin da varoldugu, hatta klinik yOnetisimin

uygulanabilmesi i¢in saglik hizmeti sunan kuruluslarda, orgiitsel iklimi destekleyen
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bazi unsurlarin olmasi gerektigi anlagilmaktadir.

7.2.2. Akreditasyon durumuna gore Kklinik yonetisim iklimi diizeyleri
(Hipotez 1)

Calismamizda, akredite olan ve olmayan hastanelerdeki KYI puanlari arasinda
anlaml fark olup olmadigi incelendiginde, aralarinda istatistik agidan anlamli bir fark

olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 6.6).

Tiirkiye’de, son yillarda 6zel, kamu ve iiniversite hastaneleri i¢in Saglikta Kalite
Standartlarinin (SKS) gelistirilmesi hastanelerinin hizmet kalitesinin arttirilmasinda
onemli rol oynamaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan, JCI akreditasyonu temelli
Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) ile hizmet degerlendirmeleri yapilmaktadir
Tiirkiye’de Saglikta Akreditasyon ¢aligmalari; 2015 yilinda Tiirkiye Saglik Hizmetleri

Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii’niin faaliyet gdstermesi ile ivme kazanmistir (110).

Literatiirde yapilan calismalarda, hastanenin yasal statiisii ve akreditasyon
durumunun, klinik yonetisim iizerinde etkili olduguna dair bulgular mevcuttur.
Koroglu (2018) Trabzon’da, hemsirelerin degerlendirmesi ile klinik yonetisim iklimi
puanlart bakimindan, kamu-iiniversite ve 6zel hastaneler arasinda fark oldugunu
bulmustur (41). Dreliozi ve arkadaslart (2013) Yunanistan’da, 6zel hastanede
calisanlarin, kamu hastanesine gore klinik yonetisim iklimi algilarinin daha olumlu
oldugu ve hastanenin yasal durumununa gore istatistik olarak anlamli farklilik
oldugunu tespit etmislerdir (90). Hogan ve arkadaslar1 (2007) Ingiltere’de, tip
uzmanlarinin klinik yonetisime kars1 tutumlarinin arastirildig bir ¢calismada hastane

tipinin, klinik yonetisimi olumlu yonde etkiledigi ve akut hastanelerde daha olumlu

bir tutum oldugu belirlenmistir (202). ABD’de gergeklestirilen c¢alismada,
akreditasyon sistemlerinin, bakim kalitesi ve hasta gilivenligine etkisi incelenmistir.
S6z konusu c¢alisma sonucu, akreditasyon puanlari ile yatan hasta kalite indikatorleri
(IQI) ve hasta giivenligi indikatorleri (PSI) performansi arasinda c¢alismamiza
benzeyen sekilde anlamli bir iliski olmadigi belirlenmistir (203). Diger taraftan,
akreditasyon programlarinin saglik hizmetlerinin kalitesi T{izerindeki etkisinin
incelendigi sistematik bir derleme c¢alismasinda, akreditasyonun hastanelerde,
performansi iyilestirme ve hasta sonuglart bakimindan yararli oldugu  fikri

desteklenmektedir (204,205). Jardali ve arkadaglar1 (2008) Liibnan’da, 59 hastanede
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akreditasyonun bakim kalitesine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada; akreditasyon
sonras1 hemsirelerin kalite sonucglarinda iyilesme algiladiklarini tespit etmislerdir

(206).

Sonug olarak, yapilan cesitli ¢calismalarda saptanan bu farklilasmanin nedenleri
saglik bakim kurumlarmin isleyisleri, organizasyon yapist ve kiiltiirel nedenler

olabilecegi diisliniilmektedir.
7.2.3. Mesleklere gore klinik yonetisim iklimi diizeyleri (Hipotez 2)

Calismamizda, klinik yonetisim iklimi (KYI) puanlari acisindan meslekler
arasinda anlamli fark olup olmadigi incelenmis ve arastirmanin yapildigi tim
hastanelerde hemgsirelerin  klinik yonetisim iklimini hekimlere gore, daha
olumludegerlendirdikleri tespit edilmistir (p<<0,05) (Tablo 6.7). Saglik hizmetlerinde,
hemsireler oOrgiitlin  ayrilmaz birer pargasidir. Saglik hizmetlerinde bakim
standartlarinin ~ siirekli  iyilestirilmesi, hasta sonuglarint  olumlu  yonde
etkileyebilmektedir dolayisiyla bu siirecte saglik isgiliciiniin en biiylik bilesenini

olusturan hemsireler anahtar bir role sahiptir.

Literatiir arastirmamizda akredite olan/olmayan hastane calisanlar1 igeren
herhangi bir calismaya rastlanmadigindan benzer ¢alisma sonugclariyla
karsilastirilmistir. Bu kapsamda, literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde, ¢alismamizla
paralel bulgularm oldugu goriilmiistiir. Istanbul’da bir {iniversite hastanesinde,
yonetici hemsirelerin diger hemsirelere gore, kurumlarinda klinik yonetisimi daha ¢ok
destekledigi belirlenmistir (21,41). Benzer sekilde ingiltere’de yapilan ¢alismalarda,
yonetici pozisyonunda calisanlarin diger saglik c¢alisanlarina gore, calistiklar
kurumdaki klinik yonetisim iklimini daha olumlu degerlendirdikleri tespit edilmistir
(37,51). Iran’da, 6 kamu hastanesinde; iist diizey yéneticilerin klinik y&netisimin
potansiyel yararli konusunda diger mesleklere gore, daha iyimser olduklar1 sonucuna
varilmistir (69). Ayrica meslekler ve ¢alisma acisindan literatiirde gerceklestirilen
klinik yonetisime yonelik calismalarda; %27 ile hemsirelik alan1 6ne ¢ikmakta olup
bunu tip (%26), dis hekimligi (%26), halk saglig1 (%16) ve egitim (%5) izlemektedir
(207).

Calismamizda; mesleklere gore klinik yonetisim iklimi diizeyi, meslektaslar ile
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calisma (MBC) ve orgiitsel 0grenme (OO) boyutlarinda (p<0,05) bulundugundan
anlamli farklilik s6z konusudur (Tablo 6.7). Literatiirde yapilan c¢alismalara
incelendiginde, yoneticilerin meslektaslar ile calisma ve orgiitsel 6grenme boyutlarini

diger mesleklere gore daha olumlu degerlendirdikleri belirlenmistir (21,37,41,51).

Sonug olarak; klinik yonetigim sadece {ist yonetimin degil saglik hizmetlerinde
tim birimleri ve calisanlarin sorumlulugunda olan bir siirectir. Bununla birlikte,
ozellikle yoneticilerin klinik yonetisime iliskin algi ya da farkindaliklarinin diger

calisanlara gore yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur.
7.3. Hasta Giivenligi Kiiltiirii Diizeyleri

Arastirmamizda hekim ve hemsirelerin hasta giivenligi kiiltiirii algilar;
giivenligin kapsamli algilanmasi, hatalarin raporlanma sikligi, hastane iiniteleri
arasinda ekip caligmasi, hastane miidahaleleri ve degisim, yonetici beklentileri ve
giivenlik gelistirme faaliyetleri, organizasyonel 6grenme ve siirekli gelistirme, tiniteler
icinde ekip c¢alismasi, iletisimin acik tutulmasi, hatalar hakkinda geribildirim ve
iletisim, hataya kars1 cezalandirict olmayan yanit, personel saglama, hasta giivenligi
icin hastane yonetiminin destegi boyutlarinda ve bu boyutlarin toplamini ifade eden

toplam hasta giivenligi kiiltiirti diizeyi olarak ele alinmistir.

Calismamizda, genel hasta gilivenligi kiiltiri ise, %59,3 ile orta diizeyde
bulunmustur. Arastirma grubunun hasta giivenligi kiiltiiri; en yiiksek %71,8 ile
giivenligin kapsamli algilanmasi boyutuna iliskin olup, en diisiik %39,2 ile hataya
kars1 cezalandirici olmayan yanit boyutuna iliskindir (Tablo 6.8), yani aragtirma
grubunun %60,8’i hataya karsi cezalandirict bir yaklagim oldugunu algilamaktadir.
Arastirma grubunun %71,1 initeler i¢inde ekip c¢aligmasi konusunda olumlu
diisinceye sahip olmalar1 (Tablo 6.8), calisanlarin birbirinin destekledigi ve iinite
icinde ekip anlayisini benimsediklerini gdstemektedir. Yapilan arastirmalarda, etkin
ekip caligmasinin hasta giivenligi kiiltiirli agisindan 6nemli oldugu belirlenmistir (114-

116).

Ulkemizde yapilan calismalar incelendiginde, hasta giivenligi kiiltiirii genel
puaninmn iyi, orta ve zayif diizeyde oldugu gériilmiistiir. Istanbul’daki o6zel

hastanelerde, 508 saglik calisani ile yapilan ¢aligmada hasta giivenligi kiiltiirii genel
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puan1 3,40 ile iyi diizeyde oldugu (150), Istanbul’da bir kamu hastanesinde 381 saglik
caligani ile yapilan ¢alismada ¢alismada hasta giivenligi kiiltlirii genel puani 3,44 ile
1yi diizeyde oldugu (152) oldugu bulunmustur. Bacaksiz ve ark. (2020) iilkemizde son
on yila ait 2008-2017 arasindaki hasta giivenligi kiiltiirii ¢alismalarini bibliyografik
acidan incelemis ve s6z konusu ¢alismalarin gogunlukla Marmara Bolgesi’nde, Saglik
Bakanlig1 hastanelerinde hemsireler iizerinde yiriitiildiigii, genellikle orta diizeyde
oldugu gériilmiistiir (149). Istanbul’da akredite bir iiniversite hastanesinde 561 saglik
calisani ile yapilan ¢calismada, hasta giivenligi kiiltiiriiniin orta diizeyde (%54,8) oldugu
bulunmustur (195). Ankara’da bir iiniversite hastanesinde 914 saglik personelinin,
hasta gilivenligi kiiltiirii perspektifi degerlendirilmis ve genel hasta glivenligi algisi
zayif diizeyde (%43) oldugu belirlenmistir (208). Nevsehir’de 299 hemsire ile yapilan
bir ¢aligmada, hasta giivenligi kiiltliriinlin zayif (%47) oldugu belirlenmistir (209).
Konya’da, kamu ve {iniversite hastanelerinde hekim ve hemsirelerle gergeklestirilen
calismada hasta giivenligi kiiltiirti zayif (%44) (120) olarak bulunmustur. Bu sonuglara
gore; tlilkemizde hasta giivenligi kiiltiiriiniin olgunlagsma diizeyinde oldugu
sOylenebilir.

Uluslararasi literatiirde yapilan ¢aligsmalar incelendiginde; sistematik derleme
caligmalarinda, hasta giivenligi kiiltiirii acisindan kurumlarin orta veya az gelismis
diizeyde (118, 210) oldugu bulunmustur. Brezilya’da 284 kisiden olusan arastirma
grubunun, hasta giivenligi kiiltiiriiniin zayif diizeyde (%47) oldugu ve iyilestirilmesi
gerektigi bulunmustur (211). Libya’da saglik ¢alisanlarmin hasta giivenligi kiiltiirii
zayif diizeyde (102), Avustralya’da 522 kisilik 6rneklem grubu ile, yogun bakim
tinitelerinde yapilan bir ¢alismada giivenlik ikliminin orta diizeyde (%59) oldugu
bulunmustur (212). Iran’da benzer sekilde 522 kisilik drneklem grubu ile, hasta
giivenligi kiiltiirli orta diizeyde (%62,9) bulunmustur (213). Norveg’te 12 huzurevinde
yapilan caligmada, hasta glivenligi kiiltiiriiniin ¢ok iyi diizeyde oldugu on boyutun
altisinda pozitif yanit ortalamasi %70'in {lizerinde oldugu bulunmustur (193).
Konya’da 3 hastanede, hasta gilivenligi kiiltiirii oniki boyutun dokuzunda %50’nin
altinda bulunmustur (120).

Hasta giivenligi kiiltiiri alt boyutlar1 acisindan literatiir incelendiginde ise;
hataya kars1 cezalandirici olmayan yanit boyutu ¢alismamizla benzeyen sekilde diisiik

diizeyde algilandig1 ayrica, literatiirde hasta giivenligi kiiltliriiniin en kritik alt
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boyutlarindan birisi oldugu gorilmiistiir (118,120,194-198,210) bulunmustur. Bu
bulgu, personelin giivenlikle ilgili endiseleri bildirme konusunda kendilerini giivende
hissetmediklerini gostermektedir. Calisanlar, yoneticilerin hata ile ilgili bir olaya degil
hatay1 yapan kisiye odaklanarak suglayici bir tavir sergileyecekleri ve yaptiklari
hatalarin, kisisel dosyalarinda saklanacagindan endise duymaktadir.

Yapilan bir sistematik derleme ¢alismasinda; ¢calismamizdan farkli olarak hasta

gilivenligi kiiltlirtiniin giiglii yonleri; organizasyonel 6grenme ve siirekli iyilestirme,
hastane yOnetiminin destegi ve hatalarin raporlanma siklig1 iken, zayif yonleri ise,
personel saglama, hataya karsi cezalandirici olmayan yanittir (18). Norveg’te 12
huzurevinde yapilan ¢alismada, hataya karsi cezalandirici olmayan yanitin = %78
oldugu (193) bulunmustur. Bir baska sistematik derleme calismasinda; personel
saglama, hastane miidahalaleri ve degisim boyutlarinda hasta giivenligi kiiltiiriiniin
zay1f diizeyde (%50 nin alt1) oldugu bulunurken, ¢alismamizda orta diizeyde oldugu
bulunmustur (18).

Arabistan’daki hastanelerde; hasta giivenligi kiiltiiriiniin organizasyonel
o0grenme ve siirekli gelistirme boyutu (%79,6) ile, lniteler i¢inde ekip c¢aligmasi
boyutu (%78,5) bulunmustur (194). Calismamizda sadece, giivenligin kapsamli
algilanmasi boyutu %71,8 bulundugundan bu bakimdan benzerlik géstermemektedir.

Sonug olarak, pekgok tlilkede hasta giivenligi kiiltiirii algisinin genellikle az veya

orta diizeyde oldugu, heniiz arzu edilen diizeye gelemedigi sdylenebilir.
7.3.1. Hasta giivenliginin derecesi ile ilgili yamitlar

Calismamizda, arastirma grubunun hasta giivenligi derecesini %60,2’si olumlu,
%35,3 orta, %5,5 zayif algiladigi belirlenmistir (Tablo 6.9). Istanbul’da akredite bir

tiniversite hastanesinde; calismamizla benzeyen sekilde hasta gilivenligi derecesini

%50’s1 olumlu, %5°’1 olumsuz bulduklarini belirtmislerdir (195). Sivas’ta hekim ve
hemsirelerle yapilan bir ¢alismada arastirma grubunun; %43,6’s1 olumlu bulduklarini,
% 9,6’s11se, olumsuz olarak ifade etmislerdir (214). Konya’da hekim ve hemsirelerle
yapilan ¢alismada; %40,4’{ olumlu bulduklarini, % 13,6’s1 ise, olumsuz olarak ifade
etmislerdir (120).

Belgika ve Filistin’de 2.836 saglik personeli ile yapilan bir ¢aligmada, iki farkl

kiiltlirel ortamda hasta giivenligi kiiltiiri 6l¢timlenmis ve hasta giivenligi derecesini
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olumlu bulanlar; Belcika’da %49, Filistin’de %39’dur (215). Slovenya’da 976 klinik
ve klinik dis1 personel ile yapilan bir ¢alismada; %56’°s1 hasta giivenligi derecesini
olumlu, %6°s1 olumsuz olarak degerlendirmistir (216). Brezilya’da 384 saglik ¢alisani

ile yapilan arastirmada, calismamizdan farkli olarak aragtirma grubunun %85’

calistiklar1 kurumdaki hasta giivenligi derecesini olumlu bulmustur (211). Portekizde
pediatri hemsireleri ile yapilan ¢alismada; hasta glivenligi derecesi %98,6’s1 olumlu
olarak belirtmistir (217).

Sahra Alt1 Afrika iilkelerinden, Gana’da 3 hastanede; klinik personelin %50,8°1
hasta gilivenligi derecesini olumlu buldugunu, %14,8’1 olumsuz buldugunu belirtmistir
(218).

Bu sonuglardan farklilagmanin nedenlerinin, organizasyon yapilari, kurumlarin
isleyisleri, c¢alisanlara yiliklenen sorumluklar ve kiiltiirel nedenler olabilecelegi

distiniilmektedir.
7.3.2. Hasta giivenligi ile ilgili hatal olay raporlanma durumu

Arastirmamizda tiim hastanelerde hekim ve hemsirelerin, yarisindan fazlasi
(%66,5) son 12 ay igerisinde hi¢ olay raporlamadigini bildirmistir (Tablo 6.10).
Calismamizda, arastirma grubunun %92’si haftada kirk saatten fazla calistigim
belirtmistir (Tablo 6.3). Bu durumda, raporlanmaya deger olay sayisi ger¢ekten az
olabilecegi gibi hekim ve hemsirelerin yogun calistiklar1 i¢in yeterli zaman
bulamadiklar1 bu nedenle de, hata raporlama oranmnin diisiik olabilecegi sonucuna
varilabilir. ABD’de yapilan bir ¢alismada; is vardiyalari on iki saatten uzun oldugunda
hata yapma riskinin, 6nemli Olgiide arttig1 ayrica, hemsirelerin fazla mesai
yaptiklarinda veya haftada kirk saatten fazla ¢alistiklarinda daha fazla olumsuz olay

yasadiklar1 belirlenmistir (219).

Literatiirde yapilan ¢aligmalar incelendiginde; arastirma bulgumuz ile paralellik
gosterdigi  goriillmektedir  (128,151,152,195,214,220).  Ulkemizde yapilan
calismalarda; hemsirelerin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%70) olaylar1 bildirmek i¢in
zamanlarmin olmadigi (221) ve Saglik Bakanliginin giivenlik raporlama sisteminden
(GRS) haberdar olmadiklar1 (%57,2) (222) belirlenmistir. Huang ve arkadaslar1 (2018)

asir1 is yiikiinlin hemsire ve hekimlerde strese sebep olmasi nedeniyle, ise karsi isteksiz
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davranmalarina neden oldugunu bunun da hasta giivenligini olumsuz etkiledigini

bildirmiglerdir (223).

AHRQ 2018 verilerine gore, 630 hastanedeki ¢alisanlarin yarisindan fazlasinin
(%55) son 12 ay igerisinde hig olay raporlama yapmadigi bildirilmistir (224). Bernalte
ve arkadaslar1 (2015), Ispanya'da bir devlet hastanesindeki hemsirelerin ve saglhk
asistanlariin, %79,7'sinin son 12 ayda olay raporlama yapmadigini belirlemistir
(225). Bu bulgulardan farkli olarak, Isveg’teki hastanelerde 23.781 kisi ile yapilan bir

caligmada, son 12 ay icerisinde olay raporlamanin %54,4 oldugu bulunmustur (226).

Olay raporlamaya yonelik farklilasmanin nedenleri arasinda; akreditasyon
programlari, kok neden analizlerinin yapilmasi, hasta giivenligi work shop
programlarina katilim, haftalik kirk saatten az ¢alisma, ayda yedi giin ve daha fazla
izinli olma bulunmustur (227). Mitchell ve arkadaslarina (2015) gore, olay
raporlamanin yetersiz olmasinin nedenleri; yetersiz finansman, kurumsal destek
olmamasi, hekimlerin olay raporlamaya katilimimin az olmasi, yetersiz isleyis ve

sistemler olarak belirlenmistir (228).

Sonug olarak, olay raporlama sistemleri, saglik kuruluslarinda sorunlari daha
ayrintili arastirmanin bir yolu olarak kullanilmaktadir. Olay raporlama sistemleri,
saglik kuruluslarinda daha ayrintili arastirma gerektiren sorunlari belirlemenin bir yolu
olarak kullanilir ve kurulus i¢indeki olumlu bir giivenlik kiiltiirtiniin bir gostergesidir.

Ayrica, olay raporlama sistemleri etkili klinik risk yonetiminin temel bir 6n kosuludur.
7.3.3. Hasta giivenligi kiltiirii ol¢egindeki yorumlar

Hasta gilivenligi kiiltiirii  6l¢eginin  degerlendirilmesinde; acik uglu
sorulardan alint1 yapilabilecegi veya nitel calismalarda oldugu gibi ortak temalar
belirlenerek analiz edilebilecegi tavsiyesinde bulunulmustur (119,224). Bu kapsamda;
hasta glivenligi, tibbi hata ve hata raporlama konusunda bazi katilimcilarin yorumlari

asagida verilmistir.

Actk U¢lu Soru 1 (Hasta Giivenligi): Bu soruya arastirma grubunun %27,3’{i yorumda
bulunmustur. Yorum yapanlardan bazilar1 su dikkat ¢ekici ifadeleri kullanmistir;
%64,31 hasta giivenligine yonelik ilgili faaliyet ve uygulamalarin hastanelerinde

yapildigini, ancak yonetim kaynakli nedenler (%4,3), IKY kaynakli nedenler (%3,5),
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hekimlerin hasta giivenligi konusunda olumsuz tutumu (%1,4), ekipman ve fiziki alan

yetersizligi (%1) konularinda olumsuz diisiincelerini bildirmislerdir (Ek 4.1).

Agtk U¢lu Soru 2 (Tibbi Hata): Bu soruya arastirma grubunun %18’i yorumda
bulunmustur. Yorum yapanlardan bazilar1 su dikkat cekici ifadeleri kullanmistir;
%25’1 hastanelerinde tibbi hatanin goriilmedigini, %22’si tibbi hatanin az
goriildiigiinii, %3’ tibbi hata konular1 ve nedenlerini, %2’si yonetim kaynakli
nedenler, %2’si IKY kaynakli nedenler, %1,3’{i asistan hekim gdzetim ve egitim
eksikligi kaynakli nedenlerden tibbi hata oldugunu bildirmislerdir (Ek 4.2).

Ag¢tk U¢lu Soru 3 (Olay Raporlama): Bu soruya arastirma grubunun %18’ yorumda
bulunmustur. Yorum yapanlardan bazilar1 su dikkat cekici ifadeleri kullanmuistir;
%14°1i olay raporlamanin yapilmadigini, %8,3’1i olay raporlamanin yetersiz oldugunu,
%3,2’s1 raporlamanin birimler ve meslekler arasinda catisma algisina yol agtii,
%1,3’1 allerji, diisme, beklenmedik durum, hasta orderlari, olumsuz/riskli durumlar,

hatali durumlar gibi konularda olay raporlama yaptiklarini bildirmislerdir (Ek 4.3).
7.4. Klinik Yénetisim ikliminin Hasta Giivenligi Kiiltiirii ile iliskisi (Hipotez 3)

Calismamizda, klinik yonetigim iklimi (KYT) ve hasta giivenligi kiiltiirii (HGK)
iliskisinin énemli oldugu (p<0,05) belirlenmistir (Sekil 6.5).

Giivenilirlik analizleri i¢in, Cronbach’s alpha (CA) ve birlesik giivenilirlik (CR)
hesaplamalar1 yapilmistir. Cronbach’s alpha giivenirlik katsayilarinin, klinik yonetisim
iklimi (KYTI) icin (0,891), hasta giivenligi kiiltiiri (HGK) icin (0,879) oldugu

belirlenmistir bu sonuglara gore, her iki dl¢ek yiiksek derecede giivenilirdir (229).

Yapisal esitlik modellemesinin kurulabilmesi i¢in; 6lgeklere ait alt boyutlar arasi
korelasyon degerleri, yakinsama gecerliligi (convergent validity-CV) ve ayrisma
gecerliligi  (discriminant validity-DV) kriterlerinin saglanmas1 gerekmektedir.
Yakinsama gecerliliginin (CV) gostergesi, agiklanan ortalama varyans (AVE)’dir.
Birlesik giivenilirlik degeri (CR>070) oldugunda, birlesik giivenilirlik sartinin
saglanmakyadir (191). Calismamizda klinik y&netisim iklimi (K'YT) ve hasta giivenligi
kiiltiirii (HGK) 6lgeklerine ait, birlesik giivenilirlik degerlerinin tamaminin CR>0,70
oldugundan AVE>0,40 kabul edilmistir (190). Boylelikle, yakinsama gecerliliginin

(convergent validity-CV) saglanmasinin ardindan, Olgekler arasinda ayrigsma
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gecerliliginin (discriminant validity-DV) olup olmadigini incelemek i¢in korelasyon
analizi yapilmistir. Ortaya ¢ikan sonuglar, AVE degerlerinin karekokiiyle
karsilastirilmis ve ayrisma gecerliliginin saglandigi belirlenmistir. Sonug¢ olarak,
calismamizda yapisal esitlik modellemesinin kurulabilmesi i¢in gerekli kriterlerin

saglandig1 goriilmiistiir (Tablo 6.20).

Dogrulayict faktor analizi ile, Olgeklere ait faktor yiik degerleri bulunmustur.
AMOS paket programinda, faktor yiiklerinin tahmininde ¢esitli ydntemler
kullanilmaktadir. AMOS “Maximum Likelihood (ML)” istatistigini kullanmaktadir.
Bunun yaninda ayrica, “Generalized Least Squares (GLS)”, “Categorical Variable
Methodology (CVM)”, “Asymptotically Distribution Free (ADF)” yontemleri de yer
almaktadir (230). Siirekli olan ve normal dagilim gdsteren verilerde en cok Maximum
Likelihood- ML ve Generalized Least Squares- GLS kestirim (tahmin) yontemleri
kullanilmaktadir. Calismamizda, ¢ok degiskenli normallik sart1 saglanamadigindan

asimptomatik dagilim fonksiyonu (ADF) yontemi kullanilmistir.

Bazi 6l¢ekler yapilart geregi birinci diizey ¢ok faktorlii iken, bazi dlgekler ikinci
diizey cok faktorlii olabilmektedir. Bu nedenle dogrulayici faktor analizi uygularken,
cok boyutlu 6l¢eklerin mutlaka ikinci diizey ¢ok faktorlii modellerinin de test edilmesi
gerekmektedir (231). Calismamizda, klinik yonetigim iklimi 6lgegi ve hasta glivenligi
kiltiirii 6lgegine uygulanan birinci diizey dogrulayict faktor analizi sonucu, her iki
Olcekte faktor yiikii degerleri (FY<0,50;p<0,05) (186) olan maddeler analizden
elenmis (Tablo 6.12, 6.15, 6.21-6.22) ve ikinci diizey dogrulayici faktor analizi sonucu
her iki Olgekte boyut yiik degerlerinin tamaminin (p<0,05) ve anlamli oldugu
belirlenmistir (Tablo 6.21, 6.22). Daha sonra ¢alismamizda klinik yonetisim iklimi ve
hasta giivenligi kiiltiirli iliskisini incelemek i¢in olusturulan yapisal modelde, path

(yol) diyagrami kullanilarak test edilmistir.

Aragtirmamizda incelenen birinci ve ikinci diizey dogrulayici faktor analizleri
ile yapisal esitlik modellemesine iliskin, uyum 6l¢iitleri Tablo 7.1°de verilmistir. Buna
gore, uyum Olglitlerinin kabul edilebilir diizeyde oldugu ve modelin anlamli oldugu
(189), ancak GFI (uyum 1iyiligi endexi)’nin modelin genelini etkilemeyecek degerde
(GFI=*0,881) oldugu bulunmustur. Ayrica, literatiirde GFI>0,85 degerinin kabul
edilebilir sinirlar igerisinde olduguna yonelik farkl gériisler bulunmaktadir (231).
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Tablo 7.1. Uyum Olgiitleri Ozet Tablo

Endexler

y2/df GF1I CFI SRMR RMSEA Uyum
1.Diizey
Klinik 2,87 0,90 0,91 0,071 0,04 Kabul
Yonetigim edilebilir
Iklimi (K'YT)
Hasta Giivenligi | 2,99 0,90 0,91 0,070 Kabul
Kiiltiirii (HGK) 0,03 edilebilir
2.Diizey
Klinik 3,40* 0,90 0,92 0,06 0,05 Kabul
Yo6netigim edilebilir
Tklimi (K'YT)
Hasta Giivenligi | 3,20* 0,90 0,91 0,07 0,04 Kabul
Kiiltirta (HGK) edilebilir
Yapisal Esitlik | 2,98 0,881* 0,93 0,06 0,07 Kabul
Modellemesi edilebilir
Sonucu

Kabul Edilebilir Uyum Normal Degerleri:2<y2/df<3 GFI:0,85-0,89 CFI>0,90 0,06<SRMR<0,08
ve 0,06< RMSEA<0,08

Iyi Uyum Normal Degerleri: 0< y2/df <2 GFI>0,90 CFI>0,95 SRMR<0,05 RMSEA< 0,05

Kaynak: (189).

Literatiirde serbestlik derecesi (y2/df) konusunda hangi esik degerin alinacagi

konusunda, belirli bir fikir birligine varilamamistir (230). Serbestlik derecesi olan Ki-

Kare degeri (¥2/df), modelin genel uygunlugunu test etmek amaciyla kullanilan en

temel Ol¢iimdiir. Serbestlik derecesi’nin biiylik oldugu bazi durumlarda, Ki-kare

anlamli ¢ikabilmektedir. Ancak bu durumda, Ki-kare’nin tek basina anlamli olup

olmamasindan ziyade, y2/df orani, genel modelin uyumunu degerlendirmek i¢in

kullanilmaktadir. Bu durumda, bazi yazarlara gore y2/df<3 bazi yazarlara gore ise,

y2/df<5 olabilmektedir (232).

Tablo 7.2. Yapisal esitlik modellemesi sonucu ve agiklanma orani

Yapisal esitlik modellemesi

Aciklama Orani (R?)

(KYI—HGK) (B=0,690; p<0,05)

0,398

Caligmamizda ortlik degiskenlerle uygulanan yapisal basit regresyon modeline

gore; klinik yonetisim iklimi (KYI) degiskeninin, hasta giivenligi kiiltiirii (HGK)
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degiskenine etkisi (f=0,690; p<0,05) pozitif yonde ve istatistik olarak anlamlidir.
(Sekil 6.5). Klinik yonetisim iklimi degiskeni, hasta gilivenligi kiiltiirii degiskeninin
%39,8’ini (R?) agiklamaktadir (Tablo 7.2). Literatiirde calismamizdan farkli olarak
regresyon yontemi ile yapilan ¢alismalar incelendiginde, klinik yonetisime yonelik
aciklayicilik degerlerinin (R?) galigsma ortami (R?=0,225; p<0,001), tibbi kayit kalitesi
(R?=0,391; p<0,05) ve hastanede kalis siiresi iizerinde (R?=0,82; p<0,001) etkili
oldugu belirlenmistir (142,143,146).

Literatiirde farkli degiskenlerle yapilan ¢alismalar incelendiginde, ¢alismamizla
benzer sekilde klinik yonetisim ilke ve uygulamalarinin; saglik calisanlarinin is
doyumunu arttirdigr (21), orgiitsel performansi olumlu yonde etkiledigi (22),
hizmetlerin kalitesi ve giivenligi konusunda olumlu katkilar sagladig: (26), calisma

ortamini olumlu yonde etkiledigi (142) belirlenmistir.

S6z konusu caligmalara ek olarak, klinik yonetisim uygulamalarmin tim bu
olumlu katkilarinin yani sira ve belki de onlardan daha 6nemli olarak hasta giivenligi
kiiltiirtinii gelistirici etkisi bulunmaktadir. Tas ve arkadaslarinin (141) yaptig1 bir
calismada; kalite yonetim sistemleri ile hasta giivenligi kiiltiirii iliskisi incelenmis ve
calisma sonucu iki degisken arasinda pozitif yonli kuvvetli iliski oldugu, kalite
yonetim sisteminin hasta giivenligi kiiltiiriinii 6nemli sekilde etkiledigi saptanmistir.
Benzer sekilde Sahebalzamani ve Mohammady (2014) Iran’da, klinik ydnetisim
cercevesinde hasta gilivenligi kiiltlirlinii inceledikleri caligmada, yogun bakim
hemsirelerinde orta diizeyde bir algt oldugu ve klinik yonetisim planlarinin

uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir (233).

Simsekler (2019) Ingiltere’de bir hastanede, klinik yonetisim ikliminin alt
boyutu olan risk tanimi ve hasta giivenligi kiiltiirii arasindaki iliskiyi inceledigi
caligmasinda, risk tanimlamanin organizasyon kiiltiiriine yerlestirildigi ve hastanede
risk tanimlama araci olarak, olay raporlamanin kullanildigini belirlemistir. Ayrica, s6z
konusu c¢alismada saglik calisanlarinin, kurumlarindaki hasta giivenligi kiiltiirtinii

biirokratik bulduklar1 belirlenmistir (234).

Park ve Kim (2019) Kore’de, 6 hastanede YEM ile inceledikleri ¢alismalarinda
orgiitsel destegin, hasta giivenligi kiiltiiriinii %48 etkiledigini belirlemislerdir (161).
Huang ve arkadaglar1 (2018) Tayvan’da, hekim ve hemsirelerle YEM ile
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gerceklestirilen ¢alismada, giivenlik ikliminin ekip caligmasi iklimi ile yiiksek

derecede (%88) iliskili oldugu belirlenmistir (163).

Neal (2000) Avustralya’da, hastanelerdeki orgiitsel iklimin, giivenlik iklimi ve
gilivenlik performansi iizerindeki etkilerini YEM analizi ile incelemistir. Calisma
sonucu; Orgiitsel iklimin, giivenlik iklimi tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu
belirlenmigtir  (235). Brown (2020) Avustralya’da, saglik hizmetleri kalite
yonetisiminde iletisim ve liderlik arasinda iligski olup olmadigini incelemis ve farkl
statiilerdeki hastaneleri karsilastirmistir. Calisma sonucunda, ag hastanelerinde
iletisimin agik tutulmasi ve olay raporlamanin saglik bakim hizmetlerinin
kalitesinde etkili oldugu, ayrica kalite iyilestirme, iletisim ve liderligin saglik
yonetisimini olumlu etkiledigi belirlenmistir (236). Dunstan ve arkadaslar1 (2020)
Avustralya’da, iki farkli bolge hastanesinde benzer yonetisim yapisina ragmen hasta
giivenligi kiilttirtinde farkliliklar oldugunu belirlemislerdir (212).

Diger taraftan bu calismalarin aksine, literatiirde farkli bulgular da mevcuttur.
Sayyah ve arkadaslar1 (2017) iran’da 30 hekimle gerceklestirdikleri calismada, klinik
yonetisim uygulamalarinin negatif defansif tip uygulamalarina neden oldugu ancak
bunun da organizasyon ve hastalar i¢in olumlu olabilecegi sonucuna varmislardir
(237). Levine ve arkadaslarinin (2019) ABD’de, orgiit kiiltiirii ve ikliminin, tibbi
hatalar1 konusma {izerindeki etkisini inceledikleri bir ¢alismada; Orgiitsel kiiltiiriin
tibbi hatalarin raporlanmasin1 olumsuz yonde etkiledigi ve bu durumun hasta

giivenligini negatif yonde etkileyebilecegi belirlenmistir (238).

Sonug olarak, farkli toplumlarda ve farkli nitelikteki saglik kuruluslarinda
yapilan ¢alismalarda elde edilen bulgular bir biitiin olarak degerlendirildiginde; klinik
yonetisimin hasta giivenligi kiiltiirliniin 6nemli bir pargas: oldugu ve optimal klinik
yonetisimin saglanmasmin kurumsal bir sorumluluk, hatta zorunluluk oldugu
anlagilmaktadir. Bu calismada elde edilen bulgulara gore de klinik yonetisim ikliminin
hasta gilivenligi kiiltiiri agisindan, Onemli bir bilesen ve belirleyici oldugu

goriilmektedir.
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8. SONUC

Bu calisma, klinik yonetisim iklimi ve hasta giivenligi kiiltiirii iligkisinin
incelenmesi amaciyla gerceklestirilmistir. Calismamizda, s6zii edilen bu degiskenler
ilk kez birlikte ele alinarak; klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltlirtine etkisi
yapisal esitlik modellemesiyle test edilmistir. Arastirma Istanbul’da farkl: statiilerdeki
9 hastanede gorev yapan, ¢ok asamal1 6rnekleme yontemiyle segilen 2.055 hekim ve
hemsire ile gerceklestirilmistir.

Calisma sonucu; aragtirma grubunun klinik yonetisim iklimi diizeylerinin
hastanelerin akreditasyon belgesi (JCI) olup olmadigina gore, istatistiksel olarak
anlamli farklilik gdstermedigi ancak, mesleklere gore anlamli farklilik gosterdigi
belirlenmistir. YEM analizi sonuglarima gore; klinik yonetisim ikliminin hasta
giivenligi kiiltiirtine etkisinin ($=0,690; p<0,05) pozitif yonde ve istatistik olarak
anlamli oldugu ayrica, agiklayici degerinin (R?=0,398) oldugu belirlenmistir. Bir bagka
deyisle, klinik yonetisim ikliminin (K'YT) hasta giivenligi kiiltiirii (HGK) iizerinde %69
etkili oldugu ayrica, hasta giivenligi kiiltiiriinii %40 oraninda agikladig1 (R?=0,398)
belirlenmistir. Sonug olarak, klinik yonetisim iklimi degiskeninin degerinin artmast,
hasta giivenligi kiiltiirii degiskeninin de artmasinda belirleyici bir role sahip oldugu
belirlenmistir. Buna gore; klinik yonetisimin gili¢lendirilmesi ile saglik hizmetlerinin
daha etkin ve verimli sunulmasimin yani sira, hasta giivenliginin gelistirilmesi de

saglanacaktir.
Oneriler

Klinik yonetisim saglik sektoriinde, hasta bakim kalitesinin iyilestirilmesini
amaglamaktadir. Bu nedenle, saglik hizmeti sunan kuruluslarin, orgiitsel klinik
yonetisim iklimini destekleyecek yapilarinin gelistirilmesi daha kaliteli hizmet
sunumu agisindan dnem arz etmektedir. Istanbul’daki farkl statiilerdeki hastanelerde
calisan hekim ve hemsirelerle yapilan arastirmamizdan elde ettigimiz analiz sonuglari
dogrultusunda, klinik yonetisimin giiclendirilmesi i¢in saglik alanindaki karar

vericilere ve kurum yoneticilerine bazi 6neriler sunmak miimkiindiir.

e Klinik yonetisimin giiclendirilmesinde, egitim 6nemli bir aractir. Calismamizda

hekim ve hemsirelerin ¢alistiklar1 kurumlarda; klinik yonetisim (%66,5) ve hasta
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giivenligi (%13,7) konularinda egitim almamis olmasi nedeniyle, tiim

calisanlara bu konuda egitim verilmesi ve bilgilendirme yapilmasi
gerekmektedir. Bu kapsamda, yeterli sayida ve belirli araliklarla ¢alisanlarin
ihtiyacina uygun gerekli hizmet i¢i egitimlerin planlanmasi, ayrica hasta
giivenligi konusunda egitimlerin sadece calisanlara degil hasta ve hasta
yakinlarina da verilerek farkindaliklari arttirilmali ve is birligi saglamali,
Calismamizda tiim hastanelerin, klinik yonetisim ikliminin hastanelerde
desteklendigi sonucuna varilmistir. Bu kapsamda, tilkemiz saglik yonetimi i¢in
heniiz yeni bir kavram olan klinik yonetisim, Saglik Bakanlig: tarafindan bir
dizi prosediir ve standartlar kapsaminda uygulanmaya baslamistir. Ancak, bu
calismalarin etkin ve verimli sekilde yiiriitiilmesi bakimindan diger iilkelerde
oldugu gibi iilkemiz i¢in “’Ulusal Klinik Yonetisim Modeli” gergevesinin
olusturulmasi ayrica, il diizeyinde veya bolgesel diizeyde ‘’Klinik Y6netisim
Ofisleri” kurularak, ‘’Hastane Klinik Yonetisim Komiteleri” ile koordineli
olarak calismalarin yiirtitiilmesi, ayrica hastanelerdeki klinik yonetisim
komiteleri tarafindan, klinik yonetisim faaliyetlerinin izlenmesi,
Klinik yonetisim iklimi, planli ve entegre kalite gelistirme programi (PEKG)

boyutu acisindan hastanelerde desteklenmemesi nedeniyle, kalite gelistirme

konusunda ¢alisanlarin desteklenmesi ve yeterli zaman ayrilmasi,
Akreditasyon durumuna gore; klinik yonetisim iklimi puanlar1 arasinda anlamli
bir fark olmadigi belirlenmistir. Bu kapsamda, akredite hastaneler ve akredite
olmayan hastaneler arasinda klinik yonetisim konusunda bilgi ve deneyimlerini
paylasabilecekleri ortak platformlar olusturulmasi,
Mesleklere gore; hekimlerin klinik yonetisim iklimi puaninin, hemsirelere gore
daha distik olmasi nedeniyle, hekimlerin siirekli iyilestirme faaliyetlerine
katilimlarinin tesvik edilmesi ve onlarin giinliik uygulamalarinin bir par¢asin
olusturmasi bakimindan tesvik edilmesi ayrica bu konuda  meslek
kuruluslarinin liderliginin saglanmasi, siirekli 1iyilestirme faaliyetlerine
katilimin tiim hemsireler diizeyinde saglanmasi ve ayrica her iki meslek grubu
icin gerekli motivasyon araglarinin (6diillendirme-takdir) kullanilmast,
Hastanelerde klinik yonetisimi destekleyen bir iklim olusturulabilmesi igin;

multi disipliner ¢alisma ortaminin yapilandirilmast ve calisanlarin orgiitsel
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ogrenme kapasitelerini gelistiren faaliyetlere yer verilmesi,

Calismamizda, tiim hastanelerde hasta giivenligi kiiltliriiniin orta diizeyde
(%59,3) oldugu bulunmustur. Elde edilen sonug, %50' den az olmadigi i¢in bu
bu durum gelisme potansiyeline isaret etmektedir. Saglik Bakanlig1 veya il
Saglik Miidiirliikleri tarafindan, belirli araliklarla ¢alisanlarin hasta giivenligi
kiltlirii diizeylerinin arastirilmasi ve boylece ¢alisanlarin kararlara katiliminin
saglanmast ve hasta giivenligi kiiltiiriinii gelistirmeye yonelik hedeflerin
belirlenmesi,

Hasta giivenligi kiiltiirii alt boyutlarindan ‘“hataya kars1 cezalandirici olmayan
yanit” boyutu %50’nin altinda (%39,2) bulundugundan iyilestirilmesi gereken
alandir bu kapsamda hastanelerde hatayr kimin yaptig1 yerine sistem
sorgulanmasina yonelik uygulamalara yer verilmesi ve hatalardan 6grenme
pratiginin gelistirilmesi i¢in yoneticilerin personele desteginin arttirilmasi,
Hekim ve hemsirelerin, c¢alistiklar1 hastanelerde “olay raporlama”
durumlarimin diistik diizeyde (%33,5) oldugu ve %066,5’inin son 12 ay
icerisinde hi¢c olay raporlama yapmadigi belirlenmistir. Hasta giivenligi
kiiltiirlinlin saglanmasinda, olay raporlama en 6énemli yapitaslarindan birisidir
ve hastanelerde olay raporlama tehlike ve risklerin belirlenmesine yardimci
olabilir. Bu nedenle lider ve hastane yonetimlerinin, tiim ¢alisanlar1 su¢clama ve
ayiplama olmaksizin yapicit geri bildirimlerle olay bildirimi konusunda
desteklemelidir. Ayrica, olay raporlamada teknolojik gelismelere paralel mobil
yazillm uygulamalar1 aracilifiyla, mobil telefon veya tabletlerden
yararlanilarak raporlama sistemlerinin kolaylastirilmasi gerekmekedir,
Arastirmamizda, hasta glivenligi kiiltiirii 6lceginde yer alan “yorumlar’ ortak
tema belirlenerek  gruplandirilmistir.  Genel itibari ile  yorumlar
degerlendirildiginde, insan kaynaklari yonetimine yonelik ifadeler baskin
cikmistir. Ayrica yapilan yorumlarda katilimcilar, hasta giivenligi i¢in yeterli
blitce ve zaman ayrilmast gerektigini ifade etmektedir. Bu kapsamda,
hastanelerin hasta gilivenligi kiiltiirii yaratabilmesi ve bunun kalic1 olabilmesi
bakimmdan  oncelikle, [KY’ye yénelik iyilestirmelerin  yapilmasi
gerekmektedir bunlar; yeterli sayida personel istthdam edilmesi, 6diil takdir

sistemi, tecriibesiz personelin egitilmesi, asistan hekimlerin yeterli egitimi ve
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gbzetimi, yeterli dinlenme stireleri ile motivasyon arttirict diizenlemelerin
yapilmasi yerinde olacaktir.

e Bu c¢alismada, klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltiirli tizerinde
onemli bir belirleyiciliginin oldugu (yaklasik %40) belirlenmistir. Bu
kapsamda; klinik yonetisim araglarinin uygulanmasinin ayr1 bir faaliyet olarak
goriilmemesi ve tiim saglik profesyonellerinin giinliikk uygulamalarin bir

parcast haline getirilmesinin saglanmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, klinik yonetisim kalite ve giivenligi herkesin temel hedefi haline
getirerek bir kiiltiir yaratmayr amaglayan klinisyen, yonetici ve hizmetten
faydalananlar arasinda ortak bir girisim olmasinin yant sira, saglik hizmetlerinde kalite

ve glivenlik kiiltiiriniin 6nemli bir gostergesi ve gerekliligi olarak kabul edilmelidir.

Calismanin Ozgiinliigii: Literatiirde klinik yonetisime ve hasta giivenligi konularina

yonelik, ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir. Buna karsin, farkl: statiideki hastanelerde
klinik yonetisim ikliminin hasta giivenligi kiiltiiriiyle iliskisini inceleyen ¢alismalarin
sayist, oldukca kisithdir. Bu iki degisken arasindaki iliskinin, ‘’Yapisal Esitlik
Modellemesi” ile incelenmesi iilkemizde ilk kez bu calismada kullanilmigtir. Bu
bakimdan, ¢alismamizin bilimsel-akademik alana katkisinin olacagindan ve 6zgiin bir
yoniinden bahsedebilmek miimkiindiir. Calismamizdan elde edilen bulgularin,
uygulama-sahaya olan katkisinin, saglik alanindaki karar vericilere strateji
olusturmada ve politika gelistirmede yol gosterebilecegi ayrica saglik sektoriinlin daha

kaliteli hizmet sunmasina katki saglayabilecegi diistintilmektedir.

Gelecekteki Arastirmalar: Literatiir taramasi sonucu, iilkemizde klinik yonetisimle

ilgili aragtirma sayisinin yeterli olmadig1 goriilmiistiir dolayisiyla bu konuyla ilgili
arastirma sayisinin arttirilmasi ayrica klinik yonetisim ve hasta sonuglarinin kanitlarini
zenginlestirmeye odaklanilmalidir. Ayrica, calismanin farkli bolgelerde daha fazla
hastaneyi kapsayacak bigcimde daha genis acidan ele alinmasi1 ve saglik calisanlarinin

tamamin1 kapsayacak yeni ¢aligmalara yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Arastirmanin Kisitliklar::  Arastirmanin en Onemli kisithlhigi, kesitsel nitelikte

olmasidir. Elde edilen bulgularin izlem sonuglar1 degil de belirli bir zaman kesitine ait
olmast nedeniyle, neden-sonug¢ iligkisi olarak degerlendirilmesi zordur. Bazi

hastanelerden izin alinamamis olmasi, arastirmanin sadece hekimleri ve hemsireleri
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kapsayan bir Ornek iizerinde yapilmis olmast ve verilerin COVID-19 pandemisi
nedeniyle yliz ylize goriismeler yoluyla yapilamamis olmasi, bu nedenle bazi
hastanelerde katilimin diisiik kalmis olmasi arastirmanin diger kisithiliklaridir. Tim
kisitlara karsin elde edilen bulgular, bu konuda 6nemli bir eksikligi giderecek

niteliktedir.
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10. EKLER

EK:1 ANKET FORMU

Sayin Katilimci,

Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglhk Yonetimi Doktora
programinda planlanan bu tez ¢alismasi, “Klinik Yonetisim Ikliminin Hasta
Giivenligi Kiiltiivii ile Iliskisinin Incelenmesi”, amaciyla vyiiriitiilmektedir. Bu
calismada, anket formu kullanmilacakti. Bu anket bilimsel bir ¢alismaya, veri
toplamak amacuyla diizenlenmistir. Anket formu, 3 boliimden olusmaktadir. Birinci
béliimde *Kisisel Bilgiler Formu”, ikinci boliimde ’Klinik Yonetisim Iklimi” olcegi
ve tigtincii boliimde “’Hasta Giivenligi Kiiltiirii” 6lcegi yer almaktadir. Bu ¢alismanin
objektif olarak amacina ulasabilmesi igin, sizin ankete vereceginiz i¢ten ve samimi
bilgilere ihtiya¢ duyulmaktadr. Calismadan elde edilen veriler, kisisel olarak degil,
grup olarak degerlendirilecek, ayrica, tiim kimlik ve hastane bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Anket formundabki ifadeleri dikkatle okuyunuz ve her bir ifade igin, uygun
olan segenek hangisi ise, onu isaretleyiniz, a¢ik u¢lu sorularda ise, altinda bog
bwrakilan alam doldurunuz. Anket sorularimiza vereceginiz katkilardan dolayi,
tesekkiir ederiz.

Tez Danismani: Prof. Dr. Osman HAYRAN
Doktora Ogrencisi Nuran ERASLAN
Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

lletisim e-posta: e ——————
Gsm: S

1.BOLUM: KiSIiSEL BILGILER

A) Sosyodemografik ozellikler
1-Cinsiyetiniz 1.( ) Kadin ~ 2.( ) Erkek
2-Yasmiz...............
3-Medeni Durumunuz () 1.Bekar ( )2.Evli () 3.Bosanmis
() 4.Ayn
4-Ogrenim Durumunuz ( ) 1.Lise ()2.0OnLisans ()3.Lisans ( )4.Y.Lisans
() 5.Tipta Uzmanlik () 6.Doktora
5-Mesleginiz ( ) 1.Hemsire ( ) 2.Hekim

6-Kurumdaki Unvanimiz...............cccococevevevevenennne. (litfen belirtiniz)
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B) Is yasamu ozellikleri

1-Meslekte ¢alisma siireniz (yil)....................
2-Kurumda caligsma siireniz (yil)..........c...........
3-CalistiZiniz birim.......ccceevveeeciveeeiieeeiieeen.
4-Haftalik ortalama ¢aligsma siireniz (saat)..........
C)Cahisilan kurumun o6zellikleri
1-Calistiginiz hastanenin tiirii:

() 1.JCI Belgeli Ozel Hastane

() 2.JCI Belgeli Olmayan Ozel Hastane

() 3.JCI Belgeli Universite Hastanesi

() 4.JCI Belgeli Olmayan Universite Hastanesi
() 5.Kamu Hastanesi

2-Hastanenizin sahip oldugu sertifika/belgeler,

( )1.HIMSS (Saglik Bilgi ve Yonetim Sistemleri Toplulugu Belgesi)
()2.LEED (Yesil Bina- Enerji ve Cevre Dostu Tasarimda Liderlik Sertifikasi)

() 3.Diger.cceeevieiieeieeiieieeiens (litfen belirtiniz)

3-Hastanenizdeki toplam yatak sayist..........ccccecvveennnee.
4-Calistiginiz vardiyada sorumlu oldugunuz hasta yatak sayist.........c..cccc..e.

5- Bu kurumda klinik ydnetisim hakkinda egitim aldiniz m1? (') 1.Evet () 2.Hayir

6-Bu kurumda hasta giivenligi hakkinda egitimi aldimiz m1? () 1.Evet () 2.Hayir
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2.BOLUM: KLINIK YONETISIM IKLiMI: Cahistiginiz klinigi diisiinerek

goriisiiniizii en iyi yanit1 isaretleyiniz.

L:Kesinlikle katiyorum Zathyorum ~ 3:Hihir Hesinlikle katilyorum ~~~ 2:Katibyorum ~ 3:Hichiri
&Katimyorum 5:Kesinlikle katimiyorum datimyorum 5:Kesinlikle katimryorum
Kurumun galistim boliminde.. 112 Kurumun calistigm boliminde.. 1{2
1 | Bir seyler ters ittifinde, otomatik olarak 16 | Bir hata oldugunda, bireyleri suclamak yerine
bifinin suclanacag fikri vardir. sistemdeki basarisiziklan aranz
2 | Uygulamalar iyilestirmeye ydnelik ivi fikirler 17 | Persanel degerlendirmeleri personelin gercek
kurum disindakilerle paylaglr, gelisme htiyaclarin kargilamaz.
3| Hata raporlama sistemler klinisyenleri 18 | Uzun vadeli kalite iyilestirme planlan glnden
cezalandirmak icin temel bir aractir. gline kaybolmaktadr.
4 | lsteyenler i elestiisel deberendirme 19 | Meslektaslar birbirine kargi dirist degildir,
becerileri egitimi vardr.
5 | Klinik olaylara kansanlar suclu hissettirilc 20 | Organizasyan icindeki i uygulamalar
gruplarla simir kalr.
6 | Kariyer gelisim gereksinimleri e birlikte 21 | Klirik riskler tammlandiktan sonra gercekten
hizmetin stratejlk gereksinimleri de tanimlanir, gereken yapilmaz,
7 | Personel degerlendimeleri personeli 22 | Klinik riskler sistematik yontemlerle
cezalandirmak icin kullamlr, degerlendinlr,
8 | Kigiler meslektaslannin yetenekleri haklonda 23 | Kigiler uygulama le lgil sorunlan Grgitiin
iyt bilg) sahibidi. farkl bolumlerinde calisanlarla paylagirlar.
9 | Kalite yilestirme aktiviteler icin zaman ayrir, 4 | Hizmette defisikiikleri uygulamaya koymak
igin destek yoktur,
10 | Meslektaslarla agik ve diriist olmak glivenli 25 | Orgitin peyi bagarmak fstedgi e i acik bir
defidir vizyonu yoktur,
11| Agirlk olayin nasil meydana geldigindedir, 26 | Suclayici bir ortamda calisinz.
hatay kimin yaptigmnda del,
12 | Hata yapan kisiler desteklenir. 21 | En onemb Klinik riskler il ilgih yetedi bilgi
toplayamayz
13 | Kaliteyi iyllestirmek icin takimlarla birlikte 28 | Arastirma kanitlann bulup ortaya okarma
ralisin. konusunda egitim olana yoktur,
10| lirik riskler le il bilg toplanz. 29 | Cok farla kalite rylestirme cabasina karsin
gerceklesen degisim cok azdr,
15 | Kanita dayah uygulamalar il ilii teknik 30 | Risk yaetiming fiskin ortak bir yaldasm
yardimlar mevcattur, evcut degildi,
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Lfesinlide katiyoum ~—~~ 2Kstilyorum ~~ 3Hichin Ufesinlidekatiyorum ~—~ 2atlyorum ~ 3:Hichin
4:Katimiyorum K asinlikle katlmiyorum d:atimiyorum S:Kesinlikle katimiyorum
Kurumun calistiam bélimiinde.. 1{2 Kurumun calistigm balimdnde.. 1{2)3
31| Orgatin defisk bolimlerindeki ekipler iy 46 | Calsantarin ortak hizmet amaclan olmadfy
uygulamalarin paylasiar. goriimekedi
30| Kisler iyiuypolamalan yaymek i zaman 41 { UygulamlarGoerineyie disinmek i
ayi. zaman vardr.
3 | rgitn dige blimlerndek it el 08 | iglerorganizasyonun e blGnlerindeki
ancak bunun etklerin hissettgimizde oyl haberda i,
tprenii 19 | ol ncaandizel ol
34| Hiometlerdeki lestimeler kriz zamanlannda deerendil,
pindeme ger 50 | Acl yapimas) gerekenler daima ke
35| Mlink bir risk tanimland ginda her zaman o lesimedendaa dneni
risk.i f"_“m_\’e doni ir g 51| Kalte lestirme faliyeter gopunlukl ds
3 | Kalie m1e;:u|:rm I;ah?lan ?It kgdmel:r:;e bkl b g,
RN R L O e 57| ik defeenime s ik ol
10rla kabul ettrlir, . .
) [T —" inda gincellenmektedir,
e S 53 { Meskektaslnin bibileinin ghrerin
ar T Tr—— anlamadiklan girilmekiedr
|rar€|ya dri e 54 | Basarsizhklar dgrenim firsat lara
yeterl zaman yoktur, -
39 | Kisler hizmet sunum icin artak bir vizyonu , ' ~
s 55| Mesleki pacmisi her ne olursa olsun herkes
= et konumdadr.
40 | Herkesin katklanna kargiikh sayg vardi, -
56 | Problemleri anlemeye alsmaktansa, onlara
41| Zaman harcayip dogru bir gzl yerine t?p.h Bﬁm.u_' —
ot hl i i baskvard 57 | Kisiler kaliteyiiyllesirmek icn motive edilr.
42 | Clmasi eklenen kazalan tanmlamayiz.
58 | Gelisimin b parcast olarak dgrenilen yeni
43 | Klinik risk politikalan arganizasyon icinde eyl ok st v,
waai, 5 Cahglanla!.'hizmettedegjgiklikleryapmaya
4 | ik ik g dizet laak kararlan teikedimek yerine buna orulyttulr,
bildimede kullanile. 60 { Kgler Kinik uygulamalarda defiskik yapmak
45 | Kisler meslektaslarinim kendilerinden neler ingok i mtie i,

beklediklerin bilmerler,
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3.BOLUM: HASTA GUVENLIGi KULTURU HASTANE ANKETI

Yonlendirme: Bu ankette size hasta giivenligi, tibbi hata ve olay raporlama konusunda
sorular sorulmaktadir. ’Olay”’, hastanin zarar goérmesiyle sonuglansin ya da sonuglanmasin
yapilan bir hata, yanlis veya kaza olarak tanimlanmaktadir. “Hasta giivenligi”, saglik bakim
hizmetleri verilirken hastamin yaralanmast veya istenmeyen olaylarin ortaya ¢ikmasini
onlemedir.

BOLUM A: Calistigimz Birim: Hastanedeki cahsma biriminiz:

I.I.:'n
Hrsniide Fil b« i Furini kb
it i yparum Forum Kl imam Pt yorum Kt | porum
L L] L] L L

Bu birimde galigan kigiler birbifernini destekler. o1 02 O3 O4 as
2. Bu birimde i5 ylkondn Ostesinden gelecek kadar

personel mewvcutiur. O o2 a3 4 Os
3. Acilen yaplimas) gereken ¢ok is oldufunda ekip

olarak birlikie calisinz. =1 02 03 =4 =

Bu birmde ¢alisanlar birbirine saygih davranir. 01 02 a3 4 Os

Bu birimde calisanlar hasta bakimi igin &n uygun

alan sbreden daha uzun slre gahsgirar. O 02 a3 4 Os
G. Hasta glvenligini gelistirme ¢alismalanna akiif

olarak katilnz. 01 Oz a3 4 Os
7. Bu birimde gerskenden fazla gegici persaonal

- o1 02 a3 O4 s
B, Calsanlar yaptiklan hatalardan dolay

suclanacaklanm hissedarer. O Oz a3 4 as
8. Yapilan hatalar bu bdlbmde pozitif dedisiklikiere

yaol gistermistir. o1 02 a3 O4 s
10. Buwrada daha ciddi hatalann oleugmamas) sadece

tesadiife bagidir. o1 Oz2 03 O as
11. Birim iginde bir calizma alam asin

yojunlastijinda digerleri yardim eder. 0 L2 o3 S 05
12. Bir olay rapor edildiji zaman olayla ilgili problem

dedil, olayla ilgili kisi sikayet ediliyvor duygusu O Oz a3 O4 as

wardir.
13. Hasta glvenligini gelistirmek igin degigiklikler

yaptikian sonra bunlann etkinlijini dederlendiririz. o1 02 a3 O4 s
14. Yapilacak ¢ok is oldujunda ve gok ¢abuk yapmak

geraktifindsa "kriz modwnda® caliginz. 01 02 a3 4 Os
15. Hasta glvenligi. daha fazla is yapmaktan daha

dncelikdi bir ilkedir. o1 02 O3 O4 oS
16. Calianlar yaptiklan hatalarin kisisel dosyalannda

miuhafaza edildijinden endige duyarlar. &1 o 03 =4 e
17. Bu bilimde hasta glvenlidi ile igili problemler

wardir. O Oz O3 4 as
18. Uyguladi§imiz prosedirler ve sistemler hata 01 Oz O3 04 os

alugmasin dndlemedsa baganhdir.
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BOLUM B: Yoneticileriniz/supervisor

Ydnetici/supervisor veya dogrudan bagli oldugunuz kisiler ile ilgili asagidaki konulara

katilma derecenizi belirtiniz.

Hazzinkkke
Kailm yoeum  Katlmycrum  Hatlmam  Katly
L

L
1. Yoneticilerimiz, olusturulmues hasta glvenlidi

prosedirlering gire yapilmes bir isi gbrddginde 1,
takdir eder.
2. Yoneticilerimiz, hasta glvenligini gelistirmek igin |
calganlann dnerilerini ciddiye alir. !
3. Yoneticilerimiz, kalite kaybi olsa bile bizim daha 1.

hizh calismamiz ister.

4.  Yoneticilerimiz tekrar tekrar olusan hasta glwvenlidgi |
problemlarini gérmezdan gelir !

Ballim C: ||B'I.I§il'l1
Baliimiiniizde asagdakiler ne sikhkta oluyor?

1. Raporlanan olaylara dayandinlarak yapilan degisiklikler
hakkinda bilgilendiriliriz.

2. Calmanlar, hasta bakimim olumsuz etkileyebilen bir sey
girdiklerinda bunu serbestge dile getirebilir.

3. Bu birimde clusan hatalar haklkinda bilgilendiriliriz.

4. Calganlar, yoneticilerinin karar ve eylemlernini songulamakia
kendilerini dzglr hissedar.

5. Bu birimde biz, hatalarnin tekrar clusmasim engellevecek
yantemleri tartigimz.

6. Calmanlar, bir gay yanhs giolkidijinde soru sormaktan
karkarlar

BOLUM D: Raporlanmis Olaylarin Sikhid

O-

O
O
O

Hichir

L]
Kak|rom

L

O-

Os
O-
O-

zaman Madiren

O
(P
(P
(P
O
(P

Biriminizde asagrdaki hatalar cldugunda ne srkhkfa rapor ediliyor?

1. Bir hata yapildifinda ancak hastayr efkiemeden fardk edilip
dizeftidigings ne siklikda rapor ediliyor?

2. Bir hata yapikdifinda ancak hastaya zarar verme pofansiyeii

aimadijinda ne sakhkla rapor ediliyor?

3. Hasfaya zarar verebivme olasdudy olan ancak zarar vermayan

bir hata yapildiinda ne sikhkla rapor ediliyor?

Highir

O
O
O
O
O
O

O
(m
O

-
O
O

ez nll e
yarem  Hatbl yorum
L b

O.

O
O.
O

Cogu

Os

Os
O
Os

Bazen mwmanm zmman

v

O-
O-
O-
O-
O-
O-

O.
O.
O.
O.

O.
O.

Cogu

Bazen zman

-

O-
O
O

.
O.
O.

O-
O-
Os
O-

O

BOLUM G: Hasta Giivenligi Derecesi

Hasta giivenligi konusunda biriminizi degerlendiriniz.

A) Miikemmel B) Cokiyi C) Kabul edilebilir D) Zayif E Basarisiz
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BOLUM F: Hastaneniz ile ilgili olarak asagida belirtilen konulara katilma derecenizi

belirtiniz.
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1. Hastang yonetimi hasta glvenligini artiran bir calisma
atmosferi sadlamaktadir.

2. Hastane Uniteleri birbirleriyle uyum icinde calismaz.
3. Hastalar bir initeden digering nakledilirken bazi seyler

ihmal edilir, gozden kagiriir, kaybedilir

4. Binmler arazinda birlikte calismay gerektiren iyi bir igbirligi
vardir.

5. Nbbet dedisimi sirasinda hasta bakimiyla iigili nemli bilgiler
(ofu zaman kaybedilir.

6. Diger bolimlerinden gelen kigilera caligmak genellikle hog
kargllanmaz.

7. Birimler arazinda bilgi aktanminda siklikla problemler
olugur.

B. Yonetimin faalivetleri, hasta gGvenlidinin Ost dizey bir
Gncelik oldufunu gbsteriyor.

9. Ybnetim, sadece istenmeyen olay oldufunda hasta
nuvenligi ile ilgili gibi gzokmektedir.

10. Hastalar icin en ivi bakimi sadlama amaciyla birimler
birlikte iyi caligir.

11. Bu hastanede ntbet dedisimleri hastalar agisindan
problemlidir.

He
Katlem

L.
L.
L.

L.
L.
L.
L.
L.
L.
L.

K esinikde

¥

O
O
L

O
O
O
O
O
O
O

i S e
0 O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

L.

L
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BOLUM E: Hasta Giivenligi Derecesi
Hasta giivenligi konusunda biriminizi degerlendiriniz.

A Miikemmel B Cokiyi C Kabul edilebilir D Zayif E Basarisiz

BOLUM I: Yorumlarimiz

Liitfen hastaneniz/kurulusunuzdaki agsagidaki konulardaki diisiince/yorumunuzu yaziniz.

Hasta Giivenligi:

Tibbi Hata:

Olay Raporlama:

EK 2: KURUM IZINLERI (9 Hastane)
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TAAHHUTNAME

[lgili Makama,

Istanbul ilindeki hastanelerde calisan hekim ve hemsirelerin klinik

yonetisim  ikliminin, hasta giivenligi kiltiri ile iliskisini

AR

degerlendirmek amacivla planlanan, doktora tez calismamda hastane

ismi kullanmayacagimi simdiden kabul ve taahhiit ederim.

Doktora Ogrencisi Nuran ERASLAN

Istanbul Medipol Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisti
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EK 3: OLCEK KULLANIM iZINLERI
1-Klinik Yonetisim Iklimi Olcegi
Dr. Ogretim Uyesi Eylem Pasli Giirdogan’dan e-posta yoluyla alinan izin

Mail adresi S

Gonderme tarihi Mon 12/2/2019 2:30 PM

Olgegi kullanmanizda sakinca bulunmamaktadir. Ekteki dosyalarda dlgek ile ilgili
bilgi ve yayinlara erigebilirsiniz. Danigsmak istediginiz bir konu olursa haberlesebiliriz.
Iyi ¢alismalar dilerim.

Dr. Ogr. Uyesi Eylem PASLI GURDOGAN

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Hemsirelik Esaslar1 AD

2-Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olcegi
Mail adresi EMEL FILIZ" <.

Gonderme tarihi Mon 12/2/2019 11:16 AM
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EK 4: YORUMLAR
Ek 4.1 Hasta Giivenligi (Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Yorumlar)

n Y% (ylizde)
(sayn)

I-Yorum Yazmayan Katihmeilar

1.494 72,7

I1-Yorum Yazan Katihhmcilar

561 27,3

TEMA KONULARI

1-Hasta Giivenligi konusunda zayif/diisiik diizeydel/ yetersiz/aksakliklar var/nadiren
dikkat edilir, giivenlik 6nemsizdir, risk altindadir, a¢iklar bulunmaktadir.

15 2,6

2-Hasta Giivenligi konusunda yorumum yok/fikrim yok/kararsizim

20 3,5

3-Hasta Giivenligi konusunda iyiyiz

19 3,5

4-Hasta giivenligine yonelik ilgili faaliyet ve uygulamalar yapilir: Kalite birimi takip
eder, iyilestirme yapilir, hasta verileri ¢ift kez kontrol edilir, gerekli faaliyet ve
alt yap1 saglanir, hasta bakim planlari, ramak kala olay bildirimleri, hasta teslimlerinde
SBAR sistemi, sedye kemerlerinin kapatilmasi, yatak bas1 kalkiktur,
yatak kenarlar1 kontrol edilir, kimlik dogrulama yapilir, egitimler diizenlenir, hasta
transferi hemsire esliginde yapilir.

361 64,3

5-Yonetim Kaynaklh Nedenler: Yonetimin hasta giivenligine daha ¢cok zaman
ayirmamasi, problem ¢6ziicii yol izlenmemesi, hasta gilivenligi i¢in biit¢e ayrilmamast,
yonetimle iletisim kurulamamasi, suglayici yol izlenmesi, ¢alisanlarin rencide edilmesi,
calisanlara uygun olmayan uyari yapilmasidir.

24 4,3

6-IKY Kaynakl Nedenler: Tecriibesiz personel olmasi, turnover oran1 yiiksekligi,
personel sayisindaki yetersizlik, bilingsizlik, yardimer personel ve hemsirelerin egitim
eksikligi, odil takdir sistemi eksikligi, mobbing, isyiikii fazlaligi veuzun galisma
saatleridir.

20 3,5

7-Hekim Kaynakh Nedenler: Hekimlerin hasta giivenligi konusunda olumsuz tutumu
ve bu konuda kurallara uymamalari,

8-Ekipman ve fiziki alan yetersizligi: Tibbi cihazlarin dar alanlara sigmamasi, odalarin
dar olmasi, acil servise erisimde zorluklardir.

9-Hasta Giivenliginde Sorunlu Alanlar: Pandemide hasta odalar1 kogus sistemi ile
olmamali, yataktan yataga transferdeki uygun olmayan teknikler, giivenlik saglanmada
hemsirelere  yetki  verilmemesi, yenidogan pansuman  degisiminde  bebeklerin
zarar gormesi, iletisim sorunlar;,  mahremiyet, = maddi kaygi ve = menfaatin hasta
giivenliginin 6niinde geg¢mesi, ekip anlayiginin olmamasi hasta giivenliginde sorunlu
alanlardir.

11 2

10-Cahsan Onerileri: Calisan motivasyonu arttirilmal, yonetim destek olmali, daha sik
egitim verilmeli, hasta giivenligi is yapmaktan dnce gelir, malpraktisi 6nlemede iyi bir
uygulamadir, yonetim anlayigi dnemlidir, cerrahi birimlerde hasta giivenligi 6nemlidir,
islem basamaklari atlanmadan  caligirsa  hata orani diiser ve  giivenlik saglanir,
yoneticilerle iyi iletisim kurulursa sorunlar rahat ¢oziiliir, daha fazla gayret gdsterilmeli,
daha ¢ok vakit ayrilmali, daha ¢ok tedbir alinmali ve egitim verilmeli, hasta giivenligi
kiiltiiriiniin olugmast i¢in zaman tanmmali, hasta giivenligi igin raporlama
sistemleri kolaylastirilmali, kalite siire¢leri revize edilmelidir.

17 3

11-Diger: Literatiir bilgisi, tamimlar, arastirmaciya tesekkiir edilmesi

61 11

Toplam

2.055 100
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Ek 4.2 Tibbi Hata (Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olgegi Yorumlar)

n (say1) % (yiizde)

I-Yorum Yazmayan Katihmeilar 1.684 82
I1-Yorum Yazan Katihmcilar 371 18

TEMA KONULARI
1-Tibbi hata goriilmez 93 25
2-Tibb1 hata azdir: Minimum/az/nadiren olur/sik karsilasilmaz/pek yok gibi, 82 22
bazen, 6nlenmeye calisir, ¢ok fazla rastlamadim, en aza
indirmek i¢in 6nlem alinir.
3-Tibbi hata konulari ve nedenleri 10 2,7
A) Yanlis ila¢ veya operasyon, operasyonlarda yabanci cisim unutulmasi, near
miss (neredeyse hata) gibi konulardir.
B) Dikkat dagiikligi, yorgunluk, giivenlik protokol bosluklari, hizli ve aceleci
olmak, egitim eksikligi nedeniyle tibbi hata goriiliir.
4-Tibbi hataya yonelik ilgili faaliyet ve uygulamalar yapilir: Hastalar girigim 116 31
Ooncesi hemsireler tarafindan kontrol edilir, ¢ift kisi kontrol eder, sorumlu
hemsireye bildirilir, hata oldugunda olay raporlada yapilir, hata yapan personele
egitim verilir, prosediire uygun yol alir, oryantasyon egitimi diizenlenir, ekip
toplantisi yapilir, teknolojiden yararlanilir, ilaglar pyxis ile otomatik hazirlanir,
onlemler alimir, tecriibesiz personel takibi yapilir, etik kurul degerlendirir,
sistemik hata aranir.
5-Yonetim Kaynakl: Tibbi hatalarin iizeri kapatiliyor, &nemsenmiyor, 8 2
sorusturulmuyor, tutanak tutulmuyor, ¢alisanlar su¢laniyor.
6-IKY Kaynakh: Personel yetersizligi, isyiikii fazlalig, uzun calisma 6 1,6
saatleridir.
7-Asistan Hekim Kaynakli: Egitim ve gzetim eksikligidir. 5 1,3
8-Hastanedeki fiziki alan yetersizligi: Mavi kod verildiginde odalara ekipman 7 2
sigmamasi, odalarin dar olmasidir.
9-Cahsan Onerileri: Uygun calisma ortami saglanmali, egitimlerle énlenmeli, 28 7,5
egitim derecesi arttirtlmali, protokoller olusturulmal, nitelikli eleman ¢ok olmali
degerlendirilmeli, irdelenmeli, tibbi hatada dikkat edilmeli, dnemsenmeli,
olmamali, yonetim dinlemeli, hatalar bildirilmelidir.
10-Diger: Tanimlar yapilmistr. 16 4,3
Toplam 2.055 100
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Ek 4.3 Olay Raporlama (Hasta Giivenligi Kiiltiirii Olcegi Yorumlar)

n (say1) % (yiizde)
1-Yorum Yazmayan Katiimcilar 1.684 82
I1. Yorum Yazan Katihmcilar 371 18

TEMA KONUSU

1-Olay raporlama yapilmaz 52 14
2-Olay raporlama yetersiz 31 8,3
3-Olay raporlama konulari: Alerji, diisme, beklenmedik durum, 5 1,3
hasta orderlari, olumsuz/riskli durumlar, hatali durumlardir.
4-Olay raporlamaya yonelik ilgili faaliyet ve uygulamalar yapilir. 122 32,8
Hastalar girisim Oncesi hemsireler tarafindan kontrol edilir, ¢ift kisi
kontrol eder, sorumlu hemsireye bildirilir, hata oldugunda olay raporlama
yapilir, kok neden analizi yapilir, hata yapan prosediire uygun yol alir,
personele egitim verilir, oryantasyon egitimi diizenlenir, ekip toplantist
yapilir, teknolojiden yararlanilir, ilaglar pyxis ile otomatik hazirlanir,
onlemler alinir, tecriibesiz personel takibi yapilir, etik kurul degerlendirir,
sistemik hata aranir.
5-Cahsan Onerileri: Diizenli ve iyi yapilmali, egitimler verilmeli, 10 3
iyilestirme yapilmali, O6nem verilmeli, farkindalik olusturulmali,
giivenligi tehlikeye sokacak her durum raporlanmali, kok neden analizi
yapilmali, hemsirelerin goriisii alinarak olay raporlama yapilmalidir.
6-Yonetim ve IK Kaynakl: Tibbi hatalarm iizeri kapatiliyor, 14 4
Onemsenmiyor, aragtirilmiyor, tutanak tutulmuyor, ¢alisanlar suglaniyor.
Ayrica, igyiikii fazlalig1 ve uzun caligma saatleri mevcuttur.
7-Catisma Algisi: Birimler arasi ve meslekler arasi c¢atisma 12 3,2
olarak algilanir, eksik bulma, sikayet olarak algilanir, hemsirenin gorevi
olarak algilanir.
8-Calisan giivenligini tehdit eden durumlarda rapor edilmeli 16 4
9-Ramak kala olay raporlamada eksiklikler yasanmasi 11 3
10-Diger: Olay raporlama tanimlar1 ve literatiir bilgisi 98 26,4
Toplam 2.055 100
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