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OZET

Yiiksek Lisans Tezi
Hasta Giivenligi Kiiltiirii ile Kalite Yonetim Sistemi Arasindaki Iliskinin

Analizi

Ali CAKIR

Dokuz Eyliil Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii
Toplam Kalite Yonetimi Anabilim Dah

Toplam Kalite Yonetimi Programi

Giiniimiiz toplumlarinin sosyo-ekonomik gelisme diizeylerinin en énemli
gostergelerinden birisi de saghk hizmetlerinin sunumudur. Risk faktoriiniin
yiikksek olmasi1 nedeniyle, hasta giivenligi Kkiiltiiriiniin yerlestirilmesi ve
gelistirilmesi, saghk hizmeti veren kurumlarin basarisinda o6nemli bir yer
tutmaktadir. Giiclii giivenlik Kkiiltiirleri, bireylere zarar verebilecek hatalarin

onlenmesinde kurum Kkiiltiirii ile birbirini tamamlayici birer unsurdur.

Son yillarda saghk hizmetlerinin verimli ve Kkaliteli bir sekilde
sunulabilmesi i¢cin Toplam Kalite Yonetimi uygulamalar1 hiz kazanmistir. Bu
calismada, hastanelerde uygulanan kalite yonetim sistemlerinin hasta giivenligi
kiiltiirii tizerindeki etkisi incelenmistir. Birinci boliimde saghkta kalite ve
hastanelerde uygulanan kalite sistemleri, ikinci boliimde kurum Kkiiltiirii ve
hasta giivenligi Kkiiltiirii iizerinde durulmustur. Son béliimde ise, hastanelere
yonelik yapilan arastirmada elde edilen verilerin analiz ve degerlendirmeleri

yer almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Toplam Kalite Y6netimi, Kalite Yonetim Sistemi, Hasta

Giivenligi, Tibbi Hata, Hasta Gilivenligi Kiiltiirii
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ABSTRACT

Thesis Master’s Program
An Analysis of the relationship between quality management systems

and the culture of patient safety.

Ali CAKIR

Dokuz Eylul University
Institute Of Social Sciences
Department of Total Quality Management

One of the most imporatant indicators of today’s socio-economic
situation is the degree to which a good health service is available to the society in
question. And the establishment and development of a patient safety culture
within a health services plays an important role in the success of that service in
reducing patient risk factors. A strong patient safety culture, that helps prevent
mistakes that could threaten lives, when established as part of the existant

culture, is beneficial.

In recent years the promotion of productive and high-quailty health
services through the application of total quality management methods has
gained speed. This study investigates the effects of the adoption of quality
management sytems in hospitals on the culture of patient safety. The first part
of the study focuses on the quality of health and the quality systems applied in
hospitals and the second part concentrates on both existant culture and patient
safety cultures. In the final part, the results and data analysis from hospitals is

discussed.

Key Words: Total Quality Management, Quality Management System,
Patient Safety, Medication Error, Patient Safety Culture
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GIRIS

Giliniimiiziin en karmagik yapidaki isletmeleri olan hastanelerde sunulan
saglik hizmetleri, bir yandan tiim ¢agdas toplumlarda bireylerin dogustan elde edilen
bir hak olmasi yaninda diger yandan da o iilkenin gelismislik ve kalkinma diizeyini
yansitan bir 6l¢iit durumundadir. Sanayi isletmelerinde yonetimdeki yanlis kararlar,
en kot ihtimalle iiretimde azalma veya maddi zarar ile sonuglanirken, saglik
kuruluslar1 yonetimindeki kararlar toplumun saglik diizeyinde bozulma ve insan

hayatinin kalitesinde azalma ile neticelenebilmektedir.

Saglik sektoriinde sunulan hizmet yiliksek giivenilirlige sahip olmalidir. Bu
sektorde sunulan hizmetin diger hizmetlere oranla daha yiiksek kalite olmasi
gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin birey sagligi ile dogrudan ilgili oldugu goz
Oniine alinirsa hizmet sunan kisilerin niteligi ve giivenilirligi olduk¢a onemli hale
gelmektedir. Calisanlar tarafindan yapilacak kiigiik bir hata bazen 6ldiiriicii olabilen
sonuclara yol acabilmektedir. Bu nedenle bu sektorde hedeflenen basar1 diizeyi “sifir

hata” olmalidir.

Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinde meydana gelebilecek hatalar nedeniyle
kisilerin ugrayacagi zararlar1 6nlemek amaciyla saglik kuruluslar1 ve bu kuruluslarda
calisanlar tarafindan aliman Onlemlerdir. Hasta giivenliginde amag, hizmet
siireclerindeki Onlenebilir nitelikteki basit hatalarin hastalara zarar vermesini
engellemektir. Bu ama¢ dogrultusunda yeni tasarimlar yapilarak, hatalarin hastalar
etkilemesinden Once tespit edilip kayit altina alinmasi ve diizeltilmesini saglayacak
Onleyici faaliyetler yapilandirilmalidir. Bu nedenle yoOnetim sistemlerinin insan
hatalarini1 Onleyecek sekilde tasarlanmasinin 6nemi artmaktadir. Sistemler hataya
acik ise giivenlikle ilgili sartlara uygun olarak calismak cogu zaman miimkiin

olamayacaktir.



Hastane yonetim sisteminde kurum kiiltiirii, kalite kiiltiirii ve hasta giivenligi
kiiltliriiniin olugmasi birbirini tamamlayici birer unsurdur. Sistemlerin hasta glivenligi
odakli olarak gelistirilmesi i¢in i¢inde bulunulan kurum kiiltiirli, organizasyon yapisi
ve yOnetim anlayiginin hasta giivenligi c¢ergevesinde olusturulmasi gerekmektedir.
Hasta giivenligi calismalar1 ancak gilivenlik kiiltiiriiniin kurum kiiltiiri ve kalite

kiiltliriiniin pargas1 oldugunda miimkiin olabilecektir.

Son yillarda saglik hizmetlerinin verimli ve Kkaliteli bir sekilde
sunulabilmesine yonelik kalite yonetim ¢alismalar1 hiz kazanmistir. Ozel hastanelerin
yani sira kamu hastaneleri de kalite yonetim sistemlerini kurarak, hizmetlerinin
kalitesini belgelendirme yoluna gitmektedir. Bu ¢aligmada hastanelerde uygulanan
kalite yOnetim sistemlerinin hasta gilivenligi iizerindeki etkisi incelenmeye
calisilmigtir. Birinci boliimde genel olarak kalite olgusu ve Toplam Kalite Yonetimi,
ikinci boliimde hastanelerde uygulanan kalite yonetim sistemleri ele alinmus, {i¢iincii

boliimde de hasta giivenligi ve hasta glivenligi kiiltiirii lizerinde durulmustur.



BIiRINCi BOLUM
SAGLIKTA KALITE VE TOPLAM KALITE YONETIiMi

1.1. SAGLIK iSLETMECILIiGi

1.1.1. Saghik ve Saghk Isletmesi Kavram

Saglik, Diinya Saghk Orgiitiin tarafindan yapilan, genel kabul gormiis
tanimlamaya gore; " sadece hastalik ve sakatlik halinin olmayis1 degil, bedensel,

ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik halidir" (Sur, 1998:359).

Ruhen, bedenen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinin saglanmasi igin
bireylerin ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetini sunmak {izere bazi isletmeler
kurulmustur. Insanlarin saghk ihtiyaglarim karsilamak {izere, iiretim faktorlerini
bilingli ve uyumlu bir sekilde bir araya getirerek saglik hizmeti arzini
gergeklestirmek ve pazarlamak i¢in faaliyette bulunan bu kuruluslara saglik isletmesi

denilmektedir (Akar ve Ozalp, 1998:41).

Bu tanim kapsamindaki hizmetler birinci, ikinci ve {i¢iincii basamak saglik
hizmetleri olarak gruplandirilarak, iligskilendirilmektedir. Bu paralelde saglik bakim
hizmetleri sistemi veya entegre saglik hizmetleri denildiginde, ayaktan ve yatakli
tedavi kuruluslart ile evde bakim kuruluglarinin tirettigi hizmetler ve bu hizmetlerin
karsiliklt  geri bildiriminin toplandigi bir saglik bakim hizmetleri sistemi
anlagilmaktadir. Entegre saglik hizmetleri ya da saglik bakim hizmetleri sistemleri,
birinci basamak hizmetlerini iireten, aile hekimleri ya da saglik ocaklari; ikinci ve
liclincii basamak saglik hizmetlerini tireten yatakli tedavi isletmeleri (hastaneler) ve
evde bakim hizmeti iireten isletmelerden olusan bir sistemin koordinasyonunu

icermektedir.

1.1.2.Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik isletmeleri, saglik hizmeti {ireten birer kurulus olmalarina ragmen, hizmet

tireten diger kurumlara gore ¢ogu yonden farklilik icermektedir. Diger isletmelerden



ayiran belirleyici Ozellikler su sekilde siralanabilir (Kavuncubasi, 2000:285;
Devebakan, 2001:4):

1.1.2.1. Yapisal Ozellikler

e Saglik Isletmelerinde Uzmanlasma Seviyesi Cok Yiiksektir.

Saglik hizmeti veren kuruluslarda belli bir alanda uzmanlagma diizeyi
oldukca yiiksektir. Modern tipta yasanan geligsmeler, hastaliklarin Onlenmesi ve
tedavisinde degisiklikler meydana getirmistir. Bunun sonucu olarak ta yeni uzmanlik
alanlan ortaya ¢ikmis ve saglik hizmetlerinde yapisal anlamda karmasiklar olusmaya

baglamistir.

e Saglik isletmelerinde farkli meslek gruplari arasinda "karsilikli biitiinleyici

bagimlilik " yiiksek diizeydedir.

Bu bagimlilik bir isin yapilabilmesi i¢in diger kisi veya birimlerden hizmet
destegi alinmasit demektir. Bir saglik kurumuna basvurdugunuzda hasta kabulden
cikis islemlerine kadar gegcen siirede cok sayida birim ve kisiden hizmet
alinmaktadir. Ozellikle yatakli tedavi hizmeti veren kurumlarda bu bagimlilik
oldukca belirgin diizeydedir. Rahatsizlig1 nedeniyle bagvuran bir hastaya saglikli
teshis konabilmesi icin yapilan radyoloji ve laboratuar tetkiklerinden baslayarak,
ameliyat siirecinde anestezi, sterilizasyon destegi, tedavi silirecinde eczane destegi
gibi tibbi birimlerden destek alinmaktadir. Bunlarin yani sira otelcilik hizmetleri,
satin alma, temizlik vb. gibi idari hizmetlere de bagimlilik s6z konusudur. Bu
nedenle tiim siireclerin yoOneticiler tarafindan es gilidimlemesinin yapilmasi

gerekmektedir.

e Saglik Isletmelerinde gorev yapan personel kurumsal hedefler yerine, kisisel

mesleki hedeflere 6nem vermektedir.



Saglik hizmetlerinde calisanlar egitim diizeyleri yiiksek profesyonel
kisilerdir. Son ¢ikan yasalar ¢ergevesinde hemsirelerin de iiniversite mezunu olma
zorunlulugu g6z Oniine alindiginda, ¢alisanlarin  biiyiik c¢ogunlugu saglik
profesyonellerinden olusmaktadir. Profesyonel kisiler, genellikle mesleki hedefleri
lizerinde  yogunlagmaktadir ve etik  kurallar c¢ergevesinde  gdrevlerini
yiiriitmektedirler. Mesleki amaglar, kurumsal amaglardan daha onceliklidir. Ornegin
bir hekimin 6ncelikli amaci kurumun para kazanmasindan ¢ok, tedavisini listlendigi

hastanin sagligina kavusmasidir.

e Saglik isletmelerinde hekimler iizerinde etkili olabilecek yonetsel bir denetim

mekanizmasi eksikligi s6z konusudur.

Saglik isletmeleri hekim odakli hizmet veren kuruluslardir. Bu nedenle
hizmet miktarint ve saglik harcamalarini hekimlerin faaliyetleri belirlemektedir.
Ancak uygulamanin bu sekilde olmas1 yonetimsel bazi bosluklarin olugsmasina neden
olmaktadir. Mevcut kaynaklarin etkili ve verimli kullanilabilmesi i¢in hekimlerin

davranislarin1 denetleyen yonetsel denetim sistemine ihtiya¢ bulunmaktadir.

e Basta yatakli tedavi kurumlar1 olmak tizere, saglik isletmelerinde ikili otorite

hatt1 bulunmaktadir.

Mesleklesme diizeyinin yiiksek olmasi nedeniyle saglik isletmelerinde
profesyonel kisilerin onemli Ol¢lide Ozerk olduklart goriilmektedir. Saglhk
profesyonellerinin mesleki bilgi ve deneyimlerine bagli olarak olusan bu otoriter
yapi, bir takim es giidimleme, denetim ve c¢atisma sorunlari beraberinde

getirmektedir.

1.1.2.2. Siire¢

e Saglik isletmelerinde olduk¢a degisken ve karmasik bir yap1 s6z konusudur.



Saglik hizmetlerinde karmasiklik, ¢ok sayida amacin var olmasi ve bunun
neticesinde yapilan islerin, birimlerin ve yonetim departmanlarinin artmasi anlamina
gelmektedir. Baz1 saglik isletmeleri temel gorevlerinin disinda egitim ve arastirma
hizmetlerini de saglamaktadir. Bu tiir isletmelerde verilen hizmetin sayisina baglh
olarak islevsel bir karmagiklik s6z konusudur. Bunun yani sira hizmet alan kisilerin
farkl1 6zelliklere sahip olmasi ve farkli hizmet beklentisinin olmasi nedeniyle bu

isletmelerde standardizasyon sorunu yasanmaktadir.

e Saglik isletmelerinde yiiritilen tibbi faaliyetler acildir, bu nedenle

ertelenemez.

Bireylerin saglik durumlarini ruhsal ve bedensel yonden tehdit edebilecek
unsurlarin her an olusabilme ihtimalinin olmasi, saglik isletmelerinin siirekli hizmet
vermeye hazir bulunmalarini gerekli kilmaktadir. Aciliyet durumlarina goére yapilan
bu hizmet taleplerinin geri ¢evrilmesi veya ertelenmesi hem hukuki hem de etik

acidan olanaksizdir.

e Saglik isletmelerinde verilen hizmetler hata ve belirsizliklere kars1 hassas bir

yapidadir.

Saglik hizmetleri insan hayatiyla dogudan ilgilidir. Bu yiizden hata yapma
toleransi ¢ok dardir. Bu yiizden bu isletmelerde verilen hizmetin ilk defada ve her
defada hatasiz ve zamaninda verilmesi gerekmektedir.

1.1.2.3. Sonug

e Saglik isletmelerinde elde edilen sonuglarin tanimlanmasi ve dlgiimlenmesi

guctur.

Saglik hizmetlerinde iiretimin ana girdisi ve ¢iktis1 insan sagligidir. Onleyici

bir yaklagim olan koruyucu saglik hizmetlerinin ve hastaliklardan kurtulmaya



yonelik olan tedavi edici saglik hizmetlerinin sonuglar1 genellikle uzun vadede ortaya
ctkmaktadir. Bu nedenle kisa bir siire i¢inde sonuglart gormek ve degerlendirmek
zordur. Koruyucu saglik hizmetlerinin basaris1t her hangi bir salgin durumunda
kendini gosterebilecektir. Ayni sekilde tedavi edici hizmet alan bir hastada

goriilebilecek etkiler de uzun siirelerde ortaya ¢ikabilmektedir.

1.2. HASTANE ISLETMELERI

1.2.1. Hastane Tanimi

Gilinimiizde tedavi etmeye yonelik saglik hizmeti sunumunun en énemli yap1
taglar1 hastanelerdir. Koruyucu saglik hizmeti sunmak iizere yapilanan I. Basamak
saglik kuruluslarinda (saglik ocaklari, aile hekimligi merkezleri vb.) kismen
hastaliklarin tedavisine yonelik faaliyetler yapiliyor olsa da, gelisen teknoloji ve

uzmanlagmayla birlikte bu hizmetler ¢cogunlukla hastanelerde yiiriitiilmektedir.

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) hastaneleri “miisahede, teshis, tedavi ve
rehabilitasyon olmak {izere gruplandirilabilecek saglik hizmetlerini sunan, hastalarin
uzun veya kisa siireli tedavi gordiikleri yatakli kurumlar” seklinde tanimlamistir

(1.Ulusal Saglik Kongresi Raporlari, 1992:193).

Bir bagka tanimda hastaneler, sadece tedavi hizmetlerinin degil, her tiirlii
saglik hizmetinin kesintisiz olarak iiretildigi, toplum saglig1 hizmetinin yiirtildiigi,
egitim ve arastirmalarin yapildigi, kar amaci giitmeyen hizmet isletmelerdir (Akar ve

Ozalp, 1998:58).

Brown da hastaneleri, tedavi hizmetlerini gergeklestirmeleri nedeniyle tibbi
bir kurulus, ekonomi kurallarina gore yonetildikleri i¢in ekonomik isletme, saglik
profesyonellerinin egitiminde iistlendikleri rol nedeniyle egitim ve arastirma kurumu,
sosyal fayda saglamalar1 nedeniyle de sosyal bir kurum olarak tanimlamistir (Sahin,

2003:5).



T.C. Saglik Bakanlhig Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yonetmeligi’nde yer
alan tanima gore ise Yatakli Tedavi Kurumlari(hastaneler), “Hasta ve yaralilarin,
hastaliktan siiphe edenlerin ve saglik durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin,
ayaktan veya yatarak miisahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri,
ayn1 zamanda dogum yapilan kurumlardir.” (Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme

Yonetmeligi, 1983:2)

Bu tanimlamalardan yola ¢ikarak hastaneleri su sekilde tanimlamak
miimkiindiir: Hastaneler, bireylerin bedensel, ruhsal ve sosyal yonden iyilik
hallerinin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in, kesintisiz olarak koruyucu ve tedavi edici
hizmetleri sunmalarinin yani sira, mesleki egitim ve arastirma yapilan, sosyo-

ekonomik hizmet igletmeleridir.

Y 6netim acisindan bakildiginda ise hastaneler, sadece saglik hizmetleri sunan
fiziksel mekanlar olmadigi gibi, refah seviyesi, tiiketim aliskanliklari, toplumun
egitim diizeyi, aile yapisi, kiiltiirel durumu, saglik sisteminin yapisi, sosyal giivenlik,
siyasal sistem, ekonomi ve saglik politikalar1 gibi bir¢ok bireysel, ¢cevresel ve iist

sisteme ait unsurlarin etkisine ag¢ik bir alt sistemdir (Kurtulmus, 1998:232).

1.2.2. Hastanelerin Gorevleri

Karmagik oOrgiit yapisinda birer hizmet isletmesi olan hastanelerin temel
islevlerini 4 ana baglik altinda toplayabiliriz:1.Koruyucu Saglik Hizmetleri, 2. Tedavi
Edici Saglik Hizmetleri, 3.Egitim, 4. Aragtirma

1. Koruyucu Saglik Hizmetleri: Toplum sagligin1 korumaya yonelik olarak
yiiriitiilen bagisiklama hizmetleri, sigara ve alkolle miicadele, beslenme ve ana ¢ocuk

sagligi hizmetleri bu kapsamdaki hizmetlerdir.



2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri: Tedavi hizmetleri, hastanelerin en temel
gorevidir. Hastalanan bireylere ayakta veya yatarak tani, tedavi ve rehabilitasyon

hizmetleri verilmektedir.

3. Egitim: Hastaneler bir anlamda saglik alaninda siirekli egitim merkezleri
konumundadir. Yapilanmasina gore egitim hastanesi olan kurumlarda, saglik
profesyonellerinin uzmanlik egitimleri tamamlanmaktadir. Ayrica egitim hastanesi
olmayan diger hastanelerde de, saglik alaninda egitim veren ortadgretim kurumu
ogrencilerinin egitimleri, hasta ve yakinlarina yonelik egitimler ve saglik personeline

yonelik hizmet ici egitimler verilmektedir.

4.Arastirma: Saglik alaninda siirekli gelisme unsurunun bir pargasi olarak
hastanelerde degisik konularda, yeni tibbi tedavi olanaklarini arastirma faaliyetleri de

yuriitiilmektedir.

1.2.3. Hastanelerin Siniflandirilmasi

Hastaneler bircok arastirmacit tarafindan  degisik  Olciitlere  gore

siniflandirilmiglardir (Kavuncubasi, 2000:77-79; Se¢im, 1991:7-9).

Bu olgiitlere gore hastaneler;

- Miilkiyetinin hangi kurum ve kuruluslar ait oldugunu gore; kamu hastaneleri,
ozel hastaneler, KiT’lere bagl hastaneler, Universite hastaneleri, vakif ve
dernek hastaneleri, askeri hastaneler seklinde siniflandirilabilir.

- Egitim statiilerine gore; saglik profesyonellerine egitim verilen ve egitim
amacli olmayan hastaneler olarak ayrilir.

- Verilen hizmet durumuna gore; genel hastaneler ve dal hastaneleri seklinde
ayrilmaktadir.

- Yatak sayilarina gore; 25, 50, 100, 1000 vb. yatakli hastaneler seklinde
derecelendirilir.

- Hastalarin yatis siirelerine gore; akut bakim ve kronik bakim hastaneleri

olarak ayrilabilir. Yatig siiresi 30 giiniin altinda ise akut bakim, iizerinde ise



kronik bakim hastaneleri(akil ve ruh sagligi hastaneleri, kemik hastaneleri vb)
olarak tanimlanmaktadir.

- Akreditasyon durumlarina gore; akreditasyon kurumlari tarafindan akredite
olanlar ve olmayanlar seklinde ayrima tabi tutulmaktadir.

- Dikey Biitiinlesme Basamaklarina gore hastaneler, I.basamak hastaneler;
glinli birlik ayaktan tan1 ve tedavi hizmeti sunanlar, II.basamak hastaneler;
kisa siireli yatis yapilan hastaneler, IIl.basamak hastaneler; diger hastanelerde
tedavi edilemeyen hastaliklarin gelismis teknoloji ve ileri aragtirmalar ile

tedavi edildigi hastaneler olarak siniflandirilmaktadir.

Saglik Bakanligi ise 2005 yilinda yaymmladigi yonetmelik ile kamu
hastanelerinin smiflamalarinda degisiklik yapmustir. 25806 sayili Resmi Gazete
yayimlanan bu yonetmelige gore hastaneler su sekilde siiflandirilmistir (Yatakl
Tedavi Kurumlari Isletme Ydnetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik,

2005:2 md.3) :

a) Ilge / belde hastanesi: Biinyesinde 112 hizmetleri, acil, dogum, ayaktan ve
yatarak tibbi miidahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik
hizmetlerini biitiinlestiren, gorev yapan tabiplerin hasta kabul ve tedavi ettigi, ileri
tetkik ve tedavi gerektiren durumlarda hastalarin stabilize edilerek uygun bir sekilde

sevkinin saglandig1 saglik kurumlaridir.

b) Giin hastanesi: Birden fazla bransta, giiniibirlik ayakta muayene, teshis,
tedavi ve tibbi bakim hizmetleri verilen asgari 5 gozlem yatagi ile 24 saat saghk
hizmeti sunan bir hastane biinyesinde veya bir hastane ile koordineli olmak kaydiyla

kurulan saglik kurumlardir.

c) Genel hastaneler: Her tiirli acil vaka ile yas ve cinsiyet farki
gdzetmeksizin, biinyesinde mevcut uzmanlik dallariyla ilgili hastalarin kabul edildigi
ve ayaktan ve yatarak hasta muayene ve tedavilerinin yapildigr en az 50 yatakl

saglik kurumlaridir.
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d) Ozel dal hastaneleri: Belitli bir yas ve cins grubu hastalar veya belirli bir
hastaliga tutulanlarin veya bir organ veya organ grubu hastalarinin miisahede,

muayene, teshis, tedavi ve rehabilitasyonlarinin yapildigt saglik kurumlaridir.

e) Egitim ve arastirma hastaneleri: Ogretim, egitim ve arastirma yapilan

uzman ve yan dal uzmanlarin yetistirildigi genel ve 6zel dal saglik kurumlaridir.

1.3. KALITE KAVRAMI

Kalite, miisteriye sunulan iiriin veya hizmetin, o miisteriler tarafindan
belirlenen veya daha sonra ortaya cikabilecek ihtiyaglarini karsilama yetenegine

dayanan 6zelliklerinin biitiintidiir (Ttitiincii ve Dogan, 2003:28).

Kalite kavrami, objektif ve subjektif ozellikleri bir arada bulunduran bir
kavramdir. Kalitenin objektif olma 6zelligi, kisisel hislerden bagimsiz olarak somut
kriterlerin olmast ve Onceden yapilan somut tanimlamalara, standartlara ve
spesifikasyonlara bagli olarak oOlgiilebilir olmasidir. Subjektif olma o6zelligi ise,
bireylerin begenilerinden, deger yargilarindan, algilamalarindan ve psikolojilerinden

etkilenmesinden kaynaklanmaktadir (Bozkurt, 1996:181).

Kalitenin bu subjektif bir kavram olma 6zelligi, bir¢ok kisi tarafindan farkli
sekillerde tanimlanmasina neden olmaktadir. lgili kaynaklar incelendiginde kalitenin
taniminin yapilmasinda tam bir fikir birligi olusmadig1 sdylenebilir. Diger yandan bu
tanimlarin  ¢ogunlugunda, kalitenin miisterileri dikkate aldig1 goriilmektedir

(Devebakan, 2001:18).

Cok boyutlu olmasi nedeniyle tam bir goriis birligine varilamayan kalite
tanimini, glinlimiize kadar yapilmis tanimlar dogrultusunda su sekilde 6zetleyebiliriz

(Bozkurt ve Odaman, 1995: 4):
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e Kalite, bir mal veya hizmete ihtiyact olan miisterinin bu ihtiyaglarina
uygunluk derecesidir.

e Kalite, bir mal veya hizmetin, belirlenmis veya olabilecek ihtiyaglari
karsilama kabiliyetine dayanan 6zelliklerin toplamidir.

e Kalite bir iiriin veya hizmetin piyasaya sunulmasindan sonra toplumda neden
oldugu en az zarardir.

e Kalite miisterinin kullanimina uygunluktur.

e Kalite bir iiriiniin gerekliligine uygunluk derecesidir.

1.3.1 Kalitenin Ozellikleri:

Kalitenin analiz edilmesinde onemli c¢aligmalar yapan David A.Garvin,
kalitenin 8 boyutta analiz edilebilecegini ortaya koymaktadir (Tiitliinci ve Dogan,

2003:28-30; Devebakan, 2001:20-22). Bunlar:

1. Performans: Uriin veya hizmetin sahip oldugu temel 6zellikleri icerir. Bu 6zellik
bir otomobildeki hiz veya konfor olabilirken, hizmet igletmelerinde verilen hizmetin

hiz1, bekleme stiresi olabilmektedir.

2. Diger Ozellikler: Uriin/Hizmetin sahip oldugu temel &zelliklerini tamamlayan
ikincil &zelliklerdir. Ornegin, ulasim araclarinda verilen ikramlar bu tiir

ozelliklerdendir.

3. Giivenilirlik: Uriiniin kullanim periyodu icerisinde kendisinden beklenilen sartlar:
yerine getirme Ozelligidir. Ornegin, {iriiniin belli bir siirede bozulmamast,

arizalanmamasi gibi.
4. Uygunluk: Bu ozellik, {irlinlin tasarimimin ve caligma Ozelliklerinin dnceden

belirlenen standartlara uyumunu kapsamaktadir. Bagka bir ifadeyle sartlara uygun

olup olmadigidir.
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5. Dayaniklilik: Uriiniin kullanim 6mriidiir. Kullanicinin iiriinii fiziksel olarak
deforme olmadan ne kadar siire kullanabildiginin Olgiisiidiir. Bagka bir deyisle,
siirekli onarimdan gecirmektense, yenisinin alinmasima kadar gegen siirenin

Ol¢limiidiir.

6. Hizmet Gérme Yetenegi: Uriiniin onarilmasiyla ilgili olarak ustalik, hizli hizmet,

kolaylik gibi 6zellikleri ifade etmektedir.

7. Estetik: Uriiniin subjektif olarak sahip oldugu goriiniis, yarattig1 haz, ses, koku, tat

gibi kullanicilarin bes duyusuna hitap eden 6zellikleridir.

8. Algilanan Kalite: Uriin veya hizmetin kullanicilar tarafindan kendine &zgii

algilanigina dayanmaktadir.

1.4.TOPLAM KALITE YONETIMIi

Toplam Kalite Yo6netimi’ne Dr.Deming’in yaptig1 bir tanimlama ile adim
atildigi soyleyebiliriz: “Insanlar belirli bir sistem icinde ¢alisirlar. Bu sistemde
yoneticinin gorevi, tiim ¢alisanlarin katilim ve destegi ile sistemi siirekli

iyilestirmektir” (Peskircioglu, 1997:35).

Deming’ten sonra da Toplam Kalite’nin bir¢ok tanimi yapilmistir. Bu
tanimlardan birine gore Toplam Kalite Yonetimi (TKY); miisterilerin
gereksinimlerini kargilamaya yonelik olarak eldeki kaynaklarin en verimli sekilde
degerlendirilmesini hedefleyen bir yonetim sekli olarak tanimlanabilir (Tiitiincli ve

Dogan, 2003:36).

Bir diger tanima gore TKY, miisteri ihtiyaclarim1 karsilamanin 6tesinde daha
fazlasina olanak saglayan, organizasyonlarda koordinasyonu saglayan yonetim

bi¢imi ve disiplindir (Balc1,1998;213).
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Toplam Kalite Yonetiminin temelini, toplumda mal veya hizmet {iretmek i¢in
kurulmus olan kuruluslarin, o mal veya hizmeti sunduklar1 miisterilerin
beklentilerine uygun standartlarda mal veya hizmet gétiirerek onlar1t memnun etmek
ve bunu saglarken, kurulus icinde calisanlar ve tedarik¢iler ile kurulus arasindaki
iligkileri miisteri memnuniyeti ilkesi ile en tatminkar diizeyde tutacak bir yonetim

anlayis1 olusturmaktadir (Eren, 2001:106).

Toplam Kalite Yonetimi;

- Miisteri odakl bir yonetim anlayisidir,

- Ust yénetimin liderligine ve sorumluluguna ihtiyag duymaktadur,

- Herkesin katilimini1 6ngortir,

- Sirekli gelisme ve hedeflere gore yonetime dayanir (Demirkan ve Ariduru,

1999:35).
Yukaridaki tanimlara gére Toplam Kalite YoOnetiminin temel ilkelerini dort

baslik altinda gruplandirabiliriz. Buna gore; miisteri odaklilik, siirekli gelisme ve

O0grenme, toplam katilim ve liderlik TKY” nin temelini olusturmaktadir:

e Miisteri Odaklilik

Toplam Kalite Yonetiminin en temel ilkesi, miisteri odakli olmasidir. Bu
anlayisin amaci, miisterilerin ihtiyaglarini en iyi sekilde giderecek hatta beklentileri
asacak bicimde iirlin ve hizmet kalitesini artirmaktir. Miisterilerin beklentilerinin
daha iyi karsilanmasi i¢in, degisimin izlenerek siirekli olarak degerlendirmelerin ve
analizlerin yapilmasi gerekmektedir. Ancak degisimin siirekli olmasi nedeniyle,
miisterilerin sadece simdiki mevcut ihtiyaglarin1 bilmek yeterli olmayacaktir. Bu
nedenle bugiinkii ihtiyaglardan yola ¢ikarak gelecekteki beklentileri de karsilamaya
yonelik faaliyetleri tahmin etmek ve planlamak gerekmektedir (Tiitiincii ve Dogan,

2003:39).
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Uriin veya hizmet kalitesinin isletme ici kalite kontrol yontemleriyle
Olclilmesinin ¢ok fazla bir katma degeri bulunmamaktadir. Kalite miisteriye uygun ve
miisteri tarafindan algilanabilecek sekilde ortaya konulmadigi siirece, gelisme
cabalar1 bosa gidecektir. Bu nedenle iirlin veya hizmet sunanlarin, miisterilerinin
beklentilerini karsilama diizeyini siirekli gézden gecirmesi, beklentileri karsilama
acisindan uygun olmayan {iriin veya hizmet s6z konusu oldugunda bunun nedenlerini
arastirmasi ve ¢oziimler iiretmesi gerekmektedir. Diger bir deyisle, isletmeler gercek
performans diizeyi ile miisterinin bekledigi performans diizeyini karsilagtirmali,
miisterinin algis1 ile beklentisi arasindaki farki 6grenmelidir (Dale, 1999:169; Vavra,

1999:32).

Miisterilerin beklentilerinin belirlenmesinin en 6nemli yollarindan birisi,
pazarlama aragtirmalaridir. Ancak ihtiyaclarin tahmin edilmesi, hizmet sektoriinde
endiistri sektoriine gore daha zordur. Miisterilerin bir hizmetten neler beklediklerini
Olcerek, bu dogrultuda performanslari degerlendirmek {izere hizmet kalite
araclarindan faydalanilabilir. Miisteri beklentileri ile bu beklentilerin karsilanamayan
kisimlar1 arasindaki fark, bir hizmet isletmesinin kalitesini gelistirebilecegi yonleri

ortaya ¢ikaracaktir (Oztiirk, 1996:110).

e Siirekli Gelisme Ve Ogrenme

Toplam Kalite Yonetimi, miisterilerin simdiki ve gelecekte olabilecek
beklentilerinin Onceden tespit edilerek tam olarak karsilanmasini amacglayan, bu

nedenle de siirekli gelismeyi ve iyilestirmeyi ilke edinen bir yonetim anlayisidir.

Imai, Japonya’nin rekabetteki basarismin anahtar1 olarak Kaizen felsefesini
gormektedir. Kaizen Japonca’da Kai=degisim, Zen=iyi kelimelerinin bir araya
gelmesiyle olusan “siirekli gelismeyi” ifade etmektedir. Bu felsefeye gore gelisme,
kiigiik 1iyilestirmelerle olmaktadir. Biiyiik si¢cramalarin yerine kiigiik ama sik
adimlarla gelisme Ongoriilmektedir. Kaizen, kademeli ve stirekli iyilestirme
faaliyetleri ile standartlar1 stirekli gelistirmek ve olusturulan bu standartlart her

defasinda asmaktir (Imai,2003). Kaizen, Toplam Kalite Y&netiminin itici giicii
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konumundadir. Bu yiizden toplam kalite etkinliklerinden beklenilen faydanin elde
edilmesinin gerekliliklerinden birisi de, ‘kaizen’ felsefesinin dogru anlasilmasi ve

benimsenmesidir (Yayla,1992:9).
Stirekli gelismeyi gergeklestirmek i¢in, 3 temel kosulu saglamak gerekir:

1-Mevcut durumu yetersiz bulmak: Bir sistem ne kadar kusursuz bir sekilde
caligsa da, iyilestirecek yoOnler mutlaka vardir. Ayrica, bilim ve teknolojideki

gelismeler ile miisteri beklentileri her gecen giin ileriye tasinmaktadir.

2-Insan kaynagim gelistirmek: Isletmelerde her seyi yapan "insan"dir. Insan
kaynagi, bir kurulus i¢in en degerli varliktir. Ancak klasik yonetim bi¢imlerinde bu
kaynagin verimli kullanimi oldukga yetersizdir. Oysa her c¢alisani, bu gelistirme

etkinliklerinin bir iiyesi haline getirmek gerekir (Kavrakoglu, 1998:13).

3-Sorun ¢o6zme yontemlerini kullanmak: Problemleri ¢6zmekte yapilan en
bliyiilk hata, su yiiziine c¢ikan belirtilerin dikkate alinip onlar {izerinde
yogunlasilmasidir. Bu nedenle, sorunlarin altinda kalan temel nedenler
goriilememektedir. Problemleri iyi bir bicimde ¢6zmek i¢in, her problemi kok
nedene ulasincaya kadar izlemek ve temeldeki sorunu bir daha ortaya ¢ikmayacak
bicimde ¢ozmek gerekir. Problemin nedeni arastirilirken siirekli sorgulayici olmak,
problemin goriinlir nedeninden ziyade, gercek nedenlerin ortaya ¢ikmasini

saglamaktadir (Yamak, 1998:162).

Deming’in 14 maddelik yonetim teorisinin 5.maddesi soyledir: Maliyetleri
azaltmak, kalite ve verimliligi artirmak i¢in, iiretim ve hizmet siireclerini siirekli ve
sonsuza kadar iyilestirin (Aktan, 1997:399). Deming siirekli iyilestirme derken, bir
sorunu giderip, daha sonra her zamanki g¢aligma diizenine geri donmeyi ifade
etmemektedir. Siirekli iyilestirme bir kurum kiiltiiri haline gelmeli, ¢alisanlar siirekli

tyilestirmeyi bir i yapma tarzi olarak benimsemelidir (Weaver, 2003:152).
Stirekli iyilestirmede kurumun izlemesi gereken temel akig, Deming ve

Shewart tarafindan ortaya atilan, “Deming Dongiisii” olarak bilinen PUKO(Planla-
Uygula-Kontrol et-Onlem al) déngiisiine gore yapilmalidir (Pakdil, 2004:177).
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PUKO(PDCA) déngiisiinii ilk ortaya koyan Shewart olmasina ragmen, bu déngiiyii
Japonya’da aktararak benimsenmesini saglayan Deming oldugundan, literatiirde

Deming Dongiisti olarak yer almaktadir (Gegikli, 1999:228).

Deming’in PUKO c¢evrimi tiim siireglere uygulanabilir. Bu yontemi kisaca su

sekilde aciklayabiliriz (Millioglu, 2005):

Planla: Miisteri istekleri ve kurulusun politikast ile uyumlu hedefleri ve

stirecleri planla.

Uygula ( Yap ) : Olusturulan planlar dogrultusunda siiregleri uygula. Veri
topla. Kiiciik ¢apta degisikligi uygula.

Kontrol et (Dogrula): Uygulama sonuglarini kontrol et. Siirecleri, iiriin,

hizmeti, politika ve hedeflere gore 6l¢ ve sonuglarini rapor et.

Onlem al(Karar ver): Dogrulama sonu¢ raporuna gore degisikligi standart
hale getir veya sonug¢ basarisizsa tekrar basa don. Siire¢ performansini siirekli

tyilestirmek icin gerekli tedbirleri al.

Onlem al Planla

Kontrol etf Uygula

Sekil 1: Deming Dongiisii
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Stirekli gelisim, dairesel ve sonu gelmeyen bir harekettir. Bu gelisme
dongiisiiniin toplam kaliteyi saglayabilmesi icin, toplam kalitenin sonu olan bir
program degil, kurulusun her c¢alisaninin giinliik davranisina yansiyan bir kiiltiir
oldugunu kabul etmeye baghdir. Boyle bir anlayista siirece katkida bulunan bir
tyilestirme firsatinin degerlendirilmesi ve 6l¢limlenmesinin sonuglari, siirece katkida

bulunacak diger firsatlarin belirlenip gelistirilmesi i¢in kullanilir (Pira, 2000:61).

e Toplam Katilim

Toplam Kalite Yonetiminde toplam katilim, bir kurulusta calisan herkesin
isini daha iyi yapabilmesi ve miisterilerin talep ve beklentilerini karsilayabilmesi

icin, kararlara etkin katilim1 ve etkin paylasim olarak tanimlanabilir (Akat vd., 1999).

Toplam Kalite Yonetiminde kurulustaki tiim c¢alisanlarin etkin katilimi
onemlidir. Katilim, sadece kalitede yiiksek gelisim i¢in degil, motivasyonu arttirici
ve egitsel katkist bakimindan da Onemlidir. Personelin motivasyonu, yerine
getirecekleri gorevleri ve bunlarin tiim faaliyetleri destekleme seklini anlamalari ile
baslar. Calisanlar, biitiin seviyelerdeki miikemmel is performanslarinin avantajlari,
diger c¢alisanlar {izerindeki olumlu etkileri, miisteri tatmini, maliyetlerin azalmasi,
isletmenin ~ ekonomik  acidan iyilestirilmesi  gibi  etkileri = konusunda

bilinglendirilmelidir (Oztiirk, 1993:63).

Calisanlarin  yonetime katilimi, ¢agdas yonetim diisiincesinin  temel
unsurlarindan birini olusturur. Genel olarak c¢alisanlarin katilimi dendiginde,
organizasyonu ilgilendiren  problemlerin  ¢oziimiinde tim  ¢alisanlarin
yaraticiklarindan ve enerjilerinden azami diizeyde yararlanmak anlasilmaktadir (Efil,
1999:143). Personelin yetkinliginin artirilarak, karar alma ve siire¢ iyilestirme
faaliyetlerinde onlarin da fikrinin alinmasi1 gerekir. TKY anlayisi, isi en iyi bilenin, o
isi yapan kisi oldugu varsayimini benimser ve ekip calismasina Onem verir

(Kavuncubasi, 2000:285).
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Toplam Kalite Yonetimi herkesin oynamasi gereken bir oyundur. Kurulus
icinde boliimler arasi etkili bir iletisim sisteminin olmamasi, list yonetim tarafindan
yukaridan asagiya anlasilmayan bir iletisimin tercih edilmesi durumunda, TKY

hi¢bir zaman ¢alismayacaktir (Balci, 1998:222).

Tirk6z tarafindan 6zel bir hastanede yapilan arastirma, calisanlarin ise ve
kuruma yd6nelik tutumlari ile toplam kalite kiiltiiriiniin olusumuna katkilar1 arasindaki
iliski konusunda 6nemli sonuglar ortaya koymustur. Buna gore, kalite kiiltiirliniin
olusumuna katkida bulunan calisanlarin islerine ve ¢alistiklar1 kurulusa yonelik
olarak daha olumlu bir tutum iginde olduklarini gostermektedir (Tiirkdz, 2003:63-

91).

Katilimcilik yeterince ve yaygin saglanamadigi siirece, kurulus iginde ve
disinda miisteri odaklilik, siirekli iyilestirme anlayiginin tiim siireclere yerlestirilmesi
ve toplumsal sorumlulugun paylasilmasinin saglanamayacagi agiktir. Bu nedenle
Toplam Kalite Yonetimi siirecine adim atmayi planlayan kuruluslarda, oncelikle
katilimciligin analiz edilerek mevcut durum itibariyle hangi diizeyde oldugunun

tespit edilmesi gerekir.

e YoOnetimin Sorumlulugu ve Liderlik

Toplam Kalite Yonetimi felsefesinin bir isletmede yerlesebilmesi ve
uygulanmasi i¢in en biiyilk gorev list yonetime diigmektedir. Katilimc1 yonetimin
basaris, biiyiik dl¢iide yoneticilerin tutumuna baghdir. Ust ydnetim, TKY felsefesini
herkesten daha iyi 6grenmeli, arastirmali, sorunlari iyi anlamalidir. Ust yonetim
oncelikle kendini yenilemeli, siirekli gelistirmeli ve TKY anlayisinin baslatilmasinda

ve yerlesmesinde aktif rol oynamalidir.

Toplam Kalite Yonetimi, liderlikte kalite, kalitede liderlik 6nermektedir. Bu
da iist yonetimden baglayarak tiim yonetim kademesinin bilgi, beceri, katilim, is
ahlaki, yasam tarzi gibi her konuda oOrnek davraniglarda bulunmasi demektir.

Yonetimde en biiyiilk sorunlardan birisi, yoneticilerin lider olma gayreti icinde
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bulunmamalaridir. Yani, atanmis otoriter kolayciligi birakip, benimsenmis yoOnetici

pozisyonuna ge¢mek icin ¢aba gostermemeleridir (Yatkin ve Gokhan, 2003:59).

Organizasyonda degisiklikler iist yonetim seviyesinde baslamalidir. Eger
temel degisiklikler ara kademelerde baslatilirsa, ilerleyen siiregte daha iist seviyedeki
yonetim tarafindan uygun goriilmeyebilir. Bu yiizden TKY’nin ilk adimi st
yonetimin felsefesini ve davraniglarini degistirmesi olmalidir (Biger ve Erertem,

1994:113).

Kurulus calisanlari, geleneksel hiyerarsik sistemlerden katilim kiiltiirlerine
gerekli sicramay1 yapamazlarsa, TKY sisteminin basarisizligi kesindir. Bu katilimi
saglayacak olanlar ise giiclii liderlerdir. Liderler degismezse, kimse degismeyecektir

(Ferreira, 1996:133).

TKY uygulamasinda basarili olmak icin, yonetimin baglilig1 ve liderligi ile
stirekli iyilestirme ve kiiltiirel degisim gerceklesecek, bu da orgiitsel performansa
hizmet kalitesi olarak yanstyacaktir. Yoneticilerin TKY ’ye olan uzun dénemli inanci,
organizasyondaki temel inanglari, degerleri ve kiltliriinii degistirme stratejisi ile

ilgilidir (Erdil vd., 2003:45).

Ust yonetim ve diger liderler, kalite felsefesi geregi siirekli iyilestirme
faaliyetlerinin i¢inde bulunmali ve ¢alisanlarinda bu faaliyetler i¢inde yer almalarina
destek vermelidirler. Kaliteyi ve siirekli iyilestirmeyi destekleyen bir liderlik
yaklagimi, kurumda calisan diger kisilere 0rnek olacak ve bu yondeki kararlilik

kurumu basartya gotiirecektir (Pakdil, 2004:172).

Deming, yoneticilerin organizasyonel degisimi gergeklestirmek ig¢in
izleyebilecekleri yol haritasini 14 maddede agiklamistir. Deming, “yonetim i¢in 14
madde” olarak adlandirdig: bu ilkelerle, geleneksel yonetim tarzindan Toplam Kalite
Yonetimine gecis i¢in yoneticilerin yapmasi gerekenleri listelemistir (Aktan,

1997:39-40; Weaver, 2003:296-319):
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1. Organizasyonun amaclarmi belirleyin. Uriin veya hizmet Kkalitesini
gelistirmek i¢in organizasyonun amaglarini tespit edin ve hedef siirekliligini yaratin.

2. Yeni bir yonetim felsefesi benimseyin. Degisim i¢in liderligi ve yonetimi,
o0grenme sorumluluklarini iistlenerek, ¢aga ayak uydurabilecek yeni yonetim
felsefesini benimseyin ve uygulayin.

3. Organizasyonda geleneksel ve gozleme dayali denetimlere bagimli
kalmayn. Istatistiksel araclara onem vererek, kitlesel muayene ve kontrolden
vazgecip, kalitenin Ol¢iilmesini saglayin.

4. Fiyata dayali olarak is degerlendirmesi yapmayin. Diisiik kalitenin oldugu
iiretim siirecinde, diisiik fiyati basar1 olarak kabul etmeyin. Bunun yerine toplam
maliyeti azaltin ve mal ve hizmet sunumunda tiiketici ile uzun vadeli bir iligki
kurmaya caligin.

5.Siirekli ve sonsuza kadar gelismeyi saglaym. Kaliteyi ve tiretimi artirmak,
maliyetleri diisiirmek i¢in {iretim ve hizmet sistemlerini siirekli ve geriye doniis
olmayacak sekilde iyilestirin.

6. Is egitimini kurumsallastirm. Calisanlara is iizerinde modern yontemlerle
egitim verin.

7. Liderligi kurumsallastirin. Isin nasil daha iyi yapilacagina yonelik denetim
ve gbzetim yaparak, modern yontemlerin kullanilmasinda yol gosterici olun.

8. Calisanlar iizerindeki korkuyu yok edin. Caliganlarin daha etkili
calisabilmesi i¢in korkuyu ortadan kaldirip giiven ortami yaratin.

9. Boliimler arasindaki engelleri kaldirin. Tiim boliimlerin birlikte hareket
ederek sorunlar1 daha etkin sekilde ¢oziimlemelerine imkan saglayin.

10. Calisanlara yonelik sloganlari, uyarilart ve sayisal hedefleri ortadan
kaldirin. Sorunlar kisilere degil sisteme ait oldugundan, kisilere yonelik uyarilar
olumsuz etki eder. Bunun yerine ¢alisanlarin kendi sloganlarini kendilerinin
olusturmalarina izin verin.

11. Sayisal kotalarla belirlenmis standartlar1 ve sayisal hedefleri ortadan
kaldirin. Hedeflerle yonetim yerine liderligi gelistirin.

12. Calisanlarin yaptiklar1 isten gurur duymalarini 6nleyen her tiirlii engeli

ortadan kaldirin.
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13. Etkin bir egitim programi uygulaym. Calisanlarin kendilerini
gelistirmelerine firsat verin.
14. Organizasyonel degisimi gerceklestirmek icin herkesin katilimini

saglayin.

1.5. KAMUDA TOPLAM KALITE YONETIMIi

Kamu hizmetleri, toplumu olusturan bireylerin istek ve ihtiyaglarim
karsilamaya yonelik genel fayda amaci tasiyan ve siyasi kurumlarca karara baglanan
hizmetlerdir. Bir diger tanima gore, devlet biitgesiyle yapilan ve herkesin

yararlandig1 ekonomik olmayan faaliyetlerdir (Cansiz, 2001:291).

Giliniimiizde meydana gelen hizli degisimin sonucunda, artitk kamu
hizmetlerinde de kalite sorgulanmaktadir. ilk olarak 6zel sektdrde ortaya ¢ikan bu
kavramin verimlilikte temel bir unsur oldugu gerceginden hareketle, yonetimin
stirekli gelistirilmesi gerektigi ortaya ¢ikmistir. Kamu yoOnetiminde kalite, kamu
kurum ve kuruluglarinda tiim ¢alisanlarin miisteri memnuniyeti saglamak iizere ayni
ortak amag¢ ve hedeflere yonelmelerini, iiretilen mal veya hizmetin tiim siireglerine
tim calisanlarin  katilmalarimi  ve siirekli gelismeyi amaglayan bir anlayisi

icermektedir (Toprak, 2000:173).

Ozel sektériin icinden dogan bu kavrami kamu sektorii ve kamu hizmeti igin
de uygulamak miimkiindiir. Ancak 6zel sektor ile kamu sektoriiniin hitap ettigi
miisteriler ve onlarin beklentilerinin farklilik gosterecegi unutulmamalidir. Yine de
kamu hizmeti verilen vatandaslarin beklenti ve ihtiyaclarimin dikkate alinip
alimmadiginin, hizmetlerin kaliteli olup olmadiginin ve gerekli performansin

gosterilip gosterilmediginin dikkate alinmasi gerekmektedir.
Kamu hizmetlerinin kaliteli ve verimli bir sekilde yerine getirilmesi, her ne

kadar 6zel sektordeki karlilik gibi bir sonug getirmese de, hizmetin iyi goriilmesi

sonucu vatandasin memnuniyeti artacak, kalitenin artmasi ile verimliligin artmasi s6z
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konusu olacaktir. Ancak, kamu kuruluslarinda yeni olan bu uygulamanin
uygulanmasinda toplumsal ve siyasal kiiltiirimiizden, devletin, yonetimin, siyasetin
yapilanmasindan, biirokrasi kiiltiirii ve anlayisindan, devlet-vatandas iligkisi ve kamu

hizmetinin niteliginden kaynaklanan bazi engellerin de oldugu bir gergektir.

Kamu sektoriiniin yapisindan kaynaklanan bu uygulama gicliikleri su

basliklar altinda toplanabilir (Hayran ve Uz, 1998:158):

Toplam Kalite Yonetimi anlayisi dogasi geregi kamu sektOriine uygun

degildir:

TKY esas olarak sanayi ve liretim sektdriinde ortaya c¢ikmistir. Tiiketiciler
icin iretilen fiziksel iiriinlerin kaliteli olmasi temeline dayanmaktadir. Oysa kamu
sektorii fiziksel triin tretmemekte, agirlikli olarak hizmet sunmaktadir ve pazar
kavrami sektor i¢in oldukca yenidir. Pazara mal olarak verilecek olan bir {iriiniin,
liretim asamasinda bazi standartlara uygun olmasi saglanabilir. Ancak kamunun
sundugu hizmetler, hizmeti alan miisterinin beklentilerine gore farklilik

gosterebilmektedir.

Kamu sektorii, dogasi geregi TKY uygulamalarina uygun degildir:

Bu goriisii savunanlara gore, kamu sektorii, degisime direngli olmasi sabit
biitgesi nedeniyle performansa deger vermemesi, kamu yoneticilerinin performans
nedeniyle ddiillendirilmemesi ve yoneticilerin yonetsel kararlarda 6zel sektor kadar

Ozglr olmamas1 gibi yapisal 6zellikler nedeniyle TKY uygulamalarina elverisli

degildir.

Kamu sektoriindeki meslek gruplarinin is kiiltiri, TKY ’ve aykiridir:

Kamu sektoriinde gorev tanimlart yapilmis, yetki ve sorumluluklar
diizenlenmis ¢ok sayida meslek mensubu yer almakta ve her meslek kendi yetki
alanim koruma konusunda tutucu davranmaktadir. Ote yandan, saglik, egitim gibi
bazi kamu hizmetlerinin sunumu birebir iliski gerektirdiginden bireycilik 6n plana

cikmakta ve TKY i¢in gereken birlikteligi gerceklestirmek giiclesmektedir. Ayrica,
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geleneksel hiyerarsik yapilanmaya bagli olarak, daha iist basamakta olanlarin

TKY nin gerektirdigi degisimlere kapali olmas1 s6z konusudur.

Kamu sektOriiniin miisterisi daha sorunludur:

Kamunun sundugu hizmetlerden yararlanan miisterilerin cesitliligi fazla olup
birbirinden farkli, hatta birbirine ters diisebilen beklentilere sahiptir. Bu tiir bir

miisteri grubunun tatmini konusunda giicliiklerin olmasi1 kaginilmazdir.

Kamu sektorii vapi olarak daha karmasiktir:

Kamu sektoriince sunulan hizmetlerde maliyeti artirmadan kaliteyi
tyilestirmenin miimkiin olmadig: ileri siiriilmektedir. Bu gorilisii savunanlara gore,
politik etkilerle atanan kamu yoneticilerinin, rekabetten ve ddiillendirmeden yoksun
olarak, cogu zaman kendi goriisleri disinda belirlenmis bir biit¢e ile, beklentileri
birbirinden oldukg¢a farkli olan insan gruplarina kaliteli hizmet sunmasi oldukca

guctur.

Kamu sektoriinde TKY uygulamalarinin 6niinde engel olarak duran bu
glicliiklere ragmen, maliyetleri diistirmek, verimi ve kaliteyi artirmak, miisteri
memnuniyetini en {ist diizeye ¢ikarmak gerekmektedir. Son yillarda kamu sektdriinde

yasanan gelismeler bunun miimkiin oldugunu gostermektedir.

Kamu yonetimini olusturan birimler, 6zel sektordeki gibi kendi baslarina
hareket edebilme, politika belirleme yetkilerine sahip olmadiklarindan dolayi,
yonetimde ilk dikkat edilmesi gereken unsur, yonetimin kalitesinin artirilmasi
olacaktir. Ciinkii yoOnetim, bircok birimlerden olusan bir biitiindiir. Bu agidan
bakildiginda toplam yoénetim kalitesi, yonetimin tiim islevlerinde yerine getirmesi
gereken bir Olcilit olmaktadir. Yani planlama, orgiitleme, yonetim, esgiidiim ve

denetim safhalarinda ve bir biitiin olarak uygulanmalidir (Ozsen, 1996:284).
Toplam Kalite Yonetimi, bir kurulusta dikey hiyerarsi kademelerinin

miimkiin oldugunca azaltilip, yatay oOrgiitlenmeye agirlik verilmesini, birimlerin

dogrudan kendi gorev alanlar ile ilgili konularda kendi kendilerini yonetmelerini,
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calisanlara gorevleri ile ilgili hesap verme anlayisina dayali yalin ve etkin bir
yonetim anlayisidir ve toplam yonetim kalitesinin gergeklesmesi her seyden once

sistemin bir biitlin olarak ele alinmasin1 gerekli kilmaktadir.

Deming’in kamu sektorii i¢in bir TKY felsefesi olusturmaya yonelik ortaya
koydugu ilkeler 1s18inda, TKY’nin kamuda sektoriinde uygulanabilmesi igin

yapilmasi gerekenler dzetle sdyledir (Leblebici ve Omiirgoniilsen, 1999:70):

-Orgiitiin felsefesinin ve amagclarmin biitiin ¢alisanlara anlatilmasi ve benimsetilmesi
-Calisanlarin kalitenin 6nemi ve artirilmasi yoniinde egitilmesi

-Motivasyonu artiracak ve kendini gelistirmeyi saglayacak davranigsal yoOnetim
tekniklerinin orgiit kiiltiiriiniin degistirilmesinde kullanilmas1

-Yonetime katilma, takim ruhu ve orgiite bagliligin 6zendirilmesi

-Kamu calisanlarinin kaliteli hizmet sunmak zorunda olduklarinin bilincine
kavusturulmasi1 ve vatandas tatmininin kurumlarin en 6nemli amaclarindan birisi

haline getirilmesidir.

Toplam kalite yonetimi felsefesi kamu sektoriinde uygulandigi takdirde,
toplumun isteklerinin karsilanmasi yoniinde, biirokrasinin drgiitlenme yapisinda ve
kiiltiiriinde, yonetim islevinin niteliinde, insan kaynaklarinin niteliginde ve sunulan
hizmetin kalitesinde bir iyilestirme saglayacaktir. TKY, kamuda yalin ama etkili,
merkeziyet¢i olmayan, katilimci, miisteri odakli ve kalite oncelikli orgiitlenmeyi
kolaylastirir. TKY ilkelerinin hayata ge¢irilmesi i¢in uygun atmosferin
olusturulmasi, iist diizey kamu yoneticilerden baslamak iizere, orgiitsel dengelerin,
iliskilerin ve aliskanlhiklarin degistirilmesi gerekir. Ust diizey kamu yoneticileri
oncelikle kendilerini degisen kosullara uygun olarak siirekli olarak yenilemeli, TKY
anlayisinin baslatilmasi ve yerlestirilmesinde aktif rol iistlenmelidir (Leblebici ve

Omiirgoniilsen, 1999:72).
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1.6. SAGLIK HiZMETLERINDE TOPLAM KALITE YONETIiMi

1.6.1. Hizmet Kavram Ve Ozellikleri

Hizmet kavrami yapisi itibariyle soyut bir kavram olmasi nedeniyle, farkl
tanimlart1  bulunmaktadir. Arastirmacilar, genel kabul goérmiis bir tanimin
bulunmadigini ve bdyle bir tanimin gelistirilemeyecegini savunmaktadirlar (Uygug,

1992:12).

Amerikan Pazarlama Birligi hizmeti, “bir malin satisina bagli olmaksizin
tilkketicilere ve isletmelere pazarlandiginda istek ve ihtiya¢ doyumu saglayan ve
bagimsiz olarak tanimlanabilen eylemlerdir” seklinde tammlamistir (Oztiirk, 1998:3;

Giirtiz, 1999:153).

Collier hizmeti “Uiretildigi yerde tiiketilen bir is veya eylem, bir performans,
sosyal olay veya g¢aba” olarak tanimlarken (Uygug, 1998:8), Kurilof, “tiiketici
ihtiyaclarinin tatmin edilmesi amaciyla meydana getirilen maddi olmayan bir {iriin”

olarak tanimlamistir (Devebakan, 2001:36).

Bu tanimlardan yola ¢ikarak hizmet kavramini; insan istek ihtiyaglarim
gidermek amaciyla, belirli bir malin iretilmesine bagli kalmaksizin, belirli bir
fiyattan pazara sunulan ve sunulduklar1 yerde tiiketilen faaliyetlerdir seklinde

tanimlayabiliriz.

Aragtirmacilar hizmetin tanimi konusunda farkli ifadeler kullansalar da,
hizmetin 6zellikleri konusunda hemfikir olduklar1 sdylenebilir. Kisaca hizmetin
ozellikleri soyle siralanabilir (Uygug, 1998:12-13); Tiitiincii ve Dogan, 2003:4-5;
Dinger, 1998:434-435; Devebakan, 2001:36):

e Soyutluk
Hizmetler, elle tutulamayan, gozle goriilemeyen, hissedilmeyen, kisacasi

duyu organlariyla algilanamayan, soyut etkinliklerdir. Bu yiizden hizmetlere fiziksel
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olarak sahip olunamaz. Hizmetten saglanan yarar, deneyimlere dayalidir. Miisteri
hizmetin degerini ve niteligini, ancak satin aldiktan sonra ya da satin alinmasi

stirecinde degerlendirebilir.

Hizmetin soyut olmasi nedeniyle bazi dnemli noktalar agiga ¢ikmaktadir. Bunlar;

- Hizmetler, mallar gibi teshir edilip tanitilamaz.

- Hizmetleri depolama olanagi yoktur.

- Hizmetlerin fiyatlandirilmasi zordur.

- Hizmetler patent vasitasiyla koruma giivenliginde olmadigi igin taklit
edilmesi de olasidir.

- Hizmetin fiili maliyetini belirlemek giigtiir.

e Dayaniksizlik
Hizmetlerin ¢ogunun yarari kisa siirelidir. Onceden ¢ok sayida iiretilip
stoklanamazlar, saklanamazlar, geri iade edilemezler. Hizmetler iiretildikleri anda
tilkketilmektedir. Eger iiretilip pazara sunuldugu anda tiiketilmezlerse, ortaya bir

takim ekonomik kayiplar ¢ikacaktir ve bu kayiplar sonradan giderilemez.

Hizmetlerin bu dayaniksiz olma 6zelligi nedeniyle, hizmet sunan isletmeler
arz-talep dengesini kurmakta giicliik ¢ekmektedirler. Talebin zaman i¢inde farkl
yayilist ve dalgalanisi, bu isletmelerin atil kapasite ile c¢alismalarina neden

olabilmektedir.

e Ayrilmazlik
Hizmetin iiretimi ve tiikketimi ayni anda gerceklesmektedir. Mallarin {liretim
ve tiiketim slireclerinde izlenen asamalar zaman ve yer bakimindan ayrilabilmesine
ragmen, hizmetin iretimi, satin alinmasi, kullanilmasi ve degerlendirilmesi ayni

zamanda gergeklesir.

Uretim ve tiiketim agamalarinin ayni zamanda olmasi, onu saglayanlar ile

kullananlarin bir biitiin olarak ele alinmasmi gerekli kilmaktadir. Miisterilerle
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kurulacak olumlu iletisim, hizmetin 6zelliklerinden kaynaklanan bazi problemlerin
giderilmesi ve talebin siirekliligin saglanmasi ac¢isindan 6nemlidir. Bu yiizden
miisteri ile devamli temas halinde olan isletmeler, onlarin ihtiyaclarin1 karsilama

icerisine girmeli ve talebin siirekliligini saglamak i¢in yeni firsatlar sunabilmelidir.

e Degiskenlik
Bir hizmetin igerigi ve kalitesi, hizmeti sunan kisiye gore, onu talep eden
miisteriye gore ve bazen sunuldugu zamana goére degisebilmektedir. Ayni kisi

tarafindan farkli zamanlarda sunulan hizmette bile farklilik olabilmektedir.

Hizmetler, bircok alt hizmet sistemlerinden olustugu i¢in, miisteri bu alt
sistemlerin toplaminit degerlendirir. Bu nedenle hizmetin kalitesi ve c¢ekiciligi,
miisterilerin toplam degerlendirmesine bagli olacaktir. Hizmetin kalitesi ise, hizmetin
nerde, nasil ve ne zaman verildigine ve 0zellikle de hizmet sunan kisilere baglidir.

Baska bir degisle hizmet sunanlar, miisterinin hizmet kalitesi algisini etkileyecektir.

Hizmetin degiskenlik 6zelligi nedeniyle, hizmetlerde standardizasyonun
saglanamamasi, igletmeler acisindan 6nemli Olciide kalite kayiplarina ve kalite
kontrol sorunlarina neden olmaktadir. Ancak son donemlerde teknolojik gelismeler

neticesinde bu sorunlar en alt diizeye indirilmeye baglanmstir.

1.6.2. Hizmet Kalitesi

Kalite tanimlar1 genel olarak hizmet sektoriinden ziyade, iiriin {iireten
isletmelere uygundur. Hizmetin soyut ve degisken olmasi, liretim ve tiikketiminin ayni
anda gerceklesmesi gibi ozellikleri nedeniyle yapilan bu tanimlar, hizmet kalitesinin

anlagilmasini zorlastirmaktadir (Uygug, 1998:26).

Hizmet kalitesi, bir kurulusun miisteri ihtiyaglarini karsilayabilme ya da
lizerine ¢ikabilme yetenegi olarak ifade edilmektedir.(Oztiirk, 1996:66) Bir diger
tanima gore ise hizmet kalitesi, miisteri beklentilerini karsilamak i¢in iistiin ya da

miikemmel hizmetin verilmesidir (Odabasi, 2000:93).
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Collier’e gore, miikemmel hizmet ve kalite diizeyi, miisteri beklentilerinin
(isletme dis1 standartlar) ve hizmet sunumu standartlarinin (isletme i¢i standartlar)
siirekli olarak karsilanmasimi ifade etmektedir. Isletme i¢i performans standartlari,
isletmenin miisteri tarafindan goriilmeyen faaliyetleri ile ilgili standartlardir. Bu
standartlarin  Slciimii daha objektiftir. Isletme disi standartlar ise, isletmenin
miisteriler tarafindan goriilebilen ve miisterinin mal ve/veya hizmeti kullanirken
bekledigi ve algiladigi faaliyetler iizerinde yogunlasmaktadir. Olgme genellikle
algilamaya dayalidir (Uygug, 1998:27).

Hizmet kalitesini daha iyi kavrayabilmek icin, ‘algilanan hizmet kalitesi’
tizerinde durmak gerekir. Parasuraman, Zeithaml ve Bery’e gore algilanan hizmet
kalitesi, miisterinin hizmeti almadan Onceki beklentileri(beklenen hizmet) ile
yararlandig1 ger¢ek hizmet deneyimini(algilanan hizmet) kiyaslamasinin bir sonucu
olup, miisterilerin beklentiler ile algilanan performans arasindaki farkliligin yonii ve

derecesi olarak degerlendirilmektedir (Devebakan, 2001:39).

Beklenen ve algilanan hizmetin kiyaslanmasi, mallarin kiyaslanmasindan
olduk¢a farkli ve zordur. Hizmetin soyut olmasi, standartlastirilamamasi ve
tiretiminin  tiiketimden ayrilamaz olusu, bir hizmetin satin alinmadan
degerlendirilmesini olanaksiz kilmaktadir. Hizmetin satin alinmadan Once
basvurulacak 6zelliklerinin ¢ok olmasi ve degerlendirmenin zaman almasi nedeniyle

miisteriler genellikle deneyimden faydalanmaktadir.

Parasuraman, Zeithaml ve Berry tarafindan gelistirilen, algilanan hizmet
kalitesine dayali bu modele gore, beklenen hizmet, algilanan hizmetten biiyiik olursa
algilanan kalite tatmin edici olmaktan uzak olacaktir. Beklenen hizmetin algilanan
hizmete esit olmas1 durumunda ise, algilanan kalite tatmin edici olacaktir. Miisteriler
tarafindan algilanan kalitenin ideal kalite olarak kabul edilmesi i¢in ise; beklenen

hizmetin algilanan hizmetten kiiclik olmas1 gerekmektedir (Devebakan, 2001:39).
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1.6.2.1. Hizmet Kalitesinin Boyutlari

Hizmet kalitesinin boyutlar1 genel olarak 5 ana baslikta toplanabilir (Oztiirk,

1998:141);

1. Tepkisellik

2.Giivenilirlik

3.Gilivence

4. Kendini miisteri yerine koyma

5.Fiziksel varliklar

Bu bes boyutu olusturan hizmet bilesenleri ise, su sekilde siralanabilir (Ozalp

ve Tonus, 2000:12):

- Erisilebilirlik; miisterinin satictyla kolaylikla iliski kurabilmesi anlamindadir.
Telefonla kolaylikla iletim kurulabilmesi, hizmeti almak igin siirenin az olmasi,
caligma saatlerinin uygun olmasi gibi unsurlar igerir.

- Tepkisellik; isletmenin miisteriye tepki gosterme derecesidir. Randevulari hemen
ayarlamak, sozlesme belgelerini hemen postalamak, hizli servis vermek gibi
unsurlari igerir.

- Zamanlilik; isin miisterinin tanimladigi, bekledigi zaman ¢ergevesinde
tamamlanabilmesi anlamindadir.

- Dogruluk; isin ilk defada dogru yapilmasidir.

- Profesyonellik; miisteriyle iliskilerde gosterilen tutum ve davraniglardir.
Isletmedeki personelin bilgi ve becerisini ifade eder.

- Giivenilirlik; isletmenin sahip oldugu imaj ile faaliyetlerinin uyumlu olmasidir.
Inanilirlik ve diiriistliik anlamindadir.

- Giivenlik; tehlikeden, kuskudan ve riskten uzak olma anlamindadir.

- Anlasilabilirlik; iiretilen hizmetin ve miisterinin anlasilabilmesi i¢in harcanan ¢aba

anlamindadir. Hizmeti ac¢iklamak, miisterinin gereksinimlerini 6grenmeyi kapsar.
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- Siireklilik; hizmetin miisteri beklentilerinin degisimi dogrultusunda degistirilebilir
olmasini ifade eder.
- Ortam; hizmetin olusturuldugu ortamin psikolojik ve sosyal durumudur. Miisteriye

saygili davranmak, calisanlarin birbirleriyle saygili iliskileri anlamindadir.

1.6.3. Hizmette Toplam Kalite Yonetimi

Hizmetin soyutluk ve degiskenlik oOzellikleri nedeniyle tanimlanmasi ve
Olciilmesi oldukg¢a zordur. Bu nedenle daha ¢ok endiistri sektorii i¢in gegerli olan
klasik yonetim anlayisinin kalite kontrol ve teknikleri, hizmet sektoriinde sinirh
diizeyde uygulanabilmektedir. Bu ylizden miisterilere siirekli ve kaliteli hizmet
sunumu icin, isletmelerin toplam kalite yonetimi felsefesini yerlestirmesi

gerekmektedir.

Toplam kalite felsefesi endiistri sektoriiniin ihtiyaglarindan dogmus olmasina
ragmen, bugiin gittikce artis gostererek hizmet sektdriinde de uygulanmaya
baslandig1 goriilmektedir. Daha onceki boliimde ele aldigimiz Toplam Kalite
Yonetiminin hizmet sektoriinde de uygulanabilmesi i¢in isletmeler tarafindan bazi
temel kosullar yerine getirilmelidir. Bu kosullar (Ecer vd., 2002:70; Uygug,
1998:87):

1. Yonetimin destedi: Kalite gelistirmenin sorumlulugu, tepe yonetimine aittir.

Fakat uzun donemde her diizeydeki tiim yoneticilerin katilimi basari i¢in zorunludur.

2. Toplam katilim: Hizmetlerde kaliteyi etkileyen tek faktor, kurulusun

calisanlar1 degildir. Calisan personelin yani sira miisteriler, tedarikgiler, ortaklar da
kaliteyi etkilemektedir. Hizmetlerde miisterilerin davraniglari, liretime katildig i¢in,
kaliteyi dogrudan etkilemektedir. Bu ylizden endiistri sektoriindeki uygulamalardan
farkli olarak miisteriler isletme personeli olarak goriilmeli ve belirlenen hedefler

dogrultusunda miisteriler yonetilmelidir.
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3. Tiim siireclerde kalitenin saglanmasi: Hizmetin iretilmesi, her biri

miisterinin  yararlandigi  hizmetin kalitesini etkileyen siireglerden meydana
gelmektedir. Esas siireg, hizmetin iiretilmesinde miisterinin izleyecegi yoldur.
Siiregler, tlim birimleri ve kurulusun biitiiniinii ilgilendirmektedir. Dolayistyla dogru

kalite, orgiit ve birimler arasindaki iligkilere baglhdir.

4. Strateji olarak kalite: Kalite stratejidir. Bu hem bir hizmet isletmesinin kalite
gelistirme stratejisine sahip olmas1 hem de bu kalite stratejisinin isletmenin pazara
yonelik genel isletme stratejisinin pargasini olusturmasi gerektigini ifade etmektedir.

Ciinkii kalite, verimlilik ve karliligin itici giictidiir.

5. Hatalarn Onlemeye vonelme: Bir hizmetin kalitesi hizmet tretildikten sonra

kontrol edilemez. Bunun i¢in, kalitesizligin temel nedenlerini dngdrmek gerekir.

Ortaya c¢ikabilecek hatalar ise, cok yonlii ve kapsamli planlama ile 6nlenebilir.

6. Tasarim yoluyla kalite: Kotli kalite, genellikle, {iretim siireglerinin yanlis

tasarlanmasinin sonucudur. Kalitede 6ncii olabilmek i¢in mevcut hizmetlerin yeniden
tasarlanmasi1 ve yeni hizmetlerin tasarlanmasi gerekir. Hizmet tasarimi sistemdeki

hatalardan kurtulmanin bir yoludur.

7. Stirekli gelisme: Kiiglik adimlarla fakat siirekli olarak gelismeyi ifade

etmektedir. Bu, isletmeye rekabet giicii kazandirir. Zira rakiplerin diizeyine ulagsmak

ve onlar1 gegmek siirekli gelisme ile miimkiindiir.

8. Sifir Hata: ilk defa endiistri isletmeleri icin ortaya atilan bu kavram,
hizmetlerde de TKY ’nin bir elemanidir. Sifir hata bir stratejidir. Amag, bir seyi bir
defada dogru olarak yapmaktir. Sifir hata, miisteri gereksinimlerinin temelini

olusturan ve buna gore gelistirilen hizmet 6zellikleri ile ilgilidir.

9. Miisteri gereksinimlerinin karsilanmasi: Verilen hizmet miisterilerin istek ve

beklentilerine uygun olmalidir. Boylece miisteri memnuniyetsizligi 6énlenmis olur.
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Miisterilerin beklentilerini 6§renmek i¢in ise, miisteri sikayetleri dikkate alinmali,

miisterilerle siirekli diyalog i¢cinde bulunulmalidir.

10.  lyilestirme: Miisteri memnuniyetsizliine yol acan hatalar1 ele almak ve
¢oziim getirmektir. Ornegin, herhangi bir hata oldugunda miisteriye makul bir
sekilde aciklamak, miisterinin zararin1 karsilamak, miisteriye sorunun bir daha

olmayacagi konusunda teminat vermek gibi.

11.  Karsilastirma: Bir hizmet isletmesinin, hizmet ve hizmet 6zellikleri(6rnegin
zaman, hata ve miisteri sikayetleri ) ile ilgili standartlarini belirli alanda en iyi olan
standartlarla karsilastirmasidir. Amag, daha iyi standartlar1 yakalamak, siirekli

gelismek ve rekabet tistlinltigii elde etmektir.

1.6.4. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Saglik hizmetlerinde kalite denilince bugiin en ¢ok kabul goren tanim, ABD
Tip Enstitiisii (Institute of Medicine) tarafindan yapilmistir. Enstitiiye gore saglik
hizmetlerinde kalite; saglik hizmetinin bireylere ve topluma, eldeki en son bilginin
1s1g¢inda ve istenilen saglik sonuglarina ulasacak sekilde sunulmasidir (Gezen vd.,

2007).

Bir diger tanimlamaya gore ise saglik hizmetlerinde kalite, dig miisteri olarak
adlandirabilecegimiz hastalarin ihtiyaglarinin 6neminin kavranarak, siirekli ve
istikrarli sekilde giderilmesidir. Bu bakimdan toplam kalite yOnetiminin saglik
hizmetlerindeki karsiligi hasta mutlulugudur denilebilir. Dogru teshis, tedavi,
beklemeksizin ve giiler yiizlii hizmet, temiz ve hijyenik ortam, uygun fiyat vb.
hastanin mutluluguna doniik faaliyetler biitiinii, saglikta kalitenin birer unsurudur

(Morgil ve Kiiglikgirkin, 1995:30-33)
Ancak saglik hizmetlerinde diger hizmetlerden farkli olarak miisteri(hasta)

beklentisinin ne oldugu daha fazla 6nem arz etmektedir. Hastalarin, ne tiir bir saglik

hizmeti almasi gerektigi ile ilgili tercih ve degerlendirme yapma olanagi, diger
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hizmetlere oranla yok denecek kadar azdir. Hasta yalnizca hizmeti sunanlarin
tutumlar1 hakkinda bir degerlendirme yapabilmektedir. Sadece bu degerlendirmelere
dayali olarak kalite dlgiimii yapmak, yaniltict sonuglar verebilir Oyle ki; hastalarin
beklentileri ¢ok diisiik ise, bu beklentilerinin karsilanmasi, verilen hizmetin kaliteli

oldugu anlamina gelmeyebilir (Kavuncubasi, 2000:270).

Saglik hizmetlerinin her birey i¢in ayr1 tasarlanmasi zorunlulugu nedeniyle,
hizmet yonetimi karmasiklasmakta, saglik sisteminin ¢ok ¢esitli kuruluslar1 kapsayan
cogulcu yapist ve bu kuruluslarin yonetimlerinin diger uzmanlik alanlarinda benzeri
goriilmeyen cesitlilik gerektirmekte ve saglik yoneticilerinin ¢ok farkli 6zelliklere
sahip saglik profesyonelleri ile ekip calismasi i¢inde calismak ve {iretim siirecinin
sorumlulugunu onlarla paylasmak durumunda olmasi da, saglik yoneticilerinin isini

daha da karmasik hale getirmektedir (Sarvan, 1995:20).

Saglik  hizmetleri sistemindeki tiim o6geler, toplumdaki bireylerin
hastalanmadan onceki sagliklarini korumak {iizere koruyucu saglik hizmetleri ile
baslayan, birinci, ikinci ve {igiincii basamak saglik hizmetleri ile devam etmekte olan
i¢ ice geemis hizmetler biitiiniidiir. Kaliteli saglik hizmetinin hedefi, toplumu
olusturan bireylerin sagliklarini korumalarini ve siirdiirmelerini saglamak, hastalik
halinde en kisa siirede kaliteli ve uygun saglik hizmetini ve dogru bir sekilde

sunarak, onlarin eski sagliklarina kavusturmaktir.

1.7. HASTANELERDE TOPLAM KALITE YONETIMi

Saglik hizmetlerinde kalite, bu alanda miisteri siniflamasina giren tiim
taraflarin memnuniyeti ya da en basit tanimi ile “dogru, tam ve zamaninda, en diisiik
maliyetle verilen saglik hizmeti ile hastanin memnun ayrilmasini saglamak™ olarak
tanimlanabilir. Coruh’a ( 1994: 103) gore saglikta kalite, dogru taninin gecikmeden
konmasidir. Burada etkili olan faktdrler de, tamyr koyacak saglik personelinin

egitimi, yardimct dallarin, dogru neticeyi kisa silirede en ucuza iiretmeleri, verileri
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dogru yorumlamalar1 ve hizmetin karsiligin1 6deyen kurumlarin bekleneni aldigini

dogrulamasidir (Coruh, 1994: 33) .

Saglik Hizmetleri, Toplam Kalite yonetimi felsefesi ve uygulamalar ile bir
ol¢iide gecikmeli olarak tanisan sektorlerdendir. Saglikta kalitenin bugiin ulastig1 yer,
stirekli kalite iyilestirme yaklasimidir. Bu alandaki uygulamalarin baslica 6zellikleri;
kurumsal performansi degerlendirmeye yonelik olmalari, bu amagla o6l¢iilen ve
degerlendirilen aktiviteleri organizasyonun biitiinliyle iligkili olarak ele almalar1 ve

kalitenin siirekli gelistirilmesi zorunlulugunu benimsemeleridir.

Gelismis tilkelerin saglik sistemlerine biiyiik degisiklikler getiren kalite
lyilestirme ve performans Ol¢iimii gibi sistemlerin ortak noktasi, hizmetin gereginin
yapilmasi ve hizmeti alanin sosyal, kiiltiirel ve ekonomik agidan tatmini konularina
odaklanmaktadir. Saglikta TKY’nin de amaci, saglik sisteminin yararlarini ve
maliyet etkililigini arttirmaktir. Burada unutulmamasi gereken 6énemli bir nokta da,

maliyet etkililigi saglarken, hizmet ¢iktisinin kalite diizeyini diistirmemektir.

TKY ile saglik hizmetlerinde bir yandan olumsuz kalite unsurlar sifira
indirilmeye ¢alisilirken, diger yandan olumlu kalite 6zelliklerinin siirekli olarak
lyilestirilmesi ve buna bagli olarak tasarruf saglanarak maliyet diislisiiniin saglanmasi

esastir.

Mc Laughlin ve Kaluzny’e gore saglik hizmetlerinde Toplam Kalite
Yonetiminin belli bagh 6zellikleri sunlardir (Sarvan ve Berk, 1995:19):

I ) TKY, degisimin saglik hizmeti sunanlarin deger yargilarina degil,
miisterilerin ihtiyaglarina dayandirilmasini gerekli goriir. Tiim personel bu siirece
anlamli bicimde katilmali ve tepe yonetim katilimlarda bulunan personelin

onerilerine hizli ve anlamli bicimde tepki vermelidir.

IT ) TKY, deger yargilarinda bir degisimden ve tepe yonetimin hizli tepki

verebilme becerisinden daha fazlasin1 basarmay1 gerektirir. Giiglii bir siire¢ akisi ve
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istatistik analizi ile ilgili degerlendirme yapilmali ve organizasyonda bireyleri ve
gruplan etkileyen psikososyal ilkeler saptanarak uygulanmalidir. Kabul edilmesi
gereken temel varsayim, saglik kurumunda karsilagilan problemlerin ¢ogunun
yonetsel ya da klinik profesyonellerin hatalarindan degil, personelin i¢inde faaliyet

gosterdigi yapinin yeterli performansi géstermemesinden kaynaklandigidir.

I ) TKY igerdigi miisamaha tanimaz kalite arayisi nedeniyle profesyonel
ozerkligin yerlesmis normlari ile acik catisma kaynagidir. Bu yalnizca yoneticilerle
klinik profesyoneller arasinda kalan bir c¢atigma degildir. TKY biitiin
profesyonellerin kalite hakkinda diisiinme, kendilerini degerleme ve denetleme,
kendi profesyonel alanlarini ve 6zerkliklerini kazanma ve koruma sekillerine karsi
meydan okumalidir. TKY mevcut profesyonel standartlara saygi duymamakta,

stirekli olarak yenilerini istemektedir.

IV ) TKY’de sorunlarin kaynagi bireyler degil, sistemdir. Deming’in
tahminlerine gore bir siiregte ortaya ¢ikan hatalarin ylizde 85’1 bireylerin neden
oldugu tesadiifi hatalardan degil, sistemle ilgili problemlerden kaynaklanmaktadir.
Bu goriis, saglik hizmetlerinde yaygin olan, belli bir problemin bireyin i¢inde faaliyet
gosterdigi daha genis yapmin ya da sistemin degil bireyin hatasi oldugu yaygin

inancinin tersini yansitmaktadir.

V ) TKY’ de misterinin kim oldugunu tanmimlayan model de
sorgulanmaktadir. Miisteri yalnizca hasta degil, birimlerin ¢iktilarindan yararlanan
tim farkli kullanicilardir. Bunlar, hastanede calisan doktorlar, saglik personeli,
hastalarin yakinlar1 ve hastane ile iliskisi olan tiim kisilerdir (Tarim, 2000;1034).
Burada da kriter, yapilan ¢alismalarin profesyonel standartlarimi karsilayip
karsilamadig1 degil, genellikle farkli meslek iiyesi olan kullanicinin zamanlilik ve

kullanighlik agisindan tatmin olup olmadigidir.
Hastanelerin temel miisterileri olan hastalarin memnuniyeti, diger hizmet

isletmelerine gore farklilik gostermektedir. Hastalarin ¢esitli tatmin diizeylerinin

olmas1 nedeniyle, siirekli iyilestirmeye tabi tutulacak konularin degerlendirilmesi de

36



zor olmaktadir. Yapilan caligmalarda, hastalarin tatmin diizeyleri ile ilgili bazi

boyutlar bulundugu ortaya konulmustur (Coruh, 1998:57). Bu boyutlar:

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

ekonomik durumlart ile ilgili kaygilar1 bulunmaktadir.

- Etkinlik boyutu: Memnun olan hastanin davraniglari ile memnun olmayan
hastanin davranislar1 farkli olmaktadir. Memnun olmayan hasta hizmeti veren ig
miisteriye yardimci olmamaktadir. Tatmin olana hizmet vermek daha kolaydir, ¢linkii
hasta uyumu saglanabilmektedir.

- Ekonomik boyut: Gelisen kalite ile birlikte rekabetin dogmasi sonucunda,
alternatif hizmet bulma imkani olan hastayla birlikte yakinlarin1 da memnun etmek
gerekmektedir. Bu en diisiik maliyetle, en iyi kalitede hizmet sunmayi zorunlu
kilmaktadir.

- Pazarlama boyutu: Hizmeti alan hastalar ve yakinlari, deneyimlerini
baskalarina aktarmaktadir. Iletisimin hizla gelismesiyle, saglik hizmeti konusundaki
gelismeler herkes tarafindan duyulmaktadir. Geligsmeleri takip ederek miisterilerine
daha kaliteli hizmeti sunan kuruluslar kisa siirede 6n plana ¢ikmaktadir. Hastalar

memnun olmadiginda ise miisteri erimesi denen olayla kars1 karsiya kaliabilir.

Toplam Kalite Yonetimin hastanelerde uygulanmasi i¢in, 6ncelikle bu
anlayisin temel kosullarinin yerine getirilmesi gerekmektedir (Uz, 1997:123-126).

Bu kosullar kisaca;

a) Mevcut kalite diizeyinin 6l¢iilmesi

b) Kalite diizeyinin siirekli iyilestirilmesi

c) Siire¢ planlama ve yonetimi

d) Sorumluluk paylasimi ve katilimin saglanmasi
e) Hastalarin ve ¢alisanlarin memnuniyeti

f) Toplumun bilinglendirilmesi

g) Dis cevreyle isbirligi ve iletisim

37



Bu kosullar ¢ercevesinde Toplam Kalite felsefesinin hastanelerde hayata

gecirilmesi dort adimda miimkiin olabilir (Uz, 1997:126-129):

1)  Degisiklik ihtiyacinin Belirlenmesi
Hastanelerde kalitenin artirilmasina yonelik degisiklikle ilgili ¢aligmalarin ilk
adimi, degisiklik ihtiyacinin hissedilmesidir. Bu ihtiyacin 1s18inda ilk temasta tek tek
servislerde/birimlerde veya tiim hastanedeki personel ile kaliteli bakimin ne oldugu
veya olmas1 gerektiginin belirlenmesi konusunda tartismali toplantilar yapilir. Bu ilk
asamada katilimci toplantilarin yapilmasi hem uyumluluk hem de daha sonraki

asamalarda yapilacak caligmalarin basarisi i¢in ¢ok dnemlidir.

I)  Sorunlarin Belirlenmesi ve Tanimlanmasi

Biitiin hastane personelinin katildigi daha detayli toplantilarda i¢ ve dis
miisterilerin, siireclerin ve beklenilen ¢iktilarin belirlenmesi gibi miisteriyle ilgili
sistemlerin taninmasina ve bunlarla ilgili sorunlarin ortaya konulmasina calisilir.
Boylece bagka alanlarda da karsilagildigi gibi belki de o ana kadar goriisleri hig
sorulmayan, dikkate alinmayan, hatta bunlar1 dile getirmesi engellenen personelin
yonetime katilimi saglanmis olacaktir. Bir¢ok disiplinin temsil edildigi bu
toplantilarda, farkli bakis acilar1 ile ayni olaya yaklasim saglanabilir. Bu da
sorunlarin daha detayli tanimlanmasina, yanlis anlamalarin ortadan kaldirilmasina,
personelin bir ekip olma ruhuna kavusmasma ve diger calisanlarin gorev ve

sorumluluklarinin daha 1yi anlasilmasina yardimei olacaktir.

IIT) Planin hazirlanmasi

Sorunlara ¢oziim tiretmek icin bir araya gelen personel, yapilan arastirmalarin
sonuglari, bu sonuclardan dogan fikirler ve bu fikirlerin yararliliin,
uygulanabilirligini degerlendirerek hareket plam1 hazirlamalidir. Bu planlarin
olusmas1 i¢in temel insan kaynagi olan personelin, karsilastiklari problemleri
tanimlamak ve ¢oziim tiretmek i¢in, alternatif fikirler iiretmeleri tesvik edilmeli ve bu

alternatifler degerlendirilmelidir.
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IV) Harekete Gegme

Toplantilar sonucu alinan kararlar hayata gegirilir. Ancak 6nemli olan ilk
adimin atilmasiyla hastanedeki belli boliimlerde kalite ¢aligmalarina baslanilmasi
degil, bunlarin siirekliliginin saglanmasi1 ve standartlagtirilarak tiim hastaneye
yayilmasidir. Bunun basarilmasi igin ise hastane ¢alisanlarinin istekli ¢caligmalar1 ve

diger arkadaglarina 6rnek olup tam katilimin saglanmasi gerekmektedir.

Saglik kuruluslarinin karmasik iliskilerden olusan, kendine 6zgili yapilarina
Toplam Kalite Yonetimini kolaylikla uyarlanmasini saglayan modeller, kalite
sistemlerini  iyilestirmeyi amaglayan hastaneler i¢in G6nemli  araglardir

(Kiymir,1997;37).

Ancak, saglik hizmetlerinde kalitenin yonetiminde takip edilecek tek bir
teknik veya yaklasim, daha dogrusu tek bir yol yoktur. Her kurum veya orgiit kendi
icinde yapacag1 degerlendirmelerin 1s18inda Orgiit yapisina, calisanlarinin ve diger
kaynaklariin 6zelliklerine, yonetim bi¢imine, i¢inde bulundugu cevreye gore
kendisine uygun olan bir yontem veya yontemlerin bilesimini se¢ip uygulamalidir.
Kaliteyle ilgili yaklasimlar giinii birlik, gegici, belli bir donemi i¢ine alan veya ek bir
is gibi degil, diger yonetimsel islevlerin temel pargasi olarak ele alinmalidir (Hayran

ve Uz, 1998:172).
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1.8. HASTANELERDE KALITE SiISTEMLERi

1.8.1. ISO 9001 : 2000 Kalite Yonetim Sistemi

ISO Uluslar aras1 Standartlar Organizasyonu (International Standardization
Organization) olup merkezi Briiksel’dedir. Temeli 1963 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde savunma teknolojisindeki yiiksek kaliteyi yakalayabilmek ig¢in
hazirlanan MIL-Q-9858" e dayanmaktadir (Tiitlincii ve Dogan, 2003:50). 1987
yilinda ISO tarafindan bes adet uluslar arasi standartlar serisi hazirlanmig, daha sonra
standartlar tlizerinde bir takim revizyonlar yapilmistir (Sahin, 2002:12). Kalite
gelisimine uygun olarak ISO 9000 standard: da, kendi igerisinde gelisim gostermis
ve gergeklestirilen revizyonlar ile yeni versiyonlart yayimlanmustir. Ik revizyon
1994 yilinda yapilmis olup, standardin gilincel versiyonu 2000 yilinda revize

edilmistir.
1.8.1.1. ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi Ilkeleri

ISO 9001:2000 Standardi sekiz adet kalite yonetim ilkesine gore
tasarlanmistir (Sahin, 2002:17; Titlinci ve Dogan, 2003:54; Almeman, 2001:37;
Serin, 2005):

1.8.1.1.1. Miisteri Odakhhk

Kuruluslar, misterilerinin bugilinkii ve gelecekteki ihtiya¢ ve beklentilerini

anlamali, bu ihtiyag ve beklentileri karsilamali ve asmaya caligsmalidir.
Miisteri odakli olabilmek i¢in kuruluslar;
e Uriin, teslimat, fiyat, giivenilirlik ve diger konularda miisterilerin tiim ihtiyag
ve beklentilerini anlamal

e Miisteriler ve diger paydaslarin (sahipler, calisanlar, tedarikgiler, toplum)

ihtiyac ve beklentilerine dengelendirilmis bir yaklasimi benimsemeli
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e Bu ihtiyag¢ ve beklentileri kurulus geneline iletmeli
e Miisteri memnuniyetini 6l¢meli ve sonuglarina gore hareket etmeli

e Miisterilerle iliskileri yonetmeli

1.8.1.1.2. Liderlik

Liderler, kurulusun amag¢ ve yoOniinii belirlerler. Calisanlarin, kurulusun
hedeflerine ulagsmasina tamamiyla katilabilecegi ¢alisma iklimi yaratmali ve

muhafaza etmelidirler.

Liderlik ilkesinin uygulanmasi igin;

e Proaktif olmali ve 6rnek olusturmali

e Dis ortamdaki degisiklikleri anlamal1 ve cevap vermeli

e Tiim paydaslarin ihtiyaclarini géz oniine almali

e Kurulusun gelecegi hakkinda agik bir vizyon belirlemeli

e Kurulusun biitiin seviyelerinde paylasilan degerleri ve etik rol modellerini
belirlemeli

e Giiven tesis etmeli, korkuyu bertaraf etmeli, ¢alisanlara sorumlu bir sekilde
hareket etmeleri i¢in gerekli kaynak ve ozgiirligii saglamali

e (Calisanlarin katilimin1 tesvik uyarmali, desteklemeli ve takdir etmeli

e Agcik iletisimi desteklemeli

e Calisanlarin egitim ve 0gretimini saglamali

e Iddiali amac ve hedefler belirlemeli

e Bu amag ve hedeflere ulasmak i¢in stratejiler belirleyip uygulamali

1.8.1.1.3. Cahsanlarin Katilimi

Calisanlar, kurulusun temelini olusturmaktadir ve onlarin katilimi,

yeteneklerinin kurulusun yararina kullanilmasini saglar.

Calisanlarin katilim ilkesinin uygulanabilmesi i¢in;
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e Problemleri ve onlar1 ¢6zme sorumlulugunu kabul etmeli

e Gelistirme i¢in firsatlarini1 aramali

e Takim i¢inde bilgi ve deneyimlerini 6zgiirce paylasmali

e Miisteriler i¢in deger yaratmaya odaklanmali

e Yetkinlik, bilgi ve deneyimlerini artirma firsatlarini aramali

e Kurulus hedeflerini ileri gotiirmede yenilik¢i ve yaratici olmali, islerinden

tatmin olmali

e Kurulusa bagl olmaktan dolay1 hevesli ve gururlu olmali

1.8.1.1.4. Siire¢ Yaklasimi

Faaliyetler birer siire¢ olarak yonetildiginde istenen sonuca daha etkin sekilde

ulasilir.

Siire¢ Yaklagimi ilkesinin uygulanabilmesi i¢in;

e Hedeflenen sonuglara ulasmak i¢in gerekli faaliyetler sistematik bir sekilde
tanimlanmali

e Siirecin girdi ve ¢iktilar1 tanimlanmali ve 6l¢tilmeli

e Ana faaliyetlerin birbirleri ve kurulusun fonksiyonlar1 ile baglantisi
tanimlanmali

e Faaliyet risklerinin, sonuglarinin etkileri degerlendirilmeli

e Siirecleri yonetmek i¢in yetki ve sorumluluklar belirlenmeli

e Siirecleri olustururken, istenilen sonuca ulagsmak igin gerekli her tiirlii

kaynaklar g6z 6niinde bulundurulmal:
1.8.1.1.5. Yonetimde Sistem Yaklasimi
Birbirleriyle iliskili siire¢lerin bir sistem olarak belirlenmesi, anlasilmasi ve

yonetilmesi, organizasyonun amagclarint gergeklestirmeye yonelik olarak

etkililige ve etkinligine katki saglayacaktir.
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Sistem yaklagimi;

e Sistemi, belirli bir hedefi etkileyen siiregleri tanimlayarak veya gelistirerek
tarif etmeyi,

e Sistemi, hedefe en etkin sekilde ulasacak bigimde yapilandirmay1

e Sistemin siire¢lerindeki karsilikli dayanigsmalar1 anlamay1

e Faaliyetten dnce uygun kaynak ihtiyaglarini belirlemeyi gerektirir.

1.8.1.1.6. Siirekli Gelisme

Kurulusta stirekli iyilestirilmesinin saglanmasi, stirekli bir hedef olmalidir.

Stirekli iyilestirme i¢in;

e Kurulusta ¢alisan her personelin, sistemi iyilestirme i¢in katkida bulunmasi
saglanmalidir.

e Sistem etkin bir sekilde iyilestirilmeli, potansiyel iyilestirme alanlari igin,
iyilestirme kriterleri kullanilarak periyodik degerlendirmeler yapilmalidir.

o lyilestirmeler tamimlanarak, iyilestirme hedefleri konularak bu hedefler
Olclilmeli ve izlenmelidir.

e Onemli faaliyetler desteklenmelidir.

1.8.1.1.7. Ger¢eklere Dayal Karar Verme

Etkin kararlar, elde edilen verilerin analiz edilerek bilgi elde edilmesi

temeline dayanir.
Bu ilkenin uygulanabilmesi i¢in;
e Hedefe uygun 6l¢iimlerin yapilmasi, veri ve bilgilerin toplanmast

e Veri ve bilginin yeterince dogru ve giivenilir olmasinin saglanmasi

e Veri ve bilgilerin gegerli yontemlerle analiz edilmesi
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e Analiz sonuglarimi deneyim ve sezgi ile dengeleyerek karar alinmasi ve

harekete gegmenin gercekei analizlere dayandirilmasi gerekmektedir.

1.8.1.1.8. Tedarikcilerle Karsihikh Faydaya Dayal isbirligi

Kurulus ve tedarikgileri birbirleri ile bagimlidir ve karsilikli fayda saglayan

bir iligki her iki tarafinda deger yaratma kabiliyetini artirir.

Bu ilke;

e Tedarikgilerin tanimlanmasi ve secilmesini

e Kurulusun kisa vadeli kazanclarla uzun vadeli planlarin1 dengeleyen tedarikgi
iligkilerinin olugturulmasini

e Agcik ve anlasilir iletisimin kurulmasini

e Ortak gelistirme ve iyilestirme faaliyetlerinin olusturulmasini

¢ Bilgilerin ve gelecekteki planlarin paylagilmasini

e lyilestirmelerin ve basarilarin esin kaynagi olmasi, cesaretlendirilmesi ve

tedarikgilerin iyilestirme ve basarilardan haberdar edilmesini gerektirir.

1.8.1.2. ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi Standardi

ISO 9000 standardi, tanimlandig1 model ile bir kurulusun {irettigi iiriin veya
hizmetin kalitesini giivence altina almak ve kalite sistemini yonetmek i¢in uyulmasi
gereken “asgari” sartlart ortaya koymaktadir. Bu nedenle ISO 9000, bir kurulusun
tirettigi lirlin veya hizmetin kalitesini degil, s6z konusu kaliteyi olusturan ve glivence

altina alan sistemin kalitesini ifade etmektedir.

ISO 9001:2000’ in siireglere dayali kalite yonetim sistemi modelinde sistemin
ciktis1 olarak {irtin gosterilmekte ve metinlerde iirlin sézclgii yer almaktadir. Bu
durum standardin hizmeti kapsamadigi seklinde yorumlanabilmektedir. Ancak

standardin 3.maddesi olan ‘Terimler ve Tarifler’ boliminde “standardin bitiin
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metninde her nerede “Uriin’ terimi yer aliyorsa bu ‘iirin’ terimi ayni zamanda

‘hizmet’ anlamin1 da tastyabilir” ifadesi yer almaktadir (TS EN ISO 9001:2000).

Hizmet olarak aliciya sunulan seyin, iiriin olarak nitelendirilmesi yerinde
olacaktir. Sonucta standartlarin metinlerinde kullanilmis olan {iriin s6zciigii ve iiriine
iliskin ifadelerin yerine hizmete iliskin karsiliklar1 konuldugunda, kosutluk hemen

belirginlesir (Esin, 2002:49).

Kalite Yonetim Sisteminin
Surekll lyilegtirilmesi

Miigteri

Miigteri

Olgme analizi ve

iyilegtirme —| = — —®=Mamnuniyat’

Girdi

Anahtar

—» Deder- katma faaliyetleri
— — = bilgi alagp

Sekil 2. Kalite Yonetim Sistemi Modeli (TS EN ISO 9001:2000).

Sekil 2' de gosterilen siire¢ temeline dayanan kalite yonetim sistemi modeli
Madde 4'ten Madde 8'e kadar verilen siire¢ baglantilarin1 gosterir. Bu gdsterim,
sartlarin girdi olarak tanimlanmasinda miisterinin énemli bir rol oynadigin1 gosterir.
Miisteri memnuniyetinin izlenmesi, miisteri algilamalar1 ile ilgili bilgilerin,
kurulusun miisteri isteklerini karsilayip karsilamadigi agisindan degerlendirilmesini
gerektirir. Sekil 2' de gosterilen model, bu standardin tiim sartlarini kapsar, ancak bu

stirecleri detayli seviyede gostermez.
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Yukarida ana maddeler halinde ele aliman sekiz kalite yOnetim prensibi
temelinde olusturulan ISO 9001:2000 Standardi, dokuz maddeden olusmaktadir.
Standardin  sifirinci  maddesi, standardin dayandigi yaklasgimi, daha Onceki
standartlarla iliskileri ve diger yonetim sistemleri ile uyumu agiklamaktadir. Birinci
madde, standardin kapsamini ve uygulama alanini, ikinci madde atif yapilan standart

ve/veya dokiimanlari, ticlincii madde de terimler ve tarifleri igermektedir.

Standardin dort ila sekizinci maddeleri arasindaki bolimiinde ise Kalite
Yonetim Sisteminin gereklilikleri yer almaktadir. Bu maddeler asagida sadece ana

basliklar1 ile verilmis olup, standart metni ekte sunulmustur(TS EN ISO 9001:2000):

4. Kalite yonetim sistemi
4.1 Genel sartlar
4.2 Dokiimantasyon sartlari
4.2.1 Genel
4.2.2 Kalite el kitab1
4.2.3 Dokiimanlarin Kontrolii

4.2.4 Kayitlarin Kontrolii

5. Yonetimin Sorumlulugu

5.1 Yonetimin taahhiidii

5.2 Miisteri Odaklilik

5.3 Kalite Politikas1

5.4 Planlama
5.4.1 Kalite hedefleri
5.4.2 Kalite Yonetim Sisteminin Planlamasi

5.5 Sorumluluk, yetki ve iletisim
5.5.1 Sorumluluk ve yetki
5.5.2 Yonetim Temsilcisi
5.5.3 I¢ Iletisim

5.6 Yonetimin G6zden Gegirmesi

5.6.1 Genel
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5.6.2 Gozden Gegirme Girdisi
5.6.3 Gozden Gegirme Ciktisi

6. Kaynak Yonetimi
6.1 Kaynaklarin Saglanmasi
6.2 Insan Kaynaklari
6.2.1 Genel
6.2.2 Yeterlilik, Farkinda olma(biling) ve Egitim
6.3 Alt Yap1
6.4 Calisma Ortamui

7. Uriin Gerceklestirme
7.1 Uriin Gergeklestirmenin Planlamasi
7.2 Miisteri 1le Iliskili Prosesler
7.2.1 Uriine Bagli Sartlarin Belirlenmesi
7.2.2 Uriine Bagli Sartlarin Gézden Gegirilmesi
7.2.3 Miisteri Ile Tletisim
7.3 Tasarim ve Gelistirme
7.3.1 Tasarim ve Gelistirme Planlamasi1
7.3.2 Tasarim ve Gelistirme Girdileri
7.3.3 Tasarim ve Gelistirme Ciktilar
7.3.4 Tasarim ve Gelistirmenin G6ézden Gegirilmesi
7.3.5 Tasarim ve Gelistirmenin Dogrulanmasi
7.3.6 Tasarim ve Gelistirmenin Gegerli Kilinmasi(gecerliligi)
7.3.7 Tasarim ve Gelistirme Degisikliklerinin Kontrolii
7.4 Satin Alma
7.4.1 Satin Alma Prosesi
7.4.2 Satin Alma Bilgisi
7.4.3 Satin Alman Uriiniin Dogrulanmasi
7.5 Uretim ve Hizmetin Saglanmasi(sunulmasi)
7.5.1 Uretim ve Hizmet Saglamanin Kontrolii

7.5.2 Uretim ve Hizmet Saglanmasi I¢in Proseslerin Gegerliligi
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7.5.3 Belirleme ve Izlenebilirlik
7.5.4 Miisteri Miilkiyeti
7.5.5 Uriiniin Muhafazasi

7.6 1zleme ve Olgme Cihazlariimn Kontrolii

8. Olcme, Analiz ve lyilestirme
8.1 Genel
8.2 izleme ve Olgme
8.2.1 Miistert Memnuniyeti
8.2.2 I¢ Tetkik
8.2.3 Proseslerin Izlenmesi ve Olgiilmesi
8.2.4 Uriiniin Izlenmesi ve Olgiilmesi
8.3 Uygun Olmayan Uriiniin Kontrolii
8.4 Veri Analizi
8.5 lyilestirme
8.5.1 Siirekli Iyilestirme
8.5.2 Diizeltici Faaliyet
8.5.3 Onleyici Faaliyet

1.8.1.2.1. Kalite Yonetim Sistemi Dokiimantasyonu

Kurulus, kalite yonetim sistemini standardin sartlariyla baglantili bi¢cimde
olusturmali, dokiimante etmeli, siirekliligini saglamali ve siirekli iyilestirmelidir.
Kalite yonetim sistemi i¢in ihtiya¢ duyulan siiregler ve bu siireclerin kurulusta nasil
uygulanmasit gerektigi belirlenmelidir. Bu gereklilikler prosediirler, talimatlar ve
kalite el kitabinda belirlenebilir. Siire¢lerin siralamasi ve etkilesimi belirlenmeli,
kontrol etkinliginin gilivence altina alinmast ig¢in ihtiya¢ duyulan metotlar
belirlenmelidir. Kuruluslar bu siiregleri izlemeli, 6lgmeli, analiz etmeli ve planlanan

sonuclara ulasilmasi i¢in siirekli iyilestirmesini saglamalidir.

Kuruluslar karmasik bir dokiimantasyon yerine, sistemin etkin sekilde

uygulanmasina odaklanmalidir ve kalite yonetim sistemi dokiimantasyonu, kalite
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politikas1 ve kalite hedefleri kuruluslar tarafindan belirlenmelidir. Kalite el kitabu,
standardin sartlarinin gerektirdigi sekilde hazirlanmali ve dokiimante edilmis
prosediirler olusturulmalidir. Ayrica s6z konusu standardin gerektirdigi kalite
kayitlarint tutulmalidir. Bir kalite yonetim sisteminin dokiimantasyonunun igerigi
kurulugun biiyiikligli ve faaliyetlerin 6zelligi, siireclerin karmagikligi ve bunlarin

aralarindaki etkilesime gore farklilik gosterir

Kalite yoOnetim sisteminin gerektirdigi tiim dokiimanlar sadece hazirlanip
birakilmamali ve siirekli olarak kontrol edilmelidir. Dokiimante edilmis prosediirde
tanimlanmak {izere, yaymlanmadan Once dokiimanlarin yeterlilikleri igin
onaylanmasi, dokiimanlarin gézden gecirilmesi, gerektiginde glincellenmesi ve tekrar
onaylanmasi gerekmektedir. Dokiimanlarda degisikliklerin ve gilincel revizyon
durumunun belirlenmesinin ~ giivence altma alinmasi gerekmektedir. Ilgili
dokiimanlarin uygun revizyonlarinin kullanim noktalarinda bulundurulmasi,
okunabilir olmasi ve kolaylikla belirlenebilmesinin saglanmasi1 gerekmektedir.
Kurulus yazili, elektronik gibi ortamlarda, kurulusla ilgili ve kurulusa yon veren
bilgileri olusturmali ve siirekliligini saglayabilmelidir. Giincelligini yitirmis
dokiimanlar kullanilmamalidir. Bu dokiimanlarin herhangi bir amagla saklanmalari

durumunda, gerekli kontrolleri tanimlamak gerekmektedir (TS EN ISO 9001:2000).

Kalite kayitlari, kalite yonetim sisteminin sartlarina uygunlugunu kanitlamak
icin olusturulmali ve gerektiginde gilincellenmelidir. Kalite kayitlarinin okunabilir,
depolanabilir, korunabilir ve tekrar ulagilabilir olmas1 gerekmektedir. Saklama siiresi
ve elden c¢ikarilmasi igin gerekli prosediirler olusturulmahidir (TS EN ISO
9001:2000).

1.8.1.2.2. Yonetimin Sorumlulugu
Yonetim, belirlenen amaglara ulasmak icin gerekli faaliyetlerin etkili ve
verimli bir sekilde gerceklestirilmesini saglayabilmelidir. Bunun yani sira kurulus

icinde isbirligini ve koordinasyonu saglamaya yonelik calismalarin timini

planlamalidir (Alpugan, 1988:159). Ust yonetim, calisanlara, yasal sartlar da dahil
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olmak tlizere miisteri sartlarinin yerine getirilmesinin énemini iletmelidir. Y6netim
kalite politikasin1 olusturmak ve kalite hedeflerinin olusturulmasini saglamalidir.
Gozden gegirme toplantilart yaparak, kalite yonetim sisteminin uygulanmasi ve
etkinliginin stirekli iyilestirilmesini kontrol etmesi gerekmektedir. Yoneticilerin iki

temel gorevi vardir. Bunlar (Efil, 1999:141):

- Kurulusun performansin yiikseltmek ve gelistirmek,

- Mevcut sistemi, belirlenen hedeflere uygun ¢alistirmaktir.

1.8.1.2.3. Kalite Politikasi ve Kalite Hedefleri

Kalite politikast  olusturulmast  ve duyurulmasi, st yOnetimin
sorumlulugundadir. Ust y&netim, kalite politikasinin amacina uygunlugunu, siirekli
iyilesme taahhiidii igermesini, kalite hedeflerinin olusturulmasini saglamalidir
(Bozkurt ve Asil, 1995:36). Kalite politika ve hedeflerinin belirlenmesi, ¢alisanlarin
hangi rolii iistlenmesi ve kurulusun tiim etkinliklerine en yiiksek diizeyde katkida
bulunmak i¢in hangi sonuclara ulagmasi gerektigini bilmesini saglayan yodnetim
siirecidir. Ust yonetim, sartlarinin yerine getirilmesi i¢in gerekli olanlar da dahil
olmak tizere, kalite hedeflerinin kurulusun biitiin birimlerinde olusturulmasini
saglamalidir. Olusturulan bu hedefler kalite politikasiyla uyumlu ve Oolgiilebilir
olmalidir. Kalite hedefleri belirlenirken miisteri beklentileri de dikkate alinmalidir

(Titlinet, 1998:90).

1.8.1.2.4. Planlama, Sorumluluk, Yetki ve Iletisim

Kuruluglar, kalite hedefleri ile birlikte kalite y&netim sisteminin
planlanmasin1 da yapmalidir. Bu planlama kalite yonetim sisteminin biitiiniinii
kapsamalidir. Planlamada tiim ¢alisanlarin katkisi 6nemli bir faktordiir. Bu katki
miisteri beklentilerinin iiriin veya hizmete yansitilabilmesi icin gereklidir. Ust
yonetim, sorumluluklari, gorevleri, yetkileri ve yetki devirlerini tanimlayarak

calisanlara duyurmalidir.
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Ust yonetim, kalite yonetim sistemi igerisinde siireclerin olusturulmasi,
uygulanmasi, siirdiiriilmesi ve iyilestirme i¢in ihtiyaglari raporlamalidir (TS EN ISO
9001:2000). Kurulus, miisteri sartlarinin bilincinde olunmasi ve yayginlastirilmasinin
saglanmasini i¢in, kurulus ig¢inden birini yonetim temsilcisi atamalidir. Yonetim,
kurulusta uygun iletisimin gergeklestirilmesi ve iletisimin kalite yonetim sisteminin
etkinligi ile baglantili yapilmasini saglamalidir. Kuruluslarin dis cevre ile etkin
iletisim kurabilmeleri icin, oncelikle kendi iclerinde kurumsal iletisimi saglamalar

gerekmektedir (Sabuncuoglu, 1984:9).

Kurulusun iist yonetimi, planlanan periyotlarda gozden ge¢irme toplantilari
yapmalidir ve bunlara iligkin kayitlart muhafaza etmelidir. Bu gbzden gecirme
toplantilari, iyilestirme firsatlarinin degerlendirilmesini, kalite politikas1 ve kalite
hedefleri de dahil olmak {iizere kalite yonetim sistemindeki degisiklik ihtiyacini
icermelidir. Kalite yonetim sistemini etkileyebilecek planli degisiklikler ve
tyilestirme i¢in Oneriler bu gozden gecirmelerde dikkate alinmalidir. Yonetimin
gbzden gecirme faaliyetleri, kalite yOnetim sistemi ve slireglerin iyilestirilmesi,
miisteri sartlartyla ilgili tiriin/hizmetin iyilestirilmesi, kaynak ihtiyaglar ile ilgili

kararlar1 ve eylemleri icermelidir (TS EN ISO 9001:2000).

Bireylerin toplum iginde bir arada yasayabilmelerinin temelinde iyi bir
iletigim siireci yatmaktadir. Ayni sekilde insanlarin ortak bir hedefte birlesebilmeleri
ve ihtiyaclarim1 karsilayacak organizasyonlar kurabilmeleri ancak iyi bir iletisimle
gergeklesebilir (Dicle, 1974:14). Bilgi, fikir, diisiince aktarimi bir kisiden digerine
anlam aktarimi sayesinde gergeklesir. Ancak iletisim sadece anlam aktarimi degildir,
aynt zamanda bu anlamin anlasilmast gerekir. Kuruluslar kurumsal iletisimi

saglamak zorundadirlar ve bu iletisim anlasilir olmalidir (Paksoy, 2002:117).
1.8.1.2.5. Kaynak Yonetimi
Kurulusglar dis ¢evre sartlarinda meydana gelen degismelerden kolay etkilenir

etkilenirler. Bu yiizden, kalite yonetim sisteminin uygulanmasi, siirdiiriilmesi ve

etkinligi siirekli iyilestirilmelidir. Miisteri sartlarinin yerine getirilmesiyle miisteri
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memnuniyetinin arttirilmasi i¢in gerekli kaynaklar belirlenmeli ve saglanmalidir.
Miisteri memnuniyeti i¢in ortak bir amac¢ etrafinda toplanilmali ve katilimei

olunmalidir.  Bilginin yOnetildigi miisteri odakli bir kurum olunmalidir

(Peker,1994:78).

Kaliteyi saglamada donanim, uygulama ve insan, ii¢ Onemli yapi tasini
olusturmaktadir. Ancak, insan 6gesi oldugunda diger ikisinden bahsetmek miimkiin
olabilir. Insan kalitesinin iyilestirilmesi ise egitimin ana hedefidir (Peker,1994:67).
Kurulus, tirtin kalitesini etkileyen isleri yapan personel igin gerekli yetkinlikleri
belirlemelidir ve ihtiyaglarin karsilanmasi icin egitim saglamali veya diger
faaliyetleri baslatmalidir. Baglatilan faaliyetlerin etkinligini degerlendirmeli,

personelin, faaliyetlerinin uygunlugunu denetlemelidir (Cafoglu, 1996:2).

Uriin veya hizmete bagh sartlarinin yerine getirilmesi igin gerekli altyap:
kuruluglar tarafindan saglanmalidir. Binalar, calisma alan1 ve ilgili yardimci tiriinler
altyapinin bir pargasi olarak degerlendirilmelidir. Donanim ve yazilim, ulagtirma
veya iletisim gibi destekleyici hizmetlerde bu kapsamda degerlendirilebilir. Kurulus
iirlin veya hizmet sartlarinin uygunlugunu saglamak icin gerekli ¢calisma ortamini
hazirlamalidir. Calisma ortami, kurulusun icinde bulunan her tiirlii demirbas ve

techizati kapsamaktadir.

1.8.1.2.6. Uriin/Hizmet Ger¢eklestirme

Kuruluslar daha kaliteli iiriiniin veya hizmetin sunulmasi i¢in gerekli siirecleri
planlanmali ve gelistirmelidir. Bu gergeklestirme planlamasi, kalite yoOnetim
sisteminin sartlariyla ve kalite hedefleriyle uyumlu olmalidir. Uriin ve hizmetler,
miisterilerin gereksinim ve beklentileri temel alinarak tasarlanabilir ve gelistirilebilir
olmalidir (Bozkurt, 2001:63). Uriin/hizmet gerceklestirme planlamasinda, kurulus
gereklilikleri belirlemelidir. Kurulus kalite hedefleri ve iirlin i¢in sartlari, siire¢lerin,
dokiimanlarin olusturulmas1 ve iirline 0zel kaynaklarin saglanmasi i¢in ihtiyac
duyulan materyallerin saglanmasi planlanmalidir. Bu planlamanin ¢iktisi, kurulusun

yontemlerine uygun olmalidir. Kuruluslar, 6nceden goriilemeyen risklerin en aza
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indirilmesini saglayacak yonetim stratejilerinin énemi kavramali ve triin/hizmeti

gerceklestirebilmelidir.

Kurulus, tirtin/hizmetle ilgili sartlar1 gézden gegirmelidir. Bu gozden gegirme,
kurulusun  miisteriye  iirlin  veya hizmeti sunma taahhiidiinden Once
gerceklestirilmelidir. Sozlesmenin kapsami, icerdigi sartlari yerine getirmek igin
neler yapilabilecegi arastirilmalidir. Miisteri sartlari, kurulus tarafindan kabul
edilmeden once dogrulanmalidir. Uriin sartlarmin degismesi durumunda, kurulus
ilgili dokiimanlarin diizeltilmesini ve ilgili personelin bu degisen sartlardan haberdar
edilmesini saglamalidir (TS EN ISO 9001:2000). Kurulus, liriin veya hizmetle ilgili
degisiklikler, basvurular, sozlesmeler ve miisteri sikayetleri de dahil olmak {izere,
miisteriden elde edilen bilgiler ile ilgili, miisterilerle olan iletisim i¢in etkin

diizenlemeleri belirlemeli ve uygulamalidir.

Miisteri odakli olmak, kuruluslarin kendilerini miisterinin  yerine
koyabilmeleri anlamina gelmektedir. Miisteri odaklilik, miisteri beklentilerinin
anlagilmast ve bu beklentileri karsilayacak iiriin ya da hizmetin sunulmasi igin

gerekenlerin yapilmasini amaclayan bir siirectir (Bozkurt, 1996:33).

1.8.1.2.7. Uretim ve Hizmetin Saglanmasi

Kurulug iiretimi ve hizmet sunumunu planlamali ve miisteri sartlarina uygun
bir bicimde yiiriitmelidir. Kontrollii sartlar, tirlin/hizmet karakteristiklerini, ¢calisma
talimatlarini, uygun ekipman kullanimini, izleme ve dlgme cihazlarmin kullanimini,
izleme ve Olgmenin uygulanmasini, teslimat ve teslimat sonrasi faaliyetlerin
uygulanmasini igerir.

Uriin veya hizmetin yetersizligi durumunda, iiretim ve servis sunumu
stiregleri harekete gecirilmelidir. Servis sunumu {iriin kullanilmaya baslandiktan veya
servis sunulduktan sonra ortaya ¢ikar. Uzerinde durulmasi ve olmasi gereken,

hatalar1 ayiklamak yerine, hata yapmamak olmalidir (Tiimer, 1995:44).
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Kurulus kendi tarafindan kullaniliyorsa, miisteri miilkiiniin korunmasina 6zen
gostermelidir. Miisteri miilkii belirlenmeli, dogrulanmali, korunmali ve giivenligi
saglanmalidir. Herhangi bir miisteri miilkii kaybolur, hasar goriir veya kullanima
uygun olmama durumunda ise, bu miisteriye raporlanmali ve kayitlar muhafaza
edilmelidir (TS EN ISO 9001:2000). Fikri miilkiyet de miisteri miilkiyeti kapsaminda

degerlendirilmelidir.

Olgme cihazlari, belirlenmis zaman araliklarinda veya kullanimdan 6nce
Ole¢me cihazlariyla ve standartlartyla kalibre edilmeli veya dogrulanmalidir. Sonuglar
belirtilen standartla uymuyorsa, kalibrasyon ve dogrulamada esas alinan hususlar
kaydedilmelidir. ~ Gerektiginde tekrar ayarlanmali, kalibrasyon durumunun
belirlenebilmesi i¢in tanimlanmali, Ol¢lim sonuglarmi gegersiz  kilabilecek
ayarlamalardan korunmalidir. Cihazlar ve donanim sartlara uygun olmadigi zaman,
kurulus onceki 6l¢iim sonuglarinin gegerliligini degerlendirmeli ve kaydetmelidir.

Kalibrasyon kayitlart muhafaza edilmelidir (TS EN ISO 9001:2000).

1.8.1.2.8. Kontrol Etme ve Siirekli Iyilestirme

Kurulus, problemleri belirmeli, teorik bilgileri toplamali, 6nceden yapilmis
arastirmalart incelemeli, ¢o6ziim i¢in gerekli verileri toplamali, bu verileri
diizenlemeli, istatistik teknikleri kullanabilmeli ve elde edilen sonuglar
yorumlayabilmelidir (Gavcar, 2001:9). Kalite yonetim sistemi performansinin
Olclimlerinden biri olarak, kurulus, miisteri sartlarini yerine getirip getirmedigine dair
miisteri algilamasiyla ilgili bilgileri izlemelidir. Kurulus bilgilerin elde edilmesi ve

kullanilmasi icin gerekli metotlar1 belirlemelidir.

I¢ tetkik, faaliyetlerin uygulanip uygulanmadiginin, sistemli ve tarafsiz olarak
incelenmesi anlamina gelmektedir. Tetkik programi, onceki tetkik sonuglar1 da dahil
olmak tizere tetkik yapilacak alanlarin durumu ve Onemi dikkate alinarak
planlanmalidir. I¢ tetkikte ¢ikan uygunsuzluklar agiklanmali ve son degerlendirme
sonrasinda tetkik edilen birime iletilmelidir. Tetkikin kapsami, siklig1 ve metotlar

tanimlanmalidir. Tetkik esnasinda bir uygunsuzluk tespit edildiginde raporlanmali ve
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sebebi arastirilmalidir. Tetkikgiler kendi islerini tetkik etmemelidir (TS EN ISO
9001:2000). Tetkikin planlanmasi, yiiriitiilmesi, sonug¢larin raporlanmasi, kayitlarin

muhafaza edilmesi i¢in sorumluluklar bir prosediir icerisinde tanimlanmalidir.

Kalite yonetimi siirekli iyilestirme siireci ile tiretilen mal veya hizmetin kalite
kontroliinii en son asamada yapmak yerine, tim ¢alisanlarin katilmi ile
baslangicindan itibaren, her asamasinda kaliteli {iriin veya hizmete 6zen gostermeyi
gerekli kilmaktadir. Tetkik yapilan birimden sorumlu yonetim, tespit edilen
uygunsuzluklarin ve nedenlerinin ortadan kaldirilmasi i¢in gecikmeden diizeltici
faaliyetlerin baslatilmasini saglamalidir (Erkog, 2004:183). Amag tetkikin yapilmasi
degil, sistemin diizgiin bir sekilde c¢alismasin1 saglayarak kalitenin siirekli
tyilestirilmesi olmalidir. Burada sistemin siire¢ temelli kurulmasi geregi ortaya

cikmaktadir. Prosesler, planlanan sonuglara ulasabilme yetenegini gostermelidir.

Kurulus, triin/hizmet karakteristiklerini izlemeli ve Olgmelidir. Bu,
tirtin/hizmet gergeklestirme silirecinin uygun asamalarinda planlanan diizenlemelere

uyumlu bir bi¢imde yapilmalidir.

Kurulus, tiriin veya hizmet sartlarina uymayan tiriin veya hizmetin yanliglikla
kullaniminin veya teslimatinin 6nlenmesini, belirlenmesini ve kontrol edilmesini
saglamalidir. Bu kontroller ve uygun olmayan iirliniin/hizmetin ele alinmastyla ilgili
sorumluluklar ve yetkiler, dokiimante edilmis prosediirde tanimlanmalidir (TS EN
ISO 9001:2000). Kuruluslar tespit edilen bir uygunsuzlugun ortadan kaldirilmasi i¢in
faaliyet baglatarak, tedbir almak zorundadirlar. Uygunsuzlugun ve gergeklestirilen
diizeltici faaliyetlerin kayitlari muhafaza edilmelidir. Uygun olmayan {irtin/hizmet
diizeltildiginde, sartlara uygunlugunu gostermek i¢in tekrar dogrulanmalidir.
Teslimden veya kullanilmaya baslandiktan sonra uygun olmayan {iriin/hizmet tespit
edildiginde, kurulus, uygunsuzlugun sonuglarina uygun faaliyeti baslatmalidir (TS

EN ISO 9001:2000).

Kurulus, kalite yonetim sisteminin uygunlugunu ve etkinligini géstermek i¢in

gerekli verileri toplamali ve analiz etmelidir. Stirekli iyilestirme, sistemi yonetme
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sekli olarak ele alinmalidir. Kuruluslar, kalite politikasi, kalite hedefleri, tetkik
sonuglari, veri analizi, diizeltici ve Onleyici faaliyetleri kullanmak yoluyla kalite

yonetim sisteminin etkinligini siirekli iyilestirmelidir.

Diizeltici faaliyet, saptanan bir uygunsuzlugun sebebini veya diger
istenmeyen sonuglar1 ortada kaldirmak icin gergeklestirilen faaliyettir. Bir
uygunsuzlugun bir¢cok sebebi olabilir. Diizeltici faaliyetlerin amaci bir daha aym
uygunsuzlukla karsilasmamak olmalidir. Tespit edilen sorunlar diizeltici ve onleyici
faaliyetlerle siirekli giderildiginden dolay1 siirekli gelisen dinamik bir kurulus

yapilanmasinin tesis edilmesi saglanmaktadir (S6zer, 2002:71)

Stirekli gelisen ve 6grenen bir kurulusun temelinde hatalar1 ayiklamak yerine
hata yapmama yaklasimi vardir ve kapsamli, dogru bir planlama ile sonradan
olusabilecek hatalarin ¢ok biliyilk bir bolimili, daha ortaya ¢ikmadan
onlenebilmektedir (Peker, 1994:200). Sadece siirecteki yapilan hatalar1 gidermek
yerine, dogrudan hatanin kaynagina yonelmek ve onu ortadan kaldirmak, kalite
hedefleri arasinda olmalidir. Kurulus yapilan hatalarin diizeltilmesinin yani sira
tekrarim1  Onlemek amaciyla, hatalarin nedenini ortadan kaldiracak O6nleyici

faaliyetleri uygulamaya calismalidir.

1.8.1.3. ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi Uygulamanmin Kurulusa
Faydalan

Yukarida genel olarak ele aldigimiz standardin belirli maddelerinden yola
cikarak, kuruluslarin elde edebilecegi faydalar kisaca soyle 6zetlenebilir (Sahin,

2002:110-112; Bas, 2002:229-238):

Madde 4.1: Yonetim Sistemleri ve Siire¢ler
Stirekli olarak performansini iyilestiren bir kurulusu idare etmek ve
calistirmak icin sistematik ve goriiniir bir tarz saglar. Siireglerin etkilesimini gosterir

ve siirecin kendi i¢inde yonetilmesini saglar.
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Madde 4.2: Dokiimantasyon
Kalite Yonetim Sisteminin etkinliginin ve veriminin bilgilerini ve
destekleyici delilini saglar. Bir isin ilk seferde dogru yapilmasim saglar. isimlere

bagimlilig1 ortadan kaldiran 6nleyici faaliyettir. Kisileri ortak dogrularda birlestirir.

Madde 5.1: Yonetimin Sorumlulugu
Ust yénetimin katilimini saglayarak, sistemde en énemli fonksiyon oldugunu

gosterir.

Madde 5.2: Miisteri Odaklilik
Etkin ve verimli bir sistem elde etmek icin kalite yonetim sisteminin, biitiin

ilgili taraflarin ihtiyaclarii ve beklentilerini dikkate almasini saglar.

Madde 5.3: Kalite Politikas1
Biitiin ilgili taraflarin ihtiyaclarini, verecegi mesajlar ile anlagilmasini saglar

ve kurulusun tiimiinde somut ve beklenen sonuglar1 saglayan yontemi olusturur.

Madde 5.4: Planlama
Kalite politikasin1 6l¢iilebilir hedeflere doniistiiriir ve kurulustaki 6nemli
alanlar tiizerinde agik odaklanmayi saglamak i¢in planlama yapar. Hedeflere

ulasilmasi ve kalite yonetim sisteminin basarilmasi icin stratejidir.

Madde 5.5: Sorumluluk, Yetki ve Iletisim
Kurulusun biiyiikliigline gore tutarli ve kapsamli yaklasim saglar ve biitiin
ilgili taraflar i¢in gorevleri, sorumluluklar1 ve baglantilar1 aciklar. Kalite yonetim

sisteminde etkin iletisim ve bilgi aligverisi saglar.

Madde 5.6: Yonetimin Gozden Gegirmesi

Kalite yoOnetim sisteminin iyilestirilmesinde st yoOnetimin katilimini
saglayacak kurulus ile ilgili performansi degerlendirerek etkin karar alinmasim
saglar. Planlarin gerceklesip gerceklesmedigini degerlendirir ve iyilestirme igin

uygun faaliyeti gosterir.
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Madde 6.1: Kaynak yonetimi
Insan, alt yapi, calisma ortamu, bilgi, dogal kaynaklar ve mali kaynaklar
tiiriinden yeterli kaynaklarin bulunabilirligini saglar. Boylece kurulusun amaglarina

ulasilabilir.

Madde 6.2: insan Kaynaklar1
Gorevlerin, sorumluluklarin ve hedeflerin daha iyi anlasilmasini saglar ve
performans iyilestirme hedeflerinin basarilmasi i¢in kurulusta her diizeyde katilimi

artirir. Taninmay1 ve 6diilii tesvik eder.

Madde 6.3: Alt Yapi, Madde 6.4: Calisma Ortami

Beseri kaynaklardan baska kaynaklarin etkin kullanimini saglar. Hedeflerin
ve planlarin basarilabilir olmasini saglamak i¢in, smirlamalarin ve imkanlarin
anlagilmasini artirir. Alt yapinin yeterliligini saglayarak, uygun calisilabilir ortamin
yaratilmasint saglar. Kurulusun hedeflerinin etkin ve verimli olarak basarilmasina

yonelik iyilestirmeyi tesvik eder.

Madde 7.1: Uriin/hizmet Gergeklestirme

Beklenen sonuglari almak i¢in kurulusun islemlerini olusturur.

Madde 7.2: Miisteri ile Ilgili Siiregler
Kaynaklarin ve faaliyetlerin siireclerle yonetilmesini saglar. Kurulusta, ilgili

biitiin taraflarin ihtiyag¢larinin ve beklentilerinin iyi anlagilmasini saglar.

Madde 7.3: Tasarim ve Gelistirme
Miisterilerin ve diger ilgili taraflarin ihtiyaglarina ve beklentilerine etkin ve

verimli olarak cevap vermek i¢in, tasarim ve gelistirme siireclerini olusturur.
Madde 7.4: Satin Alma

Tedarik¢ilerin secilmesini, degerlendirilmesini ve etkin satin almayz,

kurulusun kalite politikast ve hedefleri ile uyumlu olmasini saglar.
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Madde 7.5: Uretim ve Hizmetin Saglanmasi
Miisterilerin ihtiyag ve beklentilerini karsilayan {riinlerin {iretilmesi,

hizmetlerin sunulmasi ile miisteri tatmininin artirilmasini saglar.

Madde 7.6: Izleme Ve Olgme Cihazlarinin Kontrolii
Analiz igin verilerin dogru olmasini saglar. Olgiilen sonuglarm giivenilirligini

gecerli kilar.

Madde 8.1: Olgme, Analiz ve lyilestirme
Iyilestirme icin verilerin etkin ve verimli 6l¢iimiinii, toplanmasini ve ilgiye

doniigiimiinii saglar.

Madde 8.2: Izleme ve Olcme
Stireclerin izlenmesi ve Olciilmesi i¢in kontrolli metotlar saglar. Kalite

yonetim sistemi ve liriin/hizmet gerceklestirme i¢in etkin veri saglar.

Madde 8.3: Uygun Olmayan Uriin/Hizmetin Kontrolii
Uriindeki veya siiregteki uygunsuzluklarm etkin bir sekilde giderilmesini

saglar.

Madde 8.4: Veri Analizi

Verilere dayal1 gercekei karar vermeyi saglar.
Madde 8.5: lyilestirme

Stirekli iyilestirme ile kurulusun ve kalite yonetim sisteminin etkinligini ve

verimini arttirir.
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1.8.2. Akreditasyon

Akreditasyon, belirli ama¢ ve hedefler dogrultusunda tanimlanmis hizmet
kalitesini korumak ve gelistirmek amaciyla belirli standart veya kriterler bazinda,
kurumun/birimin/bireyin performansint dlgerek (Erdogan, 2003:97) uygulamalarin
ne derecede uygun oldugunun bagimsiz ve kar amaci giitmeyen bir kurulus

tarafindan belgelenmesidir (Sur, 2005:14).

Akreditasyon ¢ogunlukla goniilliidiir (JCI, 2003:1). Goniillii olmasina ragmen
saglik hizmeti veren kuruluslarin iginde bulundugu rekabet kosullari, 6deme
sistemleri ile baglantis1 ve farkindaligin artmasi sonucu yogun bir sekilde

uygulanmaya baslanmistir (Demirbas, 2005:17).

Akreditasyon ilk olarak saglik hizmeti sunumundaki biiyiiyen
standardizasyon ihtiyaglarimi karsilamak iizere 1913 yilinda Amerika’da baglamustir.
Bu programa giderek katilimin artmasi sonucu, saglik sektoriindeki ilk akreditasyon
kurumu 1951 yilinda ‘Joint Commission on Acreditation of Hospital’ olarak
kurulmustur. Hastaneler disindaki saglik kuruluslarinin da kapsama alinmasiyla
1987 de ismi “Joint Commission on Areditation of Health Care

Organizations”(JCAHO) olarak degistirilmistir (Kus, 2000:3).

A.B.D.’de baglayan bu uygulama giderek yayginlasarak, 6nce Kanada,
Avustralya, daha sonra Ingiltere basta olmak iizere diger Avrupa iilkelerine
ulagmistir. Giliniimiizde Avrupa Birligi’ne iiye iilkelerin ¢ogu ya akreditasyon
programlarin1  uygulamakta ya da akreditasyon programi gelistirmeye 1ilgi
duymaktadir (Kaya, 2005:33). Yaklasik 40 iilkede uygulanan akreditasyon , istege
bagli veya zorunlu olmasina; devlete bagli kurumlarca verilip verilmedigine; optimal
mi yoksa temel gereksinimlere mi odaklandigina; ¢iktilara m1 yoksa silirece mi
odaklandiklarina; cezalandirict mi1 yoksa gelistirici mi olduklarina; inceleme stireci
sirasinda sunulan damigmanlik ve egitim diizeyine; ve akreditasyon belgesinin
stiresine gore Tllkeden iilkeye farklilik gostermektedir (Demirbag, 2005:19). Diger
farkliliklar, akredite edilen saglik bakim orgiitleri hakkinda kamuya duyurulan
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bilginin miktar1 ve ayrint1 diizeyi ile programin devlet tarafindan desteklenmesi ya da
0zel olarak isletilmesi, 6zel olarak isletiliyor ise, akredite eden kurulusun bagimsiz
olmas1 ya da belirli saglik bakim dernegi tarafindan isletilmesi ile ilgilidir (Kaya,

2005:33).

Akreditasyon standartlari, hastanin bakim kalitesinin gelistirilmesi, giivenilir
bir ortamin saglanmasi, hastalar ve hizmet verenlerin risklerinin azaltilmasi ve
calismalarin devamlilig1 icin gozle goriilebilir bir kurum taahhiidiidiir (Cakmak,
2005:25). Diger bir degisle akreditasyon standartlari, kaliteyi siirekli kilmak i¢in bir
yonetebilme metodudur. Akreditasyonun amaglar1 genel olarak sunlardir (Demirbas,

2005:19):

1. Saglik hizmeti sunan kuruluglara yonelik standartlar1 karsilamada, uygun
basar1 hedefleri koyarak, saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek

2. Saglik hizmetlerinin yonetim yapisini gelistirmek
Saglik hizmeti sunan kuruluslarin karsilastirmali veri tabanini olusturmak

4. Hizmetlerin artan verimliligi iizerine odaklanarak, saglik hizmeti maliyetini
diizenlemek

5. Saglik kuruluslarina, yoneticilerine ve saghk calisanlarina, saghk
hizmetlerinde kalite gelistirme stratejileri ve en iyi uygulamalar konusunda
egitim saglamak

6. Halkin saglik hizmetlerinin kalitesine olan giivenini artirmak

7. Hastalar ve personelle ilgili olarak yaralanma ve enfeksiyonlara bagl riskleri

azaltmak

A.B.D. merkezli Saghik Kuruluslarinin Akreditasyonu Birlesik Komisyonu
(JCAHO)’ nun diinya ¢apinda akreditasyon hizmetlerini saglayarak, uluslar arasi
toplumda saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirmeye yonelik Uluslar arasi
Birlesik Komisyonu (JCI) 1998 yilinda kurulmustur (JCI, 2003:5). Hastaneyi bir

biitiin olarak degerlendiren JCI standartlari,
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1. Organizasyonel Standartlar
2. Hasta Odakli Standartlar
olmak {izere iki grupta ele alinmaktadir. 11 baslikta toplanan standartlarin ana

basliklar sdyledir (Ocal, 2005:30; JCI, 2003 ):

Organizasyonel Standartlar :
e Yonetim, Liderlik ve Idare
e Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenligi
e Bilgi Yonetimi
e Tesis Yonetimi ve Giivenlik
e Personelin Nitelikleri ve Egitimi

e Enfeksiyon Kontrolii ve Korunma

Hasta Odakli Standartlar :
e Hizmete Erisim ve Hizmetin Stirekliligi
e Hasta Degerlendirmesi
e Hasta Bakimi
e Hasta ve Ailesinin Haklar1

e Hasta ve Ailesinin Egitimi

1.8.2.1. JCI Standartlar

Bu bolimde Joint Commission International (JCI) standartlar1 genel bakis

acisiyla kisaca ele alinacaktir.
1.8.2.1.1. Organizasyonel Standartlar
1.8.2.1.1.1. Yonetim, Liderlik ve Idare
Milkkemmel bir bakim hizmetinin saglanmasi, etkin bir liderlik

gerektirmektedir. Bir saglik kurulusunda liderlik ¢esitli kaynaklarda ortaya

cikmaktadir: Idari yoneticiler, kliniklerin basinda bulunan ilgili siiregten sorumlu
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kisiler, belli alanlarda sorumluluk iistlenmis kisiler vb. Buna gore her saglik kurulusu

oncelikle liderlik yapmasini bekledigi kisileri belirlemelidir.

Liderler kurulusun misyonunu belirlemeli ve bu misyonu yerine getirmek i¢in
gereken kaynaklarin var olup olmadigini tespit etmelidir. Yetersiz kaynaklarin
olmast durumunda var olan kaynaklarin etkin kullanimi i¢in gereken tedbirlerin
alimmas1 saglanmalidir. Liderler birlikte koordinasyon igerisinde c¢alismali ve
kurulusun tiim faaliyetlerini organize etmelidir. Liderler kurulusta goérev yapan
kisilerin gorev yetki ve sorumluluklarint belirlemeli, entegre bir yonetim anlayisinin

kurulusta hakim olmasini saglamalidir (Ocal, 2006; JCI, 2003:121-132).

1.8.2.1.1.2. Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi

Bu standartta kalite yonetimi ve gelistirmeye kapsamli bir yaklagim
tanimlanmistir. Kalitenin iyilestirilmesine tamamlayict olan bir unsur, hastalara ve

calisanlara yonelik risklerde siirekli azalmadir.

Bu yaklasim asagidaki siiregleri igermektedir:

- Klinik ve idari siiregleri iyi tasarlamak

- Gosterge verilerin toplanmasi aracilifiyla siireglerin ne derecede 1iyi
calistigini izlemek

- Verileri analiz etmek

- lyilestirme ile sonuglanan degisimleri yiiriitmek ve siirdiirmek

Bu standart, klinik ve idari siireclerin siirekli izlenmesinin, analiz edilmesinin
ve iyilestirilmesinin iyi organize olmasi gerektigini ve azami faydaya erismek i¢in
acik liderlige ihtiya¢ bulundugunu vurgulamaktadir. Bu yaklasim, klinik siire¢lerinin
cogunun birden fazla departmani veya birimi igerdigini ve ¢ok sayida bireyin
meslegini icerebilecegini dikkate almaktadir. Ayni zamanda klinik ve idari kalite
konularinin ¢ogunun birbirleriyle iligkili oldugunu g6z Oniine almaktadir. Bu

nedenle, bu siiregleri iyilestirme c¢abalari, kurulustaki kalite yOnetiminin ve
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tyilestirme faaliyetlerinin genel c¢ercevesi tarafindan yonlendirilmelidir (Kutluat,

2006; JCI, 2003:97-109).

1.8.2.1.1.3. Bilgi Yonetimi

Bilgi yonetimi bir siire¢ olarak bilginin belirli amacglar i¢in {iretim ve
kullanimini igerir. Bilgi yonetiminin odak noktasi, bilginin kullanicilara siirekli
aktarilmasidir. Dolayisi ile yonetilmesi planlanan ve istenen bilginin, son derece

karmasik yapiya sahip olan saglik kurumlarinda organizasyonu da gerekmektedir.

Hasta bakimi saglamak, bilgiye yiiksek derecede bagimli bir hizmettir. Her
kurum hasta bakim sonuglarin1 ve kurum performansini gelistirmek icin bilgiyi elde
etme, yonetme ve kullanma arayisi icindedir. Hizmetlerini saglamak, koordine etmek
ve biitiinlestirmek i¢in saglik kurumlar1 bakim bilimi, saglanan bakim ve sonuglar1 ve
kurumun kendi performansi ile ilgili tiim bilgileri kullanmak zorundadirlar. Diger
kaynaklar gibi bilgi de liderler tarafindan etkin bi¢cimde yOnetilmesi gereken bir

kaynaktir (Esatoglu, 2005:42).

Bilgi yonetimi su konulart igerir:

- Bilgi ihtiyaclariin tespit edilmesi

- Bir bilgi yonetim sisteminin tasarlanmasi

- Veriyi ve bilgiyi tanimlama ve ele gecirme
- Veriyi analiz etme ve bilgiye doniistiirme

- Bilginin gizliligini ve giivenligini saglama
- Veri ve bilgiyi aktarma ve raporlama

- Bilgiyi biitiinlestirme ve kullanma

1.8.2.1.1.4. Tesis Yonetimi ve Giivenlik

Saglik kuruluglar1 hasta, hasta yakinlari, personel ve ziyaretgiler i¢in giivenli,

fonksiyonel ve cesitli kolayliklar saglayan bir yapiya sahip olmalidir. Bu hedefe
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ulagmak icin fiziksel imkanlar, tibbi ve diger techizatlar ve c¢alisanlar etkin bir
bicimde yonetilmelidir. Bu amagla yonetim su hususlara 6nem vermelidir: Tehlike ve
riskleri azaltma ve kontrol altinda tutma, kazalar1 ve yaralanmalar1 6nleme, gilivenli
bir ortam saglama. Yonetim belirtilen hususlarda gerekli planlama, egitme ve izleme

faaliyetlerini gergeklestirmelidir (Saran, 2006; JCI, 2003:133-143).

1.8.2.1.1.5. Personel Nitelikleri ve Egitimi

Saglik kurulugunun klinik ve yonetsel liderleri tarafindan kurulusun hangi
niteliklere sahip, ne kadar ¢alisan1 olmas1 gerektigi yazili olarak belirlenmelidir.
Ise alma ve degerlendirme siireci etkin bir bicimde koordine edilmeli ve bu
amagla standart prosediirler uygulanmalidir. Bunarin yani sira  kurulusg
calisanlarina kendilerini kisisel ve mesleki anlamda gelistirme imkan1 tanimalidir

(JCI, 2003:145-156).
1.8.2.1.1.6. Enfeksiyon Kontrolii ve Korunma
Bu baglik altinda yer alan standartlar, saglik kurulusunun bulundugu yerlesim
merkezine, hasta kapasitesine, sundugu klinik hizmetlere ve ¢alisan sayisina gore
degisebilmektedir. Bununla beraber standartlar, saglik kurulusunu su hususlarda
belirli davraniglart sergilemeye zorlamaktadir: Enfeksiyon kontrolii faaliyetlerinin
kimin liderliginde yiiriitiileceginin belirlenmesi, bu amagla uygun politika ve
prosediirlerin olusturulmasi, personelin egitilmesi, kurulus genelinde koordinasyonun
saglanmast (JCI, 2003:111-119; Cetinkaya, 2006).
1.8.2.1.2. Hasta Odakh Standartlar

1.8.2.1.2.1. Hizmete Erisim ve Hizmetin Siirekliligi

Saglik hizmeti sunan bir kurulus, hasta bakim hizmetini, diger hizmetlerin

65



yani sira saglik personeli ve bakim diizeylerinden olusan bir biitiinlin pargasi olarak
ele almalidir. Amag, hastanin bakim ihtiyacini uygun hizmetlerle karsilayabilmek,
hastaya sunulan hizmetleri koordine edebilmek ve izleme faaliyetlerini
planlayabilmektir. Bu amagla hangi ihtiyaglarin karsilanabilecegi, hizmet akiginin en
etkin nasil olabilecegi ve hastanin bagka birimlere, evine ya da baska bir kurulusa
transferinin en uygun nasil gergeklestirebilecegi konularinda bilgi sahibi olunmali ve

planlama yapilmalidir (JCI, 2003:11-23).

1.8.2.1.2.2. Hasta Degerlendirmesi

Etkin bir hasta degerlendirme siireci, hastanin acil bakim ihtiyaclar1 ile
stireklilik arz eden bakim ihtiyaglarina iligkin kararlar1 icerir. Hasta degerlendirme
stirekli ve dinamik bir silirectir ve aynm anda birden fazla birimde
gerceklesebilmektedir. Bu amacla saglik kuruluslarimin ii¢ temel silirece hakim
olmalar1 gerekmektedir: Hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumu ve saglik
Oykiisii hakkinda bilgi toplama; elde edilen bilgilerin analiz edilerek, hastanin bakim
ihtiyaglarini belirlemede kullanilmasi; belirlenen ihtiyaglara gore hastaya uygun

bakim plan1 gelistirilmesi (JCI, 2003:41-61).

1.8.2.1.2.3. Hasta Bakimi

Hastalar i¢in en uygun bakim hizmetinin saglanmasi yiiksek diizeyde
planlama ve koordinasyon gerektirmektedir. Bu amacla saglik kurulusu hasta
bakiminin temelini olusturan faaliyetlere hakim olmalidir: her hasta i¢in bakim
hizmeti planlama ve bakim hizmeti saglama, ihtiya¢ oldugunda bakim planini

degistirme, bakimi tamamlama, takip islemlerini planlama.

Bu faaliyetler degisik saglik hizmetlerini icerebilmektedir. Her bir saglik
hizmeti saglayicisinin hastanin bakimindaki rolii, kisinin sahip oldugu sertifikaya,
bilgi ve becerilere ve kurulusun olusturdugu politika ve is tanimlarina uygun olarak

belirlenmelidir (JCI, 2003:63-79).
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1.8.2.1.2.4. Hasta ve Ailesinin Haklari

Saglik kurulusu hastalariyla acgik iletisim kurmali ve hastalara giliven
vermelidir. Bunun yani sira hastanin kiiltiirel, psikososyal ve ruhsal degerlerine

anlayisla yaklagmali ve onlar1 korumalidir.

Bir saglik kurulusunda hasta haklarin1 yerlestirmek icin yapilmasi gereken,
oncelikle bu haklarin tanimlanmasi, daha sonra da hastalarin ve personelin bu
konuda egitiminin saglanmasidir. Bu amagla; saglik kurulusunun hasta haklarini
belirlemesi ve koruma altina almasi, hasta ve yakinlarini1 sahip olduklari haklar
konusunda bilgilendirmesi, uygun oldugu durumlarda hasta yakinlarinin hasta bakim
kararlarina katilmasinin saglanmasi, hastanin yapilacak islemler ic¢in onayimin
almmasi1 ve personelin hasta haklari konusunda egitilmesi gerekmektedir (JCI,

2003:25-40; Cakmak, 2006a).

1.8.2.1.2.5. Hasta ve Ailesinin Egitimi

Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi, hastalara kendi bakimlarina daha iyi
katilmada ve bilgilendirilmis bakim kararlar1 almalarinda yardimeci olur. Egitim
faaliyetleri, hastanin kendisine saglik hizmeti sunan kisilerle karsilasmasiyla birlikte
baslamalidir. Etkin bir egitim, hasta ve yakinlarinin egitim ihtiyaglarinin dogru tespit
edilmesine baglidir. Egitimler, hastanin hem bakim hizmeti siiresince ihtiyaci olan
bilgileri kapsamali hem de hastanin baska bir birime ya da evine transfer

edilmesinden sonra ihtiyaci olabilecek bilgileri igermelidir.

1.8.3. EFQM Miikemmellik Modeli

EFQM Milkemmellik Modeli, Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi(EFQM)
tarafindan gelistirilen bir modeldir. Vakif, Avrupa’nin 6nde gelen 14 sirketinin genel
miidiirleri tarafindan 1988 yilinda kurulmustur. Bugiin 800’den fazla iiyesi bulunan
vakfin misyonu, Avrupa’daki sirketlerin siirdiiriilebilir i3 miikemmelligine

erismelerinde  itici glic olusturmaktir (www.kalder.org). Bu dogrultuda
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organizasyonlarin is sonuglarini, toplum tizerindeki etkiyi, miisteri ve calisanlarin
tatminini, erisilebilecek son nokta olan miikemmellik seviyesine yonelik yapilan
gelisim aktivitelerine katilmasini yakalamaya tesvik etmek ve bu konuda onlara

yardime1 olmay1 amaglamaktadir (Once Kalite Dergisi, 1998:43).

EFQM Miikemmellik Modeli, kuruluslara miikemmellige giden yolun
neresinde olduklarin1 gosteren, dar bogazlarini saptamalarini saglayan ve uygun
coziimleri tesvik eden pratik bir aractir. EFQM Avrupa’daki ve disaridaki
kuruluslardan gelen geri bildirimler ve en iyi uygulamalart dogrultusunda modelin
siirekli gelismesi ve glincellesmesi konusunda calismalar yapmaktadir. Boylece
modelin dinamik ve gilincel yonetim anlayisi ile uyum i¢inde olmasi saglanmaktadir

(www.kalder.org ).

EFQM Miikemmellik Modeli’nin ayrintili ve kosullandirici tanimlarla
siniflandirilmamis olmasi, uygulayacak kuruluslar1 kendi kosul ve gereksinimleri
dogrultusunda gerekli yorum ve degisiklikleri yapabilmelerine olanak tanimaktadir.
Boylece modelin kendisi de siirekli gozden gegirilmis olmakta ve modeli kullanan
kuruluglardan ve degerlendiricilerden gelen geri bildirimler c¢ergevesinde

tyilestirilmesi ve giincellestirilmesi saglanmaktadir (Seckin, 1999:6).

EFQM Miikemmellik Modeli, siirekli mitkemmelligi yakalamanin pek c¢ok
degisik yaklasimi kullanarak da miimkiin olabilecegini kabul eden ve regete
sunmayan bir ¢ercevedir. Bu recete sunmayan ¢ercevenin altyapisini olusturan sekiz

temel kavram bulunmaktadir (www.kalder.org ; Dag, 2002:41-43) :

e Sonuglara Yonlendirme: Mitkemmelligin temel sart1, tiim paydaslarin
(hissedarlar, c¢alisanlar, misteriler, tedarik¢iler ve genel anlamda toplum)
gereksinimlerinin dengelenmesi ve karsilanmasidir. Bu kapsamda tiim paydaslar i¢in
katma deger yaratmak kuruluslarin temel hedefi haline gelmektedir.

e Miisteri Odaklilik: Uriin ve hizmet kalitesini en son noktada degerlendirecek
olan miisteriler oldugundan, kuruluslarin varliklarini siirdiirebilmeleri ve basarili

olabilmeleri, mevcut ve potansiyel miisterilerin gereksinimlerini karsilayabilme
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yetenegine baglidir. Bu nedenle, miisteri sadakatini siirdiirebilmek i¢in, miisteri
tizerinde odaklanilmasi gerekmektedir.

e Liderlik ve Amacin Tutarliligt: Liderlik, ¢alisanlara dnciiliik etmeyi
gerektirir. Liderin amaca yonelik agik ve tutarli davraniglari, calisanlarinin
mitkemmellige erisebilecekleri bir ortam yaratmasi, c¢alisanlar arasinda da amag
birliginin gliglenmesini saglar.

e Siirecler ve Verilerle Yonetim: Miisterilerin ihtiyaglarinin kargilanma
derecesi, isletme siireglerinin mitkemmelligi ile iliskilidir. D1g miisterilerin tatmininin
saglamak i¢in, Oncelikle i¢ miisterilerin yani calisanlarin tatminini saglamak, hem
kurulusun kalitesini hem de verilen hizmetin kalitesini artiracaktir. Calisanlar,
birbirleri ile iligkili tiim faaliyetleri, siire¢ mantig1 i¢inde, biitiinsel bir bakis acisiyla
degerlendirdiklerinde, istenilen sonuglara ulasmak daha da kolaylasacaktir. Bunun
yaninda paydaslarin goriislerinin degerlendirilerek planlama ¢alismalarina katilmasi,
giivenilir hedeflerin saptanmasini saglayacaktir.

e Calisanlarin Gelistirilmesi ve Katilimi: Calisanlar bir kurulusun en degerli
sermayesidir. O yiizden ¢alisanlarin potansiyellerinin tam olarak hayata gegirilmesi
icin, paylasilan degerler ile bir giiven ve yetkilendirme kiiltiiriiniin olmas1 gerekir
(Arat, 2001:64). Boyle bir ortam, motivasyonun artirilarak herkesin tam katilimina
olanak saglar.

e Siirekli Ogrenme, Yenilikgcilik ve lyilestirme: Kuruluslarin performanslarini
etkileyen temel faktor siirekli 6grenmektir. Ogrenme sonucu elde edilen bilgi ve
davranis degisimlerinin, sinerjik bir etkiyle, kurulus ic¢inde yenilik ve iyilestirme
faaliyetlerinde kullanilmasi, kurulusun bilgi birikimini artirmasina ve kurulusun
cevresel etkileri gz ardi etmesinden kurtulmasina imkan tanir. Siirekli 6grenme,
aymt zamanda kuruluslarin  esneklik kazanmasina, c¢evresindeki firsatlari
degerlendirmesine ve c¢alisanlarin kendilerini gelistirmesini saglar.

e Isbirliklerinin gelistirilmesi: Bir kurulusun en iyi performanslarini ortaya
koymasi isbirligi yaptigr kuruluslarla giivene, bilgi birikimin paylasilmasina ve
biitlinlesmeye dayali, karsilikli fayda saglayan iligkiler kurmasmna baglidir.
Glintimiizde “benchmarking(kiyaslama)” olarak adlandirilan yaklasim sonucunda
kuruluglar, karsilikli fayda yaratarak, deger yaratma becerilerini gelistirmis olurlar.

Isbirligi kapsaminda, tedarikgilerin ve miisterilerin de sisteme dahil edilmesiyle
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olusturulacak yapida, daha kaliteli girdilerin saglanmasi sonucu, miisteri

beklentilerini karsilayacak ciktilarin kalitesi yiikselecektir.

e Toplumsal Sorumluluk: Kuruluglar toplumsal sistemlerin vazgecilmez bir
parcast olarak, varlilarmi siirdiirebilmek i¢in toplumun kendilerinden bekledikleri
sorumluluklar1 yerine getirmekle yiikiimliidiirler. Toplumun deger yargilarina ters
diisen faaliyetler kurulusun saygmhigimi zedeleyerek, toplumdaki giiveni de
sarsacaktir. Bu ylizden kuruluslar, toplumsal sorumluluklar1 kapsaminda, toplumun
ve paydaslarinin uzun vadeli ¢ikarlarin1 korumak amaciyla etik bir yaklagim

sergilemek zorundadirlar.

1.8.3.1. EFQM Miikemmellik Modelinin Kriterleri

Liderlik
% 10

GIRDILER---> SONUCLAR--->

el e 7Cahsanlarla ilgili [ ]
¥ ___sonuglar

—%9 % 9
| |

Politika ve . Miisterilerle ilgili
. Siirecler
Statejiler sonuglar

— O,
% 8 /14 % 20

I I
isbirlikleri ve Toplumla ilgili

_ Kaynaklar __sonuglar
% 9 % 6

Temel
Performans

—sonuglar1
% 15

<-—-YENILIKCILIK VE OGRENME

Sekil 3 : EFQM Miikemmellik Modelinin Kriterleri (www.kalder.org)

EFQM  Mikemmellik  Modeli  dokuz  kriterden  olugmaktadir
( www.kalder.org; EFQM, 2000:15-35). Her bir ana kriter, alt kriter ve ilgili alanlar1

icerir. Girdiler tarafinda, yoOnetimin ve c¢alisanlarin isleri yapma bigimi,
uygulamalarda kullanilan teknik, arag, yoOntemler ve sonuglara nasil ulasildig:
degerlendirilir. Sonuglar tarafinda, girdilerdeki faaliyetlerin sonucunda neler elde

edildigi, hangi sonuclara ulasildig1 degerlendirilir (EFQM, 2000:15).
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1.8.3.1.1. Liderlik

Bu kriter, liderlerin kurulusun misyonunu ve vizyonunu nasil olusturmakta
oldugu ve bunlarin gerceklestirilmesini nasil kolaylastirdiklarint incelemektedir.
Bunun yami sira uzun vadede basari icin gerekli degerlerin nasil gelistirildigi,
kurulusun yonetim sisteminin olusturulmasi ve yasama gegirilmesi konusunda kisisel

olarak nasil rol aldiklar1 sorgulanmaktadir.

Bu kriter geregi liderler, vizyonu ve misyonu gelistirirler ve onlarin
gerceklestirilmesini kolaylastirirlar. Kalic1 basari i¢in gerekli olan kurumsal degerleri
ve sistemleri gelistirirler ve bunlar faaliyetleri ve davraniglar ile yasama gecirirler.
Degisim donemlerinde, amacin tutarliligini saglarlar. Boylece liderler, gerektiginde,

kurulusun yoniinii degistirebilirler ve izlenmesi i¢in digerlerini cesaretlendirirler.

Liderler ayrica;
- Kurulugun misyon, vizyon ve degerlerini olugturmali ve bir mitkemmellik kiiltiirti
dogrultusunda 6rnek olmalidir.
- Kurulusun yo6netim sisteminin olusturulmasi, bu sistemin yasama gecirilmesi ve
stirekli olarak iyilestirilmesi ¢aligmalarinda kisisel olarak rol almalidir.
- Miisterilerle, isbirligi yapilan kuruluslarla ve toplumun temsilcileri ile iliskileri
yirtitmelidir.
- Miikkemmellik kiiltiiriinii, kurulusun ¢alisanlari ile saglamlastirmalidir.

- Kurumsal degisim ihtiyacini belirlemeli ve degisime onciiliik etmelidir.

1.8.3.1.2. Politika ve Strateji

Bu kriter, kurulusun misyon ve vizyonunu, net bir bi¢imde paydaslara
odaklanmis bir strateji ve bunu destekleyen uygun politikalar, planlar, amagclar,
hedefler ve siiregler yoluyla nasil gergeklestirdigini sorgulamaktadir. Bu amagla,
politika ve stratejiler belirlenirken, paydaslarin mevcut durumdaki ve gelecekteki
beklentilerinin ne sekilde dikkate alindig1 performans 6l¢limii, arastirma, 6grenme ve

yaraticilikla ilgili ¢aligmalardan elde edilen bilgilerin nasil temel alindigi, kilit
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siirecler cercevesi yoluyla nasil gergeklestirildigi, nasil duyuruldugu ve yasama

gecirildigi incelenmektedir.

Bu kriter geregince ayrica;

- Politika ve strateji olusturulmali, gzden gecirilmeli ve giincellestirilmelidir.

- Bu politika ve strateji, paydaslarin mevcut durumdaki ve gelecekteki gereksinim ve
beklentilerini temel almalidir.

- Ayn sekilde, performans 6l¢iimii, aragtirma, 6grenme ve dis faaliyetlerden elde
edilen bilgileri temel almalidir.

- Olugturulan politika ve strateji duyurulmali ve kilit siirecler cercevesi yoluyla

yayilmalidir.

1.8.3.1.3. Cahsanlar

Bu kriterde, kurulusun, ¢alisanlarin bilgi birikimlerini ve tiim potansiyellerini
bireysel diizeyde, ekip diizeyinde ve kurulusun biitiinlinde nasil ydnetmekte,
gelistirmekte ve 6zgilirce kullanilmalarini saglamakta oldugu gézlenmektedir. Buna
ek olarak, kurulusun faaliyetlerini, politika ve stratejisini, siireclerinin etkin bir
bicimde islemesini destekleyecek sekilde nasil planladigi 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
amagla bu kriter, insan kaynaklarmin nasil planlandigini, yonetildigini ve
tyilestirildigini, ¢alisanlarin  bilgi  birikimlerinin  ve yetkinliklerinin  nasil
belirlendigini, gelistirildigini ve siirdiiriildiigiint, ¢alisanlarin  katilimi  ve
yetkilendirmesinin nasil saglandigini, ¢alisanlar ile kurulus arsinda nasil bir iletigim

oldugunu, ¢alisanlarin nasil takdir edilmekte oldugunu incelemektedir.

Bu kriter dogrultusunda, kurulus,

- Insan kaynaklarmi planlamali, yénetmeli ve iyilestirmelidir.

- Calisanlarin bilgi birikimlerini ve tiim potansiyellerini bireysel diizeyde, ekip
diizeyinde ve kurulusun biitiinlinde yonetmeli, gelistirmeli ve 6zgilirce kullanmalarini

saglamalidir.
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- Tiim ¢alisanlara adil ve esit davranilmali, onlarin faaliyetlere katilimin1 saglamali
ve onlar1 yetkilendirmelidir.
- Beceri ve bilgi birikimlerini kurulusun c¢ikarlar1 dogrultusunda kullanmalar1 i¢in

calisanlara dnem verilmeli, basarilari takdir edilmeli ve motive edilmelidir.

1.8.3.1.4. isbirlikleri ve Kaynaklar

Bu kriterde kurulusun, politika, strateji ve siireclerinin etkin bir bi¢cimde
islemesini destekleyecek bicimde isbirliklerini ve kaynaklarini nasil planlamakta ve
yonetmekte oldugu incelenmektedir. Bu amagla, kurulus disi isbirliklerinin nasil
yonetildigi; finansal kaynaklarin nasil yonetildigi, alt yapinin, teknoloji ve bilginin

nasil yonetildigi sorgulanmaktadir.

Bu kriter geregince kuruluslar, politika ve stratejilerini ve siire¢lerinin etkin
bir bicimde isleyisini destekleyecek bi¢imde dis isbirliklerini, tedarik¢ilerini ve i¢
kaynaklarini planlamali ve yonetmelidir. Bu asamada, kurulusun, toplumun ve

cevrenin mevcut durumdaki ve gelecekle ilgili gereksinimlerini dengelenmelidir.

1.8.3.1.5. Siirecler

Bu kriter, kurulusun, politika ve stratejisini destekleyecek, miisterilerini ve
diger paydaslarin1 tam olarak tatmin edecek, onlar i¢in katma degerin artmasini
saglayacak bicimde siireclerini nasil tasarlamakta, yonetmekte ve iyilestirmekte
oldugunu sorgulamaktadir. Bu amagla kriter, silireclerin sistematik olarak nasil
tasarlandig1, yonetildigi ve iyilestirildigi, {iriin ve hizmetlerin miisteri gereksinim ve
beklentileri temel alinarak nasil tasarlanmakta ve gelistirilmekte oldugu, iiriin ve
hizmetlerin nasil iiretildigi ve sunuldugu, miisteri iliskilerinin nasil yonetilmekte ve

gelistirilmekte oldugu konularini igermektedir.

Bu dogrultuda;

- Siiregler, sistematik olarak tasarlanmali ve yonetilmelidir.
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- Siirecler, miisterileri ve diger paydaslar1 tam olarak tatmin etmek ve onlar igin
giderek artan bir de8er yaratmak amaciyla gerektiginde yenilik¢i yaklasimlar
kullanilarak iyilestirilmelidir.

- Uriin ve hizmetler miisteri gereksinim ve beklentileri temel alinarak tasarlanmal1 ve
gelistirilmelidir.

-Uriin ve hizmetlerin iiretimi ve sunumunda, miisteri iliskileri yonetilmeli ve

gelistirilmelidir.

1.8.3.1.6. Miisterilerle Tlgili Sonuclar

Bu kriter, kurulusun, dis miisterileri ile ilgili olarak ne gibi sonuglar elde

etmekte oldugunu sorgulamaktadir.

Bu amacla;
-Algilama 6l¢limlerinden ( dis miisterinin kurulus hakkindaki algilamalarina iliskin
miisteri anketleri, odak gruplari, misterilerin yaptig1 tedarik¢i degerlendirmeleri,
sikayet ve tesekkiir gibi yontemlerle elde edilmig veriler)
-Performans gostergelerinden (kurulusun kendi performansini izlemek, anlamak,
tahmin etmek ve iyilestirmek, dis miisterinin algilamalarini tahmin etmek amaciyla

kullandig1 i¢ gostergeler) faydalanilmalidir.
1.8.3.1.7. Cahsanlarla Ilgili Sonuclar
Bu kriter, kurulusun, ¢alisanlar ile ilgili olarak ne gibi sonuglar elde
etmekte oldugunu sorgulamaktadir. Bu amagla calisanlarla ile ilgili olarak kapsamli
performans ve algilama gostergeleri kullanilmali ve basarili sonuglar elde etmelidir.
1.8.3.1.8. Toplumla ilgili Sonuclar
Bu kriter, kurulusun, iginde bulundugu toplumla iliskili olarak ne gibi

sonuclar elde etmekte oldugunu sorgulamaktadir. Bu amagla kurulusun algilama

Ol¢iimlerinden (toplumun kurulus hakkindaki algilamalarina yonelik anketler,
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raporlar, kamuya agik toplantilar, toplum orgiitlerinden elde edilen veriler) ve
performans gostergelerinden (kurulusun kendi performansini izlemek, anlamak,

tahmin etmek amaciyla kullandig i¢ gostergeler) faydalanilmaktadir.

1.8.3.1.9. Temel Performans Sonuclari

Bu kriter, kurulusun planlanmis olan performansiyla ilgili olarak ne gibi
sonuclar elde etmekte oldugunu sorgulamaktadir. Bu amagla kurulusun temel
performans ¢iktilari(kurulusun ama¢ ve hedefleriyle dogrudan baglantili, kurulus
tarafindan  planlanmig olan temel sonuglar) ve temel performans
gostergelerinden(kurulusun temel performansina iliskin olas1 c¢iktilar1 izlemek,
degerlendirmek, tahmin etmek ve iyilestirmek amaciyla kullanilan gostergeler)

yararlanilmaktadir.

1.8.4. Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii Modeli

Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii, A.B.D.’de 1987 yilinda yasallagmis
bir odiildiir. Donemin A.B.D. baskaninin 1982 yili ekim ayimni ‘kalite’ ay1 ilan
etmesinin ardindan, is diinyasindan bir grup yoneticinin ulusal bir kalite iyilestirme
programi kurulmasi i¢in bir araya gelerek baglattiklar1 caligmalar, 1987 yilinda
imzalanan ‘The Malcolm Baldrige National Quality Improvement Act’ ile ulusal bir
kalite ddiiliine doniismiistiir. Ismini ise bu calismalar sirasinda hayatim kaybeden

dénemin Ticaret Bakanindan almaktadir (Dobyns ve Crawford-Mason, 1994:159).

Bu kalite programi bir yoniiyle, isletme yoneticilerinin elinde gii¢li bir
performans gelistirme, planlama, egitim ve degerlendirme araci olarak is goriirken,
diger taraftan da firmalari, kalite hedeflerini yakalamak baglaminda yaratici ve 6zgiin
metotlar gelistirmeye zorlayan bir miikemmellik yarigsmasidir. Her yil yapilan
degerlendirmeler sonucunda firmalarin kalite ve is mikemmelligi seviyeleri
derecelendirilmekte, 6dil alan kuruluslar, kendi deneyim ve kazanimlarimi diger
sirketlerle paylagmaktadirlar. Odiillerin devlet bagkani tarafindan sahiplerine

verildigi Baldrige Odiilii, bugiin Amerika’da is miikemmelligi alaninda en itibarh
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odiil kabul edilmektedir. Zira iilkedeki biiylik firmalarin ¢ogunlugu bu odiile ait
kriterleri kendine rehber edinmis ve uzun vadede is performansini artirmistir (Irgat,

2005).

Sekil 4. Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii Kriterleri

Miisteri ve Pazar Odakl Strateji ve Aksiyon Planlari w

2 5

Stratejik Insan Kaynaklar1
/ Planlama Odaklilik

!
Liderlik

1 I I
\ 3 6
Miisteri ve Pazar @ Stire¢ Yonetimi /

Odaklilik

Is Sonuglart

! .

Bilgi ve Analiz

Kaynak: Baldrige Odiilii Kriterleri (Okes ve Westcoot, 2001:370) The Certified
Quality Manager Handbook

1.8.4.1 Temel Karakteristikler
Firmalarin kalite sistemlerini degerlendirmek i¢in referans alinan kriterler,
Toplam Kalite Yonetimi felsefesi dogrultusunda secilmis olup, firma yonetim

bicimine ait birtakim karakteristik Ozelliklerin sorgulanmasini saglarlar. Bu

karakteristikler agagidaki sekilde 6zetlenebilir (Irgat, 2005):
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1.8.4.1.1. Miisteri Odakl Kalite

Kurulusta uygulanan yonetim sisteminin analizinde, miisteriye katma deger
sunan her tiirli iiriin ve hizmetin sahip oldugu karakteristik 6zelliklerin dikkate
alimmasimi gerekli kilmaktadir. Fiyat, zamaninda teslim, iirtin performansi, satis

sonras1 hizmetleri gibi ¢cok ¢esitli faktdrler, miisterinin tercihinde rol oynamaktadir.

Bu nedenle kurulusun;

- Miisteri ve pazar gereksinimlerini siirekli takip etmesi

- Teknolojik yenilikler ve rakiplerin sundugu {iriinler hakkinda bilgi sahibi olmasi

- Miisterinin goriis ve isteklerini Olcerek elde ettigi verileri stratejik planlama ve
stirekli iyilestirme siireglerine geri besleme yapmasi

- Miisteri gereksinimlerini karsilama ve sikayetlerini azaltmasi sarttir.

Miisteri gereksinimlerini karsilama ve sikayetlerini azaltma bu yolda bir
baslangi¢c olsa bile, esas basari, miisteri gibi diisiiniip onun kurulusa olan ilgisini

stirekli kilabilecek eylemleri ortaya koymakla elde edilecektir.

1.8.4.1.2. Liderlik

Firmanin tist diizey yoneticileri,

- Acik ve ulagilabilir hedefler ortaya koymali

- Imkan ve kabiliyetlerin artirilmasina ve is miikemmelliginin yakalanmasina yénelik
strateji, sistem ve metotlarin olusturulmasina 6n ayak olmalidir.

-Ortaya konan hedeflerin tiim ¢alisanlarca  anlasilmasi, benimsenmesi,

sahiplenilmesi ve daha iyiye gotiiriilmesini saglayacak tedbirleri almalidir.
1.8.4.1.3. Siirekli Tyilestirme
Firmanin performansin1 en yiikksek diizeye c¢ikarabilmesi igin stirekli

iyilestirme kavramina yaklasimi ¢ok énemlidir. Iyilestirme istegi sadece daha kaliteli

iirtin ve hizmet elde etme amaci ile sinirli kalmamalidir. Fakat ayn1 zamanda pazari
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kaybetmemek i¢in verimli liretimin ve degisikliklere tepki verebilecek, esnek ve
uyumlu bir yapiin sart oldugunun bilincinde hareket edilmelidir. Bu nedenle

tyilestirme siireci, firmanin is gérme aligkanliklar1 i¢inde entegre olmalidir.

Iyilestirme;
- Giinliik faaliyetin normal bir parcasi haline gelmeli
- En alt seviyede kisiden baslayip, kisim, sube, daire vb. daha iist yapilanmada
uygulantyor olmali
- Problemleri kaynaginda ¢oztimlemeli

- Cozlim tliretme, is gelistirme ve yaraticiliga firsat ve tegvik saglamalidir.

Iyilestirme siireci, Planlama, Uygulama, Kontrol ve Degerlendirme
adimlarindan olusan bir ¢evrim olarak algilanmali ve gelismenin takibi i¢in uygun

veri toplama ve analiz tekniklerini icermelidir.

1.8.4.1.4. Cahsanlarin Katilimi

Bir firmanin performans iyilestirmedeki basarisi, biiylik dl¢iide ¢alisanlarinin
ustalik ve motivasyonuna bagli olacaktir. Bu ise yeni becerilerin 6grenilmesi ve
tatbik edilmesi igin personele tanman firsatlarla dogru orantilidir. Bu itibarla
firmalar, iggliclinlin slirekli egitimi i¢in yatinm yapmak zorundadir. Ayrica
calisanlara ait bilgi, beceri, tatmin, motivasyon, huzur ve is giivenligi gibi konularda

verilerin toplanmasi ve kullanilmasi gerekir.

1.8.4.1.5. Hizlh Hareket Etme

Piyasalarda rekabet arttikca, yeni iirlin gelistirme/pazara sunma dongiisiiniin
stiresi kisalmaktadir. Ayni1 zamanda miisteriye farkli ve esnek segenekler sunabilmek
onem kazanmaktadir. Firmanin pazar degisikliklerine tepki siiresinin azaltilabildigi
durumlarda, verimlilik ve {riin kalitesi iizerinde de iyilestirme saglandigi
goriilmektedir. Bu da her seyden oOnce kurulus organizasyon yapisinin

basitlestirilmesine baglidir.
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1.8.4.1.6. Onleme Faaliyetleri

Kalite maliyetlerini diisiirmek ve problemleri azaltmak i¢in, gerek
tiriin/hizmetin kendisi ve gerekse bunlar olusturan siirecler iizerinde kalite giivence
fonksiyonlar titizlikle uygulanmalidir. Yapilan bir hatanin maliyetinin, bir sonraki
sirecte katlanarak biiylidiigii g6z Oniine alindiginda, problemlerin en erken sathada

yakalanmasi ve hatta heniiz olusmadan 6nlenmesi gerekmektedir.

1.8.4.1.7. Uzun Vadeli Bakis :

Piyasada lider olmak ve liderligi koruyabilmek, gelecek odakli diisiinmeyi ve
firmayla iligkisi olan tiim taraflara karsi (miisteri, personel, hissedar, tedarik¢i ve

toplum) uzun vadeli taahhiitlerde bulunabilmeyi gerektirir.

Firma yoneticileri planlama yaparken;

- Alicilarin {irtin ve hizmetlere yonelik beklentilerini
- Teknolojideki gelismeleri

- Miisteri profilini

- Faaliyet alani ile ilgili mali ve hukuki diizenlemeleri
- Toplumdaki yonelimleri

- Rakiplerin durumunu hesaba katmak zorundadir.

1.8.4.1.8. Gergek Verilere Dayal Yonetim

Iyi bir yonetim sisteminde performans iyilestirilmesine yonelik karar verme
ve degerlendirme mekanizmasi, veri toplama ve analiz etme siirecine
dayandirilmalidir.  Yonetim, bu siirecte kullanacagi performans gostergeleri
olugturmalidir. Performans gdostergeleri {iriin, hizmet, siire¢ ve yontemlere ait
Olctilebilir karakteristik oOzellikler olup, firmanin performansinin izlenmesi ve

tyilestirmesinde referans alinmalidir.
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1.8.4.1.9. isbirlikleri Gelistirme

Kuruluslarin, miisteriler, sendika gruplari, tedarikciler ve egitim
organizasyonlar1 ile ortak calisma gruplart olusturmalari beklenir. Bu ¢alisma
gruplarmin tyeleri uzun vadeli hedefler olusturmak ve bu hedeflere ulagmada
saglanan ilerlemenin degerlendirilmesine yonelik diizenli iletisim teknikleri

gelistirmek amacini tagimalhidirlar.

1.8.4.1.10. Toplumsal Sorumluluk

Kuruluslardan, topluma karst olan sorumluluk ve gorevlerinin bilincinde
olmasi beklenir. Kurulus bu konuda sadece asgari gereklilikleri karsilamakla
yetinmemeli, stirekli gelistirme felsefesi dogrultusunda diger kuruluslara 6rnek
olmay1 hedeflemelidir. Kamu yarar1 gozetilen alanlarda, tek basimma veya bagska
kuruluglarla beraber, kurulusun maddi kaynaklarinin elverdigi olgiiler dahilinde

destek vererek veya onderlik ederek katkida bulunmak hedef alinmalidir.

1.8.4.1.11. Sonuca Odakhhk

Kurulusun performans degerlendirme sistemi, elde edilen sonuglar1 temel
almalidir. Sonuglar, tiim ilgili taraflart memnun ediyorsa kurulusun basarisindan s6z
edilebilir. Ancak yukarida bahsedilen taraflarin ¢ikarlari ¢ogu zaman catisacagi igin,
tim taraflarin mutlak memnuniyetinden ziyade, cikarlarin dengeli bir sekilde
gbzetilmesi hedef alinmalidir. Burada ayrica dikkat ¢ekilecek bir husus ise, Malcom
Baldrige Modelinin, bir¢ok kalite degerlendirme sisteminin aksine, isletmenin mali
yapisini da mercek altina almakta olmasidir. Kar oranlari, ciro artisi, cari oran, pazar

pay1, bu konuda bakilan parametrelerin bazilaridir.

1.8.4.2. Malcolm Baldrige Kriterlerinin Bir Yonetim Modeli Olarak

Kullanilmasi

Malcolm Baldrige Odiil Kriterleri, kuruluslarin miisterilere ve pazara olan
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arzlarmin degerini  ve performanslarimi artirmada yardimci olmak {izere
tasarimlanmistir. 1999 yilinda saglik kuruluslari i¢in adapte edilen kriterler, yedi

kategoriden olusmaktadir (Okes ve Westcoot, 2001:369).

Baldridge kriterleri kalite yOnetiminin uygulanmasinda bir model olarak

kullanilabilir. Bu kriterler (Malcolm Baldrige, 2000:22-38):

1) Liderlik
Liderlik kategorisi, bir saglik kurulusunun orta kademe yoneticilerinin
degerlerini ve performans beklentilerini, hastalara, miisterilere, paydaslara, yetki

devrine, yenilik¢ilige ve 6grenmeye odaklanmalarini inceler.

2 ) Stratejik Planlama
Bu kriterde, saglik kurulusunun strateji gelistirme siireci, stratejik hedeflerini
nasil belirledigi, eylem ve insan kaynaklarini nasil olusturdugu incelenir. Bunun yani

sira planlarin nasil uygulandig1 ve performansin nasil takip edildigi de izlenir.

3 ) Miisteri ve Pazar Odaklilik
Bu kriter, hastalarin, diger miisterilerin ve pazarin taleplerini, beklentilerini
ve tercihlerini nasil belirledigini inceler. Ayn1 zamanda bu kategoride, hastalarla

nasil iligki kuruldugu ve onlarin memnuniyetlerinin nasil belirlendigi arastirilir.

4 ) Bilgi ve Analiz
Bilgi ve analiz kriterleri, saglik kurulusunun performans 6l¢iim sistemini ve

kurulusun performans veri ve bilgilerini nasil analiz ettigini inceler.

5 ) Insan Kaynaklarma Odaklilik
Bu kriter, saglik kurulusunun calisanlarint is hedefleriyle uyumlu sekilde
nasil gelistirdigi inceler. Bunun yani sira miikemmel performans i¢in c¢aligsanlara

uygun is ortami ve iklim yaratilip yaratilmadigini da inceler.
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6 ) Siire¢ Yonetimi
Bu kriter, saglik kurulusunun siire¢ yonetiminin temel unsurlarini inceler.
Incelenen alanlar, hasta/miisteri odakli tasarim, saglik hizmetlerinin dagitimi, destek

hizmetler, tedarik ve biitlin is birimlerini kapsayan igbirligi siirecleridir.

7)) Is Sonuglari

Is sonugclar1 kriterleri, saghk kurulusunun temel is alanlarindaki basarisini
inceler. Bu alanlar, hasta/miisteri memnuniyeti, saglik hizmetlerindeki performansi,
mali performans, pazar performansi, insan kaynaklart sonuglari, tedarik¢i ve

ortaklarla olan sonuglar, operasyonel performans alanlaridir.
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IKiNCi BOLUM
HASTANELERDE HASTA GUVENLIGI KULTURU

2.1. KULTUR KAVRAMI

Kiiltiir konusunda birbirinden farkli yaklagimlar ve tanimlar s6z konusudur.
Bu olgu kimi aragtirmacilar tarafindan bir olumsuzluk olarak degerlendirilmesine
ragmen, kimi arastirmacilar tarafindan bu gesitliligin dogal ve yaklasim zenginligi

icin gerekli oldugu savunulmaktadir.

Kiiltiirtin, bir kavram olarak herkesi tatmin edecek sekilde bir tanimi bugiine
kadar yapilmis degildir. Bu yilizden kiiltiirle ilgili alanlarda ¢alisan bilim
adamlarindan her birinin, kiiltiirin bir kismin1 ya da bir yoniinii tanimlamaya
calistiklar1 goriilmektedir (Usal ve Kusluvan, 2002:106). Kiiltiir tanimi iizerinde tam
bir anlagsma saglanamamasinin baglica nedeni eldeki bilgi eksikliginden degil
“kiiltiir” sozcligliniin ¢ok anlamli ve kapsamli olmasindan kaynaklanmaktadir

(Giiveng, 1999:95).

Kiiltiir, Latince bir sozcliktiir ve sézclik anlami; “el degmemis doganin, insan
akli ve yapicilifiyla islenmesi ve yararli hale gelmesi” dir (Ispiroglu, 1991:27).
Sosyal bilimler agisindan kiiltiir, genellikle bilgi, inan¢ ve adetleri i¢ine alan bir
katilim olarak tanimlanir. Bu yaklagimda kiltiir, bir yandan bireylerin toplumsal
yollarla edindikleri ve toplumsal yollarla ilettikleri bir deger, yargi, inang, simge
davranis Olgiitleri diizeninden, diger yandan da, boylece ortaya c¢ikan geleneksel

davranig kaliplarinin simgesel ve maddi tirtinlerinden olusmaktadir.
Shein’e gore kiiltiir, bir grubun dis cevredeki yasamsal sorunlarmi ve

icerideki biitiinlesme problemlerini ¢ozerken 6grendigi seylerdir. Boyle bir 6grenme,

kesintisiz bir davranigsal, anlayissal ve duygusal siirectir (Schein, 1990).
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Bir diger tanimlamaya gore ise kiiltiir, bir toplumun duygu diisiince ve yargi
birligini saglayan degerlerin tiimii olup, kisaca “bilgi” anlamina gelmektedir (Okay,

2000:224).

Isletme yonetimi agisindan kiiltiir, kurulusun calisma seklini ve faaliyetlerin
sonucunu etkileyen, belirli insan topluluklarinca olusturulan, inanglar, degerler, o6rf

ve adetler ve diger kisiler arasi iligkilerin sonuglarmin tamamidir (Erdogan,

1991:121).

Kiiltiirin en klasik tanimini ise E.B.Taylor yapmistir. Taylor’ un bu tanima,
yapilmis tiim tanimlar arasinda en ¢ok basvurulani ve en ¢ok s6z edileni olmustur.
Taylor’a gore kiiltiir, bir toplumun iiyesi olarak insanoglunun 6grendigi bilgi, inang,
ahlak, hukuk, sanat, gelenek-gorenekleri ve benzeri aligkanliklar1 i¢ine alan karmasik
bir biitiindiir. Ona gore, insanin kendinden sonrakilere aktarilmak iizere 6grettigi her

seyi kapsamaktadir (Tezcan, 1991:22).

Bircok aragtirmaci tarafindan farkli tanimlar1 yapilan kiiltiiriin 6zellikleri

genel olarak su sekilde siralanabilir (Giiveng, 1999:101):

o Kiiltiir, 6grenilmis davranislar toplulugudur.

e Kiiltiir, tarihidir ve stireklidir.

e Kiiltiir, toplumca benimsenmistir ve toplumun yasam big¢imidir.

o Kiiltiir, toplumun iiyelerince paylasiimistir.

o Kiiltiir, ideal ya da ideallestirilmis kurallar sistemidir.

e Kiiltiir, insanin biyolojik ve psikolojik ihtiya¢larini giderici yapidadir.

o Kiiltiir, biitiinlestirici bir egilime sahiptir.

e Kiiltlir durgun oldugu kadar devamlidir ve degisebilir. Bu degisim, teknolojik
ve ckonomik faktorler, fiziki c¢evre faktorleri, baska kiiltiirlerle temas,

kiiltiiritin kendi geligimidir.
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2.2. KURUM KULTURU

Kiiltlirtin  belirgin 6zellikleri, toplumun biitiin alt birimlerine degisik
boyutlarda yansimaktadir. Bu boyutlardan biri de, kurum kiiltiiriidiir. Bu kavram,
organizasyonun Ozelliklerini anlamaya katki saglayan, ve organizasyon i¢indeki

insanlar tarafindan canli tutulan bir kavramdir (Berberoglu vd., 1998:29).

Kurum kiiltiirii kavrami, oldukca yeni bir kdkene sahiptir (Schein; 1990).
Ozellikle 1980°1i yillarin basindan itibaren iizerinde durulan bu kavram, genel olarak

organizasyon i¢indeki islerin yapilis ve yiiriitiiliis bi¢imini ifade eder (Sisman; 1994).

Erengiil kurum kiiltiiriinii, “ayn1 kurumda calisanlarin tutum, inang, varsayim
ve beklentileri ile, bireylerin davranislarini ve bireylerarasi iligkileri belirleyen
faaliyetlerin  nasil yiritildigiinii gosteren normlar denetimidir”  seklinde

tanimlamistir (Erengiil, 1997:25).

Schein’in bir¢ok noktay1 kapsayan pratik tanimina gore ise kurumsal kiiltiir,
belirli bir grup tarafindan, kendisinin gerek cevreye uyumu gerekse i¢ biitiinlesmesi
sirasinda 6grendigi, gecerliligi kanitlanacak diizeyde olumlu sonug¢ vermis olan ve bu
nedenle yeni iiyelere programlari algilamanin, diiglinmenin ve hissetmenin dogru

yolu olarak ogretilen birtakim varsayimlardir (Schein, 1990).

Kurum kiiltiiri hakkinda c¢ok c¢esitli tanimlarin olmasi nedeniyle, bu

tanimlardaki ortak noktalar1 soyle 6zetlemek miimkiindiir:

e Oncelikle tanimlarda kurum iiyelerince paylasilan bir degerler biitiiniinden
bahsedilmektedir. Bu biitiin, tiyelere dogru ve kabul edilebilir davranisla,
yanlis ve kabul edilemez olan davranisin ne oldugunu bildirir.

e Ikinci ortak nokta, degerler biitiiniiniin tiim iiyelerce, sorgulanmaksizin dogru
kabul edilmesidir.

e Tanmimlarda, kiiltiirel yapiya genellikle islevselci bir anlayisla

yaklagilmaktadir.
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e Bir diger ortak yon de, degerlerin iletimi ve paylasilmasinda kullanilan
yollara iligkindir. Kurum igindeki sembollerin, bunlara yiiklenen anlamlarin,
hikayelerin ve ge¢mis olaylarin hem ortak kiiltiiriin yaratimi ve iletimini
saglayan, hem de davranislar1 yonlendiren kiiltiirel unsurlar oldugu

belirtilmektedir (Sabuncuoglu ve Tiiz, 2001:38).

Bu tanimlardan yola ¢ikarak, kurum kiiltiiriiniin 6zellikleri su sekilde

siralanabilir:

e Kurum kiiltiirli, 6grenilmis veya sonradan olusturulmus bir olgudur.

e Kurum kiiltiirii, yazili bir metin halinde degildir. Kurum {iiyelerinin diisiince
yapilarinda, biling ve belleklerinde inan¢ ve degerler olarak yer alir ve
tiyelerin orgiite bagliliklarini artirir.

e Kurum kiiltiirti, grup iiyeleri arasinda paylasilir olmalidir.

e Kurum kiiltiirii, diizenli olarak tekrarlanan veya ortaya cikarilan davranigsal
kaliplar seklindedir.

e Kiiltiir, kurum tiyeleri i¢in bir kimlik olusturur.

e Kiiltiir, bir kurumu diger kurumlardan ayiran sinir1 gizer.

e Kurum Kkiiltiirii, iiyeler icin kontrol mekanizmasidir (Ozkalp ve Kiral,

2001:162).

2.2.1. Kurum Kiiltiiriin Olusumu ve Gelisimi

Kurum kiiltiiriiniin olusumunda kurumsal sosyalizasyon, yeni ¢alisanlarin
kiiltiire katilabilmeleri i¢gin kullanilan, sistematik bir siirectir. Sosyalizasyon teriminin
genel manasi, bir toplumdaki yagh iiyelerin, geng iiyelerin o toplumda daha iyi1 islev
gbérmesi i¢in toplumsal ustalik ve bilgilerini, bu geng iiyelere aktarmasidir. Kurumsal
sosyalizasyon da, kidemli yoneticilerin ise yeni giren calisanlara kiiltiiri aktarmasi,
boylece kurum i¢indeki gorev ve rollerin daha etkin bir sekilde gergeklestirilmesini
saglamaktir. Sosyalizasyon sayesinde ise yeni girenler kurumda islerin nasil

ylriidiiglinii daha iyi anlayabilirler. Bunun i¢inde, grup halinde ¢alismay1 6grenme,
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boliimsel ve kurumsal degerleri kavrama, kurallar, prosediirler ve normlar1 6grenme,
1s ve sosyal iligkileri gelistirme ve yeni islerini gergeklestirebilmek i¢in yetenek ve

bilgilerini nasil gelistireceklerini 6grenmek vardir (Hellrigel vd., 1995:485).

Sosyalizasyon siireci toplam yedi adimdan olugmaktadir:

Birinci adim: Giris seviyesindeki elemanlarin dogru se¢imi. Standart
prosediirler kullanilarak, istenen performans seviyesini yakalayabilecek elemanlarin
secimi yapilmaya calisilir. Burada 6zel egitimli kisiler tarafindan yapilan miilakatlar
sonunda, adaylarin kisilikleri ve kisisel degerlerinin kurum kiiltiiriine uyup
uymayacagl anlasilmaya calisilir. Yapilan aragtirmalar gostermistir ki, kiiltiir
hakkinda gercek¢i bir Ongdriiye sahip kisiler, islerinde daha basarili olmaktadir
(Yiksel, 2002:41).

Ikinci adim: Ise yerlestirme. Yeni personel secildikten sonra, bu kisilere
birtakim onceden planlanmis deneyimler yasatilir, boylece bu kisilerin kurumun
degerlerini ve normlarin1 kabul edip edemeyecekleri anlasiimaya calisilir. Ornegin,
gliclii kiiltiirii olan bir¢ok isletme, yeni elemanlarin1 yapabileceklerinden daha fazla
is vermek yoluyla onlar1 denerler. Bu deneyimlerin amaci yeni gelene ne kadar iyi
olursa olsun, bu isletme i¢inde daha hicbir sey oldugunu anlatmaya c¢aligmaktir.
Boylece bu kigiler zamanla ¢aligma arkadaslarina daha fazla yakinlagsmaya

baslayacaklardir (Luthans, 1995:570).

Ucgiincii adim: Iste ustalasma. Baslangictaki kiiltiir soku atlatildiktan sonraki
adim kisinin isinde ustalagmaya baglamasidir. Bu da iyi hazirlanmig egitim
programlart ve saha deneyimleri ile gerceklesebilecek bir olgudur. Kisi kariyer
yolunda ilerledikce performansi degerlendirilmekte ve gereken zamanlarda ek

sorumluluklar verilmektedir.
Dordiincti adim: Performansin 6l¢lilmesi ve ddiillendirilmesi. Sosyalizasyon

stirecinde bir sonraki adim ise titiz bir sekilde yapilan ¢alismalarin degerlendirilmesi

ve bireysel performansin ddiillendirilmesidir. Bu sistemler, tutarli, ayrintili ve isin
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rekabet yoniine daha ¢ok odaklanan sistemlerdir. Belirli kritik basar1 faktorleri

belirlenerek 6zellikle bunlara bakilir.

Besinci adim: Onemli degerlere baglilik. Bu adimda en &nemli unsur
isletmenin Onemli saydig1 degerlere baghiliktir. Bu degerlerin tanimlanmasi
yardimiyla, kigiler Orgiit iiyesi olmakla yaptiklar1 kisisel fedakarliklarini1 daha iyi
uzlastirirlar. Bu sekilde kuruma giivenmeyi 6grenirler. Is icinde katlamilmas: gereken
uzun caligma saatleri, fazla mesai yapilan hafta sonlari, patronlar, adil olmayan
elestiriler, atamalar ve rotasyonlar olabilir. Bu degerler sayesinde, bu tiir olgularin
iistesinden gelebilmek icin, daha insancil degerler olan, topluma daha iyi {iriin ve

hizmet sunmak 6n plana ¢ikar.

Altinc1 adim: Hikaye ve gelenekleri giiclendirmek. Bir sonraki adimda hikaye
ve gelenekleri giliclendirmek vardir. Hikayeleri siirekli giindemde tutmak, kurum
kiiltiirtinii stirekli hatirlatmak ve islerin nasil yapildigi hakkinda bilgi vermek
acisinda onemlidir. Bu gibi kavramlar sayesinde, ahlaki degerlerin her zaman daha
onemli oldugu veya miisteri memnuniyeti i¢in her seyin yapilmasi gerektigi gibi

dersler, yeni gelenlere verilmeye ¢alisilir.

Yedinci adim: Taninmak ve yiikselmek. Siirecin en son asamasi ise, islerini
iyi yapan ve yeni gelecekler icin bir rol modeli olabilecek bireylerin taninmasi ve
odiillendirilmesidir. Bu gibi kisilerin ortaya konmasi ile, diger ¢alisanlarin da bu
kisileri takip etmesi istenir. Rol modelleri, giiclii kiiltlirlerde egitim programlarinin
en Onemli sathalarindan biri olarak kabul edilir. Kurumsal sosyalizasyon siirecinden
basari ile gecen yeni ¢alisanlar daha yiiksek performans gosterecek, daha iyi bir is
tatmini olacak ve kurumda kalma istekleri artacaktir. Bunun yaninda kuruma yiiksek
derecede baglilik da, yine bu siirecin dnemli getirilerindendir. Ayrica, yine bu siireg

sayesinde kisiler kendi bilgi ve kisiliklerini kuruma uygun bir hale getirmislerdir.

Pasquale Galgliardi ise, kurumsal degerlerin olusumunun dort asamada

gerceklestigini belirtmektedir (Ugok, 1989:317):
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I) Kurumun kurulusu sirasinda liderlerin bilingli bir goriisii vardir. Bu
inang¢lar onu girisimde bulunmaya, insanlar1 ve kaynaklar1 bir araya getirecek bir
irlin veya hizmeti ortaya ¢ikarmaya yoneltir. Bu asamalarda kurumun biitiin tiyeleri
kendisi ile ayn1 diisiinceyi paylasmayabilir. Ancak liderler, bu asamada davranislari

istedigi bigimde yonlendirme giiciine sahiptir.

IT) Liderler tarafindan yonlendirilen davranislar, istenilen sonuca ulastiginda,
tecriibeye dayandirilmig olan inanglarin biitlin {iyeler tarafindan benimsenmesi ve bir

referans kriteri olarak kullanilmasi beklenir.

I1I) Istenilen sonuglara ulasildigini ve bunun devam edecegine inanan iiyeler,
ilgilerini sonug¢lardan ¢ok nedenlere c¢evirir. Sonuglar kurumda zamanla goz ardi
edilir ve sadece nedenler ortada kalir. Boylece hangi nedenlerin ve yontemlerin

gecerli oldugu 6nem kazanir.

IV) Sorgusuz benimsenen degerler, giderek kurum iiyeleri tarafindan
yasanmaya calisilir. Baslangigta disaridan gelen degerler, distan gelme ozelligini

kaybederek ortak olarak benimsenme 6zelligi kazanacaktir.

2.2.2. Kurum Kiiltiiriinii Etkileyen Faktorler

1. Liderlik
Liderlik, bir grup insan1 belirli amaglar etrafinda toplayabilme ve bu amaclari
gerceklestirmek icin onlar1 harekete gegirme bilgi ve yeteneklerinin toplamidir (Can,

1992:188).

Kuruma gelen calisanlarin farkli ¢evrelerde yetismis olmalari, egitim
diizeyleri, inang¢larinin farkliligi gibi faktorler, onlarin amaglarimi farkl kilar. Bu
nedenle liderler, farkli kiiltiirlerden gelen ¢alisanlar igin, onlarin benimseyecekleri

veya en azindan uyum saglayabilecekleri ortak bir ortam olusturmalidir.
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2. lletisim

[letisim, kiiltiirel inanglar1 kurumun bir basindan diger basina tagir. Kiiltiirel
iletisim ag1; inang ve degerleri canli tutar ve boliimler, kademeler, pozisyonlar ve
insanlar arasinda bunlarin paylasimint saglar (Hodgest, 1999:559). Kurumsal
iletigim, kuruma yeni katilanlarin kurum kiiltiirii ile biitiinlesmelerinde 6nemli bir

kanaldir.

3. Motivasyon

Motivasyon, kurumun ve bireylerin ihtiyaglarini tatminle sonuglanacak bir is
ortamu yaratarak, bireyin hareket gegmesi icin etkilenmesi ve isteklendirilmesi siireci
olarak tanimlanmaktadir (Okay, 2000:233). Calisanlar islerini verimli bir bigimde

basarmak i¢in motive edilmelidir.

Yaptig1 isi severek ve isteyerek yapan kisiler, bu islerinin daha basarili bir
bicimde sonu¢lanmasini saglayacaklardir ve is ortamindaki memnuniyet kurum

kiiltiirtine de yansiyacaktir.

Motivasyon kurum Kkiiltiiriinii etkileyen bir faktor oldugu kadar, kurum
kiiltiiriiniin de motive edici bir etkisi vardir. Craft’a gore “kurum kiltiirii bir
kurulusun i¢ ve dis hedef kitlesiyle iletisim kurar, motive eder ve giivenini tazeler”

(Okay, 2000:233).

4. Yonetim Siireci

Yonetim stireci de, tipki liderlik gibi ¢alisanlarin istek ve ihtiyaclar1 goz
onlinde bulundurularak diizenlenmelidir. Acikliga ve kolay iletisime dayanan
yonetim slireglerine sahip olan kurumlar, kiiltiirlerinin de gelisimine katki da

bulunacaktir.

Yenilige, ekip ¢aligmasina ve yaratici fikirlere onem veren bir yonetim siireci,

kurumun kiiltiirliniin arzulanan hale gelmesini saglayacaktir.
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5. Organizasyon Yapisi ve Ozellikleri
Kurumsal yap1 ve bu yapiin 6zellikleri, kurum kiiltiiriinii etkileyen diger
faktorlerdir. Kurum yapisi igerisinde yetkinin dagilimi, karar alma siireci de kurum

kiiltiirii ile yakindan ilgilidir.

Kurumsal 6zellikler de kurum kiiltiiriinii etkilemektedir. Kurumlar, hacim ve
karmagiklik bakimindan degisiklik gostermektedir. Kurum igerisindeki kisisel
Ozgirliigii etkileyen karar alma yetkilerinin merkezilesmesi de, kuruluslar1 farkli
kilmaktadir. Bunlarin da dereceleri, kurum kiiltiiriinii sekillendirmektedir (Okay,

2000:237).

6. Yonetim Tarzi

Kurumlardaki yoneticiler basartya ulagmak i¢in farkli yonetim tarzlar
uygularlar, bu yonetim tarzlar1 da kurum kiiltiiriinii belirleyen faktorlerden birisidir.
Yoneticilerin otoriter bir yonetim tarzi veya ortaklaga yonetim tarzi benimsemelerine

gore, kurum kiiltiirii de etkilenecektir.

2.2.3. Kurumsal Kiiltiiriin Yararlar

Kurumlarda belirli siirecler sonucunda olusan kiiltliriin, hem kuruma hem de
calisanlara bir takim yararlart vardir. Bunlar su sekilde siralanabilir (Okay,

2000:249-251; Ozdevecioglu, 1994:121; Eren, 2006:168-169):

I. Kurum kiiltiiri yiiksek motivasyon ve baglilik saglamaktadir. Kurum
kiiltiirinlin yonlendirici giicii ve degerlere karsi duyulan siirekli sorumluluk,
kurum i¢in harekete gegme ve onun degerlerini disariya karsi temsil etmek

icin ¢alisanlarda biiyiik bir istek ve hazirlik duygusu olusturmaktadir.

II. Kurum kiiltiirii karmasayr azaltarak davranis oryantasyonu saglar.
Calisanlarin belirli standartlari, normlari, degerleri anlamalarini ve bu sekilde
kendilerinden beklenen performans diizeyine ulasmak icin daha azimli ve

tutarli olmalarini ve iistleri ile uyum derecelerinin yiikselmesini saglar.
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III. Gilgli kurum Kkiiltiirlerinde, seffafliga dayanan genis iletisim aglar1 soz
konusudur. Bu sekilde bilgiler cok daha giivenli bi¢imde yorumlanmakta ve
yanlis anlamalar ortadan kalkmaktadir. Kurum i¢i agik iletisim bireyleri

birbirlerine ve kuruma baglar. Birliktelik saglayarak takim ruhunu gelistirir.

IV. Kurum kiiltiirti, hizl bilgi isleme ve karar vermeyi saglamaktadir. Kurum i¢in
ortak bir dil, istikrarli tercih sistemi ve kabul edilmis bir vizyon, hizh

birliktelige ve siirdiiriilebilir uzlagmalara zemin hazirlar.

V. Kurum i¢inde ortaya cikabilecek birtakim catigmalar, kurum kiiltiiriiniin

getirdigi standart uygulamalar ile 6nlenebilir veya giderilebilir.
VI. Kurum kiiltiirii, plan ve projelerin hizlandirilmis uygulanmasini saglar. Karar,
plan, proje ve programlarin ortak ikna edilmislige dayanmasi durumunda,

bunlar daha hizli bir bi¢imde uygulanabilmektedir.

VII. Kurum kiiltiirii, diisiik bir kontrol geregi saglamaktadir. Calisanlar {izerinde

dogrudan bir denetim yapma zorunluluguna gerek kalmaz.

VIII. Kurum kiiltlirii, yeni yoneticilerin bilgi, beceri ve davranis kazanmalarina

yardimei1 olarak gelismelerine katkida bulunur.

IX. Kurum kiiltiirii, kurulusa siireklilik kazandirir. Siireklilik, kiiltiiriin nesilden

nesile aktarilmasiyla saglanir. Hatta yonetici degisse bile, kiiltiir ve buna

bagl degerler devamlilik arz eder.

2.2.4. Kurumsal Kiiltiiriin Degisimi

Kurumsal kiiltiir degismez degildir. Dinamik bir yapiya sahip kurumlarda,

hem i¢ hem de dis ¢evre sartlari, kurumlari degisime zorlayabilir. Bu durumda

92



kurumlar, degismek ve yeniden yapilanmak zorundadirlar. Kurumun yasam
egrisindeki ( dogma, biiyiime, olgunluk ve ¢okiis) donemlere gore de kiiltiirel

degisim ihtiyac1 olusabilir (Eren, 2006:171).

Uzun bir gegmise sahip, kiiltiirii iyice yerlesmis kurumlarda, mevcut kurum
kiltiirii belli bir noktadan sonra kurumun rekabet giiciinii desteklemeyebilir. Her ne
kadar mevcut kurum kiiltiirli, kurumun ge¢misinde basarili sonuglar elde edilmesine
yardimc1 olmus olsa da, dis cevre kosullarindaki degisim karsisinda, kurumun
simdiki ve gelecekteki performansinin Oniine bir engel olarak ¢ikabilir. Kurum
kiltiiriiniin, kurumsal amagclar1 destekleyip desteklememesi, devamli kalite
tyilestirmesini tesvik edip etmemesi veya 6grenen kurumu yaratip yaratmamasi gibi
hususlar tahlil edilebilir. Sonucun olumsuz ¢ikmasi durumunda, kurum kiiltiiriiniin
degisimi glindeme gelir. Gliniimiizde kurum kiiltiirinlin degistirilmesi ile kurumsal
performansin ylikselecegine inanan yonetici sayisi oldukga fazladir. Ancak boyle bir
degisimin basarili olabilmesi i¢in, tepe yoneticisi, mevcut kiiltiirden hosnut olan veya
olabilecek diger yonetici ve calisanlarin destegini kazanmalidir (Yildirim, 2002:70).
Kilmann, kurum Kkiiltiirliniin, kurumun temel amaglarin1 desteklememesi, kurumun
basarisin1 i¢in itici bir gorevi iistlenmemesi, kurumdaki c¢alisanlar ile kurumun
cikarlar1 arasinda uyumu saglamamasi ve calisanlarin sorunlari ¢6zme yoniinde
katillmc1  olmamalar1  durumunda degisiminin  kacinilmaz hale gelecegini

belirtmektedir (Kilmann, 1985:62).

Icinde yasadigimiz cagin temel egilimleri daha fazla degisim ve daha hizli
hareket eden bir cevre olduguna gore, her Orgiitin “kurum kiiltiirimiiz bu
degisimlere ayak uyduracak nitelikte mi? yoksa engelleyici nitelikte mi?”” sorularinin
cevaplarini kendi i¢inde aramasi gereklidir (Kirim, 1998:58). Basariya ulasmak igin,
kurum kiiltiirii temel faktordiir, ancak dogru kiiltlirii olusturmak kolay degildir.
Yillarin birikimi sonucu olusan mevcut kiiltiir, kurumun stratejileri ile ¢elistiginde
degistirilmesi kaginilmaz olmaktadir (Erengiil, 1997:336). Kurumlarin karsilastiklari
bir durum karsisinda verdikleri tepkiler, kurum kiiltiiriiniin 6zelliklerine gore
degisiklikler gosterir. Bu nedenle farkli 6zelliklerdeki kurum kiiltiirlerinin degisimini

saglamak i¢in de, ¢ok farkli siire¢lere ihtiya¢ duyulabilir. Bu siire¢ler kurumun
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bulundugu gelisme safhasina, degisim yetenegine, farkli kiiltiirel olusumlar
konusundaki deneyimlerine ve tarihine bagli olarak farkliliklar gosterecektir

(Yildirim, 2002:72).

Kurum tarihi boyunca belli bir seviyede basariy1 saglamis, kurum genelinde
yaygin olarak paylasilan ve kabul goren bir kiiltiir yapisin1 degistirmek oldukca
zordur. Oncelikle, mevcut norm ve degerlerin yerine getirilmek istenen yeni norm ve
degerlerin calisanlarca 6grenilmesi ve benimsenmesi gerekir. Calisanlarin bildikleri
ve uyguladiklar1 norm ve degerlerden vazgecmeleri kolay olmaz. Bilinen seylerden
vazgecip, bilinmeyene dogru yol almak, calisanlarda rahatsizlik ve endise yaratir.
Bunun sonucunda ise, ¢alisanlar degisime kars1 direng gosterirler. Kiiltlirel degisimin
saglanmasi i¢in, kurum iiyelerinden 6grenilmis tutum ve davranislarini degistirmeleri
istenir, hatta zorlanir. Eski tutum ve davranislarin unutularak, yeni tutum ve
davranislarin tam olarak yerlesmedigi kosullarda, istikrarli bir kurum kiiltiiriiniin
olusmasi imkansizdir. Ogrenilmis kavramlarin unutulmasi, degisime kars1 direncin
yok edilmesinde 6nemli role sahiptir. Kiiltiirlin degisimi, kurumun temelini olusturan
sistematik degerlerin, ortak anlayigin ve karsilikli sadakatin yeniden olusturulmasini
ve bunlarin herkes tarafindan bilinmesini gerekli kilmasi nedeniyle zor bir iglemdir.
Belli bir vizyon ve strateji ile ¢alisanlarin katiliminin saglanmasi ve onlar1 daha iyi
bir gelecegin bekledigine inandirilmalar halinde, kiiltiirel degisim herkes tarafindan

benimsenebilir (Giizelcik, 1999:113).

Kurum kiiltiirii  kazanildiktan ve benimsendikten sonra kolay degisim
gostermemektedir. Yukarida da degindigimiz gibi, kiiltiirii paylasan calisanlar,
genellikle degisimlere direng gostermektedir ve bunu kabullenmeleri zaman
alabilmektedir. Bu yiizden, kiiltliriin degisimi ancak etkili bir liderin Onciiliiglinde
basarili olabilir. Kurum kiiltiirliniin degisiminde anahtar rol iistlenen lider, kurumun
vizyonunu calisanlara iletmeli, miisteri iliskileri, hizmet kalitesi ve verimlilik gibi
konularda biling olugmasini saglamali ve basariyr Odiillendirecek sistemi
gelistirmelidir. Kurum kiiltiirinlin degisimi i¢in yoneticilerin hiyerarsik rollerini
birakip, lider olma rollerini benimsemeleri gereklidir. Ancak bdyle oldugu takdirde

kurum kiiltlirline istenen uygun 6zellikler kazandirilabilir. Bununla birlikte, liderin

94



kurum ig¢indeki yerlesik kiiltiirii dikkate almadan degisimi basarmasi miimkiin
degildir (Sekercileroglu, 2001:86). Lider, degisime yonelik olarak olusturdugu
vizyonunu, kurum iiyeleri ile paylasarak kurumun giindemini olusturabilir. Liderin
degisime yonelik vizyonunu kurum iiyelerine iletmesi ve paylasmasi ile degisimin
uygulama siireci baglamig olur. Degisimin vizyonu ve stratejisi lider tarafindan sozlii
olarak aktarilabilir, ancak ¢ogunlukla eylem ve tavirlar yoluyla aktarilmasi tercih
edilir. Liderin ve iist yonetimin, kiiltliriin degisimi icin icten ve agik baghilik
gostermesi, calisanlarin da onlar1 takip etmesini saglayacak ve bdylece planli bir

kiiltiir degisimi i¢in ilk adim atilmig olacaktir (Dogerlioglu, 1997:4).

Kurum kiiltiirlinlin olusmast asamasinda oldugu gibi, degisim siirecinde de
calisanlarla kurulasacak iletisim agi, degisimin basariyla gerceklesmesini
saglayacaktir. Bu kiiltiirel degisimin kurum icinde yaratacagi olumlu veya olumsuz

etkiler, 6nceden analiz edilmeli, kiiltiirel 6zellikler agik bir sekilde tanimlanmalidir.

Kiiltiirel degisimin basariya ulasabilmesi i¢in;

e Yoneticilerin ve c¢alisanlarin yapilacak degisime nereden baslanacagini
bilmesi,

e Eski kiiltiire ait 6nemli ve degistirilemeyecek degerlerin belirlenmesi,

e Basary1 saglayacak yeni fikirlere agik olunmasi ve bunu 6neren g¢alisanlarin
desteklenmesi,

e Organizasyondaki en etkili alt kiiltiiriin belirlenerek, diger calisanlarin bu
kiiltiiri 6rnek almalarinin saglanmast,

e Degisim ilkelerini rehber alarak, yeni kiiltiiriin olusturulmasinda yardimci
olacak calisanlarin secilmesi

e Kiiltiirel degisimin bes veya on yil gibi uzun bir siireci kapsayacaginin
bilinmesi,

e Farkli degisim stratejilerinden yararlanilmasi,

¢ Bilgiyi temel alan ¢aligmalarin yapilmasi,

e Amagclarin, hedeflerin ve gorevlerin agikca belirlenmesi

e Kurumsal bagliligin saglanmasi
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e Katilimcilart heyecanlandirmak i¢in yiiz yiize iletisim kurulmasi,

e Kurumdaki tiim ¢alisanlarin yeni kiltiiri benimsemesi ve onunla
yasayabilmelerinin saglanmasi gerekmektedir (Redfern vd., 2003:225; Jones
ve Redman, 2000:604).

2.2.5. Kurum Kiiltiirii ve Kurumsal iletisim

Kiiltiirel degisime baslarken, dncelikle iletisim sisteminden baslanmalidir. Iyi
isleyen bir iletisim sisteminin varh@i, degisimin ¢alisanlar tarafindan iyi
anlagilmasini saglayacaktir. Yeni olusturulacak kiiltiirel yapida oncelikle katilimcilik
desteklenmeli ve c¢alisanlarin kendilerini ilgilendiren her tiirli karara katilimlari
saglanmalidir. Yonetim yaptigi tiim islerde ¢alisanlara giiven vermeli ve ¢alisanlarin
giivenlerini sarsacak hareketlerden kacinmalidir. Yoneticiler istedikleri kadar iyi
planlar yapsin veya ¢ok iyi kararlar alsinlar, bunlar1 uygulamaya aktaramadikea,
calisanlarla paylasmadikea, bir sonuca ulagsamazlar. Bu aktarma ve paylasma islemini

iletisim saglar.

Iletisim hayatin ayrilmaz bir parcasidir. Topluluk halinde yasayan tiim
insanlar, hayatlarin1 devam ettirebilmek icin az veya ¢ok diger insanlarla mutlaka
iletisime gegmek zorundadirlar. iletisimin tek ve gegerli bir tanimin1 yapmak giictiir.
[letisimin gesitli bakis agilarma gore bircok tanimi yapilmustir. Bunlardan bazilari

sunlardir:

Iletisim; gerceklerin, hislerin, diisiincelerin, karsilikli bir alisverisidir. Kisileri
birbirine baglayan bir siirectir. Cesitli amaglarla karsilikli bilgi aligverisi ve
inandirma eylemlerinin biitliniidiir. Bilgi ve iletilerin konusma, yazisma veya

simgelerle aktarilmasidir (Asikoglu, 1986:4).
Iletisim; iki veya daha fazla sayida kisi arasindaki etkilesim ve degisim

siirecidir (Paksoy ve Acar, 2002:3). Literatiirde gecen tanimlar dogrultusunda

iletisim, “zamansal, nesnel ve sosyal boyutlar1 olan ve kisilerin birlikte hareket
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etmeleriyle tutum ve davranislar gerceklestirmelerine ve sosyal yapilar kurmalarina

imkan saglayan bir sistemdir” seklinde tanimlanabilir.

Iletisim, kurumsal anlamda, insan davranisini etkilemek igin tasarimlanan
mesajlar1, bu mesajlari ileten kanallar ve mesajlari alan alic1 veya dinleyici tizerinde
odaklanir. Kurum i¢inde bir sistem olarak iletisimin temel amaci, kopuk ve daginik
iligkileri bir diizen i¢ine sokmak ve amag birligini saglamaktir. Kurumsal iletisim,
gerek isleyisini saglamak ve kurumun amaclarini gergeklestirmek icin kurumu
olusturan ¢esitli boliim ve ogeler ile, gerekse kurum ile ¢evresi arasindaki girigilen
siirekli bir bilgi ve diislince alis-verisi ya da bdliimler arasinda gerekli iliskilerin

kurulmasina olanak saglayan bir siirectir.

Kurumun sahip oldugu en 6nemli kaynaklardan birisi, dogru ve zamaninda
tiretilen bilgidir. Yonetim bilimciler, kurumlarin ve yoneticilerin karar verme ve
dogru bilgiye ulasmak icin, iletilen bilgilerin dogrulugunun ve zamaninda
iletilmesinin gerekli oldugunu belirtmektedir. Siirekli degisen ve gelisen glinlimiiz is
diinyasinda, karar alma siireci kisalmig ve hizlanmistir. Bu ortamda hatanin
affedilmedigi ya da pahaliya mal oldugu diisiiniiliirse, kurumlarda iletisimin temel bir

Oge olmasi kacinilmazdir (Bayrak, 1995:36)

Kurumsal iletigsimin temel amaci, kopuk ve daginik iligkileri bir diizen igine
sokmak ve kurumsal amaglarla bireysel amaglar arasinda denge kurulmasini
saglamaktir. Bunun yaninda kurumsal iletisimin diger amaclar1 sunlardir (Giirgen,

1997:37-38; Tutar, 2003:118-119; Varol, 1993:129; Tosun, 1982:19):

» Kurumsal politika ve kararlarin ¢alisanlara duyurulmasi, anlatilmasi ve boylece

dedikodu ve sdylentilerin dnlenmesi,
» Kurumun ¢aligma diizeni, hedefleri, iicret- prim sistemi, odiil-ceza sistemi, kariyer

olanaklari, sosyal haklar, kurumun biitgesi, projeleri, faaliyetleri hakkinda ¢alisanlar

bilgilendirerek, kuruma bagliligin ve giivenin saglanmast,
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* Kurumda siirekli bilgi akis1 saglayarak, kurumda bir aile ortaminin, kurumsal
biitiinlilk ve dayanigsmanin yaratilmasinda dostluk, baghlik ve sevgi iligkilerinin

gelismesini saglayarak, ¢alisanlarin motivasyonunun artirilmasi,

e Kurumun faaliyet alanina iligkin her tiirli mevzuat ve yeniligin c¢alisanlara

duyurulmasi ve olasi hatalarin 6nlenmesi, karliligin artirilmasi,

e Kurumsal tutumlarin yo6nlendirilmesinde ve is gorenlerin kurumsal amaglar

dogrultusunda gilidiilenmesinin saglamasi, is tatmininin arttirilmasi,

* Calisanlarin, kurumun amaglarini, hedeflerini, kurum kiiltiiriinii 6grenmesinin ve

benimsemesinin saglanmasi,
* Kurum ¢alisanlarinin gorev, yetki, sorumluluklari hakkinda bilgilendirilmesi ve
kontroliin saglanmasi, sorunlarin tespit edilmesi, etkili kararlarin alinabilmesi i¢in

alternatiflerin ve farkl bilgilerin saglanmasi,

* Kurumsal faaliyetlerin istikrar ve is birligi i¢inde gerceklesmesine katkida

bulunulmast, koordinasyonu saglanmasi,

* Bireyler, gruplar veya boliimler arasindaki ¢atigmalarin giderilmesi,

* Calisanlarin, kurumun etkinlikleri, 6nemli olaylar, kararlar ve basarilar konusunda

bilgilendirilmesi,

* (Calisanlarin is sirasinda veya is sonrasinda kurumu temsil niteliklerinin

gelistirilmesidir.
Biitiin bu amaglar, kurumda ¢alisanlara yeterlilik kazandirmak ve onlarin

calisma azmini arttirmaya yardimci olabilmek i¢in iletisimin gerekliligini

gostermektedir (Dalay, 2001: 93).
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Kurum igindeki iligskilerde basariy1 ya da basarisizligr etkileyen oOnemli
faktorlerden birisi de, iletisim siireci ve isleyisidir. Bir kurumda tatmin edici
iligkilerin kurulabilmesi, bireylerin diisiincelerini acik¢a ve anlamli bir bigimde
iletebilmesi ve ayni sekilde algilayabilmesine baglidir (Argig,2002;23). Kurumsal
yapidaki ekiplerin icinde iletisimin saglanmasinda liderin veya yOneticinin
davranislart ¢ok Onemlidir. Kurumun amaglarimin iyelerce paylasilmast ve
benimsenmesini saglamak i¢in iyi bir i¢ iletisimin olmasi gereklidir. Ciinkii insanlar,
ancak bildikleri ve benimsedikleri amaglar dogrultusunda ¢aba gosterirler (Dengiz,

2000:175).

Kurumlarda uyumun ve dolayisiyla etkinligin saglanabilmesi i¢in, igbirliginde
bulunan bireyler arasinda etkin bir iletisimin bulunmasi gereklidir. letisim,
yonetimin en uygun karar ve onlemleri almasi i¢in gerekli bilgileri toplamasina,
calisanlarin yakinma, dilek ve onerileri hakkinda bilgi edinmesine, ¢alisan kisinin
kurum icinde olup bitenlerden haberdar olmasina hizmet eder. Diislincenin,
duygunun ve bilginin alig verisi, ¢aligma ortaminin her evresinde bireyin etkin ve
verimli ¢alismasinin gergeklesebilmesi i¢in temel 6n kosul olma niteligindedir.
Kurumsal amaglara ulagsmada kurum kiiltiirinlin 6nemi nasil yadsinamazsa, bu
kiiltiirli olusturan en 6nemli 6ge olan kurumsal iletisimin gelistirilmesi de gereklidir
ve bu bir anlamda basta yonetim kademesi olmak iizere, tim kurum calisanlari

tarafindan ortak olarak yerine getirilmesi gereken bir gorevdir.

Kurumda nelerin nasil yapildiginin, nelerin nasil yapilacaginin dogru olarak
bilinmesi islerin diizglin yliriitiilmesi i¢in gereklidir. Bir kurumda gorevler, is
tanimlar1 ne kadar iyi diizenlenirse diizenlensin, ¢alisanlar arasinda iletisim olmadan
kurumun amaglarina yonelik etkilesim olmaz. Yoneticiler ancak etkin bir iletisim
sistemi kurabildiginde, kurumda neler yapildigin1 anlayabilir ve bu bilgilere
dayanarak saglam ve gegcerli kararlar verebilirler (Giirgen, 1997:5.33). Kurum i¢inde
varligini gosteren ve kendini kabul ettiren iletisim sistemi, ayn1 zamanda kurumun
basarisin1 da yansitir. Bir kurumda siirekli isleyen bir iletisim sistemi varsa, o
kurumun saglikli yiiridigii ve basarili calistigi sdylenebilir (Sabuncuoglu,

1984:112). iletisim sisteminin etkin islememesi, yonetimin ¢alismalarini etkilemekte,
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yonetimin biitiinliiglinii bozmakta ve amaclardan uzaklagtirarak, c¢esitli sorunlarin
dogmasina neden olmaktadir. Etkin islemeyen bir iletisim sistemine sahip kurumlarin

karsilagabilecegi sorunlar su sekilde 6zetlenebilir (Karatepe, 2005:74) :

1. Mevzuatin ve gorevlerin yanlig anlasilmasindan dolay1 ortaya ¢ikan hatalar,
. Hata oraninin yiikselmesi,
. Disiplinsiz davraniglarin artmast,
. Calisanlarin islerine ilgisiz olmasi,

. Nitelikli ¢calisan bulunamamasi,

2
3
4
5
6. Personel devir hiz1 oraninin yiikselmesi,
7. Maliyetlerinin artmasi,

8. Calisan ve yoneticiler arasinda karsilikli sevgi ve sayginin azalmasi,

9. Uretilen mal veya hizmet kalitesinde ortaya ¢ikan uygunsuzluklarimn ve buna bagl
sikdyetlerin artmasi,

10. Yoneticilerin yonetimde ortaya g¢ikan sorunlari zamaninda dgrenememesi ve
gerekli Onleyici faaliyetleri gergeklestirememesi,

11. Kurumda ¢aliganlar1 rahatsiz edecek nitelikte soylentilerin ortaya ¢ikmast,

12. Astin birden fazla listten emir almaya baslamasi,

13. Alinan kararlarin uygulanma siiresinin asilmast,

14. Yonetimde etkinligin, verimliligin ve hizmet kalitesini diismesi,

15. Birimler arasi iletisim saglanamamasi nedeniyle, yapilmasi gereken bir isi biitiin

birimlerin birbirlerine havale etmesi sonucu hizmetin tikanmasi ve yiirimemesidir.
2.2.6. Kurum Kiiltiirii ve Kurumsal Ogrenme
Kurumsal 6grenme, tutum ve davraniglarda degisime sebep olan bir bilgi
islemidir (Huber, 1996:125). Kurumsal 6grenme, kurum icindeki bilgi ve deger
sistemlerinin degisimi, problem ¢dzme yeteneginin gelistirilmesi siirecidir (Probst ve

Biichel, 1997:15).

Kurumsal 6grenme, bilginin elde edilmesini destekleme, uzun vadede bu

bilgiyi tutma ve siirekli gelismeyi saglayacak sistemlerin kurulmasini icermektedir
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(Kalder, 1998:32). Bu yoniiyle elde edilen sonuglar, hem bireysel 6grenme hem de
takim halinde 6grenme sonuclarinin toplamindan daha biiyiiktiir (Stata, 1989:318).
Kurumsal 6grenme, karmasik problemleri ¢ézmek igin yeni diisiinme yontemleri
onermektedir (Kalder, 1998:77) ve bireysel Ogrenmeden farkli olarak bu

problemlerin ¢éziimiinde iletisim ve isbirligi gerekmektedir.

Kurumlarda olusan kiiltiirel degisme ve gelismelerin bir¢ogu O6grenmeye
dayanir. Calisanlar, silirekli olarak kurum hakkinda diisiince ve duygularini
degistirdikleri gibi, uygulanan sistemde de degisiklik yaparlar. Calisanlar hatalar
bularak ve diizelterek, ¢evredeki degisikliklere cevap vererek kurumsal 6grenmeyi
gerceklestirebilirler (Peker, 1993:216). Takim ruhu ve kurum kiiltiiriiniin
yerlestirilmesi, kurumsal 6grenmenin de kolaylikla uygulanabilmesini saglamaktadir

(Bektas, 2005:30).

Giliniimiizde yasanan kiiresel degisimler, bir¢cok kurumun yonetim
anlayislarinin da degismesini zorunlu hale getirmistir. Bilgi yonetimi ve TKY, yeni
yonetim modelleri olarak benimsenmeye baglanmistir. Bunlarin yani sira kurumlarin
gelecedi ongdrmeleri ve ayakta kalabilmeleri i¢in kurumsal 6grenme anlayisin1 da
benimsemeleri gerekmektedir. Cilinkii 6grenen kurumlar, yaraticilik ve yeni bilgi

kaynaklarmi paylasmay1 gerektirir (Akgemci ve Ozgener, 1998:50).

Kurumsal o6grenme, degisimin ve gelisimin nasil benimsenecegini ve
gozetilecegini 6grenme olarak degerlendirip, degisme ve gelismeyle birlikte kalite
kavramin1 da 6n plana ¢ikarir. Siirekli iyilestirme, 0grenen kurumlarda 6grenme
sonucu ortaya ¢cikmaktadir. Stirekli iyilestirmenin ger¢eklesmesi, 6grenilenlerin ortak
bir vizyon etrafinda amaglara ulagsmak icin kullanilmasina baghdir. Bu yilizden
kaliteyi ortaya cikarabilmek i¢in, kurum i¢indeki herkesin bilgisine, istegine ve

enerjisine ihtiyag¢ vardir.

Ogrenen kurumlar, ¢alisanlarin gercekten arzu ettikleri sonuglar1 elde etmek

icin, kapasitelerini silirekli olarak gelistirdikleri, smirlar1 zorlayan diisiince
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sekillerinin ortaya atildigi, insanlarin siirekli bigimde beraber 6grenmeyi 6grendikleri

kurumlardir (Senge, 2002:11).

Ogrenen kurum, degisen diinyaya gore her yapida ve her boliimde kendini
degisime ayarlayabilen kurumdur. Degismeyi kabul eden kurum, siirekli 6grenme ile
kendi icinde degisim de yaratabilir. Ogrenen kurum bir ydnetim modeli degil, bir
yonetim anlayisidir. Bu anlayis, gelecegin yonetiminde, egitimli insana daima,
kurumla beraber nasil 6grenebilecegini ve dgrenilmesi gerekenin nasil 6grenilecegini

gosteren bir yonetim ¢ekirdegidir (Braham, 1999:14).

Kurumsal 6grenme, degisimin ger¢ceklesmesinde kritik bir rol oynamaktadir.
Bu degisim, kurumun sadece g¢evreye uyum acisindan degisiklige adapte olmayi
O0grenmesi degil, aym1 zamanda c¢alisanlarin kendilerini yenilemek suretiyle
degisikliklere ayak uydurmalarini ifade etmektedir (Celik, 1997:69). Basarili bir
kurumsal degisim, ancak etkili bir kurumsal 6grenme kiiltiiriiniin olusturulmasina
baglidir. Degisimin olabilmesi, insanlarin degismeye karsi tutum ve bilgisiyle baslar.
Basarili degisimler, bireysel davraniglarin Onciilik ettigi ve daha sonra gruba

yansidigi, grubun ortak olarak hareket ettigi degisimlerdir (Lowenthal, 1994:132).

Ogrenen kurumlarda, oncelikle yéneticiler kaliplasmis diisiincelerden
uzaklasmaya c¢aligmalidir. Ardindan c¢aliganlar gelismeye ve diisiince yapilarini
degistirmeye yonlendirilmelidir. Calisanlardan ©nce yoOneticilerin = degismesi
onemlidir. Ciinkii bilingaltina itilen ve farkinda olunmayan diisiinceler, bir siire sonra
calisan-yonetici iliskilerini, calisan-calisan iligkilerini ve genel olarak da kurum
calismalarin1 etkileyecektir (Karababa, 2003:36-37). Burada liderlere tasarimci
rollerinin yani sira, ¢alisanlarin 6grenme siireclerinde aktif bir rol olan 6gretici ve bir
hizmetkar rolii de diismektedir. Liderler, acik iletisimi ve diyalogu saglayan,
calisanlarin problem ¢ézme siireclerinde aktif rol almalarini ve deneyim sonuglarinin
analiz edip uygulanmaya konmasini saglayan kisiler olmalidirlar. Liderler bu yonde
caba sarf ettiklerinde, ¢alisanlar da 6grenme konusunda goniillii olacaklardir (McGill

ve Slocum, 1993:67-68).
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Kurumsal 6grenme yollarindan birisi, uygulama, siire¢ ve prosediirlerde
bilginin sistematik hale getirilmesidir. Bireysel 6grenmede, 6grenen sadece bireydir.
Birey, 0Ogrendigi bilgiyi kullanmazsa ya da kurumdan ayrilirsa, kurumun
yapabilecegi bir sey yoktur. Bu da kurumda 6grenme olmadigr anlamina gelir.
Kurumsal 6grenme ile bilgi sistematik hale getirilir ve kurumlar, yeni bireyleri ise

almak yerine, tiim kurumu kadroya dahil ederek de 6grenebilirler (Mills, 1992:147).

Ogrenen kurumlarda kiiltiiriin en yiiksek olgiide performans saglamast igin,
kisiler arasinda gliven duygusunun gelismis olmasi gerekmektedir. Bu giivenin,
yonetimi ve c¢alisanlar arasinda saglanmasi, yonetici ve calisanlarin iyi bir iletisim
icinde olmasini da miimkiin kilacaktir (Cafoglu, 1996:38). Giicli kurum kiiltiiri,
calisan tiim bireylerin ortak degerler ve inanglar etrafinda birlesmeleri sonucu ortaya

cikar.

Ogrenen kurumlarda g¢aliganlarin ortak bir vizyona sahip olmalari, ortak
amaglar cevresinde, yaraticiliklarini 6n plana ¢ikararak, dayanigma iginde takim
calismas1 yapmalarina imkan verir. Paylasimin, agikligin, giivenin ve takim bilinciyle
calismanin dogal bir sonucu olarak, sinerjik etkiler ortaya ¢ikar (Yazici, 2001:60).
Bu sinerji, bilginin kurum i¢inde etkin sekilde paylasilmasiyla olusur. Kurum i¢inde
cabuk ve etkin yayilan bilgi sinerjik etkiyle beraber 6grenmenin kaliciligini

saglayacaktir.

Kurumlarda karsilagilan problemlerin ¢oziimiinde, takim c¢alismasinin etkin
bir rol oynayacagi goriisii, takim caligmasinin yayginlagmasini saglamistir. Takim
ruhunun yerlestigi kurumlarda takim halinde 6grenme, 6grenen kurumlara giden
yolda 6nemli bir asamadir. Takim halinde 6grenmenin gerceklesebilmesi icin ilk
asama olarak diyalogun olusmas1 gerekir. Diyalog, takimin bireylerinin
varsayimlarin1 askiya alip, gercek bir birlikte diisiinme eylemine girme kapasitesi
olarak tanimlanir. Bireylerin 0grenmeyi aksatan tiim engelleri kesfedebilmelerini
saglayan bir aragtir. Diyalogun amaci herhangi bir bireyin, o ana kadar sahip oldugu
anlayiglarin  Gtesinde birtakim kavrayislar elde etmesini saglamaktir (Senge,

2002:12).
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Ogrenen kurum felsefesi, uzun dénemli bakis acisiyla bir taraftan en ideal
kiiltiirel degisimi yaratmaya calisirken, diger taraftan acil ve olas1 gereksinimlerden
yola ¢ikan, kisa ve orta donemli bakis agilariyla, en kisa siirede ulasilacak hedefleri
belirleyerek; hem iginde bulunulan zaman kesiti, hem gelecek i¢in bagarili sonuglar
yaratmaya c¢alisir. Ogrenen kurumlarda bir sonraki asama tasarlamirken, &nceki
donemlerde Ogrenilen bilgilerden faydalanilir (Pinar, 1999:37-78). Her asamanin
sonuglarindan edinilen bilgilerle, performans dl¢limii ve bu sonuglarin uygulamada
daha etkin faydalar saglamasi i¢in yeniden diizenlenmesi bakimindan zengin bir bilgi
birikimi yaratilir ve tim boliimler diizeyinde kullanilir. Bdylelikle siirekli bir

Ogrenme siireci gerceklestirilir.

Biiyiiyen ve siirekli gelisen 6grenen bir kurum, insanlarin birbirlerinden, eski
deneyimlerinden, yoneticilerden, yapilan islerden gitgide daha az etkilenen bir kurum
olmamalidir. Bunun tam tersi, birbirlerinin deneyimlerinden etkilenen bir kurum

olmalidir.

Ogrenmenin, deneyim haline getirilip, genellestirilmesi igin, dgrenmenin
kurum igerisinde ¢abuk ve etkin bicimde yayilmasi gereklidir. Fikirler yaygin olarak
paylasildiklar1 zaman en biiyiik etkiye sahiptirler. Yazili, sozlii ve gorsel raporlar,
ziyaretler ve geziler, personel rotasyon programlari, egitim ve yetistirme programlari

gibi ¢esitli mekanizmalar bu siireci desteklemektedir (Cam, 2002:114).

Kurumlarda 6grenme faaliyetlerine ve ¢alisanlara 6nem verilerek, 6grenen bir
yapt olusturulabilir. Ogrenen kurumlarda ¢alisanlar, kurumu benimsemelidir.
Kurumu benimseyen ¢alisan, isine odaklanmali ve isini en iyi sekilde yapmak igin
caba sarf etmelidir. Kurumda calisan herkes hata yapmamaya 6zen gostermelidir.
Ciinkii birim bazinda yapilan c¢aligmalar, birbirlerini tamamlar niteliktedir.
Calisanlarin  kendilerinden sonra gelecekleri diistinmeden, sadece kendi islerini

yapmalari, kurumda hatalarin ortaya ¢ikmasina sebep olacaktir (Senge, 2002:29).
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Ogrenen kurumlarda, 6grenme kapasitesini arttirabilmenin bir yolu, kurumda
bulunan c¢alisanlarin  geg¢mis tecriibelerinden faydalanabilmektir. Calisanlarin
yasadiklar farkli tecriibeler ve hatalar paylasildiginda, diger ¢alisanlar bu hatalardan
ve tecriibelerden ders alabilir. Baskalarindan o6grenmek, farkli tecriibelere sahip
olmak demektir. Calisanlarin sistematik problem ¢ézme yetenekleri, yeni ve farkli
yaklagimlardan yararlanmalarina olanak saglayacak c¢alisma ortamlari, onlar1 yeni
bilgileri sistematik bir sekilde aramaya ve test etmeye yoOnlendirecek ve farkl
tecriibeleri yasamalarim1  kolaylagtiracaktir (Yazici, 2001:117) Gegmisten ve
hatalardan 6grenmek, ayn1 hatalarin tekrarlanmamasi agisindan énemlidir. ideal olan,

ilk seferde gerekli olan1 dogru sekilde yapmaktir.

Ancak, insanm oldugu yerde hatanm olmasi dogaldir. Onemli olan bu
hatalardan ders alinmasi ve tekrarlanmamasidir. Ogrenen kurumlarda hatalar ve
farkliliklar cezalandirilmamalidir. Hatalar en biiylik 6grenme firsati olarak
goriilmelidir. Calisanlarin duygu, diisiince ve davranislarindaki farkliliklara deger

verilmesi, 6grenmenin en list seviyede gergeklesmesine saglayacaktir.

Ogrenme, sadece yeni bilgilerin kazamlmasi1 olmayip, deneyler yapma ve
deneyimin olusturdugu kolektif bir siirectir. Deneyim, yeniligi eyleme
doniistiirmenin en giiclii aracidir. Birey, edindigi deneyimlerden sonuglar ¢ikarir.
Deneyim, en iyi 6gretmendir. Birey, ge¢miste yasadigi deneyimleri, ileride yapacagi
uygulamalarda kullanir. Ayni1 zamanda, bu deneyimleri baskalarina anlatip
yayginlastirarak, diger kurum iiyelerinin de Ogrenmelerine katkida bulunur
(Toremen, 2001:13). Bireysel gelisme Ogrenmeye dayalidir, Siirekli gelisme de
o0grenmeye dayalidir. En giiglii 6grenme, deneyim yolu ile kazanilan 6grenmedir. Bir
eylem yapilir, sonuclar1 goriiliir, daha sonra yeni ve farkli bir eyleme gecilir.
Kurumlar da ayni insanlar gibi, deneyimlerini gbz 6niinde bulundurarak 6grenirler.
Deneyime dayali 6grenme, temel olarak bireylerin algi, tutum ve davranislarinin
degistirilmesini gerektirip, bireylerin bir 6gretici yerine kendisi ile ayni diizeyde

bulunanlardan 6grenmeleri gercegine dayanir (Senge, 2002:165).
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Geleneksel kurumlarda yapilan bir hata, kisinin 6z giivenine zarar verebilir.
Hatalar1, 6grenme olanaklar1 olarak degerlendiren orgiitler atipik orgiitlerdir. Bu da
elbette hatalar yapilacak demektir. Kurumun bu hatalara nasil karsilik verdigi
onemlidir. Clinkii hatalar bilgiye yol agar. Hatay1 diizeltmek, sucluyu bulmak ya da
zarar kontrolii yapmak ugruna hatalar1 feda etmemek gerekir. Aksine, her hatanin bir
O0grenme firsati olmasina izin verilmelidir (Braham, 1999:19). Bu, bir hatadan sonra
o hatay1 diizeltmek icin, bir sey yapmamaniz anlamina gelmez. Ancak, hatadan
faydalanabilmek i¢in kurumun durup ne oldugu ve neden oldugu konusunda

diisiinmesi ve su sorularin da cevabini aramasi gerekir.

¢ Bu hatanin tekrar olmasini 6nlemek i¢in farkli ne yapilabilir?

e Bu hatalar kurumdaki diger boliimler ve isler konusunda da aydinlatici
olabilir mi?

e Bunlar paylasilsa kurumda baskalar1 bundan faydalanabilir mi?

¢ Bu hatanin sonucunda isin i¢inde yer alan bireyler nasil gelistiler?

Yapilan bir hata size, diizeltici faaliyetin yam sira onleyici bir yaklagim da
vermektedir. Boyle bir yaklasimla, sirket genel 6grenme kapasitesini arttirir. Bu
durumda, suglayacak birim aramak yerine bu siireci iyilestirmeye yogunlasmak daha
uygun olacaktir. Geriye donik Ogrenmeyi degil, ileriye doniik Ogrenmeyi
benimsemek daha uygundur. Geriye doniik 6grenme kazara olur. Eger elde edilen bir
sonu¢ beklentileri karsilamazsa, 6grenmenin garantisi yoktur. Belki de deneyimin en

1yi 6gretmen oldugu dogrudur (Probst ve Biichel, 1997:23).

Kurumlarin siirekli olarak basarilarin1 ve basarisizliklarini analiz etmeleri
gereklidir. Bu degerlendirmeler sistematik bir bakis ile gergeklestirilmeli ve elde
edilen faydali sonuglar calisanlarin yararlanabilmesi i¢in, iletisim kanallar
kullanilarak duyurulmalidir. Eger kurumlar, geride kaldi diyerek karsilastiklar
basarilara veya sorunlara karsi ilgisiz kalirlarsa, bu sonuglarin sebebi olan pek ¢ok

yararli bilginin de aciga ¢cikmasini engellemis olurlar (Pinar, 1999:37-78).
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2.2.7. Kalite Odakh Kurum Kkiiltiirii

Kalite kiiltiiri, 5-10 yillik yogun bir c¢aba ile mevcut kiiltiiriin degisime
ugramast sonucu, kaliteyi yasayan bir kiiltiirel yapiyr tanimlamaktadir. Kalite
kiiltiirli, yiiksek giivene dayali sosyal iliskileri besleyen, kurumun tiim {iyelerinin
paylastig1 degerleri iceren ve siirekli iyilestirmenin, kurumun menfaatine olduguna
inanan bir yapiya sahiptir. Kalite kiiltiirii, basarili bir Toplam Kalite Yonetimi i¢in
gerekli altyapiyr olusturmaktadir. Gryna’ya goére bu yapi iginde kalite kiiltiiriinii
olusturan temel yapi taslar1 5 ana baslikta toplanmistir. Bunlar (Pakdil, 2004:169):

e Kalite hedeflerinin belirlenmesi ve her seviyesinde performans dl¢limlerinin
yapilmasi,

e Yonetim kademesinde yer alanlarin liderlik yapabilmesi,

e (alisanlarin kendilerini gelistirmeleri i¢in firsat verilmesi ve yetkilendirme,

e (Calisan katiliminin saglanmasi,

e (Calisan basarisinin taninmasi ve takdir edilmesi.

TKY anlayisinin 6ziinde, isletmede calisan biitiin insanlarin kalite kiiltiiriinti
bir yasam bicimi olarak kabul etmeleri, benimsemeleri ve goniillii olarak bu ¢abaya
katilmalar1 vardir. Bu durumda, isletmede calisan insanlarin tutum, deger ve
inanclarmi &grenip, yavas yavas kurum kiiltiiriinii olusturmak gerekir (Parlak,
2004:38). Ciinkii kurum kiiltiirli, isletmelerde davranissal normlar1 {ireterek,
insanlarla kurumsal yapilarinin ve kontrol sistemlerinin etkilesimini saglamakta,
ortak diren¢ ve degerler sistemi yaratmaktadir. Bu bakimdan TKY nin 6ngordigi
degisimin gerceklesmesi i¢in, buna uygun bir kurum kiiltiiriiniin olusturulmasi

zorunlu goriilmektedir (Yildirim, 2002:194).

Katilimcr bir kiiltiirel yapida, calisanlar kurum icinde kendilerini etkileyecek
kararlara katilmak istegindedirler. Eger calisanlarin bu istegi gergeklesirse,
calisanlarin kurumla biitiinlesmeleri saglanir. Siiphesiz ki, c¢alisanlar verilen
kararlarda katilimci olduklari durumda kurum amaglarinin gergeklestirilmesi igin

daha hevesli ve daha verimli ¢calisacaklardir.
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Ancak katilimcilik, genellikle baz1 hak ve yetkilerle sinirli algilanmaktadir.
Katilimcilikta, hak ve yetkilerin yaninda sorumluluk ve yiikiimliiliiklerde
bulunmaktadir. Ornegin; bir grup icerisinde sadece elestirmek ve talepte bulunmak
suretiyle hak ve yetkiyi kullanmak katilimcilik degildir. Elestirmenin ve talepte
bulunmanin yaninda, katkida bulunmak gibi sorumluluk ve yiikiimliiliikler de vardir
(Coskunoglu, 2004:39). Calisanlar genellikle yaptiklari isi en iyi kendilerinin
bildiklerini diisiiniirler. Bu nedenle, uygulanacak yeni usul ve yontemlerin dnceden
calisanlara duyurulmast ve c¢alisanlarin konu hakkinda fikirlerinin alinmasi,
bireylerin 6zgiivenini ve kararlara katilim istegini arttiracaktir. Calisanlarin yonetime
katilmalarinin, yoneticiler ve g¢alisanlar agisindan saglayacagi faydalar1 asagidaki

sekilde siralayabiliriz (Ozkalp ve Kirel, 2001:154-155):

« Isler karmasiklastik¢a, yoneticiler kimin hangi isleri, nasil yaptigindan tam
olarak haberdar olamamaktadirlar. Katilim yoluyla yoneticiler, yapilan islerden
haberdar olabilmektedir.

* Calisanlar, genelde yaptiklari isleri diger bdliimlerden yardim alarak
yapmaktadirlar. Yani yapilan igler birbirine bagh ortak bir ¢abanin sonucudur. Bu
durum farkli boliimlerle grup toplantilar1 yapma ihtiyacini yaratmakta ve bu
toplantilarda  c¢alisanlar  kendilerini  etkileyen ortak  sorunlar1  ¢oziime
kavusturabilmektedirler.

 Calisanlarin kararlara katilimi, onlarin islerine ve alinan kararlara daha ¢ok
baglanmasini ve is veriminin artmasini saglamaktadir.

+ Katilim, ¢alisanlar i¢in giidiileyici bir 6diil olmakta, bu da onlarin yaptiklar

isi daha anlamli ve ilgi ¢ekici kilmaktadir.

Kurumlarda kiiltiirel degisim kararlarinin alinmast ve uygulamasinda,
takimlar yoluyla calisanlarin katiliminin saglanmasi, kurum igerisinde olusabilecek
direngleri onemli Olgiide azaltabilir. Yenilikten etkilenen ¢alisanlar bu sekilde
yonetim ile iletisime gececek ve degisime olan direng karara katilma yoluyla

onlenecektir (Robbins, 1994:161).
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Kurumun boliimleri arasindaki etkilesim, isbirligini, birlikte ¢alismay1 ve
birbirine destek vermeyi saglar. Sinerji denilen bu uyum ile ¢alisanlar ortak hedefler
tizerinde odaklastiklarinda, cok onemli ve etkili sonuclar elde edilmektedir. Kurum
icindeki takim caligmalari, katilimer bir anlayis ile insan kaynaklarinin yetenek ve
becerilerinden biiyilik dl¢lide yararlanir. Calisanlarin katilimi saglanmadan bir orgiit
icerisinde sadece birka¢ kisinin diisiince ve yeteneklerine bagimli kalinacak ve

katilim sonucu elde edilecek sinerjiden yoksun kalinacaktir (Bumin ve Erkutlu,

2002:95).

Kati1 bir hiyerarsik organizasyon yapisi, katilimci kiiltiiriin 6niindeki en biiyiik
engeldir. Katilimin olusabilmesi i¢in daha esnek bir yapilanma tarzi olan yalin kurum
yapisina  gidilmelidir. Katilmali bir yOnetim anlayisinin = kurum  iginde
yayginlasabilmesi i¢in; kurumun karar merkezlerinin her hiyerarsik kademeye
yayildigi, hizli ve gilivenli bir iletisim sisteminin oldugu, calisanlarin egitilerek
gerekli tiim bilgi ve becerilerle donatildigi ve calisanlarin isi gergeklestirmek icin
ihtiya¢ duyulan istek ve motivasyona sahip oldugu bir kurumsal yapinin

olusturulmasi gereklidir.

Katilimcilik ve iletisim sistemi, kurum icinde takim c¢alismalarinin basarili
olabilmesi ve yiiksek performansa ulagmak i¢in en onemli iki faktordiir. Takim
calismalarin basaris1 i¢in uygun bir kurum kiiltiirii yapisinin olusturulmasi igin
oncelikle, kurum i¢inde katilimciligin tesvik edilmesi ve tiim c¢alisanlarin kendilerini
ilgilendiren her tiirlii karara katilimlarim1 saglayacak bir ortamin olusturulmasina
ithtiyac vardir. Kurum iginde katilimciligin saglanabilmesi i¢in ise oncelikle sorunsuz
isleyen bir iletisim sistemi gerekmektedir. Iletisim sisteminin iyi isledigi ve
katilimeiligin  saglandigi kurumlarda, calisanlarin ve yoneticilerin birbirleri ile
iligkilerinin gelismesi sonucunda zamanla karsilikli giiven olusacaktir. Bu bakimdan
yoneticilerin gorevi, caligsanlar tesvik etmek ve onlara imkan saglamaktir. Bir is
ortaminda kendi bireysel farkini, diisiinceleri, onerileri ve yaklagimlar1 ile ortaya
koyabilmesi izin verilen bir ¢alisanin kendini gerceklestirebildigi bu is ortamina daha
fazla baglanacagi agiktir. Boylece kendi kisisel hedefleri ile isletme hedeflerinin

dogal olarak ve kendiliginden birlestigini hisseden c¢alisan bireyin, isletmeyi
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benimsemesi ve ona baghligi artacaktir (Abusoglu, 2001:105). Katilimc1 ve
yoneticilerine glivenen c¢alisanlarin yaraticiliklar1 artacak ve yoOnetim tarafindan

getirilen yeniliklere de direngleri kalmayacaktir.
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2.3. GUVENLIK KULTURU

Sosyal ve ekonomik gelismenin gdstergelerinden biri olan is saglhigi ve
giivenligi  diizeylerinin  iyilestirilmesinde, toplumda  giivenlik  kiiltiiriiniin

olusturulmasi biiylik 6nem arz etmektedir. (Giiven, 2007:141-147)

Giivenli olmayan ¢alisma kosullarinin beklenmedik olaylara neden oldugu
son derece acik bir gergektir. Pek ¢ok olayda, s6z konusu giivenli olmayan ¢alisma
kosullariin rolii ve 6nemi goriilmektedir. Glivenli olmayan is kosullari elbette bu tiir
olaylara neden olmaktadir ama bireyin giivenlie uymayan davranislari, ¢ok daha
fazla sayida beklenmedik olayin olusmasina neden olmaktadir. Bu nedenle ¢alisma
kosullarinin en 1iyi diizenlenmis hali bile, olaylarin biitiin olarak ortadan
kaldirilmasina yetmeyebilir. Beklenmedik olaylar1 yok edebilmek i¢in hem cevresel
hem de insan faktoriiniin birlikte dikkate alinmasi bir zorunluluktur ( Godelek,

2007:115-127).

Gtivenlik kiiltiiri kavrami 1986 yilinda Cernobil Niikleer Santralinda yaganan
kazadan sonra, gilivenlik iklimiyle beraber kamuoyunun giindemine girmistir.
Kamuoyunun dikkatinin bu kavramlara ¢ekilmesinde, Uluslar aras1 Atom Enerjisi
Kurumu (IAEA)’ nun 1986 yilinda yaymladigi raporun etkisi biiylik olmustur.
Rapora gore, kazanin yasanmasinin nedenlerinden birisi de kurumun giivenlik

kiiltiiriiniin zayiflamis olmasidir (Ozkan ve Lajunen, 2003:3).

Kiiltlir kavraminda oldugu gibi, giivenlik kiiltiirii konusunda da bir¢ok tanim
yapilmistir. Bu tanimlardan birine gore giivenlik kiiltiiri, bir kurumun saglik ve
giivenlik programlarinin yeterliligine, tarzina ve uygulamadaki israrina karar veren
birey ya da gruplarin deger, tutum, yetkinlik ve davranis bi¢cimlerinin bir tiriiniidiir
(Titlinct vd., 2006). Bir diger tanima gore giivenlik kiiltiirli, ¢calisanlarin ¢aligma

ortamlar1 hakkinda paylastiklari temel algilarin 6zetidir (Zohar, 1980:96).

Giivenlik kiiltiirii, glivenligi tehdit edebilecek davranis veya uygulamalarla

bunlarin yer aldig1 ortak alaninda bulunan canlilarin ya da nesnelerin zararini en aza
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indirmeyi amagclayan, giivenlige oncelik veren algilar, inanglar, tutumlar, kurallar,
roller, sosyal, teknik ve politik uygulamalarla, yetkinlikler ve sorumluluklarin
biitiiniidiir (Ozkan ve Lajunen, 2003:3) Giivenlik kiiltiirii yalnizca giivenlige iliskin
taahhiit, iletisim stili ve hatalar1 rapor etmeye yonelik acik kurallarla degil ayni
zamanda calisanlarin motivasyonu, morali, hatalar1 algilama bi¢imleri ve hatalar
etkileyen faktorlere karsi tutumlar ile de ilgilidir. Bu nedenle olumlu bir gilivenlik
kiiltiirtine sahip olan kurumlarda, karsilikli giivene dayanan iletisim, glivenligin
onemi ve Onleyici tedbirlerin yararli olacagi yoniindeki algilamalar 6n plana

¢cikmaktadir (Tiitlinci vd., 2006).

Giivenlik kiiltiirli, kavram olarak is giivenligi sisteminin temelleri olan;
degerler, inanislar, prensiplerle birlikte uygulama pratiklerini Grneklerle
aciklamaktadir. Bu anlayislar ve uygulamalar, kurulus ¢alisanlar tarafindan mesleki
tehlikeler, kazalar ve giivenli is gibi stratejilerin belirlenmesine yarar. Giivenli
calisma, c¢alisanlarin is yasami kalitesinin genel hayat kalitesine olan etkisinin
farkinda olmasi, glivenlik ve saglik konusunda bilgili olmasi1 ve ¢alisma davraniginin
giivenli olmasi1 halinde elde edilir. Bir sonug olarak giivenli davranis ise, saglik ve
giivenlik kiiltiiriinlin yerlestigi ortamlarda saglanabilir ( Serifoglu ve Sungur,
2007:297-312). Giivenlik kiiltiiriiniin olusturulmasi ile, saglikli ve giivenli davranis

aligkanlik haline getirilebilir (Giiven, 2007:141-147).

Giivenlik kiiltliriiniin olusmasi i¢in alt1 kriterden s6z edilebilir( Serifoglu ve

Sungur, 2007:297-312):

e Ust yonetimin taahhiidii

e (Gozetimcilerin performansa odaklanmasi
e Calisanlarin aktif katilimi

e Orta kademe yoneticilerin siirekli ilgisi

e Esnek bir sistem

e Giivenlige iliskin ¢alisanlarin olumlu algisi
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Reiman ve Oedewald(2002) ise, olumlu giivenlik kiiltiiriiniin kriterlerini su

sekilde siralamustir:

e Yonetimin giivenlik i¢in kararlilig1 ve yetkinligi,

e QGiivenlik politikalari,

e QGivenlik oncelikli yonetim,

e Kalite kural ve diizenlemelerinin giincellenmesi,

e Siirekli iyilestirme,

e Givenlik yonelimli olumlu degerler, tutumlar ve bunlara bagllik,
e Otorite ile olan is iliskileri

e Zorunluluk ve sorumluluklarin a¢ik tanima,

e (alisanlar arasinda karsilikli giiven,

¢ Diizenli ekipman bakimu,

e Beklenmedik olaylarin ve kazalarin rapor edilmesi ve iyilestirme,
e Farkli kurumsal seviye ve gorevlerden saglikli bilgi akisi,

e Yeterli kaynak.

Ingiltere’ de diizenleyici otorite olan Saglik ve Giivenlik Komisyonu (HSC),
kurumlarin =~ ‘Olumlu  Giivenlik  Kiiltliri'nii ~ siirekli  gelistirerek  hatalar
Onleyebilmelerini ve gilivenli bir ortami saglayabilmelerini 6nermektedir. Kurumun
giivenlik kiiltiirii temel varsayimlar ve kurum tiiyelerinin gilivenlik olaylariyla ilgili
inanglartyla; yani yoneticileri, danismanlari, is giiclinii etkileyen inanis, deger ve
davranis normlart ile ilgilidir ve kurumun giivenlik politikasi, kurallar1 ve
prosediirlerinin delilidir. Olumlu giivenlik kiiltiirti, herkesce bilinen bir tanimlama
olmasina ragmen, tanimlar yaygin olarak giivenligin 6nceligini anlamaya dayalidir.
‘lyi Giivenlik Kiiltiirii’, olumlu giivenlik davranislar1 ve is giiciinii anlamay1 yansttir.
Calisanlarin giivenli davranislarinin glivenlik kiiltiiriiniin 6nemli bir pargasi oldugu
ve davranislart Olgmeye odaklanmis olan araglarin  Olglimii  tartisiimaktadir.
Calisanlarin giivenli davraniglarinin dl¢iimiiniin, deneye dayanmayan ¢alismalarinin
Ozeti, su temel alanlarla ilgili oldugunu destekler; gilivenlik sisteminin ayarlanmasi,
calisma ¢evresi ve bireysel sorumluluk ya da yeterlilik. Gegerlik siiresi, olumlu

kiltirel davramiglar ve daha 1yi giivenlik kayitlarinin  arasindaki iliskiyi
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desteklemektedir.

(http://www.osha.gov./SLTC/etoolssafetyhealth/compl review program.html,
20.11.2007)

Calisanlarda etkili iletisim ( davranig odakli programlar, giivenliginin her
kademede yogun ve ciddi sekilde islenmesi, caligmalarda giivenligin birincil planda
tutulmas1 vb.) kurularak, saglanacak kalici davranis degisiklikleri zaman icinde
olusabilecek sonuglardir. Kisa vadede giivenlik iklimi olarak adlandirilan olumlu
ortam kosullarinin yaratilmasina katki saglanabilir. Ancak, ¢aliganlara sadece egitim
verilerek istenilen davranis degisikliginin elde edilmesi miimkiin degildir.
Calisanlarin giivenli caligmaya inanmasi, giivenli calismanin bir refleks haline
getirilmesi gerekmektedir( Serifoglu ve Sungur, 2007:297-312) Egitim, saglikli ve
giivenli bir igyeri agisindan, yillardir saglik ve giivenlik yonetiminin vazgegilmez bir
parcasi olarak degerlendirilmistir. Is saglig1 ve giivenligi alaninda egitim tek basina
bir konu olarak ele alinmamali, genel calisma egitiminin bir pargasi olarak goériilmeli
ve siireclere dahil edilmelidir. Yonetim siireclerde sorumlulugu olan herkesin gerekli

egitimleri almasini saglamalidir (Giiven, 2007:141-147).

Insanlar yasamlar1 boyunca birgok riskle karsi karsiya kalabilmektedir. Ancak
riskler fark edilebilir, 6grenilebilir, dl¢iilebilir, analiz edilebilir, degerlendirilebilir,
azaltilabilir, yonetilebilir ve kontrol edilebilir (Giiven, 2007:141-147). Riskin var
oldugu durumlarda, profesyonel egitimlerle ulasilan yapisal gelisim ile erken tani,
degerlendirme ve miidahale etme imkanlarin1 artirmak, sorunun biiyiimesini
Onlemek, zarar azaltma stratejileri gelistirmek, problem ¢6zme becerilerini
gelistirmek amaclanmaktadir. Bdylece etkilenim azaltilabilmekte ve kontrol

edilebilir olmaktadir (Giiven, 2007:141-147).

Kazalar bir anlamda domino etkisi tarzinda ortaya ¢ikar. Domino taslarinin
ilki ‘sosyal cevre’ dir. ikinci domino tas1 ‘bireyin hatasi’ dir. Ugiincii tas, ‘giivenli
olmayan davranis ya da durum’ dur. Dordiincii domino tas1 ‘kaza’ dir. Besinci ve son
tag ise ‘ yaralanma veya 6lim’diir. Domino taslarinin ilki devrildiginde ardi ardina

siralanan digerleri de devrilmeye baglar. Bu devrilme olgularimi durdurabilmenin

114



yolu, domino taglarinin en az birisini aradan ¢ekebilmektir. Ancak bu yolla kazanin
Oniine gecilebilir ve istenmeyen yaralanma ve oliimler 6nlenebilir. Bu siralama da
‘giivenli olmayan davranig veya durum’ u ortadan kaldirmak digerlerine gore

kazalar1 6nlemede daha 6nemli bir isleve sahiptir. ( Godelek, 2007:115-127)

Isyerlerinin ve calisma kiiltiirlerinin, ¢alisma yasaminda saglik ve giivenligi
destekleyici yonde gelistirilmesi, boylece girisimlerin verimliliklerine olumlu katkida
bulunacak olumlu bir sosyal ortamin ve diizgiin igleyisin saglanmas1 gerekmektedir.
Calisma kiiltiirii, isletme tarafindan benimsenen temel degerler sisteminin bir
yansimasi anlamindadir. Boyle bir kiiltiir pratikte yonetim sistemlerinde, personel
politikalarinda, katilim ilkelerinde, egitim politikalarinda ve kalite yonetiminde

ifadesini bulmalidir (Giiven, 2007:141-147).

Mesleki tehlikeler isyerinde ortaya c¢iktigindan, ¢alisma ortamlarinin saglikli
ve glivenli olmasini saglama sorumlulugu igsverene aittir. Bu da, yoneticilerin mesleki
riskleri Onlemeleri, bireyleri bu risklerden korumalari gerektigi anlamima gelir.
Yoneticilerin mesleki tehlikeleri bilmeleri, yonetim siireclerinin isyerinde sagligi ve

giivenligi gelistirecek nitelikte olmasini saglamalar1 gerekir (Giiven, 2007:141-147).

Kurumsal giivenlik kiiltliriiniin olusmast ve etkinligi icin amaca yonelik
planlamanin, stirekliligin ve etkinligin saglanmasinda en 6nemli destegin yonetimin
giivenlige inancit ve taahhiidii olacagi unutulmamalidir (Serifoglu ve Sungur,

2007:297-312).
2.4. HASTA GUVENLIGi KULTURU
Risk faktoriiniin yliksek oldugu endiistrilere Ornek olusturan saglik

sektorlinde, giiglii giivenlik kiiltiirleri, insan hayatina mal olabilecek tibbi hatalari

onleme potansiyeline sahiptir (Institute of Medicine, 2000).

Saglik sektorii, giivenlik caligsmalarii bakim saglayicis1 bireyden uzakta

yapildig1 bir sisteme dogru kaydirdikca, suglama Kkiiltiirii (Krizek, 2000:135),
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sessizlik kiiltirii (Hart&Hazelgrove, 2001:10) ve gilivenlik kiiltiirii gibi kavramlar
ortaya ¢ikmaya bagladi (Benner, 2001:10). Bu kavramlar ¢alisma ortaminda ve isin
kendisinin kurallarinda, hatalar1 ve ters giden isleri iireten bir mantik oldugu

inancinin var oldugunu gostermektedir (Gardner, 1999:27).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2000 yilinda yayinlanan Institute of
Medicine raporuna gore, bu lilkedeki hastanelerde her yil 98.000 kisi tibbi hatalar
nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (Kohn vd., 2000). Bu rakam, saglik sektoriindeki
hatalarin ne kadar 6nemli bir sorun oldugunu ortaya koymaktadir (Bulun, 2007).
Oliim nedenleri arasinda 5. sirada yer alan tibbi hatalar, trafik kazalar1, AIDS, diabet,

meme kanseri gibi nedenlerden daha fazla 6liime yol agmaktadir (Kohn vd., 2000).

Institute of Medicine tarafindan yayimnlanan rapor tim diinyada yanki
uyandirmis ve hasta giivenligine verilen O6nem hizla artmistir. Institute of
Medicine’nin 2003 yilinda yayinladig1 diger raporunda, saglik hizmetlerinde kalite
acisindan Oncelikli secilen yirmi alandan {i¢iiniin hasta giivenligi ile ilgili oldugu
goriilmektedir. Bu alanlar medikasyon yonetimi, hastane enfeksiyonlart ve yash
saghigidir (IOM, 2003). Goriildiigii gibi hasta giivenligi, saglik hizmetlerinde
tyilestirilmesi gereken alanlarin basinda gelmektedir (Akalin, 2004:12).

Institute of Medicine tarafindan yayinlanan To Error is Human, islem hatalari
gibi dogrudan tedaviden kaynaklanan yaralanmalar iizerine odaklanmistir. Ancak
hasta giivenligi sadece bu hatalar1 degil, hastanin isine yarayabilecek bir islemin
atlanmas1 gibi ihmal hatalari1 da kapsamaktadir ( Preventing Medication Errors,

http://books.nap.edu).

Saglik hizmetlerinin 6zelikleri arasinda yer alan “giivenli” sifati, sunulan
hizmetin hastaya yarar yerine zarar vermesinin, yaralanma, sakatlik ve o6liime yol
acmasinin, hata yapilmasinin oniline gegilmesi olarak tanimlanmaktadir (Akgiin ve

Al-Assaf, 2007:42).
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Hasta giivenligi; saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilerin maruz
kalabilecegi zarar1 Onlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu kuruluslardaki
calisanlar tarafindan alinan Onlemlerin tamamidir (Yildirim, 2005:34). Saglik
hizmetleri kisilere zarar vermez. Burada belirtilen, hizmetin sunum siireclerinde

ortaya ¢ikabilecek riskler nedeniyle olusabilecek zararlardir (Aydin, 2007:3).

Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi (National Patient Safety Foundation)’ nin
tanimina gore hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve saglik

hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta zararlarinin azaltilmasidir (NPSF,

2003).

Hasta giivenligi, insan hayatin1 dogrudan etkileyen olaylara iligkindir.
Endiistri igletmelerinin ve diger hizmet isletmelerinin aksine saglik sektoriinde
faaliyet gosteren kuruluslar icin hasta gilivenligi siireclerinin hayata gegirilmesi,

maddi kazanglarin 6tesinde sosyal faydalar yaratmaktadir (Ttitiincii vd., 2006).

Saglik sektoriinde yapilan islemler nedeniyle olusan hatalar dogudan insanin
Olimiiyle veya oOnemli derecede zarar gormesiyle sonuglanabilmektedir. Hasta
giivenligi ile ilgili yapilan ¢aligmalar, bu hatalar1 ve buna bagli dliimleri en aza
indirmeye odaklanmaktadir (Kohn vd., 2000). Bir saglik kurulusunun hastalarin
glivenligini saglamasindan daha onemli bir sey yoktur. Bu yiizden saglik sektorii

yoneticilerinin asli gorevlerinden birisi, hasta gilivenligini artirmak olmalidir

(Graham vd., 2007.)

Hasta giivenliginin amaci, saglik hizmeti sunum siire¢lerindeki basit hatalarin
hastalara zarar vermesini engellemek icin tasarimlar yapmak, hatalar hastaya

ulasmadan ©nce Onlenmesini ve diizeltilmesini saglayacak oOnlemleri almaktir

(Y1ldirim,2004).

Hata, onceden planlanan bir eylemin, tamamen istenen sonucu vermemesi
(islemde hata) veya hedefe ulagsmak i¢in yapilan planin yanlis olmasi (planlama
hatasi) seklinde tanimlanabilir (IOM, 2004). Tibbi hata ise, tibbi islemler sonucunda

olusan her hangi bir hatadir.
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T1bbi hatalar, olugsma nedenlerine gore tlice ayrilirlar:

- Isleme bagh hatalar: Yanlis islemi yapma

- ihmale bagli hatalar: Dogru islemi yapmama

- Uygulamaya bagli hatalar: Dogru islemi yanhis uygulama (Akalin,
2007:32).

Beklenmedik olay, hastaya verilen veya verilmesinden vazgecilen hizmetin
bir sonucu olarak 6liim veya ciddi bir fiziksel ve/veya psikolojik zarar ile sonuglanan
veya boyle bir durum riskini tastyan olaylardir (Yildirim, 2005:35). Beklenmedik
olaylar genellikle islem ya da ihmal hatalarindan meydana gelir. Ornegin; yanls
zamanda, yanlis dozda veya yanlis akista ilag kullanimi (Cakmak, 2006b).
Literatiirde  beklenmedik  olaylar ile tibbi  hatalar aym1  anlamlarda
kullanilabilmektedir. Beklenmedik olay, her tiirlii hata, kaza ya da sapma olarak

degerlendirilmelidir.

Saglik hizmeti sunan kuruluglar son derece kompleks yapilanmalar1 olan ve
cok degisik profesyoneller ile, pek ¢ok farkli ve karmasik siireclerle hizmet sunan
organizasyonlardir. lgilendigi alan dogrudan insan hayati olan bu karmasik
kuruluglar, bazen insan kaynagi ve altyapi agisindan ¢ok da sansli olamamaktadir.
Dolayisiyla bu kadar kritik fonksiyonu olan bu kurumlarda hizmet veren saglik
personelinin gerek egitim eksikligi, gerekse beceri yetersizligi ya da alt yap1 ya da
stireglerdeki bazi yetersizlikler nedeniyle siklikla tibbi hatalarin goriilme olasilig
bulunmaktadir. Bu hatalar, hastalarda morbidite ve mortalite artislarina neden

olduklar1 gibi ayn1 zamanda finansal agidan da maliyet artislarina yol agabilmektedir.

Saglik kuruluslarinda goérev yapan personelin is yiikii hatalarin ortaya
¢ikmasinda Onemli bir etkendir. Yirmi dort saat hizmet veren bu kuruluslarda
calisanlar bazen degisik siftlerde ¢alismak zorunda kalmaktadir. Bu da g¢alisanlarin
calisma kosullarin1 ve 1s yiiklerini etkilemekte, hatalarin olusumuna zemin

hazirlamaktadir. 168 hastaneyi kapsayan bir arastirma sonuglarina gore; hemsire
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basina diisen 1 hastalik artis, hasta mortalitesinde %7 artisa, hemsirelerde %23

oraninda tiikenmeye neden olmaktadir (Aiken vd., 2002).

Egitim hastanesi olarak hizmet veren kuruluslarda 6grenci ve asistan egitimi
de s6z konusu oldugundan, egitim doneminde olan bu kisilerin, uygulamalar
sirasinda uzman doktorlarin gézetimi altinda olsalar da tibbi hatalarin olmasinin

oniine gegilememektedir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:42).

Beklenmedik olaylara yol agan 6nemli nedenlerden birisi de, hastanelerdeki
her tiirlii cihazlardir. Cihazlarin dogru kullanilmamasindan veya cihazlarin hatal
olmasindan, ayarlarmin diizgiin olmamasindan kaynaklanan hatalar olmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2005 yilinda yayinlanan bir raporda gelismekte olan
tilkelerdeki tibb1 cihazlarin yiizde 50’sinden fazlasinin diizglin ¢alismadigi
belirtilmektedir. Bunun yan1 sira Amerikan Ulusal Ilag ve Gida Dairesi(FDA) ne
2005 yilina kadar olan 20 yillik donemde rapor edilmis 413 adet yataga bagli 6liim
bulunmaktadir(Bulun, 2007c)

Tibbi hatalar hasta glivenliginin temelini olusturmaktadir. Hasta glivenligine
yonelik yapilan arastirmalarda genellikle tibbi hatalara yonelik istatistiksel sonuglar
verilmekte, hasta giivenligini saglamaya yonelik olusturulan programlarda bu tibbi
hatalar1 onlemek igin ¢dziimler aranmaktadir. Yapilan bir aragtirmada tibbi hata
yapildigina inananlarin oraninin Amerika Birlesik Devletleri(A.B.D)’nde %34,
Kanada’da %30, Avustralya’ da %27, Almanya’da %23, Ingiltere’de %22 oldugu
saptanmistir (Schoen,2005).

A.B.D.’deki hastanelerde hasta giivenligiyle ilgili olaylar, 2003 ile 2005
arasinda yiizde 3 oraninda artis gostermis ve bu alanda en iyi hastaneler ile en kotii
hastaneler arasindaki fark biiyiikliiglinii korumustur. Yaklasik 5 bin hastanedeki 40
milyondan fazla kayitlarin incelendigi dordiinciisii yayinlanan Hasta Giivenligi
Calismasina gore, calismanin yapildigir 3 yillik siirede 1.16 milyon hasta giivenligi
olay1r meydana gelmistir. Bu da %2,86 ik insidans anlamina gelmektedir. Bu tibbi

hatalardan 247 bin 662’si 6liimle sonuglanmistir. Buna gore hasta giivenligi ile ilgili
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bir olaya maruz kalan hastalardan yaklasik %25’nin 6lme riski bulunmaktadir

(www.nlm.nih.gov/medlineplus, 20.11.2007).

Bu doénemde yasanan olaylarin maliyeti ise 8.6 milyar dolar1 bulmaktadir.
Arastirma bulgularina gore, eger biitliin hastaneler iist diizey hastaneler gibi hizmet
verebilmis olsalar, hasta giivenligi ile ilgili 206.286 olay, 34 bin 393 Oliimiin

Onlenebilecegi ve saglik harcamalarinda yaklasik 1.74 milyar dolar tasarruf

saglanacagi belirtilmektedir (www.nlm.nih.gov/medlineplus, 20.11.2007).

Yine Amerika’da yayinlanan diger bir rapora gore, ‘“Medicare”
poplilasyonunda bulunan hastalarda 2000 ile 2002 yillar1 arasinda 37 milyon
hastaneye yatista 1.14 milyon (%3.08) hasta giivenligi ihlali saptanmistir. Bu rapora
gore Amerikan hastanelerinde bir yilda 195,000 hastanin Onlenebilir hatalardan

dolay1 olebilecegi ongoriilmektedir (Health Grades Quality Study, 2004).

Institute of Medicine(IOM)’nin 2000 yilinda yayinladigi raporda ise
A.B.D.’de her yil 98.000 kisinin tibbi hatalar nedeniyle hayatin1 kaybettigi ileri
stiriilmektedir(Kohn vd., 2000). Ayni rapora géore ABD’de her yil hastanede yatan
7000 kisi onlenebilir ilag hatasina bagli olarak hayatim1 kaybetmektedir. Yine IOM
tarafindan yayinlanan “Preventing Medication Errors” adli rapora gore; ABD’de her
yil 1.5 Milyon &nlenebilir ilag yan etkisi meydana gelmektedir. ila¢ hatalarma bagh
ekonomik kayip ise, 2006 yilinda yaklagik olarak 3.5 Milyar USD’dir (Bulun,
2007b).

Avrupa’ya baktigimizda, Almanya’da her sene, 25.000 kisi yanlis
uygulamalar nedeniyle Olmektedir. Genel Hasta Dernegi'nin (Der Allgemeine
Patientenverban) yapmis oldugu, 2006 yilinda yayimnlanan, "tibbi sanat hatalar1”

lizerine yapilan aragtirma sonuclarina gore;

10 000 kisi servislerdeki hijyen eksikliginden,

6000 kisi yanls ila¢ verilmesinden ve/veya hig ilag verilmemesinden,
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2000 kisi gereksiz ya da ilgisiz radyoloji istemlerinin yarattig1 zararh
etkilerden,

7000 kisi ise siklikla, anestezi, kadin dogum, cerrahi ve ortopedi uzmanlik
alanlarinda gerceklesen tibbi yanlis uygulama hatalarindan dolay1 6lmektedir.

(http://www.patienten-verband.de/25000.html, 20.11.2007)

Saglik hizmetlerindeki islemler her ne kadar hastalarin fayda goérmeleri
amaciyla yapiliyor olsalar bile, bazen onlar i¢in zararli da olabilmektedir. Avrupa
Komisyonu da Avrupa’daki hasta giivenligini tehdit eden tibbi hatalarla ilgili Eyliil-
Ekim 2005 tarihlerini kapsayan bir ¢aligma yliriitmiistiir. Saglik ve Miisteri Korumasi
Genel Miidiirliigli'nce yiiriitilen bu saha c¢alismasinin sonuglar1 Ocak 2006’da
yaymlanmigtir. Calismada “Tibbi Hatalar” ile ilgili Eurobarometer anketi, 25 iiye
tilke ve bunlara ek olarak da, iiye olma asamasindaki iilkeler ve aday iilkeler ile

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti de dahil edilerek uygulanmustir.

Saglik hizmetleri arastirma konular1 genellikle biyomedikal alan {izerine
yogunlagmistir ve hasta giivenligine yonelik hatalarin Onlenmesi ise bunlarin
arasinda oldukg¢a yeni bir alandir. Bunun oncesinde AB igerisinde tibbi hatalara
yonelik sistematik bir arastirma daha dnceden yapilmamistir ve yapilan arastirma bu
alanda ilk olma ozelligi tagimaktadir. European Commission, 2000),
http://ec.europa.eu/health/ph_information/documents/eb_64_en.pdf ve
www.hm.saglik.gov.tr ). 20.11.2007

Eurobarometer anketi genel olarak su temalari ile igermektedir:

. Tibbi hatalarin algilanmasi
. Tibbi hatalar ile ilgili yasanan deneyimler
. Saglik hizmetini sunanlara ve hastane tedavisine olan giiven.
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Saha calismasindan su sonuglara ulasiimistir:

. Tibbi hatalar Avrupa’da belirgin bir problemdir. Ancak tibbi hatalar
konusunda genel algilamalar ve yasanan tecriibeler, iilkeler arasinda belirgin bir
sekilde farkliliklar gostermektedir. Anket yapilan {iilkelerde, Finlandiya haricinde
anket katilimcilari, tibbi hatalar1 kendi {ilkelerinde Onemli bir olgu olarak

gormektedirler.

. Avrupa iilkeleri yanlis tibbi uygulamalar nedeni ile ¢ekebilecekleri istirap
konusunda daha az endise duymaktadirlar. %40°1 kisisel olarak bir tibbi hata ile
karsilagmak tizerine endiselerinin dile getirmisken, %58°1 de tersini ifade etmistir. Bu
soru daha genel bir baglamda hastane hastasi ne kadar endiselenmelidir seklinde
soruldugunda ise endise duyanlarin orant %8 puan artmistir. Bu sonug¢ insanlarin
beklenmedik olaylarin siklikla baskalarni etkiledigine olan inang¢larinin yiiksek

olmas1 seklinde yorumlanabilir.

. Avrupa halki tibbi hatalarin varligindan oldukca iyi diizeylerde haberdar
goriinmektedir. %78 oraninda bir kesim en azindan ara sira konu ile ilgili haber

okuduklarini veya duyduklarini ifade etmislerdir.

. Bu farkindalik, genel olarak somut bir deneyime dayanmamaktadir. Ciinkii
anket yapilan her 5 kisiden sadece 1’1 kisisel veya aile fertlerinden biri olarak hastane
icerisinde tibbi bir hataya maruz kalmislardir. Yanls ilag recete edilmesi agisindan
kendi yasadiklar1 tecriibeler goz Oniine alindiginda ise oran %]11°dir. Ankete
katilanlarin herhangi bir tibbi hataya maruz kalmig olma orani, katilimcilarin

yaklasik %23 {inii tutmaktadir.

. Hastanelerde sunulan hizmetlere bakildiginda, bircok Avrupali ulusal
sistemde saglik hizmeti sunan profesyonellere giiven duymaktadirlar. Bunun
yaninda, 6zellikle de doktorlar ve diger tibbi personel i¢in biiyiik bir oranda kimse de

giiven eksikligini ifade etmektedir.
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. Avrupa halkinin yarisi, kendi iilkelerinde bir hastanede iken tibbi bir hatanin
ortaya cikmasini olas1 goriirken, diger yaris1 da aldiklarn tedavi konusunda
kendilerinden emindirler. Bu sonug, belirtilmis olan tibbi hata sonucunda 1stirap
cekme korkular ile oldukga tutarlilik gostermektedir. Tiimii géz oniline alindiginda
ise her iki Avrupalidan biri kendi iilkesindeki hastanede yanlis bir tedavi ile

karsilasilma olasilig1 oldugunu ifade etmektedir.

. Her ne kadar bu anketin katilimcilarinin azzimsanmayacak bir ¢ogunlugu,
hastanin da tibbi hatadan kag¢inma konusundaki roliinii tanimliyor olsa da,
bircogunun saglik sisteminin tedavi kalitesinin temininden sorumlu olduguna
inandig1 goriilmektedir. Bu soru ile elde edilen sonuglara gore hastalar ile saglik

calisanlar1 arasinda iyi bir iletisim gerekmektedir.

. Demografik degerlendirmelere gore; kadinlar, diisiik diizey egitimi olan
katilimcilar, yaslhlar, igsizler ve emekli katilimeilar, tibbi hatalar konusunda diger
kimselere nazaran daha ¢ok endise duymaktadirlar. Saglik sistemi ig¢inde daha
onceden zarar gdrmiis olan kimseler, hasta giivenliginin daha yiiksek oranda 6nemli
oldugunu ve tibbi hata ile karsilasma endisesi yasadiklarini ve kendi tlkelerindeki

saglik sistemine daha az oranda giiven duyduklarini ifade etmektedirler.

Saha ¢alismasinin bazi sorularina verilen cevaplarin AB ortalamasi ve

Tirkiye karsilastirmasi asagida verilmistir:

Soru: Ulkenizde tibbi hatalar ne kadar 6nemli bir problemdir
AB ortalamast; %78 6nemli , %20 6nemsiz

Tirkiye ; %88 6nemli , %10 6nemsiz
Soru: Ciddi bir t1bbi hataya maruz kalmaktan ne kadar endise duyuyorsunuz?

AB ortalamasi; %40 endiseleniyor, %58 endiselenmiyor

Tiirkiye; %065 endiseleniyor, %35 endiselenmiyor
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Soru: Ulkenizde ne siklikta tibbi hatalar konusunda duyum alyyorsunuz veya

okuyorsunuz?
AB ortalamasi; %34 siklikla, %44 ara sira, %18 nadiren
Tiirkiye; %42 siklikla, %34 ara sira, %17 nadiren

Soru: Siz veya her hangi bir aile ferdiniz doktor tarafindan verilmis bir regete
sonucunda olusan tibbi bir hataya maruz kaldi mi?

AB ortalamast; % 18

Tiirkiye; % 14

Soru: Siz veya her hangi bir aile ferdiniz hastanede yapilan ciddi medikal hataya
maruz kaldr mi?

AB ortalamasi; % 11

Tiirkiye; % 10

Calisanlar acisindan bakildiginda, Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) tarafindan desteklenen bir calismaya katilan doktorlarin bir¢ogu,
herhangi bir tibbi hataya neden olduklarini belirtmistir. Yiizde 56’s1 ciddi bir tibbi
hatalar1 oldugu ya da bdyle bir hatada yer aldiklarini, yiizde 76’s1 kiigiik tibbi hatalar1
oldugunu ve yiizde 66’s1 da neredeyse hata yapmak iizere olduklarini ifade
etmiglerdir. Katilimcilarin yarisindan fazlasi (ylizde 54) tibbi hatalarin bireylerin
basarisizliklarindan degil saglik hizmetindeki sistem sorunlarindan kaynaklandigini

belirten climleye katildiklarim1 ifade etmislerdir. (www.ahrg.gov/news/pres,

20.11.2007).

Bir diger calismaya gore ise, doktorlarin %35°1 kendilerine veya yakinlarina
uygulanan tedavide tibbi hata yapildigini belirtmektedir. Toplumun ise, %42’si
kendilerine veya yakinlarina uygulanan tedavide tibbi hata yapildigin1 ifade

etmektedir (Blendon, 2003:347).

Beklenmedik olaylarin nedenleri arasinda yanlis ila¢ uygulamalari, hastane

enfeksiyonlari, ameliyat komplikasyonlar1 kimlik hatalari, diigmeler, tedavinin
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geciktirilmesi ve transfiizyon hatalar1 gelmektedir. Bu hatalarin  dagilimia
baktigimizda, Saghik Bakim Organizasyonlarinin Akreditasyonunda Birlesik
Komisyonu’na(JCAHO) Eyliil 2005 yilinda 3343 hastaneden bildirilen tibbi hatalarin
degerlendirilmesinde, hatalarin  %12.8’inin  ameliyat Oncesi ve sonrasi
komplikasyonlara bagli ortaya ciktigi, %12,5’inde yanlig taraf ameliyatlarinin
yapildigi, %10,5’inin ila¢ reaksiyonlarina bagli oldugu, %7.6’smin tedavide
gecikmelerden kaynaklandigi, %5,2’sinin hasta diismeleri, %3.9°u oliimler, %3,1°1
perinatal 6liimler, %2.7’si transfiizyon reaksiyonlari, %1,9’u hastane enfeksiyonlari,
%1,9’u yaniklar, %1.6’s1 anesteziye bagli komplikasyonlar, %1.4’li uygulanan
aletlerin kalibrasyonu ya da gilivenli kullanilmas1 gibi nedenleri ve %1.3’{inlin de

anne Oliimleri gibi nedenlere bagl olarak ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.

Tablo 1: Ocak 1995 ile Haziran 2006 tarihleri arasinda tespit edilen

beklenmedik olaylar

Yatan hasta intiharlari 501
Yanlis taraf cerrahisi 496
Ameliyat/ameliyat sonras1 komplikasyonlar 473
[lag hatalarina bagli vakalar 369
Tedavide gecikme nedeniyle oliimler 286
Hasta diismeleri 207
Kisitlanmis hastalarin 6liimii 147
Perinatal 6liim/yaralanma 117
Transfiizyon baglantili vakalar 97
Enfeksiyon baglantili hatalar 78
Kag¢ma sonucu oliimler 71
Yanginlar 71
Anestezi baglantili vakalar 61
Diger 714

Kaynak: (JCAHO, 2006)

Beklenmedik olaylarin temel nedenlerinin arastirilmasina inildiginde,

nedenler ile yonetim sistemi arasidan siki bir bagin oldugu goriilebilir. Ydnetim
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politikalar1, prosediirler, denetlemenin etkililigi, egitim gibi faktorlerin olaylarin
nedenleri ile baglantili olduklar1 bilinmektedir. Bunun yaninda uygun personel
seciminin yapilmamasi1 da yonetim zayifligidir. O halde beklenmedik olaylarin
olugsmasini saglayan temel faktorler, ayn1 zamanda yonetim ve igletim problemlerinin

de temel nedenidir( Godelek, 2007:115-127).

Beklenmedik olaylarin raporlanmasi ile hastane yoneticileri, konu iizerinde
calisan komiteler, siireclerdeki iyilestirmeye agik alanlar1 belirlemeye, diizeltici veya
Onleyici faaliyetleri baglatmaya yonelik bilgiye sahip olurlar. Dikkatsizlik,
yorgunluk, etkin olmayan iletisim, kotii tasarlanmis ekipman, ihmalkarlik, giiriiltiilii
calisma ortamlar1 insan hatalarii etkileyen faktorlerdir. Durum bdyle olunca,
sistemlerin insan hatalarin1 Onleyecek sekilde tasarlanmasinin Onemi artmaktadir

(Yildirim, 2005:36).

Beklenmedik olaylarin raporlanmasi séz konusu iken, daha az etkili olan
kiigiik olaylar genellikle goz ardi edilmektedir. Neredeyse hata (near miss) dedigimiz
bu olaylar, yaralanmaya veya zarara yol agmayan, sans eseri kotli sonu¢lanmayan,
istenmeyen, planlanmamis olay olarak degerlendirilebilir. Kisaca zararsiz atlatilmis

hatalardir. ( Serifoglu ve Sungur, 2007:297-312).

Tibbi hatalarin zamaninda saptanmasi ve nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasi,
sorunun ¢oziimiine yonelik Onerilerin belirlenebilmesi i¢in son derece O6nem
tagimaktadir. Ancak tiim bu hatalar insan saglhigina ciddi etkiler olusturmadan tespit
edilmelidir. Bu da uygun raporlama ile olasidir. Raporlamanin, hemen desifre
edilemeyen, cezalandirici olmadan kisilerin hata bildirimini tesvik edici, bildirimi
yapan personeli koruyucu bir yapida olmasi tercih edilir. Zorunlu tibbi hata
bildiriminden ¢ok goniillii bazda hata bildirimine odaklanmak ana stratejilerden birisi

olmalidir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:44).

Saglik hizmeti sunanlarin tibbi hatalara iliskin rapor hazirlama konusunu
nasil algiladiklarini inceleyen bir arastirmada, kurumsal iklime benzer bir takim

faktorlerin etkili oldugu ortaya konulmustur. Calisanlar, is arkadaslar tarafindan
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ayiplanma, hata yaptifim1 toplumda kabule zorlanma ve hata yaptiginin sicil
dosyasina islenmesi kaygisi tasimaktadirlar(Wolf vd., 2000). Bunun yani sira,
hatanin tam olarak tanimlanmasi konusunda ortak bir gorlise varilamamasi,
yonetimin desteginin olmamasi ve rapor hazirlamanin belirli bir ¢aba gerektirmesi de
calisanlarin hata raporu doldurmamasiin nedenlerinden sayilabilir (Titliincti vd.,

2007:8).

Akins ve Cole tarafindan 2005 yilinda diizenlenen Delphi panelinde tibbi
hatalarin bildirimini etkileyen en 6nemli 6 neden ve bunlari etkileyen faktorler sdyle

siralanmistir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:45-46):

1) Hasta giivenliginin Oncelik haline gelmedigi sistemlerde kaynak
yetersizligi de s6z konusu ise diger dncelikler hasta giivenligi programlarinin oniine
gecer. Burada engelleyici ana nedenleri ise;

- Kaynaklarin hasta giivenligi programlarinin olusturulmasi yerine insan
kaynagina aktarilmasi

- Hasta giivenligi programlarinin hasta bakiminda ‘sifir hata’ olacak sekilde
yeniden diizenlenmesi i¢in kaynaklarin yeniden aktarimi

- Hasta kayitlarinin, tibbi kayitlarin otomasyon sisteminde tutulmasi icin bilgi

sisteminin revizyonu olarak siralayabiliriz.

Saglik kuruluslarinin yoneticileri, kurumun kaynaklarin1 giinliik islerin
yapilmasindan veya cok ta gerekli olmayan altyapr yatirnmlarindan ¢ok, hasta
giivenligi programlarina odaklamali ve hasta gilivenligi kiiltliriinii gelistirmek igin
gerekli olan kaynaklar1 saglamalidirlar. Kurulusun tiim fonksiyonlarim etkileyecek
kalite ¢alismalarinda oldugu gibi hasta giivenliginde de {ist yonetimin destegi

olmadan bu kiiltiiriin yerlestirilmesi olas1 degildir.

2) Insan kayna@i yetersizligi : Saghk kurumlarinin en 6nemli
sorunlarindan bir digeri de, yetersiz personele sahip olma veya calisanlarin asiri is
yiiklerinin olmasidir. Dolayisiyla bu personel, zaman yetersizligi ya da yardimci

insan giicii eksikligi nedeniyle hasta giivenligine yeteri derecede 6nem verememekte,
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hasta giivenligi i¢in gerekli olan caligma iklimi olusturabilmek problem ¢6zme
teknikleri gibi hasta giivenligi programlarinda kullanilan bazi yontemleri 6grenmeye

zaman ayirmaya istekli olmamaktadir.

3) Hasta gilivenligi teknolojisine sahip olmama: Saglik kuruluslarinda
hasta giivenliginin saglanmasi i¢in gerekli olan tesis ve techizat mevcut olsa bile, tiim
bunlart kullanabilmek i¢in ek bir maliyet s6z konusudur. Uygulamada gerekli olan
kaynaklar1 arasinda, personelin konu ile ilgili egitimleri almalari icin ve elektronik

sistemlerin kurulmasi i¢in gerekli kaynaklar sayilabilir.

4) Degisime direng: Tibbi hatalarin raporlanmasinda karsimiza cikan
engellerin en Onemlilerinden birisi de, saglik c¢alisanlarinin bir¢ogunun hasta
giivenligine yonelik uygulamalar1 zaten yaptiklarini savunmalari ve iyilestirme

caligmalarina katilmayarak degisime direng gostermeleridir.

5) Ayiplama kiiltiiri: Glintimiizde bir¢ok iilkede su an mevcut olan
saglik sistemleri dogalar1 geregi cezalandirict 6zellikler icermektedir. Bu yapilanma,
tibbi hatalarin bildirimini engelleyici bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik
sistemi igerisindeki hiyerarsik yapilanma, mevcut standartlarin uygulanamamasi,
hasta bakiminda kendi basma kurallar belirleme gibi uygulamalar sistemde son
derece yaygindir. Sonug¢ olarak ortaya ¢ikan tibbi hatalar sistemdeki eksiklikler
acisindan irdelenmek yerine, olay kisisel boyutlara indirgenmekte, saptanan herhangi
bir hata sistemdeki eksiklik yerine calisanlarin basarisizligi  seklinde

degerlendirilmekte ve hatay1 yapan kisi cezalandirilabilmektedir.

6) Deneyimli eski yoneticilerin hasta giivenligi kavramini anlamamalari
ve uygulamalara katilmamalari: Hasta giivenligi oldukca yeni bir kavramdir.
Kurumlarda hasta giivenligi hedef ve stratejilerini belirleme pozisyonunda olan eski
yoneticilerin, yeni olan bu kavrama yonelik bir stratejiye sahip olmamalari ve bunun
gerekliligine inanmamalari bir diger engeldir. Aslinda bu yoneticilerin konu ile ilgili
farkindaligin  yaratilmasi, vizyon eksikliginin giderilmesi, hasta gilivenligi

programlarinin dnemini anlamak, desteklemek ve stratejik planlama ve iyilestirme
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projelerinin gerceklestirilebilmesi i¢in yOnetici ve personelin motive edilmesi igin
olmazsa olmaz kosuldur. Bu nedenle 6ncelikle orta kademe yoneticiler bu konuda
egitilmelidir. Clinkii hasta gilivenligi programlarinin basarisinda bu personelin

katilim1 anahtar rol oynayacaktir. (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:45-46).

Yoneticiler, hata habercisi olaylarin raporlanmasina g¢alisanlarin katiliminda
sorun olmayacagimi diisiinmektedir. Fakat gercekte sonucglar bu kadar iyimser
degildir. Calisanlarin bilgi diizeyleri yiiksek oldugu halde, belirli tanimlama
yapilmadiginda katilimda istenilen seviyede olmamaktadir. Kurulus, hata habercisi
olaylarin saptanmasi ve kayit altina alinmasi i¢in herkesin kolaylikla anlayabilecegi
sekilde tanimlama yapmal1 ve ¢aligsanlara iletmelidir (Serifoglu ve Sungur, 2007:297-

312)

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) nin Saglik ve Insan
Hizmetleri boliimii tarafindan desteklenen calismaya gore birgok doktor mevcut
sistemin tibbi hatalarin bildirilmesi ve bu konudaki bilgilerin paylasilmasi i¢in
yetersiz kaldigin1 diistinmektedir. Calisma, Missouri ve Washington eyaletlerinde,
Haziran 2003 —Mart 2004 arasinda, kirsal ve kentsel yorelerde caligmakta olan
binden fazla doktor ve cerrahin katilimi ile gergeklestirilmis ve Health Affairs adli
derginin  Ocak/Subat  sayisinda  yaymlanmistir ~ (www.ahrq.gov/news/pres/

20.11.2007).

(Calisma raporuna gore doktorlar, olay bildirimi yerine meslektaslariyla direkt
konusmay1 tercih etmektedir. Tibbi hatalarla ilgili bilgi ve bunlarin énlenme yollari,
hastane ya da saglik hizmeti kuruluslariyla paylasilmamaktadir. Sonug¢ olarak elde

edilen bilgiler, analiz ve iyilestirme i¢in biriktirilmemektedir.

Doktorlarin biiylik boliimii, hasta giivenligini gelistirmek i¢in tibbi hatalar
hastanelerine ya da saglik hizmeti orgiitlerine bildirilmesi gerektigi konusunda
hemfikir olduklarim1 ve ylizde 89’u tibbi hatalar1 meslektaslariyla tartismalari
gerektigini belirtmislerdir.
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Katilimcilarin yilizde 83’1 en az bir kere formal hata bildirim mekanizmasi
kullandiklarini ifade etmistir. Bunlar i¢inde en sik kullanilani, tibbi hatanin risk
yonetimi birimlerine sozlii olarak bildirilmesi (yiizde 68) ya da bir olay bildirim
raporu hazirlanmasi (ytlizde 60) olarak goze ¢arpmaktadir. Doktorlarin az bir bolimii
hasta gilivenligini arttirmak igin tasarlanmig bir hata bildirim sistemine
ulasabileceklerine inandigini belirtirken, yaklasik yarisi (yiizde 45) bdyle bir sistemin
varligindan bile haberdar degildir.

Doktorlarin %61°lik bolimi bir tibbi hatayi bildirmek i¢in en az bir kere
resmi olmayan yol izlemislerdir. Bu sekildeki bildirimler icinde, bir hastane
yoneticisine bildirmek yiizde 40, bashekime ya da klinik sefine bildirmek yiizde 38
oraninda siralanmaktadir. Doktorlarin biiyiik boliimii tibbi hatalar1 risk yonetim

birimine bildirmektense meslektaslariyla tartismayr daha c¢ok tercih etmektedir

(www.ahrg.gov/news/pres/ 20.11.2007)

Oguz(2004)’a gore, tibbi hatalarin 6nlenmesine yonelik klasik yaklasim,
giiniimiizde “suglayici-cezalandirici model” olarak adlandirilan uygulamalardir.
T1ibbi hatalarla yogun olarak ilgilenen iilkelerde, bu hatalarin 6nlenmesine yonelik ilk
uygulamalar, hata yapani belirlemek ve cezalandirmak seklinde olmustur.
Yildirmanin amag olarak hatalari 6nlemenin Oniine gectigi bu sistemlerde, saglik
hizmetlerinin sunumunda dogrudan gorev alan ¢alisanlar kendilerini savunmak i¢in
cesitli stratejiler gelistirmislerdir. Tibbi hatalar1 gizlemek, bu amagla meslek i¢i
dayanisma saglamak, herhangi bir hata ortaya ¢iktiginda yasal olarak su¢suz kabul
edilebilmek i¢in gerekli-gereksiz tibbi iglemler yapmak ve bunlarin kaydini tutmak

gibi pek cok tutum, saglik ¢alisanlarinin yaygin tutumlar haline gelmistir.

Hatalarin bildirilmesiyle ilgili yapilan bir ¢alismaya katilanlar, tibbi hatalarin
rapor edilmesini engelleyecek faktorlere 6rnek olarak, olumsuz kurumsal yanitlardan
duyulan korku (6rnegin ayiplama, disipline verme), dava acgilmasindan duyulan
korku ve yOnetimin verilen bilgileri ne yonde kullanacagi yoniinde duyulan siiphe

gibi faktorleri gdstermektedir. (Uribe vd., 2002).
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Olaylar1 raporlamanin tesvik edilmesi istenirken, bu konudaki engelin,
olumsuza odaklanmak oldugu hatirlanmalidir. Hatalar1 olustuktan sonra kayit etmek,
bunu yaparken calisanlarin korku ve cekinme duygulari ile bas etmek yerine,
giivenlige iligkin dogru davranisa aninda geri bildirim verilmesi, takdir edilmesi,
odiillendirilmesi ve sisteme yayginlagtirilmasinin saglanmasi ile neredeyse hatalarin
en hizli bicimde rapor edilmesinin saglanmasi olumlu olana odaklanarak miimkiin

olacaktir ( Serifoglu ve Sungur, 2007:297-312).

Hatalarin 6nlenmesine yonelik suglayici-cezalandirict modeli yetkin bicimde
kullanan {ilkeler, bu uygulamalarin sagladiklar1 yarardan ¢ok, birtakim
olumsuzluklara yol acgtigin1 saptamislar ve yeni bir yaklagimla “bildirici model”
olarak tanimlanan uygulama bi¢imine ge¢me ¢aba gostermislerdir. Hasta giivenligini
arttiran ve tibbi hatalar1 en aza indirmeyi amaglayan sistemler, riski azaltarak tibbi
hatalar1 onlemeye yonelik 6nemli bir islev yiiklenmektedirler. Bildirici modelin
temel gOriisii, hatalarin bir kisi tarafindan gercgeklestirilse de aslinda problemi
olusturan bir slirecin sonucunda ortaya ¢iktigidir. Buna bagli olarak temelde hatalarin
sistemin sorunlu oldugunu goriiniir kilmasi, buzdaginin altin1 yansitmalar1 nedeniyle
yararlidirlar. Bu nedenle bildirici modeli savunanlarin onerisi tibbi hata meydana
geldikten sonra yapilan yargilamanin yerine, hatayi ortaya ¢ikaran siirece odaklanan,
hatay1 yapanin onu bildirmesini destekleyen bir sistemin getirilmesidir. Amag¢ hata
nedenlerini yontemlerle ortadan kaldirmak ve s6z konusu hatanin bir daha meydana

gelmesini engellemektir (Oguz, 2004).

Hatalar1 6nlemeye yonelik bu c¢abalarin ulastifi temel noktalardan biri ve
belki de en Onemlisi, hatalara yaklasimda ortaya c¢ikan degisikliklerdir. Tibbi
hatalarin ¢evresinde yapilanan ekonomik sistem ve toplumda yerlesik duruma gelmis
olan tutumlar nedeniyle, yeni bir modelin uygulamaya konulmasinin éniinde pek ¢ok
engel bulunmaktadir. Dolayisiyla bu alandaki degisim istenildigi kadar hizli

olmamakta, bu nedenle de uygulama {izerindeki olumsuzluklar devam etmektedir.

Hasta giivenligi programlarinin uygulanmaya calisildig: iilkelerce yasanmis

deneyimlerden ortaya cikan sonug, “suglayici-cezalandirici model”in belirledigi
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tutumlarin, tibbi hatalar1 6nlemek ve hasta gilivenligini saglamak acisindan yetersiz
kaldigi, iistelik bu tutumlart degistirmenin de Onemli zorluklar icerdigidir. Bu
olumsuzluklar, uygulamadaki yetersizliklerden degil, bizzat hata kavraminin
kendisine iligkin 6zelliklerden dolay1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenlerle “suglayici-
cezalandirict model” yerine “bildirici model”in benimsendigi bir sistemi kurmak

daha dogru olacaktir (Oguz, 2004)

Haberci olaylar, istenmeyen sonuglara yol acabilme potansiyeli bulunan
olaylarin belirlenmesi i¢in kuruluslara 6nemli firsatlar sunar. Yapilmasi gereken, bu
olaylar1 tanimlayan, raporlanmasini saglayan, kurum i¢i ve dis1 iletisim yollar1 ile
deneyimin paylasildigi diizenlemelerdir. Bu sistemler ise ancak olumlu giivenlik
kiiltiirinin hakim oldugu bir ¢alisma ortaminda islerlik kazanabilir. Hata habercisi
olaylarin yonetilmesinde tanimlama ve standartlarin 6nemi oldugu kadar, sistemin iyi
calismasinda yoneticilerin ¢alisanlart tesviki de onemlidir ( Serifoglu ve Sungur,

2007:297-312).

Hasta giivenligi konusundaki olumsuzluklarin pek ¢ok nedeni vardir. Calisan
yetersizligi, kalite gelistirme konusundaki etkin yollar1 uygulamak i¢in gerekli olan
bilgi eksikligi veya bu bilginin gelismesine olanak tantyacak sistemin olmayisi,
hatalarin fark edilmesindeki eksiklik, hatalar1 izlemeye ve hatalardan ders almaya
yardimc1 olacak sistemlerin eksikligi, degisim ve yeni teknolojilerin ortaya
cikisindaki hizlilik, kurum kiiltiirtindeki engeller en ¢ok karsilasilanlar arasindadir

(Yildirim, 2005:36).

Hasta giivenligi ihlallerine neden olabilecek bu faktdrler maddeler halinde su

sekilde siralanabilir(Vincent, 2003:348):

* Calisanlara bagh faktorler

—  Yorgunluk
— Motivasyon

— Fiziksel veya ruhsal saglik
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» Hastalara bagh faktorler

— Hastanin icinde bulundugu durum

—  Tletisim sorunlari

— Kisilik yapisi ve sosval faktorler

o Islemle ilgili faktorler

—  Protokollerin olmasi

— Tetkik sonuclarinin giivenilirligi ve dogrulugu

» Takim ile ilgili faktorler

— Vardiva degisikligi sirasinda yazili veya sozli iletisim

— Hasta bakimi sirasinda vazili veya sozli iletisim

— Kiriz aninda vazili veya sozli iletisim

— Takim vapaisi ve liderlik

* Egitim ve deneyim

— Bilgi, vetenek ve veterlilik

— Denetim ve yardim isteme

— Kabul edilmis protokollerin izlenmesi

e Kuruma bagh faktorler

— Insan kaynagi
— Alt vap1 ve teknoloji

— Zaman baskisi

Uluslar aras1 Birlesik Komisyon(JCI), her yil hasta giivenligi hedeflerini

yayimlamaktadir. Komisyon 2007 yil1 i¢in alt1 hedef belirlemistir:

HEDEF: Hasta kimligini dogru olarak tanimlamak.

Gereklilik 1: Hastalara ilag vermeden, kan ve kan iriinleri uygulamadan,

hastalardan kan vb. tahlil i¢in 6rnek almadan ve her tiirlii tedavi ve islemlerden dnce
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mutlaka hastanin kimligini dogrulaymn. Dogrulama isleminde en az iki kimlik
bilgisini kullanin(adi-soyadi, protokol numarasi). Hastanin oda numarasi asla hasta

tanimlamada kullanilmaz.

HEDEEF: Etkili bir iletisim gelistirmek.

Gereklilik 2: Sozel ve telefon direktiflerinin alinmasi i¢in ve Kkritik test
sonuclarinin bildirilmesi ile ilgili bir prosediir olusturun, bu prosediirde mutlaka
aliman orderin veya test sonucunun, alan kisi tarafindan bir yere yazilmasi, geri

okunmasi gerektigi yazili olsun.

HEDEF: Riskli ilaglarin kullanim giivenligini saglamak.
Gereklilik 3: Konsantre elektrolit preparatlar1 gibi riskli ilaglar1 hasta bakim

alanlarindan kaldirin.

HEDEF: Yanlis taraf, yanlis hasta, yanls islem cerrahisine engel olmak.

Gereklilik 4: Hemen ameliyat Oncesini(time-out) kapsayacak sekilde dogru
hasta, dogru taraf ve dogru islem olduguna emin olunmasini saglayacak bir kontrol
listesi kullanin.

Gereklilik 5: Cerrahi islem ic¢in gerekli tiim ekipmanin ve dokiimanlarin
islemden 6nce hazir olduguna, dogruluguna emin olunmasini saglayacak bir kontrol
listesi kullanin.

Gereklilik 6: Cerrahinin yapilacagi bolgeyi hastanin da bilgisi dahilinde,

kolay anlagilir sekilde ¢ikmaz kalem ile isaretleyin.

HEDEF: Hastane kaynakli enfeksiyon riskini azaltmak.
Gereklilik 7: Giincel yayinlanmis ve genel olarak kabul gérmiis el hijyeni

rehberlerine uyun ve uyulmasini saglayin.

HEDEF: Diismelerden kaynaklanan, hastalarin zarar gorme riskinin
azaltilmasi
Gereklilik 8: Tiim hastalarin ilk degerlendirilmesinde diisme riski

degerlendirmesi yapin ve hastalar1 bu yonden siirekli yeniden degerlendirin. Bu
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degerlendirme esnasinda kullandig: ilaglara bagh riskleri de goz oniinde bulundurun

ve degerlendirme sonuglariniza gore 6nlem alin (NPSG-2007).

Diinya Saglik Orgiitii(DSO) Diinya Hasta Giivenligi Ittifaki ve Isbirligi
Merkezi de, tibbi hatalar1 azaltmak i¢in yayinladigi dokuz maddeden olusan ¢6ziim
paketi ile, hasta gilivenligini iyilestirme yolunda onemli bir adim atmistir. Bu
¢cOziimler su basliklar altinda stralanmustir:

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/en/index.html,20.11.2007

1. Ambalaj ve Okunus Olarak Birbirine Benzeyen Ilac Isimleri

Benzer isimli ve ambalajli ilaglar, ilag verme hatalarinin en yaygin
sebeplerinden biridir ve tiim diinya i¢in bir kaygi konusudur. Piyasada halen bulunan
onbinlerce ilagla birlikte, benzer tiir ve jenerik ila¢ adlar1 ve paketleri tarafindan

yaratilan hata potansiyeli nemlidir.

2. Hastalarin Kimligi

Hastalarin kimliklerinin dogru olarak saptanmasindaki yaygin ve devam eden
basarisizliklar, siklikla ilag verme, transfiizyon ve test hatalarina, yanhs kisiye

uygulanan islemlere ve bebeklerin yanlis ailelere verilmesine yol agmaktadir.

3. Vardiva Degisikligi Esnasinda Iletisim

Tedavi birimleri ve hizmet ekipleri arasinda devir etme ve devir alma
esnasinda yasanan iletisim bosluklari, bakimin devamliliginda ciddi aksamalara,

uygun olmayan tedaviye ve hasta i¢in potansiyel zarara sebep olabilir.

4. Dogru Tarafa Dogru Girisim Uygulanmasi

Tamamiyla Onlenebilir oldugu diisiinlilen yanlhs girisim veya yanlis taraf
cerrahisi vakalar1 biiyilik dl¢lide hatali iletisim ve edinilemeyen veya dogru olmayan
bilginin bir neticesidir. Bu tiir hatalara biiylik katkisi olan bir faktor, standardize

edilmis bir cerrahi 6ncesi kontrol siirecinin bulunmamasidir.
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5. Konsantre Elektrolit Soliisyonlarinin Kontrolii

Tiim ilaglar, biyolojik ajanlar, asilar ve kontrast maddelerin tanimlanmis bir
risk profili bulunmasma karsin, enjeksiyon i¢in kullanilan konsantre elektrolit

soliisyonlar1 6zellikle tehlikelidir.

6. Hasta Nakillerinde Yapilan Islemlerin Dogrulugunun Giivence Altina

Alinmasi

Ilag verilmesindeki hatalar, en yaygin olarak nakiller esnasinda goriiliir. ‘Ilac
verimi uzlasisi’, hasta nakil noktalarinda dogabilecek hatalar1 Onlemek igin

tasarlanmis bir islemdir.

7. Kateter ve Tiiplerin Hatali Baglantilarindan Kacinmak

Halen kullanimda olan tiip, kateter ve enjektorlerin tasarimlari, yanlis enjektor
ve tlip baglayip, ila¢ ve mayileri istenmeyen yanlis bir yoldan vererek hasta zararina

sebep olabilecek sekildedir.

8. Enjeksivon Araclarimin Sadece Bir Kez Kullanimi

En biylik kiiresel endigelerden biri, AIDS, Hepatit B ve Hepatit C

hastaliklarinin, enjektor ignelerinin tekrar kullanimlar sebebiyle yayilmasidir.

9. Tedaviyle Baglantili Enfeksiyonu Onlemek Icin El Hijveninin Ivilestirilmesi

Zaman icerisinde tiim diinyada 1,4 milyondan fazla insanin hastanelerde
edinilmis enfeksiyonlardan magdur oldugu tahmin edilmektedir. Etkili el hijyeni, bu

problemden ka¢inmak i¢in birincil dnleyici tedbirdir.

Hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi i¢cin ABD’de olusturulan Ulusal
Kalite Forumu tarafindan agiklanan Hasta Giivenligi uzlasi raporuna gore izlenmesi

Onerilen temel stratejiler su sekilde siralanabilir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:45):
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» Saghk kurumlarinda hasta gilivenligi konusunun yonetimin &ncelikleri
arasinda yer almasi, hasta giivenligi konusunun kurumsal kiiltiir olarak
benimsenmesi, ortaya ¢ikabilecek sorunlarda sorumlulugun iistlenilmesi,

» Saglik kurumlarinda hatalarin aragtirilmas,

\4

Gilivenli uygulamalarin yerlestirilmesi ve yayginlagtirilmast,
» Hasta giivenligi konusunda egitimin artirilmasi ve kurumsal 6grenmenin

gerceklesmesi

Hasta Giivenligi hedeflerine ulasmak ve hasta giivenligi kiiltiiriinii yerlestirmek

icin hastanelerde yapilabilecek uygulamalar su sekilde siralanabilir (Uslu, 2007) :

1. Hastanin Kimlik Bilgilerinin Dogru Tanimlanmasi

e Her hasta i¢in yattig1 siirece kol band1 takilmasi
e Hastaya ismi ile hitap edilmesi
e Hastanin tedavi ve bakim siirecinde tiim uygulamalardan 6nce hasta kimligini
kontrolii
- ilag uygulamalarindan 6nce
- kan ve kan {irtinlerinin transfiizyonundan once
- laboratuar ve radyoloji tetkiklerinden 6nce
- ameliyattan once

- hasta transferinden 6nce

2. Bakim saglayanlar arasinda etkili iletisimin saglanmasi

e Hastanin bakimi ve bakim sonuglar ile ilgili bilgiler; vardiya degisiminde,
vardiyalar arasinda, birimler arasinda, nakiller sirasinda doktor, hemsire ve
diger saglik calisanlari arasinda paylagilmalidir.

e Hastanin bakimu ile ilgili bilgiler, hastayla beraber nakledilmelidir.

e Hasta bilgileri mutlaka yazili olmalidir

e Sozel/telefon direktifleri ile ilgili politika ve yontemler belirlenmelidir.

e Ortak dil kullanilmalidir.
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. Onemli ilaclarin kullanim giivenliginin gelistirilmesi

e Yaziligslar1 veya okunuglart benzer ilaglarin belirlenmesi ve ayri yerlerde
muhafaza edilmesi

e Narkotik ilaclarin ¢ift kilit altinda tutulmasi

e Ilac¢ konsantrasyonlarinin standart hale getirilmesi

e Acil ilaglarin hazir bulundurulmasi

e Eczane kapali iken ilaglar1 temin etmenin bir yontemi belirlenmesi ve bu
yontemi tiim ekibin bilmesi

e Acil ilaglarin, kayip ve hirsizliktan korunmasi

4. Yanlis hasta, yvanlis taraf, yanlis islem cerrahisinin 6nlenmesi

e Ameliyat 6ncesi klinikte

e Ameliyathaneye transfer oncesinde
e Ameliyathaneye kabulde

e Anestezi Oncesinde

hastanin kimlik bilgilerinin ve cerrahi bolgenin kontrolii

5. Hastane enfeksiyvonlarinin 6nlenmesi

e Uygun sterilizasyon ve dezenfeksiyon yontemlerinin belirlenmesi
e Enfeksiyon kontrol prosediirlerinin olusturulmasi

e Risk yonetimi

e Yeterli kaynak saglama ve kaynaklarin etkin kullanimi1

e (alisanlarin egitimi

)

. [la¢c Hatalarinin Onlenmesi

[lag-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin takibi

Ilag yan etkilerinin gézlenmesi

Tiim ila¢ ve enjeksiyonlara etiket yapistirilmasi
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Uzun siireli kullanilacak ilag¢ flakonlarinin {izerine agilma tarihi, saat ve
acanin adinin kaydedilmesi

[laglarin uygun ortamda muhafazasi

Cift istem(order) kontrolii yapilmasi

[laglarin hasta adina paketlenmesi

[lag hazirliklarinin  yalnizca eczanede yapilmasi ya da hazir LV,
sollisyonlarinin satin alinmasi

Hastanin yatis 6ncesi kullandigi ilaglarin tespiti

Taburculuk sonras1 kullanacagi ilaglar konusunda hastanin egitilmesi

. Diismelerin 6nlenmesi

o0

Diisme riskinin belirlenmesi

Diisme riski olan hastalarin tespiti

Diisme 6nleme tedbirlerinin alinmasi
Diismelerin izlenmesi ve rapor edilmesi
Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi
Diisme 6nleme uyaricilarinin kullanilmasi

Giivenli ekipman kullanilmas1

. Yanlis ve uygun olmayan malzemenin kullanimina baglh hatalarin 6nlenmesi

Tiim tibbi cihaz ve ekipmanin diizenli bakiminin yapilmasi
Kalibrasyonlarinin yapilmasi

Kullanilan tiim sarf malzemelerin son kullanma tarihlerinin kontrol edilmesi
Sterilizasyon siirelerinin kontrol edilmesi

Tiim sarf malzemelerinin kullanici tarafindan uygunlugunun verilmesi

Uygun ebatta malzemeler se¢ilmesi
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9. Hastalarin vyetersiz izlenmesinden kaynaklanan hatalarin 6nlenmesi

10.

[lk hemsirelik degerlendirmesinin, hastane tarafindan belirlenen bir zaman
dilimi igerisinde yapilmasi ve hastanin dosyasina kaydedilmesi

Hastanin tibbi ve hemsirelik bakim ihtiyaclarinin ilk degerlendirmede
belirlenmesi

Hasta degerlendirmesinin analiz ve entegrasyonu i¢in, bakimindan sorumlu
diger saglik calisanlari ile igbirligi saglanmasi

Yiiksek riskli hastalarin tespiti icin belirlenmis prosediir ve talimatlarin
kullanilmas1

Besinlerin depolanmasi, dagitimi ve kullanilmasi i¢in uygun yontemlerin
belirlenmesi ve uygulanmasi

Hasta iizerinde ilag etkilerinin takibi

Yabanci cisim unutulmasi ile ilgili hatalarin dnlenmesi

Operasyon Oncesinde

Operasyon esnasinda

Operasyon sonlanmadan hemen 6nce kullanilan tiim malzemelerin sayim1 ve
kaydedilmesi

Operasyon i¢in uygun ortamin hazirlanmasi

Giivenli bakim herkesin sorumlulugundadir ancak giivenli bir bakim ortami

saglamak liderin isidir (Kocaman, 2007). Giivenli saglik hizmetinin tasarlanmasinda

ist yonetimin bazi sorumluluklarini yerine getirmelidir (Yildirim, 2005:37). Bunlar:

Hasta giivenliginin ortak hedef olmasi :

- Hasta gilivenligi komitesi, tibbi ve idari yoneticilerin katilmasi ile desteklenen
organizasyonun ortak bir hedefi olarak ortaya konulmasi,

- Hedeflerin ve gergeklesenlerin siirekli izlenmesi,
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- Ust yonetimin hasta giivenliginin gelistirilmesi ve ¢alisanlarin katihmina dikkat
ceken raporlamalari sik¢a yapmasi,

- Yiiksek riskli siireclerin degerlendirilmesi( Ila¢ ydnetimi, transfiizyon uyulamalari,
cerrahi uygulamalar, hastay1 mobilize etme ve hasta transferi),

- Yillik is planlarina gilivenli irlin/hizmet gelistirilmesi igin gerekli destegin
verilmesi,

- Hasta giivenligi planlarinin iist yonetimin sorumlulugu tanimini da icerecek sekilde

hayata gecirilmesi

e Hasta giivenliginin herkesin sorumlulugu olmasi:

- Cesaretlendirmeyi bir ara¢ olarak kullanarak biitiin ¢alisanlarin hasta gilivenligi
caligsmalarina katiliminin saglanmasi,

- Hasta giivenligi konusundaki mesajlarin tekrarlanmasi, biitiin organizasyona tutarl
bir sekilde aktarilmasi ve bu mesajlarinda hasta gilivenligi problemlerinin bir kalite
problemi oldugunun vurgulanmasi

- Organizasyonun bir giivenlik sistemi olarak ele alinmasi

o  Hasta giivenligi ile ilgili atamalarin yapilmas: ve bu konudaki beklentilerin

olusturulmasi:

- Ust ydnetimin hasta giivenligi konusunda amag birligi saglamasi,

- Hasta giivenligi planlarinin iist yonetimde dahil biitiin ¢alisanlarin bu konudaki
yetki ve sorumluluklarini igerecek sekilde olusturulmast,

- Planin hedefleri, biit¢esi, insan kaynagi, veri toplama ve analiz tekniklerinin

tanimlanmasi, komiteye diizenli raporlamanin yapilmasi.

e  Hatalarin analizi ve sistemlerin yeniden tasarlanmasi icin insan kaynagi ve

finansal kaynaklarin saglanmasi:

- Riskli sistemlerde giivenlik ile ilgili sorumluluklarin multidisipliner ekiplere

verilmesi
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- Sistem tasariminin organizasyonun sorumlulugu olmasi,

e  Hasta Giivenligi saglamaya vonelik icin planlamalar yapilmasi:

- Calisma saatlerinin, is yiiki, calisan oranlari, i arasinda boéliinme, vardiyalarda
uykusuzlugun etkisine dikkat ederek belirlenmesi,

- Calisan egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi, ¢alisanlarin devir hizinin izlenmesi,

- Sadece bireyin iginin tasarimina degil, ayn1 zamanda ekiplerin egitilmesine dnem
verilmesi,

- Uzun vardiyalarin azaltilmast,

- Tekrarli fonksiyonlar1 yerine getiren ¢alisanlarin rotasyona tabi tutulmasi

e  Hafizaya giivenin énlenmesi.

- Uygun oldugunda kontrol listeleri ve protokollerin kullanilmast,

- Klinik rehberlerin olusturulmasi,

- Tlag-ilag, ilag-besin etkilesim kontrolleri igin gelistirilen yazilimlarin kullanilmasi,

- Otomasyonda kullanicinin alarmlara dikkat etmesi, alarm nedenlerinin cihaz

izerinde goriinmesi

o Kisitlarin ve giic fonksivonlarinin kullanimi:

- Kullanicilarin uygun olan sonraki adima veya karara ulastirilmasi ve kritik islerin
hatasiz yerine getirilmesine yardimei1 olur. Ozellikle tibbi cihazlarm baslangig

degerlerinin tasariminda 6nemlidir.

Hasta bakimindaki giivenligi saglamak i¢in yiliksek giivenlik onlemleri ve
kurumsal kiiltiirdeki faktorler ele alinmalidir. Ciinkii hatalar sadece bireylerden degil,
sistemden de kaynaklanmaktadir. Sistemdeki iyilestirmeler, hatalarin en aza
indirilmesini saglayacaktirf(AHRQ, 2003). Tibbi hatalarin ¢ogu planlama agamasinda
giderilebilmektedir (Kohn vd., 2000).
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Kalitenin olmazsa olmaz kosullarindan biri olan hasta giivenliginin 6l¢iilebilir
hale getirilmesi icin, bir takim kriterlerin ve Olgiitlerin belirlenmesi gerekir. Hasta
giivenligi gostergeleri kavrami, saglik bakimi sistemine maruz kalmaktan dolay1
hastalarin yasadiklar1 veya yasayacaklar1 potansiyel problemleri goriintiileyen
Olgiimleri tanimlamaktadir ve sistemde degisiklik yapmak yoluyla Onlemeyi

saglamaktadir. (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:45).

Bir¢cok c¢aligmada Toplam Kalite YoOnetimi’nin hata yapmayi1 onledigi ve
hatalar1 azalttig1 saptanmistir (Cooper ve Philips, 1995). Saglik kuruluslarinda biitiin
calisanlarin katihmi ile “kalite” , ‘“hasta giivenligi” ve “siirekli iyilestirme”
anlayisinin kurum kiiltiirii haline getirildigi bir yapidan séz edilmelidir. Burada
onemli olan, hatalara ve kaynaklaria sistem yaklasimi ile odaklanmaktir (Yildirim,
2005:34). Kurumlar genellikle insanlarin davraniglarint etkilediginden (Atkinson,
1990), hatalarin ¢ogu insanlardan degil sistemden kaynaklanmaktadir (Seddon,

1989).

Hasta giivenligini 0lgmeye yarayan gostergelerde, diger performans
gostergelerinde oldugu gibi sonug veya siireg degerlendirilmesi kullanilabilir. Sonug
gostergesi, yerine getirilen siire¢ sonunda ne oldugunu veya olmadigin1 degerlendirir.
Siire¢ gostergesi ise, bir kisinin bakimi ile dogrudan ilgili, 6rnegin, hastanin
degerlendirilmesi gibi sayilabilir. Bu gibi gostergelerin en dnemli yarari, hasta bakim
sonuglari ile yakindan iliskili olan yani uygun olarak yerine getirildigi zaman spesifik
bir bakim sonucunda iyilesmeye yol acacak siirecleri degerlendirmesidir. Ister siireg
gostergesi  olsun  ister sonu¢  gOstergesi  olsun, hasta  gilivenliginin
degerlendirilmesinde istenmeyen olaylarin saptanmasi ancak standart setleri ile

olasidir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:44).

Hata olaylarinin yonetimi, herhangi bir siirecte var olan zayif noktalarin
belirlenmesinde kullanilabilecek ¢ok giiglii bir sistemdir. Bu sistemin etkili
olabilmesi i¢in; ydnetimin tim kademelerde ¢alisanlari cesaretlendirmesi ve tam
destegi, haberci olaylarin sistematik analizi ve sonuclarinin sisteme entegrasyonu

kalite sistemleri ile iliskilendirilmesi 6nem tasiyan unsurlardandir. Bu olaylarla ilgili
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yonetim ekibine verilecek egitimlerde olaylarin oncelikli olanlarinin belirlenmesi,
izleme, performans Ol¢iimleri ve sistemin iyilestirilmesine yonelik bilgi ve beceriler,
calisanlara verilecek egitimlerde olaylarin tiirleri, raporlamanin nasil yapilacagi ve

kurumsal iletisim aktarilmalidir ( Serifoglu ve Sungur, 2007:297-312).

Saglik kuruluslarinda hasta gilivenligi kiiltiirliniin yaratilmasinda en temel
kosullardan birisi, karsilikli giivene dayanan kurumsal iletisim, hasta giivenliginin
Ooneminin c¢alisanlarca benimsenmesi ve kurumsal 6grenme, hasta giivenligine
yonelik uygulamalara aktif katilimin saglanmasidir. Giiglii bir hasta glivenligi kiiltiirii
tibbi hatalar1 en aza indirgeyebilir. Bu asamada hastane yonetimine ve liderlere ciddi

gorevler diismektedir (Akgiin ve Al-Assaf, 2007:44).

Hasta gilivenligi kiiltlirliniin yaratilmasi ve kalict olabilmesi i¢in, Oncelikle
yonetici liderlerin bu konuyu benimsemeleri gereklidir. Bu Kkiiltiire sahip olan
liderlerin gostermesi gereken davranislardan bazilar1 su sekilde siralanabilir: hasta
giivenligi konusunun herkesin sahiplenmesi gereken bir konu oldugunu ilan etmesi,
hasta giivenligi konusunda liderler, ¢alisanlar ve hastalar arasinda agik iletisimi
tesvik etmesi, calisanlara hasta glivenligini tehdit eden hatalar1 6nleme ve azaltma
konusunda sorumluluk devretmesi, hasta giivenligi i¢in kaynak ayirmasi ve tiim
calisanlarin hasta giivenligi konusunda siirekli egitilmelerinin saglanarak 6grenen bir

kurum yaratilmasi (Pronovost, 2004:59-68).

Sistemlerin hasta gilivenligi odakli olarak gelistirilmesi i¢in, i¢ginde bulunulan
kurum kiiltlirti, kurum yapisi, kurumsal iletisim kanallari, yonetim anlayisinin “hasta
giivenligi” kavrami g¢ergevesinde olusturulmast ve c¢aligtirilmasi gerekmektedir. Bir
baska degisle; hasta giivenligi ile ilgili uygulamalar1 hayata gecirmek ve kurum
kiiltiirlinlin bir pargasi1 haline getirmek ancak hasta giivenliginin stratejik hedef olarak
konulmasi ve siirekli egitimlerle desteklenmesi ile miimkiindiir (Yildirim, 2005:36).
Bunun yani sira hasta giivenliginin saglik alaninda egitim veren okullarda okutulmasi

ile tibbi hatalara bagli ugranilan zararlar azaltilabilir (Kleinpeter, 151-163).
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VanGeest ve Cummins(2003)’in hasta giivenligi kiiltiirinlin yerlestirilmesi

icin kurumsal Ogrenme siirecinde hekimlere ve saglik calisanlarima verilmesini

onerdigi egitimlerden bazilar1 sunlardir:

Hekimler icin onerilen egitim konular

T1bbi hatalar ve hasta giivenligi tanimlari

Teknoloji ve hasta giivenligi

Insan faktérleri, yorgunluk, karmasik saglik sorunlarina yaklasim, v.b.
Hekim-hasta iletisimi, hekim-galigan iletigimi

Saglik hizmeti sunumunda birimlerarasi iletisim ve igbirligi
Hatalardan 6grenme, hata bildirimi, analizi ve raporlanmasi

Hasta ve hasta yakinlarina hatalarin bildirilmesi

Finansal ve hukuksal etkileri

Sistem ve kiiltiir degisimi

Saglik calisanlari icin onerilen egitim konular:

Etik-seffaflik ve agik sozliiliik

Saglik hizmetinde hatalara 6nleyici yaklasim
Hatalarin belirlenmesi

Hatalarin bildirilmesi ve izlenmesi
Hatalardan ders alarak 6grenme

Personel sayisi/dagilimi ve tibbi hatalar
Teknoloji ve tibbi hatalar

Hasta giivenligine yonelik hastalarin egitimi

Hasta gilivenligi acisindan saglik ¢alisanlarinin amaci, olaya sistem yaklagimi

ile yaklagmak, idari ve klinik siiregleri de kapsayan hasta odakli, hasta giivenligini

degerlendirerek mevcut durum analizi yapmak, haberci olaylar dogrultusunda gerekli

diizeltici ve oOnleyici faaliyetleri baslatmaktir. Bu faaliyetleri gerceklestirmek konu

ile ilgili {ist yonetimin farkindaliginin saglanmasi ve hasta giivenligi programlarina

katilim1 artirmak amaciyla iist yonetim ve orta kademe yoneticilere egitimler, is

ortaminda hasta gilivenligi odakli kiiltliriin olusturulmasi, rutin i¢ tetkikler ile
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uygulanan faaliyetlerin izlenmesi ve denetlenmesi, ¢alisanlara hizmet i¢i egitimler
verilmesi, hasta glivenligi sorumluluklarinin paylastirilmasi, gerektiginde yetki devri
yapilmasi, tiim birimlerle iletisim, raporlama sisteminin etkin ¢alismasi konusunda
calisanlar1  cesaretlendirme, ayrica hasta giivenligini  destekleme, hasta

degerlendirme, enfeksiyon kontrolii gibi giivenli ve standart uygulamalar olasidir.

Hatalarin 6nlenmesini saglayan, cezalandirma yerine odiillendirecek bir
kurumsal iklim yaratmak, bu amacla c¢alisanlarin egitimlerine 6nem vermek
gerekmektedir. Caligsma ortaminda tutum ve davranislarda hatalar1 ortaya ¢ikartacak,
hatalarin ciddi hasarlara yol a¢masini engellemek ig¢in, bunlarin saptanmasinin
Ooneminin vurgulandigi bir kurum kiltiirii olusturmak gerekir. Bunun i¢in biitiin
saglik ¢alisanlarinin hasta gilivenligi kiiltiiriinii algilama bi¢imlerini degistirmek ve bu

kiiltiirii benimsemelerini saglamak zorunludur.

Ancak degisimin Oniinde baz1 engeller oldugu gibi, hasta giivenligi
kiiltiiriiniin olusmasinda da bir takim engel bulunmaktadir (Unsal, 2006). Bu

engeller:

e Hastaya yansiyan istenmeyen etkileri takip yOntemlerinin yetersiz olmasi
veya hi¢ olmamasi

e Hastadan ayr1 ¢alisma kiiltiiri

e Takip kriterlerinin yanlis vurgulanmasi (hata sayis1 yerine hata orani gibi)

e Sistemden 6nce ¢alisani suglama gelenegi

e Hatali kisi arama c¢abasinin hasta giivenligi konusunda veri elde edilmesini
zorlastirmasi

e Hastaya odaklanmamis kalite sistemi

e Hatalarin agikga tartisilmasi konusunda calisanlarin endiseleri

e QGizli bir hatadansa agik bir hata aramaya dogal egilim
Hasta giivenliginin kurum kiltiiriiniin bir pargast olmasmin O6niindeki bu

engeller, etkin bir liderlik anlayis1 ile ortadan kaldirilabilir. Ancak liderler sadece

tepe yoneticiler diisliniilmemelidir. Giivenli bakim i¢in dogrudan hasta bakimindan
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sorumlu saglik c¢alisanlari, Ozellikle de hemsirelerin hepsi birer lider olmak
zorundadir. Hemsireler, hastanelerde merkezi bir role sahiptir; hasta giivenligi
stratejilerini olusturmak ve silirdiirmek konusunda ideal bir pozisyonlari vardir.
Kendini lider hisseden hemsireler, giivenli olmayan durumlara direnir, risk alir ve

miicadele ederler (Kocaman, 2007).
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UCUNCU BOLUM
HASTANE ISLETMELERINE YONELIK BiR ARASTIRMA

3.1. Arastirmanin Amaci

Saglik hizmetlerinin sunumunda, her asamada bir¢ok riskin bulunabilmesi
nedeniyle, hasta gilivenligi kiiltiiriiniin  gelistirilmesi, saglik hizmeti sunan
isletmelerin basarisinda olduk¢a 6nemli hale gelmistir. Bu nedenle hasta giivenligi
kiiltiiriiniin  Ol¢iilmesi ve degerlendirilmesi, saglik kurumlarinda daha saglikli
sonuglarin elde edilmesini saglayacaktir. Arastirmanin amaci, bu kiiltiiriin
olusumunda ve gelisiminde rol oynayan faktorlerin 6nem diizeylerinin belirlenip,
hastane yOnetimlerinin gilivenlik kiiltiirii politikalarint  belirlemelerinde dikkat
edecekleri hususlar1 saptamalarina yardimec1 olmaktir. Bu dogrultuda izmir ilinde
faaliyet gosteren, kalite yOnetim sistemi uygulayan ve uygulamayan hastanelerde
calisan personelin hasta giivenligi kiiltiirline yonelik tutumlarinin belirlenerek, Kalite

Yonetim Sistemleri ile Hasta Giivenligi Kiiltiirli arasindaki iliski analiz edilmistir.

3.2. Arastirmanin Onemi

Giliniimiiziin en karmagik yapidaki isletmeleri olan hastanelerde sunulan
saglik hizmetleri, bir yandan tiim ¢agdas toplumlarda bireylerin dogustan elde
ettikleri bir hak olmasi yaninda diger yandan da o iilkenin gelismislik ve kalkinma
diizeyini yansitan bir 6l¢iit durumundadir. Sanayi isletmelerinde yonetimdeki yanlis
kararlar, en kotii ihtimalle iiretimde azalma veya maddi zarar ile sonuglanirken,
saglik kuruluslar1 yonetimindeki kararlar toplumun saglik diizeyinde bozulma ve

insan hayatinin kalitesinde azalma ile neticelenebilmektedir.

Saglik sektoriinde sunulan hizmet yiliksek giivenilirlige sahip olmalidir. Bu
sektorde sunulan hizmetin diger hizmetlere oranla daha yiiksek kalite olmasi
gerekmektedir Calisanlar tarafindan yapilacak kiiciik bir hata, bazen oldiiriici
olabilen sonuglara yol acabilmektedir. Bu nedenle bu sektérde hedeflenen basari

diizeyi “sifir hata” olmalidir.
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Hastane yonetim sisteminde kurum kiiltiirii, kalite kiiltiirii ve hasta giivenligi
kiiltliriiniin olugmasi birbirini tamamlayici birer unsurdur. Sistemlerin hasta glivenligi
odakli olarak gelistirilmesi i¢in, i¢inde bulunulan kurum kiiltiirii, organizasyon yapisi
ve yOnetim anlayiginin hasta giivenligi c¢ergevesinde olusturulmasi gerekmektedir.
Hasta giivenligi calismalar1 ancak gilivenlik kiiltiiriiniin kurum kiiltiiri ve kalite

kiiltliriiniin pargas1 oldugunda miimkiin olabilecektir.

Bu calismada, hasta gilivenligi kiiltiirii ile ilgili temel kavramlar ele alinarak,
bunlar kurum kiiltlirtiyle degerlendirilip, saglik alaninda hizmet veren kurumlar ile
toplam kalite yonetimi kapsaminda iliskilendirilmektedir. Arastirmada hastanelerde
uygulanan kalite yOnetim sistemlerin hasta giivenligi tizerindeki etkileri analiz

edilmeye ¢alisilmistir.

3.3. Arastirmanin kapsami ve sinirhliklar:

Arastirma Izmir ilinde bulunan kamu hastanelerini kapsamaktadir. Izmir il
siirlar1 i¢inde Saglik Bakanligina bagli 26 hastane hizmet vermektedir. Bu
hastanelerden 3 tanesi ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi Uygunluk Belgesine
sahiptir. Arastirmanin yapildig1 ddnemde Izmir ilinde sadece {i¢ kamu hastanesinin
kalite yonetim sistemi belgesine sahip olmasi arastirmanin siirliligidir. Bu nedenle

diger hastanelerden de benzer 6zelliklere sahip {i¢ hastane secilmistir.

Calisma evreninin yalmzca Izmir ili ve ilgelerindeki kamu hastaneleri olarak
belirlenmesi arastirmanin  diger siirhgidir. Calisma  evreninin  Izmir ile
sinirlanmasinin nedeni, Oncelikle Tirkiye genelinde bir orneklemle caligmak icin
yeterli zamanin ve finansman kaynaginin olmayisidir. Ayrica arastirmanin bireysel

olarak yapilmas1 geregi, insan giicli agisindan da bir sinirlilik s6z konusudur.
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3.4. Arastirmanin Yontemi

(Calismada oncelikle alan yazin aragtirmasi yapilmis, buradan hareketle ikincil

verilerin analizi gergeklestirilmistir. Arastirmada alan arastirmasit yontemi
kullanilmistir. Arastirma izmir ilindeki 6 kamu hastanesinde Ekim 2006-Ocak 2007
tarihleri arasinda yapilmistir. Bu tarihlerde izmir’de 3 kamu hastanesi ISO

9001:2000 Kalite Yonetim Sistemine Uygunluk Belgesine sahip bulunmaktadir.

Aragtirmanin  evrenini  seg¢ilen hastanelerde c¢alisan tiim  personel
olusturmaktadir. Izmir kent merkezindeki ve ilgelerdeki hastanelerin seciminde
saglikli kiyaslama i¢in benzer ozellikler goz oniine alinmistir. Hastaneler oncelikle
Kalite Yonetim Sistemi uygulaylp uygulamadiklarma goére bir ayrima tabi
tutulmustur. Daha sonra kalite belgesine sahip hastanelerden yola ¢ikarak benzer
biiyiikliik ve &zelliklere sahip hastaneler secilmistir. Ug belgeli kuruma karsilik iic
belgesiz hastane tercih edilmistir. Bu se¢imde Saglik Bakanligi Yatakli Tedavi
Kurumlari Isletme Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Y&netmelik’te
belirtilen hastane siniflandirilmasina dikkat edilmistir. Belgeli olan ilge hastanesine
karsilik belgesiz ilge hastanesi, egitim ve arastirma hastanesine karsilik egitim ve
arastirma hastanesi, 6zel dal hastanesine karsilik ta yine dal hastanesi arastirmaya

dahil edilmistir. Bu hastaneler Tablo 2°de gdsterilmistir.

Kalite Yonetim Sistemi Uygulayanlar | Kalite Yonetim Sistemi

Uygulamayanlar

Tire Devlet Hastanesi

Bergama Devlet Hastanesi

Behget Uz Cocuk Hst.ve Cer. Egt.ve
Ars.Hst.

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Konak Dr. E. Hayri Ustiindag Dogum
Hst.

Ege Dogumevi Egt.ve Ars.Hastanesi

Tablo 2. Arastirma yapilan hastaneler

Anket calismas1 yapilmak iizere 11 Saglik Miidiirliigii Etik Kurulundan ve

hastanelerin bashekimliklerinden resmi yazi ile arastirma izni alinmistir. Anket
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calismasina hastanelerde saglik hizmetleri ve idari hizmetler sinifi olmak {izere tiim
personel dahil edilmistir. Aragtirmanin yapildigi donemde bu hastanelerde yaklasik
2300 personel gorev yapmaktadir. Hastanelerin kalite birimlerinin destegiyle

dagitilan anketlerden 803 tanesi geri donmiistiir(geri doniis oran1 %35).

3.5. Veri Toplama ve Olciim Araci

Alan arastirmasinda, yazindan elde edilen bilgiler 1s1ginda olusturulan
yapilandirilmis anket teknigi kullanilmistir. Anket, katilimcilarin  yanitlarini
belirlenmis segenekler arasindan segerek daha Onceden hazirlanmis bir forma
kaydetmeleridir (Clark ve Riley, 1999:91). Anket teknigi, ulasilmak istenen bilgilere
miimkiin olan en kisa siirede ulasmak ve gerekli aciklamalarin yapilabilmesine
olanak tanidigindan en etkili ve en ¢ok kullanilan tekniklerden biridir (Tiitlinci,

2001:84).

3 boliimden olusan ankette toplam 84 soru bulunmaktadir. ilk bdliimde Kalite
Yonetim Sistemine yonelik 39 soru yer almaktadir. Ikinci béliimdeki Hasta
Gilivenligi Kiiltlirine yonelik hazirlanan 38 sorunun ardindan, {g¢iincii boliimde

Demografik Degerlendirmelerin yer aldig1 7 secenek bulunmaktadir.

Hasta giivenligi kiiltliriiniin 6l¢lilmesine yonelik bircok teknik gelistirilmis
olmakla birlikte, arastirmada Saglik Hizmetlerinde Arastirma ve Kalite Ajansi
(AHRQ) tarafindan hazirlanan anket kullanilmistir. AHRQ tarafindan hazirlanan bu
anketin gecerliligi ve giivenilirligi A.B.D.’de kanitlanmistir. Bu arag, genel olarak
tiim hastanenin ya da hastane icindeki herhangi bir birimde giivenlik kiiltiiriiniin

Olciilmesinde kullanilmaktadir. Ankette 5°1i likert 6lgegi kullanilmustir.

Elde edilen wveriler dogrultusunda, gecerlilik ve giivenilirlik testleri,
tanimlayict istatistikler yapilmis, veriler ayrica g¢ikarimsal istatistik bazinda ele
almmugtir. Bu baglamda, faktor analizi, korelasyon analizi, T-testi, ve Regresyon
Analizi kullanmilmistir. Veriler SPSS 13.0 (Statistical Programme for Social

Sciencies) programui ile analiz edilmistir.
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3.6. Arastirma Bulgularn

Bu boliimde, arastirma verilerine uygulanan frekans analizleri, tanimlayici
istatistikler, gegerlilik ve giivenilirlik analizleri, faktor analizleri, korelasyon

analizleri, T-Testi ve regresyon analizlerinin sonuglar ele alinacaktir.

3.6.1. Frekans Analizleri

Arastirma anketine katilanlarin demografik dagilimlar1 ve profili Tablo 3’te
gosterilmistir. Aragtirmaya toplam 803 kisi katilmistir. Ankete katilanlarin 49’u 18—
25 yas arasinda, 378’1 26-33 yas arasinda, 262’ si 34-41 yas arasinda, 114’ ii 42 yas
ve lizerindedir. Bu sonuglara gore ankete katilanlarin ¢ogunlugu 42 yasin altindadir.

Bu da hastanelerin genel olarak geng calisanlara sahip oldugunu gostermektedir.

Ankete katilan 803 kisinin 659°u kadin, 144’ ii ise erkektir. Bu sonuca gore,
ankete katilan caliganlarin biliylik bir c¢ogunlugunun bayan calisanlar oldugu
anlagilmaktadir. Hemsire grubunun genellikle bayan olmasi, hastanelerde bayan

agirlikli bir ¢alisma ortaminin olmasina neden olmustur.

Anketi cevaplayanlarin ¢ogunlugunu da hemsireler olusturmaktadir. 477
hemsire, 113 doktor, 113 diger yardimci saglik personeli ( laborant, radyolog, saglik
memuru vs.) ve 87 diger saglik personeli ve idari personel ankete katilmistir.
Katilanlarin 13’1 ise bu soruyu cevaplamamistir. Anketi cevaplayanlardan 739’u
gorevleri geregi hastalarla dogrudan iletisim kurdugunu, 64’ i ise kurmadigim
belirtmislerdir. Bu oran meslek gruplarmin dagilimiyla da dogru orantili

goriilmektedir.

Ankete katilan 803 kisiden 5° i Ilkogretim mezunu, 179° u lise, 378’i
Onlisans, 234°ii lisans ve lisansiistii mezunudur. 7 kisi bu soruyu cevaplamamuistir.
Bu sonuglara gore aragtirmamiza katilanlarin bliylik ¢ogunlugunun {iniversite

mezununu oldugu goriilmektedir.
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Ankete katilanlarin 311°1 5 yildan az, 390’1 6-15 yil, 102’si ise 15 yildan fazla

ayn1 hastanede gorev yapmaktadir.

Ankete katilanlarin 18’1 haftada 40 saatten az ¢alistiklarini, 587’ si 40-59 saat,
198’1 60 saatten fazla caligtiklarini belirtmislerdir. Saghik Bakanli§i mevzuatinda
haftalik calisma siiresi 45 saat olarak belirlenmistir. Ancak saglik sektoriinde
uygulanan nobet sistemi ve icap sistemi nedeniyle, bu siire baz1 kurumlarda

mevzuatta belirtilen siireleri asabilmektedir.

Ankete katilanlarin 380’1 (%7,3) ISO 9001:2000 KYS Belgesine sahip
hastanelerde, 423 i (%52,7) belgesiz hastanelerde gorev yapmaktadir. Belgeli-

belgesiz hastanelerden katilim oranlarinin birbirine yakin oldugu goriilmektedir.
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Demografik Ozellikler

Sayi(n) Yiizde%
Cinsiyet
e Kadin 659 82,1
e Erkek 144 17,9
Toplam 803 100,0
Yas Grubu
o 18-25 49 6,1
o 26-33 378 47,1
o 3441 262 32,6
o 42-49 88 11,0
e 50 ve lzeri 26 3,2
Toplam 803 100,0
Meslek
e Hemgsire 477 59,4
e Hekim 113 14,1
e Teknisyen 113 14,1
. Diger 87 10,8
Toplam 790 98,4
Egitim Durumu
e Tlkokul 2 0,2
e Ortaokul 3 0,4
e Lise ve dengi 179 223
e Onlisans 378 47,1
e Lisans 160 19,9
e Lisans Ustii 74 9,2
Toplam 796 99,1
alisma yili
e [I’denaz 70 8,7
o 15yl 241 30,0
e 6-10y1l 223 27,8
o 11-15y1l 167 20,8
e 16-20yil 72 9,0
e 21 yil ve stii 30 3,7
Toplam 803 100,0
Haftalik calisma saati
e 20-39 saat 18 2,2
e  40-59 saat 587 73,1
e  60-79 saat 163 20,3
e  80-99 saar 25 3,1
e 100 saat ve daha fazla 10 1,2
Toplam 803 100,0
Hastalarla dogrudan iletisim kurma
e Evet 739 92,0
° Haylr 64 8,0
Toplam 803 100,0
KYS belgeli hastanede calisan
e Belgeli 380 473
e Belgesiz 423 52,7
Toplam 803 100,0

Tablo 3. Orneklem Profilinin Sayisal ve Yiizdesel Dagilimi
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Tablo 4. Olay Raporu Doldurma Sikhigina Ait Bulgular

Olay raporu doldurma sikhg .
Sayi(n) Yiizde%
0 olay raporu 635 81.5
1 yada 2 olay raporu 104 13.4
3 ya da 5 olay raporu 26 33
6 ya da 10 olay raporu 12 1.5
11 yada 20 olay raporu 2 3
Toplam 779 100
Arastirmaya katilanlarin  biiyiik ¢ogunlugu( %381,5) herhangi

beklenmedik olay bildiriminde bulunmadiklarini ifade etmislerdir. 1-2 olay raporu
dolduranlarin oran1 % 13,4, 3-5 adet olay raporu dolduranlarin oran1 %3,3, 6 ve daha
tizeri sayida olay raporu doldurdugunu ifade edenlerin oram1 %1,8 olarak tespit
edilmistir.

Tablo 5. KYS Belgesine Sahip Olma Durumuna Gore Olay Raporu Doldurma
Sikhigi

ISO 9001:2000
Belgesi Toplam
Olay Raporlama Doldurma

Sikhigi Belgeli | Belgesiz
0 olay raporu 281 354 635
1-2 olay raporu 63 41 104
3-5 olay raporu 16 10 26
6-10 olay raporu 9 3 12
11-20 olay raporu 2 0 2
Toplam 371 408 779

Tablo 5’1 inceledigimizde belgeli hastanelerde calisanlarin, belgesiz hastanelerde
calisanlara gore daha fazla olay raporu doldurduklar goriilmektedir.Yapilan Pearson
Chi-Square analizi sonucunda, olay raporu doldurma sikligi, hastanelerin ISO
9001:2000 KYS Belgesine farklilik
gostermektedir(F=17,713; p=,001). Belgesiz hastanelerden ankete katilan 408

sahip olma durumuna gore anlamh

kisiden sadece 54’1i(%13) herhangi bir olay bildirim raporu doldurdugunu ifade
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ederken, belgeli hastanelerden katilan 371 c¢alisganin 90°1(%24) olay raporu

doldurdugunu belirtmistir.

3.6.2. Tammlayic Istatistikler

Tablo 6. Tammmlayici Istatistikler

N Ortalama Standart Sapma
KAIZEN 802 3,2059 97923
Yonetimin Sorumlulugu 800 3,1959 ,91864
Kalite Sistemi 699 3,3541 1,12676
Kaynak Yonetimi 796 2,7043 94518
Hata Raporlama 799 2,6110 1,12594
Kurumsal [letisim 803 2,7055 ,98259
Kurumsal Ogrenme 803 3,3349 ,84163
Takim Caligmasi 803 3,0886 ,87732
Hata Degerleme 803 2,3371 ,91150
Hatalarm Olusumu 803 3,5435 ,71886

Arastirmadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri incelendiginde
KAIZEN ile ilgili bélimde sorulan sorulara ankete katilan calisanlarin verdigi
cevaplarin ortalamasi 3,2059, yonetimin sorumlulugu ile ilgili sorularin ortalamasi
3,1959, kalite sistemi ile ilgili boliimiin ortalamasi 3,3541, kaynak yonetimi ile ilgili
olanlarin 2,7043’ tiir. Ankete katilanlar kurumlarindaki kalite yonetim sisteminin ‘ne

iyi, ne kotli” oldugunu ifade etmislerdir.

Hata raporlama bdliimiiniin ortalamasi 2,6110, kurumsal iletisim boliimiiniin
ortalamasi 2,7055, kurumsal 6grenme boliimiiniin ortalamasi 3,3349, takim ¢aligsmasi
boliimiiniin ortalamast 3,0886, hata degerleme boliimiiniin ortalamas1 2,3371,
hatalarin olusumu boliimiiniin ortalamasi ise 3,5435’ tir. Ortalamalar incelendiginde
hepsinin 4’ten diisiik oldugu goriilmektedir. Bu sonuglara gore, genel olarak hatalarin
‘ara sira’ raporlandigi, hasta giivenligine yonelik yonetim ve calisanlar arasindaki
iletisim ve bilgilendirmenin ‘ara swra’ yapildigi, hatalarin degerlendirilmesi
asamasinda personelin siirecin aleyhlerine isleyecegini diisiincesiyle endiseli

olduklar1 s6ylenebilir.
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3.6.3. Gegerlilik ve Giivenilirlik

Gegerlilik, bir 6l¢me aracinin 6lgmeyi planladig 6zellikleri gercekten 6l¢iiyor
olmast anlamima gelmektedir. Asagida farkli gecerlik tipleri ve bunlarin

dogrulamasinda kullanilan yontemler yer almaktadir(A.P.A.,1954:201-238):

. Tahminsel gegerlik(predictive validity): Bir sorunun beklenen bir davranisi

ya da yanit1 diger bir diger ilgili 6l¢limler kapsaminda ne kadar dogru tahmin ettigi
ile belirlenmektedir. Bir 6lgme aracinin gegerliligini ortaya koymanin yollarindan
biri, bu 6lgme aracindan alinan sonuglarin bir bireyin belli bir gorevi yapabilecek
yetenegi oldugunu veya belli bir sekilde davranacagini tahmin edebilecegini

ispatlamaktir.

o Es-zamanli gecerlik (concurrent validity): Bir 6lgme aracinin gegerliginin o
O0lcme aracinin bagka bilinen ve kabul edilmis o6lgiimlerle karsilagtirarak
belirlenmesidir. Ornegin, yeni bir matematik tutum anketinin es-zamanl gecerliligi,
bu anketi ve bilinen ve gecgerliligi ispatlanmis bir anketi ayn1 gruba uygulayip iki
anketten alinan sonuclarin korelasyonuna bakilarak ortaya konabilir. Yeni anket ile
kistas Olgiit (bilinen anket) arasinda yiiksek bir korelasyon varsa yeni anketin es-
zamanh gecerlilige sahip oldugu sdylenebilmektedir. Burada en dnemli olan nokta

kriter ol¢iitiin glivenilirligi ve gegerligi ispatlanmis bir 6l¢iit olmasidir.

o Icerik gecerligi (content validity): Bir 6lgme aracinin gegerligi, dlgme

aracini olusturan sorularin igeriginin, 6l¢iilmesi amaclanan 6zellikleri dogru olarak
temsil edip etmedigi ortaya konarak ispatlanabilmektedir. Bu ispat ¢alismasi, kisilik,
duygular ve davranislarla ilgili teorileri ve o konuyla ilgili uzmanlarin yorumlarini

temel almaktadir.
o Yapi gecerligi (construct validity): Yap1 gecerliligi 6l¢me aracinin

Olctliglinti iddia ettigi teorik yapiry1 Olctligliniin ispatlanmasini i¢mektedir. Yapi

gecerliligini ortaya koymanin ¢esitli yollar1 bulunmaktadir:

157



a. Faktor analizi: Faktor analizi ile 6l¢gme aracini olusturan sorularin kendi
aralarinda nasil kiimelendikleri tespit edilir. Bulunan her faktoriin (soru kiimesinin)

bir teorik yapiy1 temsil ettigi diisiindiliir.

b. Madde analizi

Madde analizi ile 6l¢gme aracini olusturan sorularin 6l¢gme aracinin toplam
puanina ne kadar katkida bulunduklar1 ve bdylece 6l¢gme aracinin biitliniiyle ne
derecede iliskili olduklar1 tespit edilir. Yiksek iliski Olgililen teorik yapiyla

baglantinin da yiiksek oldugunu diistindiiriir.

Bu ¢alismada kullanilan 6lgeklerin igerik gecerliligi, daha 6nceden kullanilan
ve kabul gormiis olgekler oldugundan saglanmistir. Ancak, yapi1 gecerliligi faktor
analizi ile sinanmustir. Calismada 2 farkli 6lgek kullanildigindan 2 faktor analizi ve
buna bagl olarak 2 giivenilirlik analizi yer almaktadir. Ozdegeri 1’den az olan
degiskenler ¢alismanin gecerliligini artirmak amaciyla ¢ikarilmistir. Kalite yonetim
sistemiyle ilgili sette bulunan 39 ifadeden 1’1, hasta giivenligi kiiltiirii ile ilgili sette

bulunan 34 ifadeden 5 tanesi bu nedenle ¢ikarilmistir.

Bir aragtirmanin tutarli ve istikrarli olmasi1 durumunda, baska bir deyisle,
sorularin tahmin edilebilir ve kesin olmast durumunda, giivenirlikten s6z
edilebilmektedir. Moser ve Kalton’a gore, bir aragtirma 6l¢limii ayn1 kosullar altinda
tekrarlandiginda ayni sonuglar1 veriyorsa Olgiim giivenilir demektir (Moser ve
Kalton,1971:549). Sosyal Bilimlerde arastirmacinin %100 kesin sonuglara ulagmast,
sorularin ifadelerindeki eksiklikler, fiziksel ortamdaki degisiklikler, yaklasim
farkliliklari, arastirmaci-katilimer arasindaki etkilesim ve yontemin giincelligini
yitirmesi gibi baz1 etkenlerden dolay1 miimkiin olmamaktadir (Kumar,1999:138). I¢
uyum giivenirliginin sinanmasi i¢in en sik kullanilan yontem ise, “Cronbach’in Alfa
Katsayis1” dir. Bu yontem, dlgekte yer alan maddelerin homojen yapr gosteren bir
biitiinii ifade edip etmedigini aragtirmaktadir. Agirlikli standart degisim ortalamasidir
ve bir Olgekteki k sorunun varyanslari toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile elde
edilmektedir. Katsay1 O ile 1 arasinda deger almaktadir ve katsayinin negatif ¢ikmasi,

sorular arasindaki korelasyonun negatif oldugu anlamina gelmektedir ve bu durum
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glivenirlik modelinin bozulmasina neden olmaktadir. Alfa (o) katsayisina bagh

olarak Olgegin glivenilirligi su sekilde yorumlanmaktadir (Nunnally,1967:248):

o .00 <a<.40 ise olgek giivenilir degildir,

o 40 <a<.60 ise 6lgegin giivenirligi disiik,

° .60 < a <.80 ise Olgek oldukea giivenilir,

. .80 <a<1.00 ise dlgek yiiksek derecede giivenilir bir 6lgektir.

Verilere oncelikle gecerlilik analizi uygulanmis, ardindan giivenirlik testi
yapilmistir. Test sonucunda, KYS o0l¢eginin genel Cronbach alpha degeri ,98
bulunmustur. Hasta Giivenligi Kiiltiirii 6lgeginin genel Cronbach alpha degeri ,93

bulunmustur. Bu nedenle 6l¢ekler yiiksek derecede giivenilir bir 6l¢eklerdir.

Faktor analizlerinin uygunlugu belirlemek amaciyla her iki sette de
uygulanan Kiiresellik testi (Barlett’s Test of Sphercity) sonucu 0.0001 diizeyinde
anlaml, Kaizer-Mayer-Olkin 6rneklem degerleri de kabul edilebilir seviyenin

tizerinde ¢ikmistir. Buna gore faktor analizleri tablolar asagida yer almaktadir.

3.6.4. Faktor Analizleri

Yapilan faktor analizi siirecinde Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Olgiimii
0,974 olarak gerceklesmistir. Bu deger, 6rneklemin dogru secildiginin bir gostergesi
olarak karsimiza ¢ikmakta ve faktor analizine uygunlugu vurgulamaktadir. Buna
bagl olarak, Barlett Test’s of Sphericity degeri anlamhidir. Barlett Test’s of
Sphericity sonucuna goére de maddeler arasinda faktdr analizi yapmaya yeterli
diizeyde iligki vardir ve test sonucu v =14238,865 , p=0,0001 olarak
gergeklesmistir.

Kalite Yonetim Sistemi setinin faktor analizinde;

[k faktoriin tammladig1 fark yiizdesi 58,730°dur ve 15 degiskenle ifade

edilmektedir. Bu faktdriin altinda bulunan degiskenler incelendiginde degiskenlerin
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“KAIZEN” ile ilgili oldugu anlasilmaktadir. Bu degiskenler, toplanan verilerin analiz
edilmesi, uygun olmayan hizmet/iirlin kontrolii, verilen hizmetin uygunlugunun
Olciilmesi, siire¢ performanslarinin  Olciilmesi, i¢ tetkiklerin yapilmasi, hasta
memnuniyetinin diizenli Ol¢lilmesi, verilen hizmetin izlenebilirligi, diizeltici
faaliyetlerin yapilmasi, ilaglarin ve malzemelerin uygun depolanmasi, alinan
malzemelerin glivenliginin saglanmasi, onleyici faaliyetlerin yapilmasi, kullanilan
araclarin kalibrasyonlari, siirekli iyilestirme faaliyetleri, saglanan hizmetlerin gézden

gecirilmesi, hizmet verilen hasta ve birimlerle iletisim basliklidir.

Ikinci faktoriin tanimladig1 fark yiizdesi 4,203’tiir ve 12 degiskenle ifade
edilmektedir. Bu degiskenler “Yonetimin Sorumlulugu” ile ilgili degiskenlerdir.
Yonetimin miisteri odaklilik seviyesi, yetki ve sorumluluklarin belirlilik seviyesi,
yonetimin sorumluluklarint yerine getirmesi, satin alma islemlerinin sartlara
uygunlugu, kalite sisteminin planlamasi, siireclerin gegerliliginin saglanmasi, satin
alan iriinlin muayenesinin yapilmasi, hizmetlerin uygunlugunun kontrolii, yasal
sartlara ve diger gerekliliklere uyulmasi, kalite politikasi, hastane hizmetlerinin

planlanmasi, iletisim sistemi faktoriin alt degiskenleridir.

Ugiincii faktdriin tammladign fark yiizdesi 3,060’tir. 6 degisken ile ifade
edilmektedir. Bu degiskenler; sistemin dokiimantasyonu, kayitlarin kontrolii,
dokiimanlarin kontroli, kaliteye yonelik el kitabi, tiim siireglerin tanimlanmasi, kalite
hedeflerinin belirlenmesidir. Bu degiskenler incelendiginde “Kalite Sistemi” ile ilgili

oldugu anlagilmaktadir.

Dordiincii faktoriin tanimladigr fark yiizdesi 2,640’tir ve 5 degiskenle ifade
edilmektedir. Bu degiskenler, calisan sayisinin yeterliligi, altyapinin (bina, yazilim,
donanim) kalitesi, ¢alisma ortamimin kalitesi, gerekli kaynaklarin saglanmasi,
calisanlarin yetkinligi ve egitimleri olup, “Kaynak Yonetimi” baghgi altinda

toplanmustir.
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Tablo 7. Faktor Analizi (Kalite Yonetim Sistemi)
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1.FAKTOR 22,318 58,730 3,69 11,183  ,96 ,0001
Kaizen
Toplanan verilerin analiz edilmesi ,721
Uygun olmayan hizmet/iiriin kontrolii ,713
Verilen hizmetin uygunlugunun dl¢iilmesi ,691
Siire¢ performanslarinin 6lgiilmesi ,633
I¢ tetkiklerin yapilmas1 ,612
Hasta memnuniyetinin diizenli 6l¢iilmesi ,590
Verilen hizmetin izlenebilirligi 571
Diizeltici faaliyetlerin yapilmast ,564
flaglarin ve malzemelerin uygun depolanmasi ,540
Alinan malzemelerin giivenliginin saglanmasi ,538
Onleyici faaliyetlerin yapilmasi ,536
Kullanilan araglarin kalibrasyonlart ,526
Siirekli iyilestirme faaliyetleri 518
Saglanan hizmetlerin gézden gecirilmesi ,465
Hizmet verilen hasta ve birimlerle iletigim ,425
2. FAKTOR 1,597 4,203 3,47 12,906 .95 ,0001
Yonetimin Sorumlulugu
Y onetimin miisteri odaklilik seviyesi ,702
Yetki ve sorumluluklarin belirlilik seviyesi ,679
Yonetimin sorumluluklarini yerine getirmesi ,659
Satin alma islemlerinin sartlara uygunlugu ,636
Kalite sisteminin planlamasi ,631
Siireglerin gegerliliginin saglanmasi ,583
Satin alinan tiriiniin muayenesinin yapilmast ,582
Hizmetlerin uygunlugunun kontrolii ,582
Yasal sartlara ve diger gerekliliklere uyulmasi ,576
Kalite politikas1 ,569
Hastane hizmetlerinin planlanmasi ,541
Iletisim sistemi ,459
3. FAKTOR 1,163 3,060 3,85 18,783  ,94 ,0001
Kalite Sistemi
Sistemin dokiimantasyonu ,713
Kayaitlarin kontrolii ,690
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3. FAKTOR’iin devanm 1,163 3,060 3,85 18,783  ,94 ,0001
Dokiimanlarin kontrolii ,678
Kaliteye yonelik el kitabi ,654
Tiim siireclerin tanimlanmasi ,627
Kalite hedeflerinin belirlenmesi ,547

1,003 2,640 2,73 284,86  ,88 ,0001

4. FAKTOR

Kaynak Yonetimi

Calisan sayisinin yeterliligi ,801
Altyapinin(bina,yazilim,donanim) kalitesi 175
Calisma ortaminin kalitesi ,695
Gerekli kaynaklarin saglanmasi ,499
Calisanlarin yetkinligi ve egitimleri ,495

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Ol¢iimii= ,974; Toplam farkin (Varyans) aciklama oram : 68,633

Hasta Giivenligi Kiiltiirii seti icin yapilan faktér analizinde, Kaiser-Meyer-
Olkin Orneklem Olgiimii 0,923 olarak gerceklesmistir. Buna bagli olarak, Barlett
Test’s of Sphericity degeri anlamlidir ve y*  =13524.661 p=0,0001 olarak

gergeklesmistir.

[k faktdriin tanimladign fark yiizdesi 36,894’tiir ve hasta giivenligi artirmak
amaciyla aktif olarak caligmalar yapmaktayiz, hastane yonetimi icin hasta giivenligi
en Oncelikli konudur, hasta yonetimi hasta giivenligi ile ilgili ¢aligma ortamini
saglamaktadir, hasta giivenligini artirmak i¢in bir degisiklik yaptigimizda,
degisikligin etkinligini degerlendiririz, hatalarin olusmasim1 engellemek igin
prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur, hatalarimizdan ders aliriz, daha c¢ok isi
yapabilmek i¢in hasta giivenliginden asla vazge¢ilmez ifadelerini igeren 7 degiskenle
ifade edilmektedir ve degiskenler incelendiginde bunlarin “Kurumsal Ogrenme” ile

ilgili oldugu anlagilmaktadir.
Ikinci faktoriin tanimladigi fark yiizdesi 7,708°dir ve 6 degiskenle ifade

edilmektedir. Bu degiskenler “Kurumsal iletisim” ile ilgili degiskenlerdir ve

personelin alinan karar ve uygulamalar1 sorgulama oOzgiirligii vardir, hasta
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giivenligine yonelik bir is yapildiginda amirim takdir eder, amirim hasta giivenligi ile
ilgili personel Onerilerini ciddiyetle ele alir, hastanemizde tekrarlanmamasi igin
hatalar1 Onleme yollarin1 tartisiriz, hastanemizde olusan hatalarla ilgili
bilgilendirilmekteyiz,hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda

personel ozglirce fikirlerini iletir, ifadelerinden olugsmaktadir.

Ugiincii faktoriin tanimladigi fark yiizdesi 6,403’tiir ve 6 degisken ile ifade
edilmektedir. Bu degiskenler, hastanemizde herkes birbirine saygi gostermektedir,
hastanemizde insanlar birbirini desteklemektedir, hastane birimleri en iyi diizeyde
hasta bakimi saglamak i¢in birlikte uyum ic¢inde calismaktadir, birlikte caligmasi
gereken birimler arasinda iyi diizeyde isbirligi vardir, is yiikii agirlastiginda isleri
tamamlayabilmek i¢in bir takim gibi calisiriz, hastane birimleri birbirleriyle
koordinasyonlu ¢alismamaktadir ifadeleridir ve bunlar “Takim Calismas1” basligi

altinda toplanmistir.

Dordiincii faktoriin tanimladigr fark ytizdesi 6,147 dir ve 3 degiskenle ifade
edilmektedir. Bu degiskenler; bir hata gergeklestiginde, hastaya zarar verebilecek
diizeyde olmasina ragmen, zarar vermeden atlatilmigssa, bu durum hangi siklikla
raporlanmaktadir; bir hata gergeklestiginde, ancak bunun hasta acisindan olasi
tehlikesi yoksa bu durum hangi siklikla raporlanmaktadir; bir hata gerceklestiginde,
fakat hastay1 etkilemeden Once fark edilip diizeltildiginde, bu durum hangi siklikla

raporlanmaktadir ifadeleri olup, “Hata Raporlama” baslig1 altinda toplanmistir.

Besinci faktoriin tanimladig: fark yiizdesi 4,919°dur. “Hata Degerlendirme” 3
degiskenle degerlendirilmistir. Bu degiskenler; her hangi bir olay rapor edildiginde,
olayin kendisi degil, hataya yol acan kisilerin rapor edilecegi diisliniiliir; personel
yaptig1 hatalarin siciline isleneceginden endise duyar; personel yaptigi hatalarin

kendi aleyhine kullanildigini diisiiniir degiskenleridir.
Altinc1 faktoriin tanimladig1 fark yiizdesi 4,147°dir ve 4 degiskenle ifade

edilmektedir. Bu faktoriin altinda bulunan degiskenler incelendiginde degiskenlerin

“Hata Olusumu” ile ilgili oldugu anlasilmaktadir. Bu degiskenler; vardiya
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degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in sorun yaratmaktadir, nemli hasta bakim

bilgileri vardiya degisikliklerinde kaybolmaktadir, daha ciddi hatalarin olmamasi

tamamen sans eseridir, hastanede sorunlar genellikle birimler arasi bilgi aligverisi

sirasinda ortaya ¢ikmaktadir basliklidir. Hasta Giivenligi Kiiltiirii ile ilgili yapilan

faktor analizinden elde edilen veriler Tablo 8’te gdsterilmistir.

Tablo 8. Faktor Analizi (Hasta Giivenligi Kiiltiirii)

= 5 |Exz T
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1.FAKTOR 10,699 36,894 3,33 209,135 ,868 ,0001

Kurumsal Ogrenme

Hasta giivenligi artirmak amaciyla aktif olarak 714

caligmalar yapmaktayiz.

Hastane yonetimi i¢in hasta giivenligi en 6ncelikli 684

konudur.

Hasta yonetimi hasta giivenligi ile ilgili caligma o1

ortamint saglamaktadir. ’

Hasta giivenligini artirmak i¢in bir degisiklik

yaptigimizda, degisikligin etkinligini ,643

degerlendiririz.

Hatalarin olugsmasini engellemek i¢in

prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur. /606

Hatalarimizdan ders aliriz. ,597

Daha ¢ok isi yapabilmek i¢in hasta giivenliginden 572

asla vazgecilmez.

2. FAKTOR 2,235 7,708 2,770 80,613 ,894 ,0001

Kurumsal iletisim

Personelin alinan karar ve uygulamalari sorgulama

Ozgiirligli vardir. 804

Hasta giivenligine yonelik bir is yapildiginda 802

amirim takdir eder.

Amirim hasta giivenligi ile ilgili personel 2

oOnerilerini ciddiyetle ele alir.

Hastanemizde tekrarlanmamasi igin hatalar1 dnleme 696

yollarini tartisiriz.

Hastanemizde olusan hatalarla ilgili 61

bilgilendirilmekteyiz. ’

Hasta giivenligini olumsuz etkileyecek bir olay 535

oldugunda, personel dzgiirce fikirlerini iletir.
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Faktor
Yiikii

0Oz
degerler

Tanimlana
n Fark
Yiizdesi

F Degeri

Alpha

3. FAKTOR

Takim Calismasi

Hastanemizde, herkes birbirine sayg1
gostermektedir.

Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir.
Hastane birimleri en iyi diizeyde hasta bakimi
saglamak i¢in, birlikte uyum iginde ¢aligmaktadir.
Birlikte ¢aligmasi gereken birimler arasinda, iyi
diizeyde isbirligi vardir.

Is yiikii agirlagtiginda, isleri tamamlayabilmek igin
bir takim gibi calisiriz.

Hastane birimleri birbirleriyle koordinasyonlu

calismamaktadir.

173

,748

;716

,709

,596

,530

1,857

6,403

3,08

34,921

872

,0001

4. FAKTOR

Hata Raporlama

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

Bir hata gergeklestiginde, ancak bunun hasta
acisindan olasi tehlikesi yoksa, bu durum hangi
siklikla raporlanmaktadir?

Bir hata gerceklestiginde, fakat hastay1 etkilemeden
once fark edilip diizeltildiginde, bu durum hangi

siklikla raporlanmaktadir?

834

,825

817

1,783

6,147

2,61

44,795

913

,0001

5. FAKTOR

Hata Degerlendirme

Herhangi bir olay rapor edildiginde, olayin kendisi
degil, hataya yol agan kisilerin rapor edilecegi
distiniiliir.

Personel yaptig1 hatalarin siciline isleneceginden
endise duyar.

Personel yaptig1 hatalarin kendi aleyhine

kullanildigini diistindir.

,823

,805

734

1,427

4919

2,33

56,360

825

,0001

6. FAKTOR
Hatalarin Olusumu
Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in

sorun yaratmaktadir.

,783

1,203

4,147

3,54

82,838

1683

,0001
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6.FAKTOR’iin devami 1,203 4,147 3,54 82,838 ,683 ,0001
Onemli hasta bakim bilgileri vardiya , 762
degisikliklerinde kaybolmaktadir.
Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamen sans ,622
eseridir.
Hastanede sorunlar genellikle birimler arasi bilgi ,547

aligverisi sirasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Ol¢iimii=,923 ; Toplam farkin (Varyans) aciklama oram : 66,218

3.6.5. Korelasyon analizleri

Tablo 9. Bagimh Degisken Setler Arasi Korelasyon Analizi (Hasta Giivenligi
Kiiltiirii& Kalite Yonetim Sistemi)

Hasta Giivenligi Kalite Yonetim
Kiiltiirii Sistemi
Hasta Giivenligi | Pearson Correlation 1
Kiiltiirii
Sig. (2-tailed)
N 803
Kalite Yonetim Pearson Correlation
. . 723 1
Sistemi
Sig. (2-tailed) ,000
N 803 803

Tablo 9°da, bagimli degiskenlerin birbirleri ile iligkilerinin yoniinii ve
derecesini gosteren korelasyon tablosu yer almaktadir. Tablo incelendiginde,

degiskenlerin birbirleri ile pozitif yonde ve giiclii iliskileri oldugu goriilmektedir.

Kalite Yonetim Sistemi ile Hasta Glivenligi Kiiltiirii arasinda pozitif yonlii
giiclii bir iliski bulunmaktadir (p=0,0001 ve » =,723). Bu verilerden ISO 9001:2000
Kalite Yonetim Sisteminin hastanelerdeki Hasta Giivenligi Kiiltliriinii giiclii sekilde
etkiledigi anlasilmaktadir. Buna gore KYS uygulamalarinin hastanelerde giivenlik
kiiltiiriiniin  olusmasina katki sagladigr soylenebilir.  Kalite Yonetim Sistemi
standartlarinin siirekli iyilestirme, Onleyici faaliyetler, egitim, yonetimin sorumlulugu
gibi maddeleri igcermesi hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusmasin1t pozitif yonde

etkilemektedir.
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Tablo 10. Korelasyon Analizi(Kalite Yonetim Sistemi)

Kaizen Yonetimin Kalite Kaynak
Sorumlulugu Sistemi Yonetimi
KAiZEN Pearson 1
Correlation
Sig. (2-tailed)
N 802
Yonetimin 5 Pearson . 905 1
Sorumlulugu | Correlation
Sig. (2-tailed) ,000
N 800 800
Kalite Sistemi Pearson' 877 867 1
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 698 696 699
Kaynak Pearson
Yonetimi Correlation 808 794 694 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 796 794 696 796

Kalite Yonetim Sistemi’nin alt degiskenleri arasinda yapilan korelasyon

analizi Tablo 10°da gosterilmistir.

KAIZEN degiskeni ile Y&netimin Sorumlulugu degiskeni arasinda pozitif
yonde gii¢lii bir iliski (p=0,0001 ve r =,905) oldugu gériilmektedir. KAIZEN

anlayisinin benimsenmesinde yonetimin sorumlulugunun etkisi agiklanmaktadir.

KAIZEN degiskeni ile kalite Sistemi arasinda pozitif yonde giiglii bir iligki
oldugu tespit edilmistir (p=0,0001 ve » =,877). Kalite sisteminin gerekliliklerinin
KAIZEN anlayisini etkiledigi goriilmektedir. KAIZEN ile Kalite Sisteminin birbirini

tamamlayici 6zellikte oldugu ve olumlu bir iliskiyi agikladig anlasilmaktadir.

KAIZEN ile Kaynak Y&netimi degiskeni arasinda pozitif yonde giiclii bir
iliski bulunmaktadir (p=0,0001 ve r=,806). Siirekli iyilestirmeyi saglarken gerekli
kaynaklarin saglanmasi gerekliligi nedeniyle boyle bir iliskinin ortaya ¢iktigi

sOylenebilir.
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Yonetimin Sorumlulugu ile Kalite Sistemi arasinda pozitif yonde giiglii bir
iliski oldugu goriilmektedir(p=0,0001 » =,.867). Kalite Sisteminin kurulup

gelistirilmesinde 6nemli bir etken yonetimin destegi ve sorumlugudur.

Yonetimin Sorumlulugu ile Kaynak Yonetimi arasinda pozitif yonde giicli
bir iliski tespit edilmistir (p=0,0001 ve r=,794). Yonetimin kaynaklarin saglanmasi

ve kullaniminda etkisi oldugu agiklanmaktadir.

Kalite Sistemi ile Kaynak Yonetimi arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski
bulunmustur (p=0,0001 ve r=,696). Kaliteli bir sitem ic¢in gerekli alt yapi, insan
kaynag1 gibi ihtiyaclarin saglanmasi gerekliligi pozitif yonde bir iligkiyi
aciklamaktadir.

Tablo 11. Korelasyon Analizi(Hasta Giivenligi Kiiltiirii)

g g
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Hata Pearson 1
Raporlama Correlation
Sig. (2-tailed)
N 799
Kurumsal Pearson 571 1
letisim Correlation ’
Sig. (2-tailed) | ,000
N 799 803
Kurumsal Pearson
Ogrenme Correlation 313 609 !
Sig. (2-tailed) | 000 ,000
N 799 803 803
Takim Pearson
Calismasi Correlation 396 607 605 !
Sig. (2-tailed) | ,000 ,000 ,000
N 799 803 803 803
Hata Pearson
Degerlendirme Correlation 383 436 398 418 !
Sig. (2-tailed) | ,000 ,000 ,000 ,000
N 799 803 803 803 803
Hata Olusumu  Pearson 213 229 367 332 233 1
Correlation
Sig. (2-tailed) | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 799 803 803 803 803 803
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Tablo 11°de, Hasta Giivenligi Kiiltlirii birbirleri ile iligkilerinin yoniinii ve

derecesini gosteren korelasyon tablosu yer almaktadir.

Tablo incelendiginde, tiim degiskenlerin birbirleri ile pozitif yonde iligkileri

oldugu goriilmektedir.

Hata raporlama ile kurumsal iletisim arasinda pozitif yonlii giicli bir iligki
bulunmaktadir (p=0,0001 ve r=,571). Kurum ig¢i iletisimin giicii ve giivenilirligi hata

raporlamay1 olumlu yonde etkiyebilmektedir.

Kurumsal 6grenme ile hata raporlama arasinda pozitif yonde bir iliski tespit
edilmistir (p=0,0001 ve 1=,513). Ogrenen bir kurumda hatalara yaklasim ve
hatalardan dersler ¢ikartarak, bunlar1 dogru degerlendirme pozitif iliskiyi

dogrulamaktadir.

Hata raporlama ile takim c¢alismasit arasinda pozitif bir iliski oldugu
goriilmektedir(P=0,0001 ve r=,396). Iyi bir ekip ¢alismasi ile hatalarin raporlanmasi

birbirini tamamlayici olarak agiklanmaktadir.

Hata raporlama ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonde bir iliski
bulunmustur (P=0,0001 ve r=,438). Hata raporlamanin kendileri aleyhine sonuglar
ortay ¢ikaracagini diisiinen c¢alisanlarin, raporlama konusundaki isteksizligi, bu

iliskiyi dogrular niteliktedir.

Hata olusumu ile hata raporlama arasinda pozitif yonli zayif bir iliski
goriilmektedir (p=0,0001 ve r=,213). Hatalarin olusumu ve bunlarin raporlanmasi

birbirini tamamlayan degiskenlerdir.
Kurumsal iletisim ile kurumsal 6grenme arasinda pozitif yonde giiclii bir

iliski bulunmaktadir (p=0,0001 ve r=,609). Kurumsal 6grenmenin saglanmasinda

iletisim kanallarinin 6nemi, pozitif yonde bir etkiyi yansitmaktadir.
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Takim ¢alismasi ile kurumsal iletisim arasinda pozitif yonlii giiclii bir iligki
tespit edilmistir (p=0,0001 ve r=,607). Kurum ig¢inde etkin iletisimin saglanmasi

takimlar ve bireyler arasinda pozitif bir iliskinin olusmasini saglamaktadir.

Kurumsal iletisim ile hata degerlendirme arasinda pozitif bir iligki oldugu
goriilmektedir (p=0,0001 ve r=,436). Kurum i¢inde yonetim ve ¢alisanlar arasinda iyi

bir iletisimin olmasi hatalarin degerlendirilmesini olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Hatalarin olusumu ile kurumsal iletisim arasinda pozitif yonde bir iliski
bulunmustur(p=0,0001 ve 1=,229). Acik iletisimin hatalarin olusumu iizerindeki
etkisi bu iliskiyi dogrulamaktadir. Acik iletisim, iletisimsizlige bagli hatalarin

olugsmasini engelleyebilir.

Kurumsal 6grenme ile takim g¢alismasi arasinda pozitif yonlii giiclii bir iligki
goriilmektedir(p=0,0001 ve r=,605). Siirekli 6grenen takimlar, 6grenen bir kurumun
olusmasini etkiledigi gibi, takim g¢aligmasinin da 6grenme iizerinde pozitif etkisi

agiklanmaktadir.

Kurumsal 6grenme ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonde bir iligki
tespit edilmistir (p=0,0001 ve r=,398). Siirekli 6grenen kurumlarda hatalara
yaklasimda ve degerlendirilmesinde farklihk goriilmektedir. iliskinin pozitif yonde

olusmasi bu iliskiyi agiklamaktadir.

Hata olugumu ile kurumsal 6grenme arasinda pozitif yonde bir iliski
bulunmaktadir (p=0,0001 ve r=,367). Caligmada bu iki degiskenin birbirleri ile
pozitif yondeki iliskisi, hatalarin olusmasim1 engelleme yoniinde kurumsal

O6grenmenin pozitif etkisini agiklamaktadir.
Takim c¢aligmasi ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonli bir iliski

goriilmektedir (p=0,0001 ve r=,418). Birimler arasi igbirligi ve iletisim, hata

degerlendirme {izerinde pozitif bir etkiye sahip olabilmektedir.
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Takim ¢alismasi ile hata olusumu arasinda pozitif yonde bir iliski tespit
edilmistir(p=0,0001 ve r=,332). Takimlar ve birimler arasi isbirligi, vardiya
degisiklikleri nedeniyle hasta bakimiyla ilgili bilgilerin paylasilmasi yoniinde

hatalarin olusumunu engelleyici nitelikte etki gostermektedir.

Hata olusumu ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki
bulunmustur(p=0,0001 ve r=,223). Hatalarin olusumu ve degerlendirilmesiyle ilgili

degiskenler birbirlerini tamamlayici etkiye sahiptir.

3.6.6. T- Testi

T-testi, iki Orneklem grubu arasinda ortalamalar agisindan fark olup
olmadigini aragtirmak icin kullanilmaktadir. T-testi bir gruptaki ortalamanin diger
gruptaki ortalamadan onemli derecede farkli olup olmadigini belirlemektedir.
Gruplar arasi farkliliklarin anlamlilik diizeyleri incelenirken, tek kuyruklu-yonlii (one
tailed) veya ¢ift kuyruklu (two tailed) olmalar1 s6z konusudur. Cift kuyruk testinde
farkin pozitif ya negatif yonde olmasi dnemsenmezken, tek kuyruk testinde farkin
yonli onemlidir. SPSS programinda ii¢ farkli T-testi alternatifi bulunmaktadir:
Indepedent-Samples T Test (bagimsiz iki o6rnek T-testi), Paired Samples T Test
(Eslestirilmis gruplar arasi1 T-testi) ve One Sample T Test (Tek grup T-testi).
Uygulamalarda en ¢ok kullanilan bagimsiz iki grup arasi T-testidir. Bu ¢alismada da

bu test kullanilmistir.
ISO Belgeli ve Belgesiz olma durumuna gore hastane calisanlarinin

bagimsiz degiskenleri algilama diizeyleri arasinda anlamli bir fark olup olmadigi

yapilan T-testi ile stnanmustir.

Caligmada 2 adet T-testi yapilmistir. Buna gore;
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Tablo 12. ISO 9001:2000 KYS belgesine sahip olmaya gore grup istatistikleri

IS0 9001:2000 Standart
Belgesi N Ortalama Sapma
KAIZEN Belgeli 380 3,9413 ,68066
Belgesiz 422 2,5438 ,69263
Y 6netimin Sorumlulugu Belgeli 380 3,8571 ,68677
Belgesiz 420 2,5978 ,65389
Kalite Sistemi Belgeli 380 4,0782 67747
Belgesiz 319 2,4915 ,93101
Kaynak Yonetimi Belgeli 380 3,3020 ,89392
Belgesiz 416 2,1583 ,59638
Hata Raporlama Belgeli 379 3,0321 1,09253
Belgesiz 420 2,2310 1,01610
Kurumsal Tletisim Belgeli 380 3,0662 1,00428
Belgesiz 423 2,3814 ,84060
Kurumsal Ogrenme Belgeli 380 3,8183 ,64272
Belgesiz 423 2,9006 ,75877
Takim Calismasi Belgeli 380 3,4084 ,82229
Belgesiz 423 2,8013 ,82501
Hata Degerlendirme Belgeli 380 2,6781 ,89701
Belgesiz 423 2,0307 ,81090
Hatalarin Olusumu Belgeli 380 3,7373 ,69597
Belgesiz 423 3,3694 ,69490

Ik T-testinde Kalite Yonetim Sistemi degiskenleri ve Hasta Giivenligi
Kiiltiirii degiskenlerine verilen yanitlar arasinda belgeye sahip olma durumuna gore
farklilik olup olmadigi analiz edilmistir. T-testine gore, ISO belgesine sahip olan ve
olmayan gruplarin KAIZEN bagimsiz degiskenini algilamalari ve degerlendirmeleri
arasinda anlamli bir fark vardir (F=3,910 ve p= ,0001). Bu farklig1 incelemek
amaciyla tanimlayic1 istatistikler yapildiginda belgeli hastanelerin  KAIZEN

ortalamasi 3,94 iken, belgeli olmayanlarin ortalamasi 2,54 “tiir.

ISO belgesine sahip olan ve olmayan hastanelerde ¢alisanlarin Kalite Sistemi
degiskenini algilamalar1 istatistiksel olarak anlamhdir (F=67,122 ve p=,0001).
Tanimlayic1 istatistiklere gore belgeli hastanelerden katilanlarin Kalite Sistemi

ortalamasi 4,07 , belgesiz hastanelerin ortalamasi 2,49’ dur.
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Kaynak Yonetimi degiskenini algilama ve degerlendirme de anlamhi farklilik
gostermektedir(F=79,951 ve p= ,0001). Belgeli hastanelerin Kaynak Yo6netimi

ortalamalar1 3,30 iken, belgesiz hastanelerin ortalamasi 2,15° tir.

Yonetimin Sorumlulugu ile ilgili degerlendirmeler belgeli ve belgesiz
hastanelere gore anlamli1 farklilik géstermemektedir( p=,842). Belgeli hastanelerin bu

degiskenle ilgili ortalamalar 3,85, belgesiz hastanelerin ise 2,59 dur.

T-testinde, hasta giivenligi kiiltiirtinin ISO belgesi olan ve olmayan
hastanelere gore farklilik gosterip gostermedigi de analiz edilmistir. Buna gore, Hata
Raporlama degiskenine verilen cevaplar, belgeli ve belgesiz hastanelerde anlaml
farklilik gostermektedir(F=4,214 ve p=,0001). Hata Raporlamanin ortalamas1 belgeli
hastanelerde 3,03 iken, belgesiz hastanelerde 2,23 tiir.

Kurumsal Iletisim degiskenine yonelik degerlendirmeler belgeli ve belgesiz
hastanelerde anlamli farklilik gostermektedir(F=14,429 ve p=,0001). Bu degiskenin
ortalamasi belgeli hastanelerde 3,06, belgesizlerde 2,38dir.

ISO belgesine sahip olan ve olmayan gruplarin Kurumsal Ogrenme bagimsiz
degiskenini algilamalar1 ve degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark vardir
(F=24,652 ve p=,0001). Kurumsal Ogrenme ortalamalar1 belgeli hastanelerde 3,81
iken, belgesiz hastanelerde 2,90’dir.

Takim Calismasi degiskeni hastanelerin belgeli veya belgesiz olma durumuna
gore anlamhi farklilik gostermemektedir( F= ,743 ve p=,389). Bu degiskenin
ortalamasi1 belgeli hastanelerde 3,40, belgesiz hastanelerde 2,80’dir.

Hata Degerlendirme degiskenine verilen cevaplar belgeli ve belgesiz

hastanelere gore anlamli farklilik gostermemektedir (F=3,636 ve p= ,057). Bu
degiskenin ortalamasi belgeli hastanelerde 2,67, belgesizlerde 2,03 tiir.
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Hatalarin Olusumu degiskeninin degerlendirilmesinde belgeli ve belgesiz

hastanelere gore anlaml farklilik bulunmamaktadir( F= ,025 ve p= ,873). Hatalarin

Olusumu ortalamalar1 belgeli hastanelerde 3,73, belgesizlerde 3,36°dr.

Tablo 13. ISO 9001:2000 KYS belgesine sahip olmaya gore hasta giivenligi
derecelendirmesi grup istatistikleri

ISO

9001:2000 Standart

Belgesi N | Ortalama Sapma
Hasta Giivenligi derecesi Belgeli 374 3,92 ,04077

Belgesiz 416 2,75 ,04154

Ikinci T-Testinde, Hasta Giivenligi derecelendirmesi degiskenine verilen

yanitlar arasinda belgeye sahip olma durumuna gore farklilik olup olmadigi analiz

edilmistir. Buna gore, ISO 9001:2000 Belgesine sahip olan ve sahip olmayan

hastanelerden katilanlarin, kurumlarindaki Hasta Giivenligini derecelendirmeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir( F=17,168 ve p=,0001).

Bu degiskenin ortalamasi belgeli hastanelerde 3,92 iken, belgesiz hastanelerde

2,75°tir.

3.6.7. Regresyon Analizleri

Calismada bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken {izerindeki 6nemlerini

belirlemek amaciyla, regresyon analizi yapilmstir.

Tablo 14. Kalite Yonetim Sistemini Etkileyen Kalite Yonetim Sistemi Degisken
Gruplarimin Regresyon Analizi

DEGISKENLER B t Sig T
KAIZEN ,308 5,310 ,0001
Yonetimin Sorumlulugu 274 5,209 ,0001
Kalite Sistemi ,201 4271 ,0001
Kaynak Yonetimi ,113 3,183 ,0001
SABIT ,216 2,536 ,0001

Not: Multiple R=,845; R Square=,714; Adjusted R Square=,712 F=421,400; Signif F=,0001
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Tablo 14 incelendiginde F degerinin 421,400; Signif F degerinin ,0001
diizeyinde gergeklestigi goriilmektedir. Buna bagli olarak Multiple R= ,845; ve R
Square=,714 olarak gerceklesmistir.

Regresyon analizinden elde edilen sonuglara gore, Kalite Yonetim Sistemini
en fazla etkileyen bagimsiz degisken grubu, KAIZEN grubudur (p=,0001 ve p=,308).
Bu degeri, Yonetimin Sorumlulugu izlemektedir. Diger bir ifade ile Kalite Yonetim
Sistemini etkileyen ikinci bagimsiz degisken, Yonetimin Sorumlulugu‘dur (p=, 0001
ve P=,274). Ugiincii degisken grubu Kalite Sistemi (p=,0001 ve B=,201), dordiincii
degisken grubu ise Kaynak Yonetimi’dir (p=,0001 ve B=,113). Bu dort degisken,
Kalite Yénetim Sistemini % 71 oraninda agiklamaktadir (R?=,714).

Tablo 15. Sunulan Hizmetin Kalitesini Etkileyen Kalite Yonetim Sistemi
Degisken Gruplarinin Regresyon Analizi

DEGISKENLER B t Sig T
KAIZEN 382 5,933 ,0001
Kaynak Yonetimi ,174 3,921 ,0001
Yonetimin Sorumlulugu ,221 3,579 ,0001
SABIT 1,017 10,647 ,0001

Not: Multiple R=,737; R Square=,544; Adjusted R Square=,542 F= 268,603 ; Signif F=,0001

Tablo 15 incelendiginde F degerinin 268,603; Signif F degerinin ,0001
diizeyinde gerceklestigi goriilmektedir. Buna bagl olarak Multiple R=,737; ve R
Square=,544 olarak gerceklesmistir.

Bu regresyon analizine gore, sunulan hizmetin kalitesini en fazla etkileyen
Kalite Yonetim Sistemi’nin bagimsiz degisken grubu, KAIZEN grubudur (p=,0001
ve p=,382). Bu degeri, Kaynak Yonetimi izlemektedir. Diger bir ifade ile hizmet
kalitesini etkileyen ikinci bagimsiz degisken, Kaynak Yonetimi’dir (p=, 0001 ve
B=,174). Ugiincii degisken grubu ise Yonetimin Sorumlulugu’dur(p=,0001 ve
B=,221). Bu ii¢ degisken, sunulan hizmetin kalitesini % 54 oraninda agiklamaktadir

(R’=,544).
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Tablo 16. Hasta Giivenligi Derecesini Etkileyen Kalite Yonetim Sistemi

Degisken Gruplarinin Regresyon Analizi

DEGISKENLER B t Sig T
KAIZEN 375 5,339 ,0001
Kaynak Yonetimi ,158 3,235 ,001
Yonetimin Sorumlulugu 177 2,625 ,009
SABIT 1,018 9,424 ,0001

Not: Multiple R=,675; R Square= ,455; Adjusted R Square=,453 F= 188,978 ; Signif F=,0001

Tablo 16 incelendiginde F degerinin 188,978;

Signif F degerinin ,0001

diizeyinde gerceklestigi goriilmektedir. Buna bagl olarak Multiple R= ,675; ve R

Square= ,455 olarak gergeklesmistir.

Regresyon analizi sonuglarina gore, hasta gilivenligi derecesini en fazla

etkileyen Kalite Yoénetim Sistemi’nin bagimsiz degisken grubu, KAIZEN grubudur

(p=,0001 ve B=,375). Bu degeri, Kaynak Yonetimi izlemektedir. Diger bir ifade ile

hizmet kalitesini etkileyen ikinci bagimsiz degisken, Kaynak Yonetimi’dir (p=, 001

ve B=,158). Ugiincii degisken grubu ise Yonetimin Sorumlulugu’dur(p=,009 ve

B=,177). Bu ii¢ degisken, hasta giivenligi derecesini %46 oraninda agiklamaktadir

(R’=,455).

Tablo 17. Hasta Giivenligi Derecesini Etkileyen Hasta Giivenligi Kiiltiiri

Degisken Gruplarinin Regresyon Analizi

DEGISKENLER B t Sig T
Kurumsal Ogrenme ,378 10,125 ,0001
Hata Raporlama ,181 5,541 ,0001
Hata Olusumu ,126 4,437 ,0001
Kurumsal Tletisim ,102 2,701 ,007
Takim Calismasi ,092 2,590 ,010
SABIT ,149 1,019 ,308

Not: Multiple R=,689; R Square=,475; Adjusted R Square=,471 F= 141,020 ; Signif F=,0001
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Tablo 17 incelendiginde F degerinin 141,020; Signif F degerinin ,0001
diizeyinde gergeklestigi goriilmektedir. Buna bagli olarak Multiple R= ,689; ve R
Square= ,475 olarak gerceklesmistir.

Bu regresyona analizine gore, hasta giivenligi derecesini en fazla etkileyen
Hasta Giivenligi Kiiltiirii'niin bagimsiz degisken grubu, Kurumsal Ogrenme
grubudur (p=,0001 ve f=,378). Bu degeri, Hata Raporlama izlemektedir. Diger bir
ifade ile hasta giivenligi derecesini etkileyen ikinci bagimsiz degisken, Hata
Raporlama’dir (p=, 0001 ve B=,181). Diger degisken gruplari sirasiyla, Hata
Olusumu(p=,0001 ve p=,126), Kurumsal Iletisim(p=,007 ve P=,102) ve Takim
Caligmast’dir(p=,010 ve =,092). Bu bes degisken, hasta giivenligi derecesini %48
oraninda agiklamaktadir (R*=,475).

Tablo 18. Hasta Giivenligi Derecesini Etkileyen Tiim Degisken Gruplarin
Regresyon Analizi

DEGISKENLER B t Sig T
KAIZEN ,324 6,348 ,0001
Kurumsal Ogrenme ,182 4,581 ,0001
Hata Olusumu ,176 5,796 ,0001
Hata Raporlama ,145 4,574 ,0001
Hata Degerlendirme -,084 -2,830 ,005
Kaynak Yonetimi ,127 2,759 ,006
SABIT 237 1,637 ,102

Not: Multiple R=,725; R Square=,525; Adjusted R Square=,521 F=123,819 ; Signif F=,0001

Tablo 18 incelendiginde F degerinin 123,819; Signif F degerinin ,0001
diizeyinde gerceklestigi goriilmektedir. Buna bagl olarak Multiple R=,725; ve R
Square=,525 olarak gerceklesmistir.

Regresyon analizi sonuclarina gore, tim degisken gruplar1 arasinda hasta

giivenligi derecesini en fazla etkileyen bagimsiz degisken grubu, KAIZEN grubudur
(p=,0001 ve p=,324). Bu degeri, Kurumsal Ogrenme izlemektedir. Diger bir ifade ile
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hasta giivenligi derecesini etkileyen ikinci bagimsiz degisken, Kurumsal
Ogrenme’dir (p=, 0001 ve P=,182). Diger degisken gruplar1 sirasiyla, Hata
Olusumu(p=,0001 ve p=,176), Hata Raporlama(p=,007 ve p=,145), Hata
Degerlendirme(p=,005 ve = -,084) ve Kaynak Y6netimi’dir(p=,006 ve f=,127). Bu
alt1 degisken, hasta giivenligi derecesini %53 oraninda agiklamaktadir (R*=,525).

Tablo 19. Kalite Yonetim Sistemini Etkileyen Tiim Degisken Gruplarin
Regresyon Analizi

DEGISKENLER B t Sig T
KAIZEN ,248 4,280 ,0001
Yonetimin Sorumlulugu ,236 4,549 ,0001
Kurumsal Ogrenme ,167 5,851 ,0001
Kalite Sistemi ,188 4,094 ,0001
Kaynak Yonetimi ,097 2,805 ,005
SABIT -,078 -,795 427

Not: Multiple R=,853; R Square=,727; Adjusted R Square=,725 F=357,095; Signif F=,0001

Tablo 19 incelendiginde F degerinin 357,095; Signif F degerinin ,0001
diizeyinde gerceklestigi goriilmektedir. Buna bagl olarak Multiple R= ,853; ve R
Square=,727 olarak gerceklesmistir.

Bu regresyon analizine gore, tiim de§isken gruplar1 arasinda Kalite Y onetim
Sistemini en fazla etkileyen bagimsiz degisken grubu, KAIZEN grubudur (p=,0001
ve B=,248). Bu degeri, Yonetimin Sorumlulugu izlemektedir. Diger bir ifade ile
Kalite YoOnetim Sistemini etkileyen ikinci bagimsiz degisken, YoOnetimin
Sorumlulugu’dur (p=, 0001 ve p=,236). Diger degisken gruplari sirasiyla, Kurumsal
Ogrenme (p=,0001 ve P=,167), Kalite Sistemi(p=,0001 ve p=,188) ve Kaynak
Yonetimi’dir (p=,005 ve B=,097) Bu bes degisken, Kalite Yonetim Sistemi’ni %73
oraninda agiklamaktadir (R*=,727).
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Tablo 20. Hizmet Kalitesini Etkileyen Tiim Degisken Gruplarin Regresyon

Analizi

DEGISKENLER B t Sig T
KAIZEN ,292 4,584 ,0001
Takim Calismasi ,100 3,146 ,002
Kurumsal Ogrenme 175 4,607 ,0001
Hata Olusumu ,103 3,622 ,0001
Yonetimin Sorumlulugu ,156 2,618 ,009
Kaynak Yonetimi ,140 3,121 ,002
Hata Raporlama -,069 -2,379 ,018
SABIT 239 1,792 ,074

Not: Multiple R=,770; R Square=,594; Adjusted R Square=,589 F= 139,559; Signif F=,0001

Tablo 20 incelendiginde, F degerinin 139,559; Signif F degerinin ,0001
diizeyinde gercgeklestigi goriilmektedir. Buna bagli olarak Multiple R=,770; ve R
Square=,589 olarak gerceklesmistir.

Bu regresyon analizine gore, tiim degisken gruplar1 arasinda hizmet kalitesini
en fazla etkileyen bagimsiz degisken grubu, KAIZEN grubudur (p=,0001 ve p=,292).
Bu degeri, Takim Calismasi izlemektedir. Diger bir ifade ile hizmet kalitesini
etkileyen ikinci bagimsiz degisken, Takim Calismasi’dir (p=, 002 ve p=,100). Diger
degisken gruplar1 sirasiyla, Kurumsal Ogrenme (p=,0001 ve P=,175), Hata
Olusumu(p=,0001 ve p=,103), Yonetimin Sorumlulugu (p=,009 ve f=,156), Kaynak
Yonetimi(p=,002 ve p=,140) ve Hata Raporlama’dir (p=,018 ve f= -,069). Bu yedi
degisken, hizmet kalitesini %59 oraninda agiklamaktadir (R?=,594).
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TARTISMA

Yapilan calisma sonucunda, anketlerin uygulandig1 hastanelerde calisanlarin,
Kalite Yonetim Sistemi degiskeninin alt degiskeni olan “KAIZEN” faktoriinii
belirleyen degiskenlerden, toplanan verilerin analiz edilmesi degiskenini
onemsedikleri anlasilmaktadir. Calisanlarin 6nemsedikleri diger degiskenler ise,
sirastyla uygun olmayan hizmet/iiriin kontrolli, verilen hizmetin uygunlugunun
Olciilmesi, siire¢ performanslarinin  Olciilmesi, i¢ tetkiklerin yapilmasi, hasta
memnuniyetinin  diizenli Olg¢lilmesi, verilen hizmetin izlenebilirligi, dizeltici
faaliyetlerin yapilmasi, ilaglarin ve malzemelerin uygun depolanmasi, alinan
malzemelerin giivenliginin saglanmasi, Onleyici faaliyetlerin yapilmasi, kullanilan
araglarin kalibrasyonlari, siirekli iyilestirme faaliyetleri, saglanan hizmetlerin gézden

gecirilmesi, hizmet verilen hasta ve birimlerle iletisim degiskenleridir.

Elde edilen verilere gore siirekli iyilesmeyi saglamak i¢in dncelikle izleme ve
6l¢menin yapilmasi gerekmektedir. Toplanan verilerin analiz edilerek anlamli bilgiye
doniistiiriilmesi, hizmet siireglerinin uygunlugunun periyodik olarak kontrol edilerek
performanslarinin  6l¢iilmesi, kurum i¢i i¢ tetkiklerle siirekli izlenebilirligin ve
kontroliin saglanmasi ve bu kontroller sonucunda tespit edilen uygunsuzluklarin

diizeltilmesi, stirekli gelismenin saglanmasinda temel unsurlar olarak goriilmektedir.

Kalite Yonetim Sisteminin ikinci alt degiskeni olan “ydnetimin sorumlulugu”
faktoriinde en ¢ok yonetimin miisteri odaklilik seviyesi 6nemsenmistir. Bu degiskeni
sirastyla, yetki ve sorumluluklarin belirlilik seviyesi, yonetimin sorumluluklarini
yerine getirmesi, satin alma islemlerinin sartlara uygunlugu, kalite sisteminin
planlamasi, siireclerin gegerliliginin saglanmasi, satin alinan iirliniin muayenesinin
yapilmasi, hizmetlerin uygunlugunun kontrolii, yasal sartlara ve diger gerekliliklere
uyulmasi, kalite politikasi, hastane hizmetlerinin planlanmasi, iletisim sistemi
degiskenleri izlemektedir. Calisanlar kurumlarint yonetenlerin  en Onemli
sorumlulugunun hastalarin  beklentilerinin tam olarak karsilamast oldugunu
belirtmislerdir. Bunu saglarken, yonetim, ¢alisanlarin goérev tanimlarini 1yi

belirlemeli, kaliteli hizmet sunumu igin sorumluluklarimi yerine getirmelidir. Onem
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sirasina gore baktigimizda, ¢alisanlar kurumlarindan, i¢ ve dis miisteriler dedigimiz

calisanlar ve hizmet alanlarin memnuniyetlerinin artirilmasini beklemektedir.

Kalite Yonetim Sistemiyle ilgili olan iiciincii faktor olan kalite sisteminde en
cok, sistemin dokiimantasyonu oOnemsenmistir. Bu degiskenin disinda, faktorii
etkileyen diger degiskenler 6nem sirasina gore, kayitlarin kontrolii, dokiimanlarin
kontrolii, kaliteye yonelik el kitabi, tiim siire¢lerin tanimlanmasi, kalite hedeflerinin
belirlenmesidir. Degiskenlerin 6nem derecelerine baktigimizda, kaliteli bir sistem
icin  Oncelikle dokiimantasyon yapisinin olusturulmas:  gerektigi {izerinde
durulmustur. Olusturulan sistem dokiimanlarinin ve kalite kayitlarinin kontroliiniin
saglanmast da, Kalite FEl Kitabinda yapilan tanimlamalar dogrultusunda
gerceklestirilmelidir. Iyi bir dokiimantasyon sistemi ile kalite sisteminin

standardizasyonu ve siirekli iyilestirilmesi saglanabilir.

Kalite Yonetim Sistemiyle ilgili bir diger faktdr, kaynak yonetimidir. Bu
faktorle ilgili degiskenlerden en c¢ok, ¢alisan sayisinin yeterliligi dnemsenmistir.
Altyapinin kalitesi, ¢alisma ortaminin kalitesi, gerekli kaynaklarin saglanmasi, ve
calisanlarin  yetkinligi ve egitimleri Onem diizeyine gore siralanan diger
degiskenlerdir. Bu sonuca gore, hastanelerde gorev yapan personel, daha iyi is
yapabilmek icin, isgiiclinlin yeterli olmasini gerektigini diistinmektedir denilebilir.
Kalite Yonetim Sisteminin basarili sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in, mutlaka ¢alisanlarin
katiliminin saglanmasi1 gerekmektedir. Eger calisanlar sayica yetersiz ve uygun
olmayan alt yap1 ve ¢alisma ortamlarinda gorevlerini yiiriitmeye calistyorlarsa, kalite
caligsmalarina kars1 bir direng olusabilir. Boyle durumlarda calisanlar dncelikle kendi
sartlarinin iyilestirilmesini beklemektedir. Dis miisterilere kaliteli hizmet sunumu
icin, Oncelikle i¢ miisterilerin memnuniyetinin ve katilimlarinin saglanmasi

gerekmektedir.
Kalite Yonetim Sistemini olusturan dort faktoriin alt degiskenlerine 6nem

derecelerine gore baktigimizda, kuruluslarin, siirekli kaliteli hizmet sunumunu

saglamalar i¢in, ¢alisan ve hasta odakli bir yap1 igerisinde gerekli dokiimantasyonu
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olusturup, kurulan sistemin siirekli goézden gecirilerek, gerekli iyilestirme

caligmalarinmi gerceklestirmeleri gerektigini soyleyebiliriz.

Hasta Giivenligi Kiiltiiri’nii etkileyen alti faktdrden, kurumsal Ogrenme
faktoriiyle ilgili en ¢ok 6nemsenen degiskenin, ‘hasta giivenligini artirmak i¢in aktif
caligmalar yapmaktayiz’ degiskeni oldugu goriilmektedir. Bu degiskeni 6nem
sirasina gore, hastane yonetimi i¢in hasta gilivenligi en Oncelikli konudur, hasta
yonetimi hasta giivenligi ile ilgili caligma ortamini saglamaktadir, hasta giivenligini
artirmak icin bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin etkinligini degerlendiririz,
hatalarin olugsmasini engellemek i¢in prosediirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur,
hatalarimizdan ders aliriz, daha ¢ok isi yapabilmek i¢in hasta giivenliginden asla
vazgecilmez degiskenleri izlemektedir. Bu verilerden, hasta gilivenligi kiiltiiriiniin
olusmas1 ve gelismesi i¢in yonetimin destegi ile hasta gilivenligine yonelik aktif
caligmalar yaparak, kurumsal 6grenme saglanabilecegi sonucu ¢ikarilabilir. Glivenlik
kiiltiirlinlin ~ olusturulmasinda en oOnemli sorumlulugun yonetimde oldugu
goriilmektedir. Yonetim hasta giivenliginin 6nemini benimserse ve bu konuda siirekli
O0grenme yoluyla iyilestirme ¢aligmalarini yiiriitlirse, ¢alisanlarin hasta giivenligini

bir kurum kiiltiirii olarak gérmeleri daha kolaylasacaktir.

Hasta Giivenligi Kiiltiiriinii etkileyen ikinci faktor, kurumsal iletisimdir. Bu
faktoriin degigkenlerinden en c¢ok, ‘personelin alinan karar ve uygulamalar
sorgulama Ozgiirliigii vardir’ degiskeni 6nemsenmistir. Bu deg8iskenden sonra
strastyla, hasta gilivenligine yonelik bir is yapildiginda amirim takdir eder, amirim
hasta gilivenligi ile ilgili personel Onerilerini ciddiyetle ele alir, hastanemizde
tekrarlanmamast i¢in hatalar1 Snleme yollarin1 tartisiriz, hastanemizde olusan
hatalarla ilgili bilgilendirilmekteyiz, hasta glivenligini olumsuz etkileyecek bir olay
oldugunda personel o6zgiirce fikirlerini iletir degiskenleri énemsenmistir. Onem
sirasina gore il lic siradaki degiskenlere baktigimizda, bunlarin ¢alisan personelle
ilgili oldugu gorilmektedir. Calisanlar yonetime daha ¢ok katilmak istemektedir.
Kurum i¢inde agik bir iletisim sistemi ile, ¢alisanlar yonetim tarafindan alinan hasta
giivenligi ile ilgili kararlar1 sorgulayabilmeyi ve kararlarda etkin rol iistlenmek iizere

onerilerde bulunabilmeyi istemektedir. Bu nedenle hasta giivenligi kiiltiirliniin
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olusmasit asamasinda, yoOnetim seffaf bir iletisimi tercih etmelidir. Calisanlar
dinlenmeli, katilimlar1 saglanmali ve 1yi uygulamalar sonucunda édiillendirilmelidir.
Kiiltiirel degisimi saglamak i¢in yonetim ile birimler arasi ve kisilerarasi iletigim

aglarinin giliglendirilmesi gerekir.

Hasta Giivenligi Kiiltiiriinii etkileyen bir diger faktor, takim ¢alismasidir. Bu
faktoriin en ¢cok Onemsenen degiskeni ise, ‘hastanemizde herkes birbirine saygi
gostermektedir’ degiskenidir. Diger degiskenler ise Onem sirasina gore,
hastanemizde insanlar birbirini desteklemektedir, hastane birimleri en iyi diizeyde
hasta bakimi saglamak i¢in birlikte uyum ic¢inde calismaktadir, birlikte caligmasi
gereken birimler arasinda iyi diizeyde isbirligi vardir, is yiikii agirlastiginda isleri
tamamlayabilmek i¢in bir takim gibi calisiriz, hastane birimleri birbirleriyle
koordinasyonlu ¢alismamaktadir degiskenleridir.  Bu verilere gore, kurumsal
iletisimi saglamak i¢in, oncelikle ¢alisanlar birbirlerine saygi gostermelidir. Birbirine
sayg1 gosteren insanlar ayn1 zamanda birbirlerini destekler ve hasta bakimi i¢in uyum
icinde calisirlarsa, hasta giivenligi ile ilgili iletisim eksikligi nedeniyle olusabilecek

hatalar en aza indirilebilir, hatta tamamen Onlenebilir.

Hasta Giivenligi Kiiltlirii faktorlerinden hata raporlama degiskeninin alt
degiskenleri arasinda en 6nemli algilanani, ‘bir hata gerceklestiginde, hastaya zarar
verebilecek diizeyde olmasina ragmen, zarar vermeden atlatilmigsa, bu durum hangi
siklikla raporlanmaktadir’ degiskenidir. Bu degiskeni ‘bir hata gergeklestiginde,
ancak bunun hasta agisindan olasi tehlikesi yoksa bu durum hangi siklikla
raporlanmaktadir’; ‘bir hata gerceklestifinde, fakat hastayir etkilemeden once fark
edilip diizeltildiginde, bu durum hangi siklikla raporlanmaktadir’ ifadelerinden
olusan iki degisken izlemektedir. Degiskenlere baktigimizda tibbi hatalarin hastalar
etkileme derecesine goére siniflandirildigr goriilmektedir. Buna gore, en Onemli
degisken hastaya zarar verme riski en yiiksek olan degiskendir. Eger hata hastay1
etkilemeden once fark edilip diizeltildiyse, ¢alisanlar tarafindan daha az
onemsenmektedir. Bu baglamda, ciddi zarar riski olan tibbi hatalar, ¢alisanlar
tarafindan mutlaka raporlanmasi gereken hatalar olarak goriilmektedir. Hasta

Giivenligi Kiltiirinlin olusturulmasinda, sistemden veya bireylerden kaynaklansin,
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tiim hatalarin raporlanmasi gerekir. Hatalardan ders alinarak, kurumsal 6grenme ile

hasta glivenligine yonelik dnleyici ¢calismalar daha kolay ytiriitiilebilir.

Besinci faktor olan hata degerlendirme faktdriinde ise en ¢ok Onemsenen
degisken, ‘her hangi bir olay rapor edildiginde, olayin kendisi degil, hataya yol acan
kisilerin rapor edilecegi diisiiniiliir’ degiskenidir. Bu degiskeni takiben, personel
yaptig1 hatalarin siciline isleneceginden endise duyar, personel yaptigi hatalarin
kendi aleyhine kullanildigin1 diisiiniir degiskenleri gelmektedir. Calisanlar
beklenmedik olaylarin raporlanmasinda, yonetim tarafindan desteklenme konusunda
endiselenmektedir. Hata raporlamanin hasta giivenligi kiiltiirii i¢in bir katma deger

saglamast i¢in, kisiler iizerine degil, hatanin kdk nedenleri iizerine yogunlasilmalidir.

Hasta Giivenligi Kiiltliriinlin son faktorii olan hatalarin olusumu faktdriinde,
‘vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar i¢in sorun yaratmaktadir’ degiskeni en
onemli algilanan degisken olmustur. Onem sirasina gére bu degiskeni, 6nemli hasta
bakim bilgileri vardiya degisikliklerinde kaybolmaktadir, daha ciddi hatalarin
olmamasi tamamen sans eseridir, hastanede sorunlar genellikle birimler aras1 bilgi
alisverisi swrasinda ortaya ¢ikmaktadir degiskenleri izlemistir. Ilk iki siradaki
degiskenlere bakildiginda vardiya degisikliklerinin hasta giivenligi acisindan énemi
goriilmektedir. Calisanlar vardiya degisikliklerinde bilgi paylasimi ve iletisim
eksikligi nedeniyle, hasta glivenligini etkileyebilecek risklerin ortaya g¢ikabilecegini
belirtmektedir. Hasta Gilivenligi Kiiltiiriiniin olusmas1 i¢in, kurum iginde ndbet

degisiklikleri ile ilgili bir standardizasyonun saglanmas1 gerekir.

Degiskenler arasinda yapilan korelasyon analizi sonuglart {igiincii boliimde
verilmistir. Buna gore; setler arasinda yapilan analizde, Kalite Yonetim Sistemi ile
Hasta Giivenligi Kiiltiirli arasinda pozitif yonlii giiglii bir iliski tespit edilmistir. Bu
sonuglar c¢ercevesinde, hastanelerdeki ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi
uygulamalarinin hasta giivenligi kiiltiirlinlin olusmasini olumlu ydnde etkiledigi
sOylenebilir. Hasta Giivenligi Kiiltiiriinii etkileyen alt1 faktore baktigimizda, kalite
yonetim sistemi standartlarinin bu faktorleri dogrudan etkileyecegi goriilmektedir.

Siirekli izleme ve Olgme ile hasta gilivenligi ile ilgili veriler analiz edilmekte,
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olusturulan dokiimantasyon sistemi ile hata raporlama ile ilgili sistematik
olusturulmaktadir. Diizeltici faaliyetlerin gerceklestirilmesiyle hasta giiveligini tehdit
eden unsurlar ortadan kaldirilmakta, stireglerin izlenmesi ile hatalar ortaya ¢ikmadan
Onleyici faaliyetler ile engellenebilmektedir. Yonetim, hasta gilivenligi i¢in gerekli
kaynaklar1 saglayarak gilivenli bir ortam i¢in sorumluluk istlenmekte, agik iletigim
sistemi ve egitimler ile kurumsal Ogrenmeyi gerceklestirerek, hasta giivenligi

kiiltiirinlin olusumu i¢in sorumluluklarini yerine getirmektedir.

Kalite Yonetim Sistemi’nin degiskenleri arasinda yapilan korelasyon analizi
sonuglara gore, KAIZEN degiskeni ile yonetimin sorumlulugu arasinda giiglii bir
iligki bulunmaktadir. Yonetim, siirekli iyilesmenin saglanmasi i¢in en Onemli
faktordiir. Kalite sistemin bagaris1 yonetimin destegi olmadan saglanamaz. Sistemin
kurulmasi ve devam ettirilmesi asamasinda siirekli kontrollerin yapilmasi, tespit
edilen uygunsuzluklarin giderilmesinde calisanlara yetki ve sorumluluklar verilerek
katilimlarinin =~ saglanmasi,  yonetimin  kalite  sisteminin  gelismesindeki

sorumluluklarin1 gostermektedir.

KAIZEN degiskeni ile kalite sistemi arasinda pozitif yonde giiglii bir iligki
oldugu tespit edilmistir. Kalite sisteminin gerekliliklerinin, KAIZEN anlayisim
etkiledigi goriilmektedir. KAIZEN ile Kalite Sistemi birbirini tamamlayici
ozelliktedir. Stirekli iyilesmenin saglanmasi ve hizmetin izlenebilirliginin
gerceklesmesi icin iyl isleyen bir dokiimantasyon yapisinin olusturulmasi
gerekmektedir. izleme ve kontrol amaciyla analizler, oncelikle bu yapilanmanin

saglayacagi veriler dogrultusunda yapilabilecektir.

KAIZEN ile kaynak yonetimi degiskeni arasinda da pozitif yonde giiclii bir
iliski goriilmektedir. Kaliteli bir sistem kurularak siirekli iyilesmenin saglanmasi igin,
basta insan kaynag1 olmak {izere alt yapi, yazilim, donanim gibi diger kaynaklar ile

hem calisanlar hem de hizmet alanlar i¢in uygun bir is ortami1 olusturulmasi gerekir.

Yonetimin sorumlulugu ile kalite Sistemi arasinda pozitif yonde giiglii bir

iligki tespit edilmistir. Kalite sisteminin kurulmasi ilk basta yonetimin taahhiidii ve
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destegi ile miimkiin olabilmektedir. Yonetim, sistemin planlamasi ve gecerliliginin
saglanmas1 konusunda sorumluluklarin1 yerine getirdigi siirece, ¢alisanlarin katilimi
ve sistemin standardizasyonu daha kolay olacaktir. Etkin bir kalite sisteminin

kurulup gelistirilmesinde en dnemli etken, yonetimin destegi ve sorumlugudur.

Y onetimin sorumlulugu ile kaynak yonetimi arasinda pozitif yonde giiclii bir
iligki vardir. Yonetimin kaynaklarin saglanmasit ve kullaniminda en etkili karar
mercii olmas1 bu iliskiyi aciklamaktadir. Hasta odakli bir kurum olusturulmasi ve
hasta ve ¢alisan memnuniyetlerinin artirilmasi igin gerekli alt yap1 ve insan kaynagi,

kaliteye inanmusg bir list yonetim tarafindan saglanabilecektir.

Kalite sistemi ile kaynak yonetimi arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski
bulunmustur. Kalite sisteminin olusturulup gelistirilmesinde Oncelikle yetismis insan
giicii gerekmektedir. Sistemin basariyla yiiriitiilmesinde, bu insan kaynaginin siirekli
egitilmesi de oOnemli olmaktadir. Aymi sekilde kaliteli bir ¢alisma ortaminin
saglanmasi ve alt yapinin kalitesi de, sistemin kurulmasi ve siirekli gelismesi icin

Onemli etkenlerdir.

Hasta giivenligi kiiltiirlinlii etkileyen faktorlerin, birbirleri arasinda yapilan
korelasyon analizleri incelendiginde, tim degiskenlerin birbirleri ile pozitif yonde

iligkileri oldugu goriilmektedir.

Hata raporlama ile kurumsal iletisim arasinda pozitif yonlii giicli bir iligki
bulunmaktadir. Kurum i¢i iletisimin giicii ve giivenilirligi hata raporlamay1 olumlu
yonde etkiyebilmektedir. Yonetimin hata raporlama konusunda tesvik edici roller
tistlenmesi ve calisanlara duyurulmasi, hata raporlama sikligin1 olumlu yodnde
etkileyecektir. A¢ik ve giivenli bir kurumsal iletisimin varligi, her tiirlii hatanin ve
‘neredeyse hata’nin raporlanmasi konusunda olumlu bir ¢aligma ikliminin olusmasini

saglayacaktir.

Kurumsal 6grenme ile hata raporlama arasinda pozitif yonde bir iliski tespit

edilmistir. Hatalardan ders alinmasi ve hasta giivenligi i¢in 6grenen bir kurum yapisi
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olusturulmasi, her tiirlii beklenmedik olayin raporlanmasi konusunda c¢alisanlarin
davranislarini degistirici rol iistlenecektir. Hastane yonetimi i¢in hasta giivenliginin

en Oncelikli konu olmasi, hatalarin raporlanmasini da dogrudan etkileyecektir.

Hata raporlama ile takim c¢alismasit arasinda pozitif bir iliski oldugu
goriilmektedir. Iyi bir ekip ¢alismasi ile hatalarin raporlanmasi birbirini tamamlayici
olarak agiklanmaktadir. Birlikte uyum i¢inde ¢alisan bir ekibin varligi, olasi hatalar
engelleyebilir. Calisanlarin birbirlerini desteklemeleri, yapilan hatalarin fark edilip
diizeltilmesini dolayli olarak etkilemektedir. Hata yapan kisiye destek olunmasi ve
dislanmamasi, hata raporlama konusunda dolayli olarak tesvik edici bir unsur olarak

degerlendirilebilir.

Hata raporlama ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonde bir iligki
bulunmustur. Hata raporlamanin kendileri i¢in olumsuz bir geri doniise sebep
olacagimi diisiinen g¢alisanlar, raporlama konusunda daha isteksiz davranmaktadir.
Calisanlarin, hatanin sebeplerinin degil de, hatayr yapan kisinin arastirilacagi ve
yaptirrm uygulanacagr konusundaki endiseleri, yapilan hatalar hastalara zarar

vermemis olsa bile, raporlamanin yapilmasini olumsuz etkileyecektir.

Hata olusumu ile hata raporlama arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski
goriilmektedir. Hatalarin olusumu ve bunlarin raporlanmasi birbirini tamamlayan
degiskenlerdir. Hata raporlamanin yapilmamasi, daha sonraki dénemde aym
hatalarin olusmasin1 engelleme konusunda firsatlarin degerlendirilememesi anlamina
gelmektedir. Ozellikle ‘neredeyse hata’ veya ‘ramak kaldi’ olarak adlandirdigimiz
hatalarin yapilmadan once fark edilmesi, ayni hatanin tekrarlanmamasi konusunda
kurumsal 6grenmeyi saglayacaktir. Hatalarin raporlanmasi ve ders alinmasi, vardiya
degisikliklerinin daha sistemli sekilde yapilarak, olasi hatalarin 6niine gecilmesini

saglayacaktir.
Kurumsal iletisim ile kurumsal 6grenme arasinda pozitif yonde giiclii bir

iliski bulunmaktadir. Kurumsal 6grenme, elde edilen bilginin kurum i¢inde hizla

paylasilmas1 ile miimkiin olabilecektir. Hasta giivenligi ile ilgili konularda
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degerlendirmeler yapilmasi, hatalardan ders alinmasi, hasta giivenliginin yonetim
acisindan en oOncelikli konular arasinda oldugunun c¢alisanlara iletilmesi ve
benimsetilmesi, etkin bir iletisim sistemi ile miimkiin olabilecektir. Ayn1 sekilde
hasta giivenligi konusunda alinan kararlar1 uygulayacak olan ve hastalarla dogrudan
iligkisi olan ¢alisanlarin, kararlara katilmasinin saglanmasi ve Onerilerinin dikkate
alinmasi, hasta giivenligi kiiltiiriinlin olusmasinda kurumsal Ogrenme siirecini

hizlandiracaktir.

Takim caligmasi ile kurumsal iletisim arasinda pozitif yonli giiclii bir iliski
tespit edilmistir. Kurum i¢inde etkin iletisimin saglanmasi takimlar ve bireyler
arasinda pozitif bir iliskinin olusmasin1 saglamaktadir. Birbirleriyle iyi iletisim ve
isbirligi icinde olan takimlar, hasta giivenligini saglama konusunda ydnetimin en
biiylik destekeisi olacaktir. Birimler arasinda oldugu kadar, ekibi olusturan kisiler
arasinda da iy1 bir iletisim olmasi gerekmektedir. Yapilan hatalarin analiz edilmesi,
birbirine Onyargili olmayan c¢alisanlar tarafindan yapilirsa verimli bilgiye

dontisebilecektir.

Kurumsal iletisim ile hata degerlendirme arasinda pozitif bir iliski oldugu
goriilmektedir. Kurum i¢inde yonetim ve ¢alisanlar arasinda iyi bir iletisimin olmasi
hatalarin degerlendirilmesini olumlu yonde etkileyebilmektedir. Calisanlarin hasta
giivenligi ile ilgili alman kararlara katilmasi ve Onerilerde bulunabilmesi, hata
raporlamanin kendileri i¢in olumsuz sonuglar doguracagi endisesini ortadan
kaldiracaktir. Iyi bir calisma yapildiginda calisanlarin takdir edilmesi, y&netimin
cezalandirici  bir sistemi benimsemediginin ¢alisanlara iletilmesi, hatalarin

raporlanmasi konusundaki isteksizligin azaltilmasin1 olumlu yonde etkileyecektir.

Hatalarin olusumu ile kurumsal iletisim arasinda pozitif yonde bir iligki
bulunmugtur. Hatalarin ¢ogunun sistemden kaynaklandigi diisiiniildiigiinde, sistem
igerisinde agik bir iletisimin, hatalarin olugumu iizerinde negatif bir etki yaratacagi
sOylenebilir. Hatalarin olugsmasinda en énemli sorunlardan birisi iletisim ve igbirligi
eksikligidir. Kisiler aras1 ve birimler arasi iletisim hatalar1 ortadan kaldirildiginda,

tibbi hatalar da kendiliginden azalma egilimine girecektir. Olusan hatalarla ilgili tiim
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calisanlarin bilgilendirilmesi ve tekrarlanmamasi i¢in énleme yollarinin tartisilmasi,
yonetim 1ile c¢alisanlar arasindaki iletisimin etkinli§i dogrultusunda miimkiin

olabilecektir.

Kurumsal 6grenme ile takim ¢aligsmasi arasinda pozitif yonlii giiclii bir iliski
goriilmektedir. Siirekli 6grenen takimlar yaratilmasi, kurumlarin basarisinda énemli
bir unsurdur. Hasta gilivenligine yonelik aktif c¢alismalarin yapilmasi bireysel
cabalarla miimkiin olamayacaktir. Kurumsal bir hasta giivenligi kiiltlirinden
bahsedebilmek icin, kurum i¢inde birbirini destekleyen ve isbirligi i¢inde olan

takimlar olusturulmasi gerekmektedir.

Kurumsal 6grenme ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonde bir iliski
tespit edilmistir. Kurumsal 6grenme ile yonetim ve calisanlar tarafindan hasta
glivenliginin Oneminin benimsenmesi, hatalarin degerlendirilmesine yonelik
yaklasimlart da etkileyecektir. Ogrenen kurumlarda cezalandirict olmayan bir
degerlendirme sistemi uygulanabilir. YoOnetim tarafindan hasta gilivenliginin
oneminin anlagildig1 ve artirmak icin aktif calismalar yapildiginin, hata raporlamanin
sadece hatalarin analiz edilip tekrarini 6nlemek i¢in gerekli oldugunun calisanlara
iletilmesi, doldurulan raporlar nedeniyle yaptinm uygulanacagini diislinen

calisanlarin, bu yondeki kaygilarinin giderilmesini olumlu yonde etkileyecektir.

Hata olusumu ile kurumsal 6grenme arasinda pozitif yonde bir iligki
bulunmaktadir. Hastane yOnetiminin hasta giivenligini artirmak i¢in aktif olarak
calismasi ve gerekli calisma ortamini ve calisma sistemini olusturmasi, hatalarin
olusma sebeplerini azaltic1 etki gosterecektir. Hasta gilivenliginin ydnetim ve
calisanlar tarafindan en Oncelikli konular arasinda degerlendirilmesi, bu konu da
gerekli prosediirlerin olusturularak ¢alismalarin etkinliinin analiz edilmesi,

genellikle sistemden kaynaklanan hasta giivenligi ihlallerini en aza indirecektir.
Takim calismasi ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonli bir iligki

goriilmektedir. Birimler arasi isbirligi ve iletisim, hata degerlendirme iizerinde pozitif

bir etkiye sahip olabilmektedir. Birbirine saygi gosteren ve kurumsal basariya
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ulasmak i¢in  siirekli  isbirligi  halinde bulunan c¢alisanlarda, hatalarin
degerlendirilmesinde bagkalari tarafindan ayiplanacagi veya cezalandirilacagi hissi
daha az uyanacaktir. Hata yapana diger calisanlar destektarafindan olunmamasi ve
dislama kiiltiirii oldugu siirece, hatalarin rapor edilmeyerek kurumsal hasta gilivenligi

hedeflerine ulagilmasi miimkiin olmayacaktir.

Takim c¢alismasi ile hata olusumu arasinda pozitif yonde bir iliski tespit
edilmistir. Kisiler ve birimler arasi isbirligi, vardiya degisiklikleri nedeniyle hasta
bakimiyla ilgili bilgilerin paylasilmasi yoniinde hatalarin olusumunu engelleyici
nitelikte etki gdstermektedir. Is yiikii agirlastiginda birbirine destek olan ¢alisanlar,
yogunluga bagli bireysel hatalarin olugmasini engelleyebilirler. Hastane birimleri
arasindaki iletisim ve igbirligi, dogru hastaya dogru islemin yapilmamasi veya dogru
ilacin verilmemesi gibi Onlenebilir hasta giivenligi ihlallerinin ortaya g¢ikmadan

Onlenmesini saglayabilir.

Hata olugumu ile hata degerlendirme arasinda pozitif yonli zayif bir iliski
bulunmugtur. Hatalarin olusumu ve degerlendirilmesiyle ilgili degiskenler birbirlerini
tamamlayict etkiye sahiptir. Olusan hatalarin bildirimlerinin yapilmasi, tekrarini
onlemek acisindan kurumlara firsatlar sunmaktadir. Siciline olumsuz yansiyacagi
endisesi ile beklenmedik olaylarin raporlanmamasi, 6nemli hasta bakim bilgilerinin
bu nedenle paylasilmamasi, hasta giivenliginin saglanmasi ve giivenlik kiiltiiriiniin

olusmasi i¢in birer tehdit unsuru olmaktadir.

Calismada yapilan bir analiz ile Kalite Yonetim Sistemi degiskenleri ve Hasta
Giuvenligi Kiiltiirii degiskenlerine verilen yanitlarin, hastanelerin ISO 9001:2000

belgeli olup olmamasina gore farklilik gosterip gostermedigi arastirilmstir.

Yapilan T-testine gore, belge sahibi olan ve olmayan gruplarn KAIZEN
bagimsiz degiskenini algilamalari arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir.
Belgeli hastanelerde KAIZEN faktoriinii olusturan degiskenlerin, belgesizlere oranla
daha yiiksek ortalamalara sahip oldugu goriilmektedir. Diger bir degisle, belgeli olan
hastanelerde KAIZEN faktériinii olusturan degiskenler daha iyi uygulanmaktadir. Bu
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sonuglara gore, ISO belgesi olan hastanelerde stirekli iyilesmenin gereklilikleri daha
1yi yerine getirilmektedir. Kalite Yonetim Sistemi standartlar1 hastanelerin isleyisine

dogrudan etki yapmaktadir.

KAIZEN faktoriinii olusturan degiskenler iizerinden analiz sonuglarini
degerlendirecek olursak, ISO 9001 Standartlarini uygulayan hastanelerde Deming
Dongilistintin  daha 1iyi isledigi sOylenebilir. Bu hastaneler, sunulan hizmetin
izlenebilirligini  saglamakta, kontrol sistemleri ile hizmetin uygunlugu
degerlendirilmekte, analizler sonucunda gerekli diizeltici ve Onleyici faaliyetler ile
onlemler alinmakta ve bu dogrultuda siirekli iyilestirme faaliyetleri yiiriitiilmektedir.
Alinan ila¢ ve malzemelerin giivenligi saglanirken, kullanilan araclarin bakim ve
kalibrasyonlar1 da periyodik olarak yapilmaktadir. Kalite belgesine sahip olmayan

hastanelerde ise bu uygulamalarin yeterince yapilamadigi goriilmektedir.

ISO belgesine sahip olma durumuna gore kalite sistemiyle ilgili degiskenlere
verilen cevaplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Buna gore, belge sahibi
olan hastanelerde iyi isleyen bir dokiimantasyon yapisi olusturulmus, hedef ve
politikalar belirlenerek bu dogrultuda siirecler tanimlanmistir. Kayitlarin ve
dokiimanlarin kontrolii de, kalite belgesine sahip olmayan hastanelere oranla daha iyi

yapilmaktadir.

Kaynak yonetimi de belge sahip olma durumuna gore farklilik
gostermektedir. Calisanlarin, kalite belgeli olan hastanelerde gerekli kaynaklarin
saglanmasiin, alt yapt ve calisma ortaminin kalitesinin daha iyi oldugunu
belirttikleri sonucuna ulasilmaktadir. Belge sahibi olan hastanelerde standartlarin da
bir geregi olarak, ¢alisanlarin egitimleri ve gelisimlerine yonelik faaliyetler daha i1yi

yiriitiilmektedir.

Yonetimin sorumlulugu ile ilgili degerlendirmeler, hastanelerin belgeli olup
olmamasima gore anlamli farklilik gostermemektedir. Bu sonug¢ tiim hastanelerin
oncelikle yasal sartlar ¢ercevesinde yonetildigini gostermektedir. Hastane

yonetiminin hasta odakli ¢aligmalar yapmasi, yetki ve sorumluluklarin belirlenmesi,
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satin alma islemleri, satin alinan {irliniin muayenesi, hastane hizmetlerinin
planlanmas1 gibi degiskenler, ancak yasal mevzuatlar ¢ergcevesinde yiiriitiilmektedir.
ISO 9001:2000 standardi, oncelikle yasal sartlara uymay1 zorunlu kilmaktadir. Bu
dogrultuda hastaneler arasinda yonetimin sorumlulugu kapsamina giren bu
faaliyetlerin ytiriitilmesinde anlamli farkliliklar bulunmasi beklenmemektedir.
Farkin anlamli ¢ikmasi, baz1 hastanelerin yoneticilerinin yasal sartlara uymayarak

disiplin sucu isledikleri seklinde yorumlanabilecektir.

Yapilan T-Testi ile hasta giivenligi kiiltiiriiniin, ISO belgesi olan ve olmayan
hastanelere gore farklilik gosterip gdstermedigi de analiz edilmistir. Bu sonuglara
gore, hata raporlama degiskenine verilen yanitlar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmigtir. Belgeli hastanelerde c¢alisanlarin daha sik hata raporladiklar
goriilmektedir. Caliganlarin bilgi diizeyleri yiiksek olsa bile, hatalarin tanimlanmasi
konusunda ortak bir tanimlamanin olmamasi nedeniyle, calisanlar tarafindan
hatalarin raporlamas1 yapilmamaktadir. ISO 9001:2000 sisteminde hatalarin
tanimlanmas1 ve dokiimantasyon yapisi igerisinde standardize edilmesi miimkiin

olabilmektedir.

Bu analizi tamamlayici olmasi amaciyla yapilan ki-kare analizinde de
calisanlarin olay raporlama sikliginin belgeli ve belgesiz hastanelerde farklilik
gosterdigi anlamli bulunmustur. Belgeli hastanelerde daha fazla siklikta olay
raporlamasi yapildig1 goriilmektedir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunsa da,
belgeli hastanelerde c¢alisanlarin olay raporlama yiizdeleri de olduke¢a diisiiktiir
(%24). Belgesiz hastanelerde ¢alisanlarin olay raporlama sikligi ise %13
bulunmugtur. Tiim katilimcilar {izerinden degerlendirme yapildiginda, ankete katilan

calisanlarin %82’si hi¢ olay raporu doldurmadigini belirtmislerdir.

Calisanlar hata raporlama nedeniyle olumsuz kurumsal geri bildirimlerden
duyulan korku, calisanlar ve toplum tarafindan ayiplanma, hukuki islem yapilmasi
endisesi ve yonetimin raporlamay1 ne sekilde degerlendirecegi konusundaki stipheler
nedeniyle olay raporlama konusunda diren¢ gostermektedir. Hata raporlama belgeli

ve belgesiz hastanelere gore farklilik goOstermesine ragmen, calisanlarin hata
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degerlendirme degiskeninde, bu endiseleriyle ilgili verdikleri cevaplar anlaml
farklilik gostermemektedir. Ankete katilan calisanlar genel olarak hatalarin
degerlendirilmesi konusunda belirsizlikler nedeniyle kaygilidir. Ancak buna ragmen
belgeli hastanelerde hata raporlama daha fazla yapilmistir. Bu aradaki fark ISO
9001:2000 Kalite Yonetim Sisteminin basarist olarak degerlendirilmelidir. Hata
raporlama konusunda tiim ¢alisanlarin endiselerinin bulunmasina ragmen, belgeli
hastanelerde daha fazla hata raporlamanin yapilmasi, tanimlamalarin ve
dokiimantasyonun iyi yapilandirilmasinin ve siireglerin 6l¢iilmesinin bir sonucudur.
Buna gore, ¢alisanlarin hasta glivenligini arttirmak icin tasarlanmig bir hata bildirim

sisteminin var olmasiyla, bu yonde tutum degisikligi gosterebilecekleri sdylenebilir.

Hatalarin olusumu degiskenine verilen yanitlar da belgeli-belgesiz olma
durumuna gore farklilik gostermemektedir. Calisanlar genel olarak birimler arasi
nakiller ve vardiya degisiklikleri nedeniyle hasta gilivenliginin olumsuz
etkilenmedigini belirtmislerdir. Calisanlarin  kendilerinden sonra gelecekleri
diistinmeden, sadece kendi iglerini yapmalari, kurumda hatalarin ortaya ¢ikmasina
sebep olacaktir. Ancak ankete katilan c¢aliganlar, kurumlarinda bu nedenlere bagli
olarak hatalarin olmadigim1 ifade etmislerdir. Buna gore, kalite belgesinin
gerekliliklerinin, bu tlir hatalarin olugsmasini engellemede etkisinin oldugu anlamh

bulunmamastir.

Hastanelerin belge sahibi olma durumuna gore kurumsal iletisim degiskenine
verdikleri yanitlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. Katilimcer bir kiiltiirel
yapida, calisanlar kurum icinde kendilerini etkileyecek kararlara katilmak
istegindedirler. Analiz sonuglarina gore, belge sahibi olan hastanelerde ¢alisanlarin,
alinan kararlar1 sorgulayarak yonetim siirecine katildiklar1 gorilmektedir. ISO
standartlar1 geregi olusturulan Gneri sistemi ve iletisim sisteminin etkin iglemesinin,
bu standartlara uygun hareket eden hastanelerde, hasta giivenligi kiiltiirliniin
olugsmasina katki sagladigi sOylenebilir. Calisanlar verilen kararlarda katilimci
olduklar1 durumda, kurum amaglarmin gergeklestirilmesi i¢in daha hevesli ve daha
verimli ¢alisacaklardir. Bu nedenle, uygulanacak yeni yontemlerin Onceden

calisanlara duyurulmast ve c¢alisanlarin konu hakkinda fikirlerinin alinmasi,
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bireylerin 6zglivenini ve kararlara katilim istegini arttiracaktir. Bu sekilde yonetim
ile daha rahat iletisime gececek olan calisanlarin, hasta giivenligi kiiltiiriiniin
olugsmasina katkilar1 artacak, degisime karsi olusabilecek direng, karara katilma

yoluyla dnlenecektir.

Kurumsal 6grenme faktoriiniin degiskenlerine verilen yanitlar, hastanelerin
belge sahibi olma durumuna goére anlaml farklilik gostermektedir. Hasta giivenligi
kiiltiirinli en fazla etkileyen faktor, kurumsal 6grenme faktorli bulunmustur. Buna
gore belgeli hastaneler hasta giivenligi konusunda oOgrenen kurumlardir. ISO
9001:2000 belgesine sahip hastanelerde, hasta gilivenligi iist yonetim tarafindan en
oncelikli konular arasinda degerlendirilmekte ve hasta giivenligi kiiltiirtinii
olusturmak icin gerekli c¢aligma ortam1 ve kaynaklar yoOnetim tarafindan
saglanmaktadir. Bu hastanelerde hatalarin olusmasini engellemek igin prosediirler
tanimlanmakta ve bu dogrultuda yapilan aktif c¢alismalarin  etkinligi
degerlendirilmektedir. Olusturulan dokiiman yapist ve hatalarla ilgili verilerin
toplanmasi ile elde edilen bilgiler, analiz ve iyilestirme icin biriktirilmektedir. Bu
analizler, hatalardan ders alinarak Onleme konusunda kurumlara firsatlar

sunmaktadir.

Ikinci T-Testinde, Hasta Giivenligi derecelendirmesi degiskenine verilen
yanitlar arasinda, belgeye sahip olma durumuna gore farklilik olup olmadigr analiz
edilmistir. ISO 9001:2000 Belgesine sahip olan ve sahip olmayan hastanelerden
katilanlarin, kurumlarindaki hasta giivenligini  derecelendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Buna gore, ISO 9001:2000 Kalite
Yonetim Sistemi Uygunluk Belgesine sahip hastanelerde, hasta giivenligi, belge
olmayan hastanelere gore daha iyi durumdadir. Diger bir degisle belgeli hastanelerde
calisanlar, kurumlarinda hastalara daha giivenli bir saglik hizmeti verildigini
belirtmektedirler. Bu degiskene verilen cevaplara bakildiginda, belgeli hastanelerin
hasta giivenligi derecesi ‘iyi’ diizeyde iken, belgesiz hastanelerin derecesi ‘ne iyi,ne
kot seklinde tanimlanmistir. Bu sonuglara gore, ISO 9001:2000 standartlarinin

hasta giivenliginin saglanmasinda olumlu bir etkisi oldugu sdylenebilir.
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Regresyon analizi sonuglarina gore, hasta gilivenligi derecesini en fazla
etkileyen Kalite Yonetim Sistemi’nin bagimsiz degisken grubu, KAIZEN grubudur.
Bu faktorle beraber kaynak yonetimi ve yonetimin sorumlulugu degiskenleri hasta

giivenligi derecesini %46 oraninda agiklamaktadir.

Bu sonuca gore hasta giivenliginin artirilmasi igin Oncelikle stirekli
iyilestirme faaliyetlerinin yiiriitiilmesi gerekmektedir. Iyilestirmenin saglanmasi igin
oncelikle dlgiimler yapilmalidir. Izleme ve kontrollerin yapilmasi ile, hasta giivenligi
ile ilgili mevcut durum ortaya konularak, giivenligi tehdit eden uygun olmayan
durumlarin ortadan kaldirilmasi i¢in diizeltici ve onleyici faaliyetler yiirtitiilmelidir.
Siire¢ tanimlamalarinin iyi yapilmasi ve performanslarmin olgiilmesi, ilag ve
malzemelerin uygun sartlarda depolanarak giivenli hizmet icin kontrol edilmesi,
kullanilan araglarin bakim ve kalibrasyonlarinin yapilarak olasi sapmalar nedeniyle
hastalarin olumsuz etkilenmesinin Onlenmesi, kurum iginde etkin bir iletisim ile
birimler arasi iletisim kopukluklarindan kaynaklanabilecek hatalarin engellenmesi

hasta giivenliginin artirilmasini saglayacaktir.

KAIZEN faktoriiyle birlikte hasta giivenligi derecesini etkileyen diger
faktorler olan kaynak yonetimi ve yonetimin sorumlulugunun yani sira kalite sistemi
degiskeni, Kalite Yonetim Sistemi faktoriinii % 71 oraninda agiklamaktadir. Buna
gore bu faktorler ayn1 zamanda ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sisteminin temelini
olusturmaktadir. O halde her iki regresyon analizi sonuclarina gore, Kalite Yonetim

Sistemi degiskenleri hasta giivenligini yliksek oranda etkilemektedir.

Hastanelerde sunulan hizmetin kalitesini de yine bu {i¢ faktér (KAIZEN,
kaynak yonetimi ve yonetimin sorumlulugu) % 54 oraninda agiklamaktadir. Sunulan
hizmetin kalitesinin artirilmasi i¢in, bu faktorlerle ilgili iyilestirmelerin yapilmasina

agirlik verilmesi gerekmektedir.

Hasta giivenligi derecesini en fazla etkileyen Hasta Giivenligi Kiiltiirii’niin

bagimsiz degisken grubu, kurumsal 6grenme grubudur. Bu faktorle birlikte hata
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raporlama, hata olusumu, kurumsal iletisim ve takim calismasi degiskenleri, hasta

giivenligi derecesini %48 oraninda agiklamaktadir.

Tim degisken gruplar1 arasinda yapilan regresyon analizlerinde, hasta
giivenligi derecesini en cok etkileyen degisken grubu KAIZEN olarak tespit
edilmistir. Bu gruba kurumsal O6grenme, hata olusumu, hata raporlama, hata
degerlendirme ve kaynak yonetiminin katilmasi ile hasta gilivenligi derecesi %53
oraninda agiklanmaktadir. Bu sonuglara gore, yukaridaki faktorlerle ilgili ¢alismalar

yapilmasi hasta giivenligini derecesinin artmasini saglayacaktir.

Tiim degisken gruplart arasinda Kalite Yonetim Sistemini en fazla etkileyen
bagimsiz degiskenin KAIZEN bulunmustur. Bu faktdrle birlikte yonetimin
sorumlulugu, kurumsal 6grenme, kalite sistemi ve kaynak yoOnetimi degiskenleri

Kalite Yonetim Sistemi’ni %73 oraninda agiklamaktadir.

Tiim degisken gruplari arasinda hizmet kalitesini en fazla etkileyen bagimsiz
degisken grubu, KAIZEN grubudur. Takim calismasi, kurumsal &grenme, hata
olusumu, yénetimin sorumlulugu, kaynak ydnetimi ve hata raporlama, KAIZEN ile

birlikte hizmet kalitesini %59 oraninda agiklamaktadir.

Yapilan tiim regresyon analizlerinde en fazla etkisi olan bagimsiz degisken
grubunun KAIZEN oldugu goriilmektedir. Bu sonuca gore KAIZEN ile ilgili
calismalar yapilmasi, hem hizmet kalitesini, hem kalite yonetim sistemini, hem de
hasta gilivenligi derecesini olumlu yonde etkileyecektir. O halde hastanelerde kaliteli
ve glivenli saglik hizmetlerini sunulabilmesi igin siirekli iyilestirme faaliyetlerinin
yiiriitiilmesi gerekmektedir. KAIZEN faktoriiniin Kalite Yonetim Sisteminin en
onemli faktorii oldugu goz oniine alinirsa, hastanelerde giivenlik kiiltiiriiniin olugmasi
ve hizmet kalitesinin artirilmasinda, ISO 9001:2000 Standartlarinin 6nemli bir rol
tistlendigini sOyleyebiliriz. Diger bir degisle, bu standartlarin etkin sekilde

uygulanmas1 hizmet kalitesini ve hasta giivenligini olumlu yonde etkileyecektir.
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Kurumsal 6grenme ve kaynak yonetimi bagimsiz degiskenleri de, her {i¢
degiskeni etkileyen diger gruplar olarak siralanmistir. Buna gore, siirekli iyilesmeyi
hedefleyen ve siirekli 6grenen kurumlarda, yonetim tarafindan gerekli insan kaynagi
ve diger kaynaklarin saglanmasi ile, kaliteli ve gilivenli hizmet sunumu en {ist

diizeyde saglanabilecektir.
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Saglik hizmetlerinin insan hayatin1 dogrudan etkilemesi, bu hizmeti sunan
kuruluglarin, diger sektorlerdeki kuruluslara goére daha cok tartisiimasina neden
olmaktadir. Bu yiizden siirekli g6z 6niinde bulundurulan bu isletmelerde, hizmetin
girdi ve c¢iktilarinin insan sagligi olmasi nedeniyle, ilk defada hatasiz sunulmasi

gerekmektedir.

Glinlimiizde saglik hizmetlerini sunan en Onemli isletmelerin basinda
hastaneler gelmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumu, hastanelere gore farkliliklar
icerebilmektedir. Toplumlarin gelismislik diizeylerinin 6nemli gostergelerinden birisi
de, bu hizmetlerin kalitesi olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle son yillarda saglik

turizminin hiz kazanmasi, bu savi destekler niteliktedir.

Hastanelerde sunulan hizmetin kalite gostergelerinden en &nemlisi, hasta
gilivenligidir. Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinin sunumu sirasinda kisilerin maruz
kalabilecegi zararlar1 6nlemek amaciyla, hizmeti sunan kuruluslar tarafindan alinan
onlemleri icermektedir. Hasta giivenliginin temelini, tibbi hatalar olusturmaktadir.
Saglik hizmetlerinin sunuldugu anda tiiketilmesi 6zelligi nedeniyle, yapilan hatalarin

diizeltilmesi mumkiin olamamaktadir.

Hatalarin diizeltilmesi miimkiin olmamasina ragmen, bu hatalardan dersler
cikartilarak tekrarimin onlenmesi miimkiindiir. Bu nedenle hasta giivenliginin amaci,
saglik hizmeti sunum siireclerindeki hatalarin hastalara zarar vermesini engelleyecek
sistemler kurmak ve hatalar hastaya ulasmadan 6nce 6nlenmesini ve diizeltilmesini
saglayacak oOnlemleri almaktir. Ancak sistemin kurulmasi hasta gilivenliginin
saglanacagi anlamina gelmemektedir. Eger hasta giivenligi sistem igerisinde kurum

kiiltliriiniin bir parcasi olarak yer almiyorsa, stirekliligin saglanmasi oldukga zordur.
Kurumsal hasta gilivenligi kiiltlirlinlin  hastanelerde olusturulmas1 ve

yasatilmasi i¢in amaca yonelik planlamanin, siirekliligin ve etkinligin saglanmasinda

en dnemli destek, ydnetimin giivenlife olan inanci ve taahhiidiidiir. Ust ydnetim
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olumlu giivenlik kiiltiirliniin olusturulmasinda sorumlulugu iistlenmeli ve ¢alisanlarin

katilimlar ile siirekliligini saglamalidir.

Bu calismada hastanelerde hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusmasina etki eden
faktorler ele alinarak, ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sisteminin bu faktorler
tizerindeki etkisi arastirilmistir. Bu amagla kalite belgesine sahip olan ve olmayan

hastanelerdeki hasta giivenligi yaklasimlar1 kiyaslanmaya calisilmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen bulgulara gore, hastanelerde uygulanan ISO
9001:2000 Kalite Yonetim Sistemi’nin, hasta giivenligi kiltliriiniin olusumunda
olumlu yonde etkisi oldugu tespit edilmistir. Yapilan analizlerde kalite belgesine
sahip hastanelerin hasta giivenligi derecesinin, belgesi olmayanlara gore daha iyi
diizeyde oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna gore, arastirmanin
yuriitiildiigi hastanelerde g¢alisanlar, kalite belgesine sahip olan hastanelerde daha

giivenli saglik hizmeti sunuldugunu belirtmislerdir.

Arastirma verilerinin birinci elden toplanmasi, hastanelerden kalitatif
verilerin elde edilmesini de saglamistir. Analiz sonuglarinin yan1 sira bu verilerden

elde edilen bilgiler de degerlendirmeye 151k tutacaktir.

Arastirmada hastanelerde uygulanan kalite yOnetim sisteminin hasta
glivenliginin saglanmasin1 olumlu ydnde etkiledigi sonucuna ulagilmistir. Ancak
belgeli hastanelerdeki hasta giivenligi calismalar1 da yeterli degildir. Bu nedenle
sistemin hasta gilivenligi odakli olarak siirekli iyilestirilmesi gerekmektedir. Stirekli
iyilestirme de ulagilmasi gereken en iist nokta ‘sifir hatali hizmet’ olmalidir. Bu
dogrultuda olusturulan kalite planlarina, hasta giivenliginin de dahil edilmesi uygun
olacaktir. Bu amagla sistemin zorunlu kildig: alt1 kalite prosediiriine ek olarak hasta

giivenligi prosediirii de olusturulmali ve ¢alismalar standart hale getirilmelidir.
Hasta giivenligi kurum kiiltiiriiniin bir pargasi olarak kalite kiiltiiriiyle beraber

degerlendirilmelidir. Kurumsal bir gilivenlik kiiltiiriiniin olmamas1 6zellikle kamu

hastanelerinde hasta giivenliginin basarisin1 olumsuz etkileyecektir. Mevcut siyasi
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yapilanmalar, hastane yonetimlerinde siirekli gorev degisikliklerini beraberinde
getirmektedir. Eger bu kurumlarda hasta glivenligi uygulamalar1 kurum kiiltiiriiniin
bir pargast olmayip kisilere bagimli olarak yiiriitiiliirse, her degisim doneminde
farkli uygulamalar ortaya ¢ikacaktir. Hasta gilivenligi kiiltiiriiniin olusturulmasi ve
gelistirilmesi i¢in Oncelikle her donemde iist yOnetiminin hasta giivenligini
benimsemesi ve destegi gerekir. Bunun yam sira ¢alisanlara yakin olan orta kademe
yoneticilerin de hasta giivenligi konusunda yetki ve sorumluluklara sahip olmasi,

hasta giivenliginin ¢alisanlarca daha kolay benimsenmesini saglayacaktir.

Hasta gilivenligi kiiltiiriinlin olusmasinda yonetim, calisanlar ve hizmet alan
hastalarin yaklagimlari, birbirlerini tamamlayic1 olacaktir. Sadece yonetimin hasta
giivenligi odakli olmas1 veya sadece calisanlarin hasta giivenligini dnemsemeleri bu
kiiltiirin olugmasi igin yeterli olmayacaktir. Hizmet alan hastalarin da giivenlikleri

konusunda hastane c¢alisanlarina destek olmalar1 gerekmektedir.

Calisanlarin  hasta giivenligini benimsemeleri i¢in en kolay yol, egitim
caligsmalaridir. Yonetim tarafindan planlanan hizmet i¢i egitim programlarina, hasta
giivenligi de dahil edilmelidir. Hastanede yeni goreve baslayacak olan c¢alisanlara
verilecek oryantasyon egitimlerinin iceriginde de hastanenin hasta giivenligi
hedefleri ve uygulamalari yer almalidir. Bunun yani sira, saglik calisanlarinin
mesleki egitim siirecinde, okullarda hasta giivenligi ile ilgili dersler miifredata
alinmalidir. Bdylece hastalarin emanet edilecegi bu calisanlarin, hastalarla ilk
temasimin oldugu donemlerde hasta giivenliginin Onemini kavramalari, giivenlik

kiiltiirinlin olusmasini kolaylastiracaktir.

Aragtirmada veri toplama araci olarak kullanilan anketler iizerinde yapilan
yorumlardan ve veri toplama siirecinde elde edilen kalitatif bilgilere gore, ¢alisanlar
hasta giivenligi kavraminin tek basina ele alinmasindan rahatsizlik duymaktadir.
Calisanlar hasta giivenliginin ¢alisan giivenliginden daha fazla ele alinmasina tepki
gostermektedir. Calisanlarin giivenliginin saglamadigi calisma iklimlerin de hasta
giivenliginin de basarili olmast miimkiin degildir. Kurumdaki giivenlik kiiltiirii

herkesi  kapsamalidir.  Calisanlarin  giivenlik  kaygilarinin =~ olmast  ve
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memnuniyetlerinin saglanamamasi, hasta giivenligi caligmalarina aktif katilim
oranini etkileyecektir. Bu nedenle gilivenlik sistemi olusturulurken, hasta giivenli ve

calisan giivenligi birlikte ele alinmalidir.

Son donemlerde hastanelerdeki bazi hizmetler, taseron firmalar tarafindan
verilmektedir. Temizlik, giivenlik, yemek ve hasta nakil hizmetleri maliyet hesaplari
nedeniyle artik cogu hastanede disardan hizmet satin alinarak yiiriitiilmektedir. Hasta
giivenligiyle ilgili sorunlarda buzdaginin altinda kalan kismini bu hizmetlerin
sunumu asamasindaki giivenlik ihlalleri olusturmaktadir. Bu hizmeti sunan tageron
firmalarda c¢alisanlar genellik ehliyete gore ise alinmamaktadir. Bunun yaninda,
saglik personeline hizmet i¢i egitimlerle hasta giivenliginin 6nemi anlatilsa bile,
firma personeli olan ¢alisanlara herhangi bir egitim verilmemektedir. Hatta saglik
personelinin digindaki idari personelinde hasta giivenligi bilgi diizeyleri yeterli

degildir.

Basta idari personel olmak iizere hastanelerde calisanlarin birgogu hasta
giivenligini sadece genel asayis tedbirleri olarak degerlendirmektedir. Hasta
glivenligi egitimleri, tiim personelin en az bir kez hasta giivenligi egitimlerine
almacak sekilde planlanmalidir. Kilit siireclerdeki ¢alisanlarin daha fazla egitim
almas1 saglanmali, yonetim diizeyindekilerin de belirli donemlerde hasta giivenligi
ile ilgili egitim,kongre, sempozyum gibi organizasyonlara katilmalari tesvik edilmeli

ve gerekli kaynaklar saglanmalidir.

Hasta giivenligi kiiltliriiniin olusturulmas: i¢in mevcut sistemin giivenlik
odakli yapilandirilmasi gerekir. Bunun i¢in Oncelikle hasta ve calisan giivenligi
komiteleri kurulmalidir. Yasal mevzuat ¢er¢evesinde kurulan hasta haklar1 birimleri
ve enfeksiyon kontrol komitelerinin yani sira tesis giivenligi ve afet organizasyonlari
ile ilgili olusturulan ekiplerin ¢aligmalari, bu komitenin gozetiminde yapilmalidir.
Komitede hasta giivenligini dogrudan etkileyen birimlerde goérev yapanlardan

mutlaka temsilciler bulunmalidir.
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Kalite yonetim sisteminin uygulandigi hastanelerde verilen hizmetin
uygunlugu, hem i¢ hem de dis denetim tetkikler ile gézden gecirilmektedir. Ancak
denetimin saglanmasi i¢cin mutlaka kalite yonetim sistemi belgesine sahip olmak
gerekmemektedir. Yonetim tarafindan olusturulan hasta giivenligi komiteleri, verilen
hizmetin giivenli olup olmadiklarin1 kontrol edebilirler. Bunun i¢in kalite planlar
olusturulup, hasta giivenligi indikatorleri belirlenmelidir. Bu indikat6rler uygun
olmayan hizmetin kontrolii saglanabilir. Yapilacak degerlendirmeler ile sistemin

darbogazlar belirlenip diizeltici ve Onleyici ¢aligmalar yapilabilir.

Hasta gilivenliginin temelini tibbi hatalar olusturmaktadir. Bu kavramin son
donemlerde daha fazla duyulmasinda, tibbi hatalarla ilgili yapilan caligmalarin etkisi
biiyiiktiir. Tibbi hatalarin azaltilmasi hatta tamamen ortadan kaldirilmasi hasta
giivenliginin temel hedefidir. Hatalarin olusmadan onlenmesi i¢in Oncelikli gorev
yonetimindir. Yonetim hasta gilivenligine yonelik daha fazla kaynak ayirmalidir.
Ayrica hasta giivenligi odakli sistemin olusturularak, tiim c¢alisanlarin katilimim
tesvik etmelidir. Hasta bakimiyla ilgili alinan kararlara ¢alisanlarin da onerileri ile
katilmalarin1 saglamalidir. Ancak kamu hastanelerindeki hiyerarsik yapilanma ve
dikey orgiitlenme, calisanlarin yOnetime katilmasi Onilinde bir engel olarak

durmaktadir.

Arastirmada elde edilen sonuglara gore, hastanelerde meydana gelen hatalarin
bildirimlerinin ~ yapilmadig1 goriilmektedir. Calisanlar hatalarin raporlanmasi
konusunda diren¢ goOstermektedir. Calisanlar Oncelikle kendi geleceklerini
diistindiikleri i¢in, hatalarin degerlendirilmesinin, kendileri i¢in olumsuz geri
doniiglere sebep olacagi endisesi ile bu konuda isteksiz davranmaktadir. Mevcut
kiltiirel yap1 igerisinde bu kaygilarin olmasi dogaldir. Bu yiizden hastane yonetimi
tarafindan hastalarin raporlanmasi konusundaki direktifler, bir sonu¢ vermeyecektir.
Her ne kadar calisanlara bu konuda taahhiitte bulunulsa da, hatalarin raporlanmasiyla
ilgili kiiltiirel degisimin bir anda gergeklesmesi beklenmemelidir. Bu yiizden
calisanlar oncelikle, ‘ramak kaldi’ ya da ‘neredeyse hata’ denilen olaylarin bildirimi

konusunda tesvik edilmelidir. Bu olaylar hastalara zarar vermeden fark edildigi i¢in
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raporlanmasi konusunda c¢alisanlar da katilimci olabilecektir. Boylece ciddi hatalarin

raporlanmasi konusunda da kiiltiirel alt yap1 olusturulabilir.

Calisanlarin hasta giivenligini saglama konusundaki her tiirlii ¢abasina
ragmen bazen kisilerden kaynaklanmayan, alt yapit ve c¢alisma ortamiyla ilgili
sebeplerden dolay1 da nedeniyle hasta giivenligi ihlalleri olabilmektedir. Bu yiizden
hasta giivenligini saglamaya yonelik calismalar, hastanelerin mimar1 tasarimlarinin
yapilmasi asamasinda baslamalidir. Bu nedenle sadece hastane mimarlig1 iizerine bir
sektoriin olusmasi gerekir. Universitelerde bu alanda verilecek egitimlerde, hasta

giivenligi ile ilgili konular da ele alinmalidir.

Bu calisma, ISO 9001:2000 Kalite Yonetim Sisteminin hizmet igletmelerine
uygun olup olmamasi tartigmalarina yeni bir boyut kazandirarak, bir hizmet igletmesi
olan hastanelerde sunulan hizmetin kalitesine etkisini, elde edilen anlamli bilgiler
dogrultusunda ortaya koymustur. Ayn1 zamanda, kamuoyunun giindemine oldukca
yakin tarihlerde girmeye baslamis olan hasta gilivenliginin saglanmasi konusunda,
yeni agilimlar sunulmustur. leriki dénemlerde yapilacak ¢alismalara kuramsal bir
cerceve olusturulmaya calisilarak, hasta giivenligi kiiltiirel boyutta bir yaklagimla ele

alinmustir.
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Sayin Katilimel,

Bu calisma Dokuz Eylil Universitesi Toplam Kalite Yonetimi A.B.D. ve Saglikta Kalite Gelistirme ve Akreditasyon A.B.D.

tarafindan yuritilmektedir. Calismanin amaci “Hastanelerde” Kalite Yonetim Sistemi

ile Hasta Guvenligi Kultart

arasindaki iliskiyi analiz etmektir. Calismanin sonuglari egitim amagl kullanilacaktir. Géstermis oldugunuz ilgiye simdiden
tesekkur eder, saygilarimizi sunariz.

Litfen, asagida yer alan anket sorularini dogru bulma diizeyinize gére isaretleyiniz. Ornegin, ifadenin hastanenizde
yapildigini ve basarili oldugunu belirtmek igin; ‘Cok iyi” sec¢enegini, basarisiz oldugunu belirtmek icin “Cok kotd”
secenegini “\” isaretleyiniz.

A-KALITE YONETIM SISTEMI

Cok iyi

yi

Ne iyi
Ne kotii

Kot

Cok kotii

GENEL SARTLAR

1 Hastanemizde tiim sureglerin (prosesler) tanimlanmasi,

2 Hastanemizde sistemin dokiimantasyonu,

3 Hastanemizde kaliteye yonelik bir el kitabi,

4 Hastanemizde dokimanlarin kontrold,

5 Hastanemizde kayitlarin kontrold,

YONETIMIN SORUMLULUGU

6 Yo6netimin kalite ile ilgili sorumluluklarini yerine getirmesi,

7 Yonetimin musteri (hasta, hemsgire, doktor vb) odaklilik seviyesi,
8 Kalite politikamiz,

9 Kalite hedeflerimiz,

10 Kalite sisteminin planlanmasi,

1 Yetki ve sorumluluklarimizin belirlilik seviyesi,

12 iletisim sistemi (tlf, pano,intranet vb.),

13 Yénetimin kalite sistemini belirli araliklarla gézden gecirmesi,

HiZMETIN GERGEKLESTIRILMESI

14 Hastane hizmetlerinin planlanmasi,

15 Hizmetle ile ilgili tum yasal ve diger gerekliliklerin yerine getirilmesi,

16 Saglanan hizmetlerin gézden gecirilmesi ve kayitlarin tutulmasi

17 Hizmet verilen hasta ve birimlerle isgbirligi ve iletisim,

18 Satin alma iglemlerinin sartlara uygunlugu,

19 Satin alinan Urdnin muayenesinin yapilmasi,

20 Hizmetlerin uygunlugunun kontrold,

21 Sureclerin gegerliliginin saglanmasi,

22 Verilen hizmetin izlenilebilirligi(kod numarasi vb.) igin kullanilan yontemler,
23 Odiing alinan (kurum igi veya digindan) malzemelerin glvenliginin saglanmasi,
24 ilaglarin ve malzemelerin uygun depolanmasi,

25 Kullanilan araglarin kalibrasyonlari ve kontrollerinin yapiimasi,

Latfen Arka Sayfaya Geginiz.
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KAYNAK YONETIMi

26 Kaliteli bir sistem i¢in gerekli kaynaklar saglanmasi,

27 Calisan sayisinin yeterliligi,

28 Calisanlarin yetkinligi,biling seviyeleri ve egitimleri,

29 Altyapinin (bina, donanim, yazilim vb) kalitesi,

30 Calisma ortaminin kalitesi,

OLCME, ANALIZ VE IYILESTIRME

31 Hasta memnuniyetlerinin dizenli 6lgiimesi,

32 Verilen hizmete ve kaliteye yonelik yapilan i¢ tetkikler (denetimler),

33 Sureglerin performanslarinin élgiim,

34 Verilen hizmetin ve Urdntn uygunluklarinin dlgulmesi ve kayitlarin tutulmasi,
35 Uygun olmayan urln veya hizmet kontrold,

36 Toplanan verilerin analiz edilmesi,

37 Surekli iyilestirme faaliyetleri(egitim vb) yapilmasi,

38 Uygunsuzluklarin gikmasi durumunda yapilan dizeltici faaliyetler,

39 Uygunsuzluklarin olusmasini engellemek igin yapilan dnleyici faaliyetler,

B-HASTA GUVENLIGI KULTURU

“Hasta Guvenligi”, tedavi ve/veya diger hizmetlerden kaynaklanan hasta yaralanmalari ya da istenmeyen olaylardan

kacinma ya da korunma anlamina gelmektedir.

“Olay”, hastanin zarar gérmesiyle sonuglansin ya da sonuglanmasin, herhangi bir hata tiru, kaza ya da sapma

olarak degerlendiriimektedir.

Genel olarak hasta giivenligini, hastaneniz agisindan derecelendiriniz.

40 | O Goklyi O lyi O Ne iyi,Ne kétii O Kétii

RAPORLANAN OLAYLARIN SIKLIGI
Asagdidaki ifadeler hangi siklikta hastanenizde gerceklesmektedir?

Asla

gu zam
Her zaman

Bir hata gergeklestiginde, fakat hastayi etkilemeden 6nce fark edilip diizeltildiginde, bu

41 durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

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

Bir hata gerceklestiginde, hastaya zarar verebilecek diizeyde olmasina ragmen, zarar
43 vermeden atlatiimigsa, bu durum hangi siklikta raporlanmaktadir?

YONETIM VE ILETiSIM

Hasta guvenligini olumsuz etkileyecek bir olay oldugunda, personel 6zgtrce fikirlerini iletir.

44

45 Hastanemizde olugan hatalarla ilgili bilgilendiriimekteyiz.

46 Personelin alinan karar ve uygulamalari sorgulama 6zgurlugu vardir.
47 Hastanemizde tekrarlanmamasi igin hatalari 6nleme yollarini tartisiriz.
48 Hasta guvenligine ydnelik bir is yapildiginda, amirim takdir eder.

49 Amirim hasta glvenligi ile ilgili personel énerilerini ciddiyetle ele alir.

Latfen Diger Sayfaya Geginiz.

(7 X

227



GENEL GUVENLIK ALGISI

Tamamen
Katiliyorum

Katiliyorum
Ne Katiliyorum,
Ne Katilmiyorum
Katilmiyorum
Tamamen
Katilmiyorum

50 Daha cok isi yapabilmek ugruna hasta guvenliginden asla vazgecilmez.

51 Daha ciddi hatalarin olmamasi tamamiyla sans eseridir.

52 Hastanemizde hasta guvenligi ile ilgili sorunlarimiz vardir.

53 Hatalarin olusmasina engel olacak prosedirlerimiz ve sistemimiz mevcuttur.
ORGUTSEL OGRENME

54 Hasta glivenligini gelistirmek amaciyla aktif olarak ¢alismalar yapmaktayiz.

55 Hatalarimizdan ders aliriz.

56 Hasta glivenligini artirmak icin bir degisiklik yaptigimizda, degisikligin etkinligini

degerlendiririz.

TAKIM CALISMASI

57 Hastanemizde, insanlar birbirini desteklemektedir.
58 is yiki agirlastiginda, isleri tamamlayabilmek icin bir takim gibi calisiriz.
59 Hastanemizde, herkes birbirine saygi gostermektedir.

HATALARIN DEGERLENDIRILMESI

60 Personel yaptigi hatalarin, kendi aleyhine kullanildigini dagundr.

61 Herhangi bir olay rapor edildiginde, olayin kendisi degil, hataya yol acan kisilerin rapor
edilecedi disunilir.

62 Personel yaptidi hatalarin siciline isleneceginden endise duyar.

PERSONEL

63 is ylkini paylasacak yeterli personelimiz vardir.

64 Hasta bakimi igin fuzuli olarak, gereginden fazla personel takviyesi aliriz.

65 Daha ¢ok isi daha hizl yapabilmek igin, strekli asiri yogun bir tempoda galismaktayiz.

HASTANE YONETIMI

66 Hastane yonetimi hasta guvenligi ile ilgili calisma ortamini saglamaktadir
67 Hastane yonetimi igin, hasta guvenligi en 6ncelikli konudur.
68 Hastane yodnetimi, sadece ters bir olay oldugunda hasta guvenligi ile ilgileniyor izlenimi

vermektedir.

BIiRIMLERARASI ILISKILER

69 Birlikte ¢calismasi gereken birimler arasinda, iyi dizeyde isbirligi bulunmaktadir.

70 Hastane birimleri en iyi dizeyde hasta bakimi saglamak icin, birlikte uyum icinde
calismaktadir.

7 Hastane birimleri birbirleriyle esgldimli (koordinasyonlu) calismamaktadir.

GOREV DEGISimi

72 Onemli hasta bakim bilgileri vardiya degisikliginde kaybolmaktadir.

73 Hastanede sorunlar genellikle birimlerarasi bilgi aligverigi sirasinda, ortaya
cikmaktadir.

74 Vardiya degisiklikleri bu hastanedeki hastalar icin sorun yaratmaktadir.

Lutfen Arka Sayfaya Geginiz.
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GENEL

75 Genel olarak, hastanemizin kalite yénetimi sistemi,

76 Genel olarak, hastanemizde sunulan hizmetin kalitesi,

Gectigimiz 12 ay icinde, ka¢ tane olay raporu doldurdunuz ya da imzaladiniz?

O a. 0 olay raporu O d. 6 yada 10 olay raporu
O b. 1yada 2 olay raporu O e.11yada 20 olay raporu
O c. 3yada5 olay raporu O f. 21 ya da daha fazla olay raporu

C-DEMOGRAFIK DEGERLENDIRMELER

1. Bu hastanede kagc yildir calismaktasiniz?

O a. 1yildan az O d.11-15yil arasi
O b. 1-5yilarasi O e.16-20yil arasi
O c. 6-10yil arasi O f. 21 yil ve daha fazla
2. Ortalama olarak haftada kag saat ¢alismaktasiniz?
O a. Haftada 20 saatten daha az O d. Haftada 60-79 saat arasi
O b. Haftada 20-39 saat arasi O e. Haftada 80-99 saat arasi
O c. Haftada 40-59 saat arasi O f. Haftada 100 saat ve daha fazla

3. Calistiginiz isin geregi olarak hastalarla dogrudan iletisim kuruyor musunuz?

O a. EVET, hastalarda dogrudan iletisim kurmaktayim.
O b. HAYIR, hastalarla higbir sekilde iletisim kurmuyorum.

4. Mesleginiz asagidakilerden hangisidir?

O a. Hemsire O c. Teknisyen (yardimci saglik personeli)
O b. Hekim O d. Diger, litfen yan tarafa belirtiniz:
5. Yasiniz asagidakilerden hangisidir?
O a. 18-25 O c. 34-41 Oe. 50 ve lizeri
O b. 26-33 O d.42-49
6. Cinsiyetiniz asagidakilerden hangisidir?
O a. Kadin O b. Erkek
7. Egitim durumunuz asagidakilerden hangisidir?
O a. ilkokul O c. Lise O e. Lisans
O b. Ortaokul O d. Onlisans Of. Lisanststii

Yorumlariniz igin lttfen bu alani kullaniniz:

ILGINIZE TESEKKUR EDERIz
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