TUSEB

Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Dergisi

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dergisi, 1-6 (2020)

Tiirkiye Saglk Hizmetleri

TUSEB

iletisim / Correspondence:

Aragtirma gorevlisi/Research
Assistant

Biruni Universitesi, Istanbul
atamtamis@biruni.edu.tr

Gelis Tarihi: 10.02.2020
Kabul Tarihi: 22.06.2020

Received Date: 10.02.2020
Accepted Date: 22.06.2020

Anahtar Kelimeler:

Toplam Kalite Yonetimi,
Inovasyon, Saghk Sektorii,
Miisteri Memnuniyeti, Siirekli
Tyilestirme.

Keywords:

Total Quality Management,
Innovation, Health Sector,
Customer Satisfaction, Continuous
Improvement.

Kalite ve Akreditasyon Enstitisu

Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite
Yonetimi ve inovasyon

Aysel Kurt
Ozet

Giintimiizde saglik hizmetleri, artan talep potansiyeli nedeniyle pazar-
daki diger hizmetlerden farklilagmaktadir. Burada bahsedilen talep, bir dizi
faktoriin bir fonksiyonudur. Bu faktorler sirasiyla; halkin bilinglendirilmesi
ve saglik sorunlar1 hakkinda bilgi farkindaligi, tibbi bilgi ve teknolojideki
gelismeler, morbidite kaliplarindaki degisiklikler ve uzun siireli yasam
stiresinin yani yaslanan niifusun etkileri seklinde gosterilebilir. Katkida
bulunan diger bir faktor ise, miisteri farkindaliginin artmasini saglayan
hayat standartlarindaki yiikselme ile daha yiiksek hizmet standartlar1 bek-
lentileridir. Bu ve buna benzer faktorler saglik kurumlarinin eski organi-
zasyonel yapilarindan yeni bir organizasyonel ve yonetsel tasarima gec-
mek i¢in gereklidir. Bu durum da ancak iyi planlanmis gegis adimlariyla
gergeklesebilir.

Hem TKY hem de inovasyon isletmelerin rekabet¢i duruma karsi kismi
yanit seklinde ortaya ¢iktigi igin, siirekli iyilestirme ve gelisme her iki
uygulamanin en temel 6zelligi olmustur. TKY ile inovasyon arasinda agik
bir iliski mevcut olup; TKY’yi iyi sekilde uygulayan kurumlarin inovas-
yona daha yatkin oldugu ileri siiriilmektedir. Kurumlar inovasyona yakin
ve yatkin olabilmek amacryla TKY prensibiyle hareket etmektedirler.

Total Quality Management and Innovation
in Health Care Services

Aysel Kurt
Abstract

Today, health services differ from other services in the market due to
the increasing demand potential. The demand mentioned here is a function
of a number of factors. These factors can be shown in the form of aware-
ness of the public and awareness of health problems, developments in
medical information and technology, changes in morbidity patterns and
effects of long-term life, that is, the aging population. Another contributing
factor is the increase in life standards that lead to increased customer
awareness and higher service standards expectations. These and similar
factors are necessary to move from the old organizational structures of the
health institutions to a new organizational and managerial design, which
can only be achieved through well-planned transition steps.

Continuous improvement and development has been the main feature
of both applications, as both TQM and innovation emerged as a partial
response to the competitive situation of businesses. There is a clear relati-
onship between TQM and innovation; It is claimed that institutions that

implement TQM well are more prone to innovation. Institutions act with the TQM principle in order to be close and

innovative.
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1. Giris

Son yirmi yilda hizmet kalitesi teorisi ve pratigi
akademisyenlerden ve uygulayicilardan 6zellikle miis-
teri memnuniyetine katki sagladigi igin bilhassa ozel
sektorde ilgi ve deger gérmeye baglamistir. Benzer
durum kamu sektorii i¢in de bazi yonlerden gegerlidir.
Bununla birlikte miisterilerin istek ve beklentilerini
kargilayabilmek amactyla hem 6zel hem de kamu sek-
torii kuruluslar1 arasindaki rekabet sonucu hizmet kali-
tesi giderek daha fazla 6n plana ¢ikmustir (Agus vd.,
2017).

Hizmet kalitesinin artmast ile Toplam Kalite Y&ne-
timi (TKY) ile ilgili uygulamalar1 diger isletmelere
gore daha erken fark eden 6zel sektor isletmeleri reka-
bet avantaj1 saglayabilmek amaciyla TKY uygulamala-
rinin baglatilmasinda 6nderlik etmistir. Kamu sektorii
ise TKY ye saglik hizmetlerinin karmasik yapisindan
otiiri daha gec dahil olmustur (Turan ve Bozaykut,
2016).

Gliniimiizde saglik hizmetleri artan talep potansiye-
li nedeniyle pazardaki diger hizmetlerden farklilagmak-
tadir. Burada bahsedilen talep, bir dizi faktdriin bir
fonksiyonudur. Bu faktorler sirasiyla; halkin bilinglen-
dirilmesi ve saglik sorunlart hakkinda bilgi farkindali-
g1, tibbi bilgi ve teknolojideki gelismeler, morbidite
kaliplarindaki degisiklikler ve uzun siireli yasam siire-
sinin yani yaslanan niifusun etkileri seklinde gosterile-
bilir. Katkida bulunan diger bir faktér ise, miisteri
farkindaliginin artmasini saglayan hayat standartlarin-
daki yiikselme ile daha yiiksek hizmet standartlari
beklentileridir (Javetz ve Stern, 1996). Bu ve buna
benzer faktorler saglik kurumlarimin eski organizasyo-
nel yapilarindan yeni bir organizasyonel ve yonetsel
tasarima ge¢mek i¢in gereklidir. Bu durum da ancak iyi
planlanmis gecis adimlariyla gergeklesebilir (Ruiz ve
Simon, 2004).

Saglik hizmetleri bazi kesim ve uzmanlar tarafin-
dan biirokratik ve kademeli bir degisime sahip oldugu
ileri siirtilse de ayni zamanda bu hizmetler hem dina-
mik hem de inovatiftir. Diinyanun her yerinde akade-
misyenler, arastirmacilar, 6zel endiistri alanlari, kamu
ile kar amac1 gilitmeyen sosyal kurumlar saglik hizmet-
lerinde hastalara daha iyi hizmet verebilmek, yeni
tedavi yontemleri gelistirmek ve saglik hizmetlerinde
stirekli iyilestirmeyi saglamak i¢in yeni yontemler
bulmaya ve bunlar1 gelistirmeye devam etmektedirler.
Ayni gekilde saglik sektdriinde uzman ve profesyonel
olan yoneticiler sadece saglik yonetimini degil bununla
birlikte saglik kurumlarinin yonetimini de ele alarak bu
sektorde inovasyon uygulamalarini baslatmaktadirlar
(Harrington ve Voehl, 2010).

2. Saghk Hizmetlerinde Toplam Ka-
lite Yonetimi

Tiirkiye’de 6zel saglik kurumlarinin saglik sektorii-
ne dahil oldugu 1980°1i yillardan hemen sonra 1990’11
yillart ile birlikte kamu ve 6zel saglik sektoriinde artan
harcamalar ve istenen seviyede verimin alinmamasi
sonucunda belirli standartlar gelistirilerek ve hizmetler
planlanarak TKY uygulamalari zorunlu hale getirilmis-
tir. 2000’11 yillara gelindiginde ise Saglik Bakanligi
tarafindan biitiin saglik kuruluglarini kapsayacak sekil-
de kalite ¢aligmalariyla iligkili program ve politikalara
gecis yapilmustir (Turan ve Bozaykut, 2016).

TKY uygulamalarinin saglik sektoriindeki isleyisi
imalat sektoriinden hizmet sunma ydntemi olarak fark-
lilik gostermektedir. Bunun baslica sebebi hizmetlerin
somut olmayisi ve yok olabilmesinden kaynaklanmak-
tadir. Imalat sektoriiniin aksine saglik sektorii talepten
once hizmetleri tiretemez. Genel itibariyle hizmetler
talep edildikten kisa bir siire i¢inde saglanmakta ve
soyut olan bireysel beklentilere karsilik verilmeye
calisilmaktadir. Dolayisiyla kalitenin objektif sekilde
degerlendirilmesi miimkiin olmayacak bireysel farkli-
liklar ortaya ¢ikabilmektedir (Huq, 1996).

TKY’ye bir program ya da sistem anlayisi ile yak-
lasilmamali bunun yerine bir isletmenin yapacagi bii-
tiin faaliyetlerde siirekli iyilestirmeyi saglayabilmesi
konusunda kilavuzluk etmesi i¢in organizasyon aracili-
giyla kullanilan yontemler dizisi seklinde ele alinmali-
dir. Bu anlamiyla TKY; siire¢ yonetiminde ortaya
¢ikan hata ve kusurlarin ortadan kaldirilarak siireglerin
yeniden tasarlanmasi ve siirekli iyilestirilmesi olarak
ifade edilmektedir (Ennis ve Harrington, 1999).

Saglik hizmetlerinde TKY, saglik kuruluslarinda is
akiglarin1 olabildigince yararli bir sekilde organize
etme ve optimum bir sonug kalitesi saglama yani saglik
hizmetlerinde hasta memnuniyeti, ¢alisan memnuniyeti
ve genel performans sonuglarinin elde edilmesinin bir
yolu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik kuruluslari-
nin en 6nemli amaglarindan biri hem hastalara hem de
saglik hizmeti sunucularima miimkiin olan en diisiik
maliyetle saglik hizmetlerinde miimkiin olan en iyi-
lesmeyi saglamaktir. Saglik alanindaki kalite sistemle-
rinin birincil amaci; igerik, yapilar, siire¢ ve sonuglarin
kalitesini iyilestirerek hastalarin, profesyonellerin ve
maliyet ddeyenlerin giivenini arttirmaktir (Rad, 2005).
TKY, miisteri memnuniyetini vurgulayan bir organi-
zasyon ortami yaratarak {ist yonetim liderligi ve miiste-
ri memnuniyeti hedefine baglilig1 ile ¢alisanlarin giig-
lendirilmesi ve iyilestirilmis is memnuniyeti seviyele-
rini  saglayabilmeyi amaclamaktadir (Ugboro ve
Obeng, 2000).
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TKY ‘nin en fazla 6ne ¢ikan ozelligi, daha az kay-
nak ile daha iyi ve nitelikli sonuclara erigebilme imka-
nint saglayacagini iddia etmesidir. Bu dogrultuda TKY
araciligiyla saglik alaninda hizmet veren bir kurum
daha iyi ve daha kaliteli olan saglik hizmetini hastala-
rina sunarak diger kurumlardan kendini farklilagtiran
bir strateji ile hareket ederek rekabetci stratejisi igin
onemli bir adimi gerceklestirmis olur. Bu sayede sii-
rekli iyilestirme sonucu olusan miisteri memnuniyeti
ile daha fazla pazar pay1 ve karlilig1 saglayabilecektir
(Mohanty ve ark., 1996).

3. Saghk Hizmetlerinde Inovasyon

Kiiresellesmenin kendini her alanda hissettirmesi
ile ortaya ¢ikan degisim ve yogun rekabet sonucunda
isletmeler hem rekabet istiinliigi saglamak hem de
varliklarini1 devam ettirebilmek i¢in degisimlere uyum
saglayarak inovatif faaliyetlerde bulunmaya baglamis-
lardir (Yavuz, 2010).

Oslo Kilavuzu’na gore inovasyon (OECD ve Eu-
rostat, 2006); “Bir yenilik, isletme i¢i uygulamalarda,
is yeri organizasyonunda veya dis iliskilerde yeni veya
onemli derecede iyilestirilmis bir tirtin (mal veya hiz-
met) veya siireg, yeni bir pazarlama yontemi ya da yeni
bir organizasyonel yontemin gerceklestirilmesidir”
seklinde tanimlanmaktadir.

Herhangi bir yeniligin inovasyon olarak degerlendi-
rilebilmesi i¢in hem igletme i¢in yeni olmast hem de
ekonomik bir deger sunuyor olmasi gerekmektedir
(Sat1 ve Isik, 2011). inovasyonun bir kurum ya da
isletmede var olmasit igin o isletme tarafindan gelisti-
rilmesi gerekmemekte; baska isletmeler aracilig ile
elde edilmesi miimkiin olabilmektedir (Okem, 2011).

Ozellikle saglik alaninda yapilan inovasyonlar, in-
san hayatinin ve yasam kalitesinin olumlu olarak de-
gismesinde dogrudan bir etkiye sahiptir (Okem, 2011).
Bununla birlikte saglik hizmeti sunumunda ortaya
cikabilecek en ufak hata bile insan hayatini olumsuz
yonde etkileyebilmekte ve dahasi Sliimiine yol agabil-
mektedir. Dolayisiyla ilk etapta degisime karsi direng
olusabilmekte ve inovasyon faaliyetlerinin ger¢eklesti-
rilmesinin daha zor oldugu distiniilebilmektedir. Ama
tip diinyasindaki ilerlemelerin tani, tedavi ve rehabili-
tasyon siireglerine entegrasyonu beraberinde inovasyo-
nu getirmektedir. Ayni sekilde yonetim ve idari siireg-
lerde, hemsirelik, destek hizmetleri ile otelcilik alanla-
rinda da ortaya g¢ikan uygulamalar ve gelismelerle
birlikte inovasyon yapilabilmektedir (Aksay ve Orhan,
2013). Saglik alaninda rekabetgi piyasalarin inovas-
yonla ilgili uygulamalar1 gergeklestirmelerinin en
O6nemli amac1 hasta i¢in deger yaratacak siirekli iyiles-
tirmeyi saglamaktir (Tsai, 2013).

Inovasyon becerileri, calisanlarin calismalarini ya-
ratic1 ve yenilik¢i bir sekilde yapmalarina izin veren
biligsel, kisiler aras1 ve pratik becerilerin bir kombi-
nasyonu olarak tanimlanmaktadir (Aoun ve Hasnan,
2018). Tushman ve Nadler’e gore (1986); giiniimiiz is
ortaminda yenilik¢ilik ile degisimin siirdiiriilebilir
olmasindan daha hayati ve talep edici herhangi bir
gorev mevcut degildir. Dolayisiyla siirekli degisen
ortamda diger kurumlarla rekabet edebilmek igin is-
letmelerin yeni mal, hizmet ve siiregler yaratmasi ge-
rekmekte olup; kisacasi inovasyon icin adapte olmali-
dirlar (Yildiz, 2019).

Saglik hizmetlerinde inovasyon ii¢ temel asamay1
ele almaktadir. Bunlar sirasiyla; iiriin, stire¢ ve yapidir
(Thune ve Mina, 2016). Saglik hizmetlerindeki yenilik-
ler iiriin, siire¢ veya yapr ile ilgilidir. Uriin, miisterinin
0dedigi bedeldir ve genellikle mal veya hizmetlerden
olusur (6rnegin, klinik prosediir yenilikleri). Siireg
yeniligi, liretim veya teslimat yontemindeki yenilikleri
gerektirir. Miisteri genellikle dogrudan siire¢ i¢in her-
hangi bir 6deme yapmaz ama bir iiriin veya hizmet
sunmak icin siire¢ gereklidir. Dolayisiyla bir siire¢
yeniligi, bir veya daha fazla paydasa sunulan degerde
O6nemli bir artisa izin veren iirlinii {iretme veya teslim
etme eyleminde yeni bir degisiklik olacaktir. Yapisal
yenilik genellikle i¢ ve dis altyapiy1 etkiler ve yeni is
modelleri yaratir (Omachonu ve Einspruch, 2010).

Giintimiizde saglik endiistrisi saglik maliyetlerini
azaltmak i¢in bilyiik bir baski altindadir. Cogu saglik
kurulusu saglik hizmet maliyetini azaltmaya c¢aligsa da
cabalarinin bircogu yetersiz kalabilmektedir. Ornegin,
doktorlar tibbi maliyetten tasarruf etmeye calisirlarsa,
bakim hizmeti mekanizmasi altinda gereksiz tedavi
stireglerine daha az zaman harcamak durumunda kala-
bilirler. Bu nedenle hem maliyeti disiirmek hem de
saglik hizmeti saglayicilarinin daha verimli olabilmesi-
ni saglamak i¢in 6ncelikle is siireclerinin yenilenmesi
gerekir. Bu tiir inovasyon ¢abalari, tibbi bilgi teknoloji-
si sistemlerinin ve TKY uygulamalarinin etkili bir
sekilde uygulanmasina odaklanmalidir (Lee, 2015).

4. Toplam Kalite Yonetimi Uygula-
malar1 ve Inovasyon Iliskisi

Hizmet sektoriinde TKY ile inovasyon, kurumlarin
performansinda ayn1 amag¢ ve dneme sahiptir. TKY ile
inovasyon hem miisterileri memnun etmek hem de
rekabet avantajini artirmak amactyla kurum hedefleri
ve fonksiyonlarin entegrasyonunu amaglamakta ve
yonetim ile i siirecinden ayri olarak kurumdaki tiim
personeli kapsamaktadir (Bon ve Mustafa, 2013).
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Hem TKY hem de inovasyonun isletmelerin reka-
bet¢i duruma karsi kismi bir yaniti seklinde ortaya
¢ikmasindan dolayi, siirekli iyilestirme ve gelisme her
iki uygulamanin en temel 6zelligi olmustur. TKY ile
inovasyon arasinda agik bir iliski mevcut olup; TKYyi
iyi sekilde uygulayan kurumlarin inovasyona daha
yatkin oldugu ileri siiriilmektedir. Kurumlar inovasyo-
na yakin ve yatkin olabilmek amaciyla TKY prensibiy-
le hareket etmektedirler (Silva ve ark., 2014).

Miisteri yonelimi, liderlik, yonetim ve siirekli iyi-
lestirme TKY ve inovasyon performansi arasinda pozi-
tif iligskiyi saglayarak inovasyonda istenen bagarinin
gerceklesmesini amaglamaktadir (Oztiirk, 2013). Bu-
nunla birlikte TKY nin bagarili olabilmesi i¢in gerekli
olan liderlik, ¢alisanlarin karsilastiklar1 sorunlarin
¢oziimiine dahil edilerek, yenilikei fikirlerle ilgili ¢ali-
sanlarin tavsiyelerini dikkate alarak desteklemektedir
(Zehir ve ark., 2012).

TKY ve inovasyon arasindaki iligki ile ilgili olarak,
literatiirdeki mevcut arastirma ¢alismalart iki zit fikir
ortaya cikarmaktadir. Bir yandan TKY'nin yeniligi
destekledigini ve TKY'yi uygulayan kurumlarin yenilik
stratejilerinde basarili olacagini 6ne siiren bir diislince
dizisi vardir (Antunes ve ark., 2017). Ote yandan
TKY'nin yeniligi engelledigini iddia eden bagka bir
diigiince dizisi daha vardir (Hoang ve ark., 2010).

Prajogo ve Sohal (2003) yaptiklar1 arastirmalarda
TKY ve inovasyon arasinda pozitif bir iliski bularak ve
TKY ve faktorlerinin organizasyondaki yenilik¢i faali-
yetleri tegvik ettigini belirtmiglerdir. Yazarlar miisteri
odakliligin, kurumlar1 yeni tiiketici ihtiyaglart bulmaya
ittigini ve bunun sonucunda sirketlerin bu ihtiyaglari
kargilayabilmeleri i¢in yeni iiriinler geligtirip mevcut
iriinlerde  degisiklikler yaptiklarint belirtmiglerdir.
Stirekli iyilestirme ile calisanlar isin nasil gerceklesti-
rildigine dair daha yaratic1 diisiinebilmektedirler. Ya-
zarlar, ayrica kalite ve yeniligin ayni anda gelistirilebi-
lecegi sonucuna varmalarini saglayan sonuglara ulas-
miglardir.

Ote yandan Sadikoglu ve Zehir (2010) yaptiklari
arasgtirmalarda TKY ile yenilik¢ilik arasindaki iligkinin
calisanlarin performansina aracilik ettigi sonucuna
ulagmiglardir. Bu durumun da ¢alisanlarin giiclendiril-
mesi ve yoneticilerin olumlu tutumlart sonucu ¢alisan
memnuniyetine yol acacagini ifade etmislerdir.

Bagka bir perspektiften, Pereira (2004) TKY'nin
sadece stirekli iyilestirme kavramiyla baglantili gibi
gorlindiigiinii, inovasyonun ise daha siireksiz ve yikici
temelleri ortaya c¢ikardigini belirtmistir. Ancak, iki
kavram arasindaki iliskiyi vurgulamak onemlidir. Ye-
nilik, ¢ogu durumda mevcut liriin ve siireglerin bir

sonucu olarak veya kuruluslar tarafindan halihazirda
kullanilan fikirler, yontemler ve teknikler gelistirerek
meydana gelmektedir. Organizasyon, kendisi ve tiim
paydaslar i¢in deger yaratmak amaciyla hem teknolojik
hem de organizasyonel inovasyon firsatlarini yakalaya-
cak stirekli iyilestirme arayisinda olan bir dizi siirecten
olusmaktadir.

Martinez-Costa ve Martinez-Lorente (2008) TKY
ile inovasyon arasindaki olumsuz iliskinin gerekgesinin
TKY kavramimin hatali yorumlanmasinda yattigini
belirtmistir. Ornegin, TKY'nin standardizasyonu veya
formallesmeyi saglamasi nedeniyle yaraticilifi engel-
leyebilecegi iddiasi, TKY'nin bu yazarlara gére dogru
olmayan daha fazla biirokrasi igerdigini varsaymakta-
dir. Bununla birlikte, baz1 kurumlarin TKY felsefesini
yanlis bir sekilde yorumlamasi sonucu, uygulamalari-
nin inovasyon siirecleri ilizerinde olumsuz bir etkisi
olabililecegini ileri siirmektedir.

Saglik kuruluslarinin siirekli artan miisteri beklenti-
leri ve siirekli gelisen teknolojilerle rekabet ortaminda
ayakta kalabilmeleri amaciyla igeride ve disarida kuru-
luslart giiclendiren organizasyonel inovasyonun gelisti-
rilmesi icin etkili liderlik gerekmektedir. Liderlerin
organizasyona etkili bir sekilde liderlik etme yetenegi
konusu; bakimin saglanmasi, hasta memnuniyeti ve
ayrica kurulusun saglik sektoriindeki genel basarisi igin
onemlidir. Liderlik ekibini olusturan bireylere ek ola-
rak, kurulustaki her kisi veya her tibbi personel ekibi-
nin belirli liderlik veya yonetim becerileri vardir. Her
tibbi personel ekibi sadece liderlik 6zelliklerini yan-
sitmaz; ayni zamanda diger ekipleri ve grubun genel
performansini dogrudan etkileyebilir (Yoon ve ark.,
2016).

5. Sonug¢

TKY, miisteri memnuniyetini vurgulayan bir orga-
nizasyon ortami yaratarak iist yonetim liderligi ve
miisteri memnuniyeti hedefine baglilig: ile ¢alisanlarin
giiclendirilmesi ve iyilestirilmis is memnuniyeti sevi-
yelerini saglayabilmeyi amaglamaktadir. Bir Orgiitte
TKY uygulama ve inovasyonda basar1 i¢in degisim
gerekmektedir. Degisim icin en gerekli olan unsur
egitimdir. Egitim hem deger yaratict1 hem de rekabet
saglayici bir 6zellige sahiptir.

Saglik kuruluglarinin siirekli artan miisteri beklenti-
leri ve siirekli gelisen teknolojilerle rekabet ortaminda
ayakta kalabilmeleri amaciyla kuruluslar1 igeride ve
disarida giiglendiren organizasyonel inovasyonun ge-
listirilmesi i¢in etkili liderlik gerekmektedir. Liderlerin
organizasyona etkili bir sekilde liderlik etme yetenegi
konusu; bakimin saglanmasi, hasta memnuniyeti ve
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ayrica kurulusun saglik sektoriindeki genel basarisi i¢in
O6nemlidir.

Glintimiizde saglik kurumlar1 hem maliyetleri azal-
tarak hizmete ulasabilirligi artirmak hem de kaliteden
6diin vermeden istenen hedeflere ulasip daimi miisteri-
ler edinmek amaciyla ¢ok fazla ¢aba gostermektedir.
Saghik kurumlari, tedavi hizmetleri ve idari-teknik
miitkemmelligi saglamak i¢in galisan orgiitlerdir. Saglik
kurumlart, iyilestirilmis hasta sonuglarina ulasabilmek
amaciyla yiiksek kalitede saglik hizmeti sunmanin ve
bu hizmetin saglanmasi i¢in ekip ¢aligmasinin 6nemi-
nin farkinda olmalidirlar.

6. Kaynaklar

Agus A., Barker S., Kandampully J. (2017) An Explo-
ratory Study of Service Quality in The Malaysian Pub-
lic Service Sector. International Journal Of Quality
&Reliability Management. 24(2):177-190.

Aksay K., Orhan F. Hastanelerde 1novasyon Siirecinin
Risk Yonetimi Baglaminda Degerlendirilmesi: Bir
Model Onerisi. (Erisim Tarihi: 14.01.2020). Erisim
Adresi:
http://www.dicle.edu.tr/bolum/IDRIKT/dergi/S3/310-
23.pdf.

Antunes M.G., Quirés J.T. ve Justino M .d.R.F.
(2017)The relationship between innovation and total
quality management and the innovation effects on
organizational performance. International Journal of
Quality & Reliability Management. 34(9):1474-1492

Aoun M. and Hasnan N. (2018) Relationship Between
Lean Practices, Soft Total Quality Management And
Innovation Skills In Lebanese Hospitals. Eastern Medi-
terranean Health Journal. 24(3):269-276.

Bon A.T., Mustafa E.M.A. (2013) Impact of Total
Quality Management on Innovation in Service Organi-
zations: Literature review and New Conceptual Fra-
mework. Procedia Engineering. 53:516-529.

Ennis K., Harrington D. (1999) Quality Management
in Irish Health Care. International Journal Of Health
Care Quality Assurance. 12(6): 232-244.

Harrington H.,Voehl F. (2010) Innovation in Health
Care. International Journal of Innovation Science.
2(1):13-27.

Hoang D., Igel B. ve Laosirihongthong T. (2010) Total
quality management (TQM) strategy and organizatio-
nal characteristics: evidence from a recent WTO mem-
ber. Total Quality Management. 21(9):931-951.

Hug Z. (1996) A TQM Evaluation Framework for
Hospitals: Observations from A Study. International

Journal of
13(6):59-76.

Quality& Reliability Management.

Javetz R., Stern Z. (1996) Patients’ Complaints as A
Mnagement Tool for Continuous Quality Improve-
ment. Journal of Management Development. 10(4):5-
10.

Lee D. (2015) The Effect of Operational Innovation
and QM Practices on Organizational Performance in
The Healthcare Sector. International Journal of Quality
Innovation. 1(8).

Martinez-Costa M. and Martinez Lorente A. (2008)
Does quality management foster or hinder innovation?
An empirical study of Spanish companies. Total Qua-
lity Management. 19(3):209-221.

Mohanty R.P., Santhi K., Haripriya C. (1996) A Model
for Evaluating Service Quality from Patients’ Percepti-
ons: Application of Importanceeperformance Analysis
Method. Osong Public Helath Resperspect. 7(4): 233-
238.

OECD, EUROSTAT. (2006) Oslo Kilavuzu: Yenilik
Verilerinin Toplanmas1 ve Yorumlanmas: I¢in Ilkeler
Ceviren: TUBITAK. 3.Baski. Ankara: Tiibitak Yayini.

Omachonu V.K., Einspruch N.G. (2010) Innovation in
Healthcare Delivery Systems: A Conceptual Fra-
mework. The Innovation Journal: The Public Sector
Innovation Journal. 15(1).

Okem Z.G. Tiirkiye’nin Avrupa Birligi’ne Uyelik
Siirecinde  Saglikta (Erisim  Tarihi:
14.01.2020). Erisim Adresi: TUSIAD Yaymnla-
ri.http://www.tusiad.org.tr/__rsc/shared/file/Sagliktaln
ovasyon-rapor.pdf.

Inovasyon

Oztiirk A. (2013) Kalite Yonetimi ve Planlamasi. 1.
Baski. Bursa: Ekin Yayinevi.

Pereira Z.L. (2004) Qualidade elnovagao,
FCT/Universidade Nova de Lishoa Caparica, Portugal.

Prajogo D. and Sohal A. (2003) The relationship
between TQM practices, quality performance, and
innovation. International Journal of Quality & Reliabi-
lity Management. 20(8):901-918.

Rad A.M.M. (2005) A Survey of Total Quality Mana-
gement in Iran: Barriers to Successful Implementation
in Health Care Organizations. Leadership in Health
Services. 18(3): 12-34.

Ruiz U., Simon J. (2004) Quality Management in He-
alth Care: A 20-year Journey. International Journal of
Health Care Quality Assurance. 17(6):323-333.

Sadikoglu E. and Zehir, C. (2010) Investigating the
effects of innovation and employee performance on the



Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Dergisi

TUSEB

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dergisi, 1-6 (2020)

relationship between total quality management practi-
ces and firm performance: an empirical study of Tur-
kish firms. International Journal of Production Econo-
mics. 127(1):13-26.

Sati Z.E., Isik O. Inovasyon ve Stratejik Yonetim Si-
nerjisi: Stratejik  Inovasyon,  (Erisim  Tari-
hi:10.01.2020). Erisim Adresi:
https://www.acarindex.com/dosyalar/makale/acarindex
-1423874588.pdf

Silva G.M., J. Gomes P., Filipe L., L.,Lopes P. Z.
(2014) The Role of TQM in strategic product innova-
tion: An Empirical Assessment. International Journal
of Operations Production Management. 34(10):1307-
1337.

Thune T., Mina A. (2016) Hospitals as Innovators in
The Helath Care System: A Literature Rewiew and
Research Agenda. Research Policy. 45:1545-1557.

Tsai Y. (2013) Health Care Industry, Customer Orien-
tation and Organizational Innovation: A Survey of
Chinese Management Studies. 7(2):250-266.

Turan A., Bozaykut B. T. (2016) Analyzing Perceived
Healthcare Service Quality on Patient Related Outco-
mes. International Journal of Quality and Service Sci-
ences. 8(4):478-497.

Ugboro 1.0., Obeng K. (2000) The Management Lea-
dership, Employee Empowerment. Job Satisfaction and
Customer Satisfaction in TQM Organizations: An
Emprical Study. Journal of Quality Management.
5:247-272.

Yavuz C. Isletmelerde inovasyon-Performans Iliskisi-
niz Incelenmesine Déniik Bir Calisma (Erisim Tarihi:
14.01.2020). Erisim Adre-
si:http://gkd.comu.edu.tr/images/form/dosya/dosya_40
4331.pdf.

Yildiz B.(2019) Saglik Hizmetlerinde TKY Uygulama-
lar1 ve Inovasyon. K Avci (Ed.) Saglikta Kalite Yone-
timi Giincel Konular ve Stratejik Yaklagimlar iginde (s.
21-22). Ankara: Gazi Kitabevi

Yoon S.N., Lee D.H., Schniederjans M. (2016) Effects
of Innovation Leadership and Supply Chain Innovation
on Supply Chain Efficiency: Focusing on Hospital
Size. Technological Forecasting Social Change.
113:412-421.

Zehir C., Ertosun O.G., Zehir S., Miiceldilli B. (2012)
Total Quality Management Practices’ Effects on Qua-
lity Performance and Innovative Performance. Proce-
dia- Social and Behavioral Sciences. 41:273-280



TUSEB

Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Dergisi

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dergisi, 7-15 (2020)

Tirkiye’de Multi-Disipliner Hasta Bakim Uygulamalarinda
Karsilasilan Giicliikler Uzerine Bir Analiz

Tiirkiye Saglk Hizmetleri
Kalite ve Akreditasyon Enstitlisi

TUSEB

Tletisim / Correspondence:

Prof. Dr./ Professor
Uludag Universitesi, Bursa
btak@uludag.edu.tr

Gelis Tarihi: 08.06.2020
Kabul Tarihi: 19.06.2020

Received Date: 08.06.2020
Accepted Date: 19.06.2020

Anahtar Kelimeler:
Multi-disipliner hasta bakimi; ekip
bazl1 hasta bakimi; birlestirilmis
bakim plani; konsiiltasyon
stiregleri; multi-disipliner
konseyler.

Keywords:

Multidisciplinary patient care;
team-delivering care; referral
systems; multidepartmental patient
round/ coloborative discussions,
combined care planning forms.

Bil¢in Tak Meydan
Ozet

Calisma, tilkemizde multi-disipliner bakim sisteminin ve multi-disipliner
hasta bakim ekibi modelinin uygulanmasinda giigliikler yagsandig: tespitin-
den hareketle tasarlanmistir. Ulkemizde saglik alanina yerlesik kiiltiiriin
multi-disipliner bakimin hastanelerin giinliik isleyisine yerlesmesini zorlas-
tirdig1 diistiniilmektedir. Gézlemlenen problemin nedenleri yazarin saha
gdzlem ve deneyimleri ile desteklenerek hekimler, hemsireler ve diger sag-
lik profesyonelleri baglaminda tartisilmistir. Caligma kapsaminda hastane-
lerde etkin bir multi-disipliner bakim sistemi kurulmasini miimkiin kilacak
yap1 ve isleyis onerileri getirilmistir.

An Analysis of Multidisciplinary Patient
Care Pitfalls in Turkey

Bilgin Tak Meydan
Abstract

This study was designed based on author’s observations and experiences
about multidisciplinary patient care processes building efforts in hospitals.
Those observations and facts about multidisciplinary patient care were
analyzed and discussed in terms of physicians, nurses and other health pro-
fessionals. It is argued that cultural barriers embedded in Turkish health-
care system may cause an ineffective multidisciplinary patient care in our
hospitals. Suggestions for enabling hospitals’ managers to build an effective
multidisciplinary patient care system were discussed.
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1. Giris

Ulkemizde ‘hastanelerde multi-disipliner hasta ba-
kimi neden islevsel degil, neden hastanelerin rutin ¢a-
lisma sistemine bir tiirlii yerlestirilemiyor’ meselesi en
sik tartisilan konulardan biridir. Bu ¢aligmada, multi-di-
sipliner hasta bakim modeli bati saglik sistemlerinin
kiiltiirel degerler ve normlar {izerine insa edildigi i¢in
iilkemizde uygulamaya gegirilmesinde sorunlar yasan-
dig1 diigtiniilmektedir. Multi-disipliner hasta bakim sis-
teminin bati orijinli saglik hizmeti kalite/akreditasyon
standartlarina uyum siirecini tecriibe eden hastanelerde,
neredeyse ‘akreditasyon gereklerini kargilamakta en ¢ok
zorlanilan’ kisim olduguna dair gdzlemler bu argiimani
desteklemektedir.

Bu kapsamda ¢alismada 6nce (a) multi-disipliner ba-
kim sisteminin gereklerini karsilayacak diizenlemelerin
yapilmasi siirecinde sahada goézlenen itiraz, direnis ve
aksakliklar; (b) bunlarla basa ¢ikmak igin gelistirilen®
ara ¢oziimler ve (¢) s6z konusu ara ¢6ziim siireglerinin
hasta bakimi ve hasta giivenligi agisindan yarattig1 risk-
ler degerlendirilmistir. Daha sonra ise hastanelerde et-
kin bir multi-disipliner hasta bakim sistemi kurulabil-
mesi icin gerekli yap1 ve isleyis sistemi Onerileri tartisil-
mistir.

2. Multi-disipliner Bakim ve Hasta
Bakiminda Ekip Odakh Yaklasim

Saglik bakim hizmetinin farkli mesleklere/uzmanlik
alanlarina mensup saglik ¢alisanlarindan olusan hasta
bakim ekipleri yoluyla sunulmasi, ideal bir sistem ola-
rak kabul gérmektedir. Boylece hem farkli mesleki yet-
kinlik ve uzmanliktan yararlanilarak tani-tedavi siirecle-
rinin etkin sekilde yonetilebilecegi ve hem de hasta gii-

! Multidisipliner hasta bakim siireglerini zorunlu kilan ka-
lite/akreditasyon standart gereklerine uyum saglamak ama-
ciyla pek ¢ok hastanede ara ¢oziimler/siiregler tasarlandigi
gozlenmektedir. Kooptasyon kavraminin multi-disipliner
bakim sisteminin ¢ogu hastanede ‘yapiliyor-mus gibi’> go-
riintli vermek iizere tasarlantyor olmasi durumunu ¢ok iyi bir
bi¢imde ifade ettigi diisiiniilmektedir. Sosyoloji literatii-
riinde kooptasyon (co-optation/cooptation) kavrami 1940’11
yillardan itibaren kullaniimaktadir. Burada kullanildig1 an-
lami ile kooptasyon, kurulus ici gii¢ dengeleri dikkate alina-
rak izlenen manupiilasyon stratejilerinden biridir (Pfeffer
1981; Oliver, 1991). Bu ¢ercevede hastanelerde hekimler
basta olmak tizere meslek gruplarinin aralarindaki gii¢ den-
geleri dikkate alinarak hasta degerlendirme ve bakim siireg-
lerinin temel isleyisine implant edilmeden isler gibi goriinen
(esnek eslesmis) multi-disipliner hasta bakim sistemleri ta-
sarlantyor olmasi, kuramsal derinlige sahip bir meseledir. Bu
nedenle de Yonetim ve Organizasyon Teorisi 1s131inda (Me-
yer ve Rowan, 1977; Scott, 1995; Pache ve Santos, 2013;
Montgomery ve Jones, 1996) detayl: sekilde analiz edilmesi
miimkiindiir.

venliginin? riske edilmeyecegi varsayilmaktadir. Siiphe-
siz hasta bakim ekibinde gorev alacak meslek mensubu/
uzmanlik alan yelpazesi de vakanm niteligine® ve tani-
tedavi planinin asamasma* bagli olarak genisleyebile-
cek ve daralabilecektir.

Multi-disipliner hasta bakimi® kavramsallastirmasi-
nin, bati kiiltlirinde mesleklerin yapilanma ve icra
edilme bi¢imine dayandigi agiktir. Bu kapsamda ideal
olarak hasta bakim ekibi iiyelerinin, mesleki uzmanlik
ve otonomiye karsilikli saygi gostererek esit profesyo-
neller olarak gorev yapmalar1 beklenmektedir. Ciinkil
bu yapida her bir meslek mensubunun kendi mesleginin
sagladig1 uzmanlik ve otonomi igerisinde tani-tedavi sii-
reclerinde hasta degerlendirme, tedavi-bakim planlama,
uygulama ve izleme faaliyetlerinde bulunacagi varsayil-
maktadir. Dolayisiyla hasta bakim ekibi igerisinde bir li-
derlik/koordinatorliik roliine ihtiyag duyulmasina rag-
men ekip iyeleri arasinda bir hiyerarsinin olmayacagi
kabulii mevcuttur. Sonug olarak multi-disipliner hasta
bakim sisteminin hekim merkezli, diger meslek men-
suplarinin hekimin emir-komutasi altinda, bir tiir he-
kime yardimci roller Ustlendigi bir ¢alisma diizeninin
tam karsit1 oldugu soylenebilir.

Diger taraftan incelenen hasta bakim ekibi kavrami-
nin dogast geregi multi-disipliner yani birden fazla di-
siplinin yeraldigi bir yapilanma oldugu agiktir. Ancak
‘birden fazla disiplin’ kavrami sadece tibbin farkli uz-
manlik dallarini igermemektedir. Cogu hekim, meslek-
taglar arasinda gergeklestirilen konsiiltasyonlar ve kon-
seyler araciligryla multi-disipliner bakimin zaten sag-
landig1 goriislinii savunmaktadir. Oysa burada sozii edi-
len ¢oklu disiplin hekimlerin yani sira hemsire, psiko-
log, eczaci, diyetisyen ve fizyoterapist gibi meslek men-

2 Bilindigi iizere bakim ekibi arasinda etkin bir iletigimin
saglanmasi, uluslararasi hasta giivenligi hedeflerinden biri-
dir. Ampirik bulgular da hasta bakim ekibi arasindaki ileti-
sim yetersizliginin hasta giivenligini riske eden en onemli
nedenlerden biri oldugunu gostermektedir.

3 Bilindigi iizere bazi hastalar i¢in hasta bakim ekibinin he-
kim ve hemsireden olugmasi yeterli olabilirken, klinik disip-
linin dogasi, hastaya konan tan1 ve tedavi planina gore hekim
ve hemgirenin yani sira diyetisyen, psikolog, fizyoterapist,
igitme terapisti, is-ugras (occupational) terapisti gibi meslek
mensuplarmin bakim ekibinde gorev almasi gerekmektedir.

4 Ornegin cerrahi tedavi géren bazi hastalarin fizik tedavi
veya beslenme tedavisi alma ihtiyacinin postoperatif do-
nemde ortaya ¢ikmasi gibi.

5 Ingilizce literatiirde multidisciplinary care, team-delivering
care ve colloborative care gibi kavramlar kullanilmaktadir.
Bu ¢aligmada multi-disipliner bakim ve multi-disipliner ba-
kim ekibi ifadeleri tercih edilmistir.
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suplarinin tani-tedavi siireglerinde karar alici, uygula-
yic1 ve tedavi planinin sonuglarini izleme rolii ile gorev
yapmalarini ifade etmektedir.

3. Hastanelerde Multi-Disipliner Ba-
kim Sistemine iliskin Olarak Goz-
lemlenen Aksakliklar

Multi-disipliner bakim sistemlerinin uygulanma-
sinda yasanan aksaklik ve giicliikler, saha gézlemlerine®
dayali olarak (1) hekimler (2) hemsireler ve (3) diger
saglik profesyonelleri agisindan agagida tartigilmustir.

3.1. Hekimler ve Multi-disipliner Bakim
Sistemi

Asagida saha gozlemleri ile detaylandirilacag tizere
multi-disipliner bakim sistemlerinin hastanelerde giin-
likk igleyisin dogal bir uzantisi olarak yerlesmesinin ve
multi-disipliner hasta bakim ekiplerinin etkin bir sekilde
calismasinin 6niindeki en 6nemli engel, hekimlerin sis-
teme kars1 tutum ve davranislarindan kaynaklanmakta-
dir. Bu argiimanin ‘sisteme dair aksakliklarin kisilerin
hatas1’ olarak izah edildigi bigiminde algilanmasi yanlis
olacaktir. Aksine saglik hizmetlerinde aksakliklarin sis-
tem yerine insana mal edilmesine kalite ve hasta giiven-
ligi bakis acisiyla siddetle karsi durulmas gerekir. Bu-
rada s6zil edilen A, B gibi bireysel aktorler degildir. Me-
seleyi hastanelerin yapilanma bi¢imini inceleyen yone-
tim ve orgilitlenme teorileri ve tip meslegine dair sosyo-
lojik analizlere dayandirarak asagidaki gibi tartismak
miimkiindiir:

Ilgili yazinda hastanelerin idari degil, mesleki olarak
yapilandirilmis organizasyonlar olduklari (Scott, 1982)
ve hekimlerin golge bir orgiitlenme ile ‘karizmatik bir
yetki’yi kullanarak (Perrow, 1961) diger meslek grupla-
rinin ¢alismalarint koordine ve kontrol ettiklerine dikkat
cekilmektedir. Nitekim saglik kuruluslarinda giindelik
yasamin gozlenebilen alanlarinda bulunmus herkes, he-
kimlerin yonetsel bir role sahip olmadiklarinda bile sis-
temin isleyiginde belirleyici oldugunu gézlemlemistir.

Diger taraftan tip mesleginin sosyolojik analizini
merkeze alan bilimsel ¢aligmalarda (a) Klinik otonomi
ve ‘kendi diizenini kendi kurma’ nosyonunun tip kiiltii-
riinii ve meslegin icrasimi gekillendirdigine (Freidson
1970; Evetts 2000); (b) hekimlerin, “isine karisiimast ve
yetkinliginin sorgulanmas:” olarak algiladig tiim is ve
isleyisleri reddettigine; (c) mesleklerinin dogas1 geregi

6 Saha gdzlemleri olarak aktarilan drnek uygulamalar, yaza-
rin bizzat gorev yaptigi (katilhimli gézlem) multi-disipliner
hasta bakim siire¢lerinin tasarlandigi, uygulamaya gegciril-
digi, denetlendigi ve iyilestirildigi projeler ile denetgi olarak

hekimlere tip okullarinda (gizli miifredat) “meslegi ve
meslektaslar arasi isbirligini (collegiality) her sart al-
tinda savunmanin ve korumanin 6nceliginin” 6gretildi-
gine (Fisher vd. 2009); (d) mesleginin ve hekim kimli-
ginin elestirilerden korunmasinin daima 6n planda tutul-
duguna (Fox 1975, Rosenthal 1995); (e) tip mesleginin,
meslektastan 6grenmeyi kiiltiirel bir norm olarak he-
kime dayattig1 icin kendilerinden olmayanlarin siirve-
yansint ve meslegin icrasina dahil olmalarini prensip
olarak reddettiklerine (Allsop ve Mulcahy 1996, Harri-
son 2002, Rosenthal 1995) dikkat ¢ekilmektedir. Dola-
yistyla multi-disipliner bakim sistemlerinde hekim kay-
nakli aksaklik ve giigliiklerin sebebinin kiiltiirel oldugu
ifade edilebilir.

Multi-disipliner hasta bakimin islevselliginin saglik
alanina yerlesik kiltiiriin etkisi ile nasil azaldigini asa-
gida paylasilan gozlemlerle drneklendirmek miimkiin-
diir:

Saha Gozlemi 1: Geleneksel olarak multi-disipliner
hasta bakim sistemleri, hekimlerin meslektaglar1 ile
kendi aralarinda gergeklestirdikleri konsiiltasyonlar ve
konseyler {izerine insa edilmistir. Cogu uygulamada (a)
konsiiltan hekimlerin kendi goriislerini konsiiltasyon
formu iizerinde belirtmeleri ve konsey kararlarinin kon-
sey defterine yazilmast; (b) primer hekimlerin bu notlar
hastanin klinik seyrine aktarmasi; (c) daha sonra bu not-
lar1 hastanin yeniden degerlendirilmesi siirecinde dik-
kate alarak tani-tedavi planini revize etmesi veya hasta-
nin devir veya taburculuguna karar vermesi seklinde bir
algoritmanin kullanildig1 izlenmektedir. Bunun nedeni,
primer hekim rolii {istlenen hekimlerin, konsiiltan he-
kimlerin hastanin klinik seyrine (progres notlar) dogru-
dan not diismesine sicak bakmamalaridir. Ote yandan
s6z konusu algoritmada ‘tibbi bir kaydin tekrar kayit al-
tina alinmasi’ gibi hasta bakimi agisindan deger yarat-
mayan bir faaliyet, saglik sisteminin zamani en kit ve bu
nedenle de zamani en degerli iiyesi olan hekimin is yii-
kiinii arttirmaktadir. Dogal olarak asir1 yogun is tem-
posu igerisinde bu akig, multi-disipliner bakim agisin-
dan ciddi problemlere yol ag¢maktadir. Klinik se-
yir/progres notlari tizerinde kontrol listeleri kullanilarak
yine hekimler tarafindan yapilan hasta dosyasi/tibbi ka-
yit denetimleri; (a) istenen konsiiltasyonlarin hastanin
kinik seyrine aktarilamadigini; (b) cogu kez konsiiltas-
yon talep edildigi bilgisinin ndbet degisimlerinde akta-
rilmadigini ve bu nedenle de ndbeti devralan hekim ta-
rafindan konsiiltasyon sonucunun takip edilemedigini;
(c) konsiiltasyon sonucuna gore gereken tani-tedavi plan

bulundugu hastanelerdeki gozlemlerine dayanmaktadir.
Stiphesiz tilkemizde multi-disipliner bakim siireclerine ilis-
kin iyi uygulama 6rnekleri de mevcuttur. Bundan sonraki ¢a-
lismalarda iyi uygulama 6rneklerinin kiyaslanmasindan elde
edilen bulgularin raporlanmasi faydali olacaktir.
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revizyonlarinin zamaninda yapilamadigini gostermekte-
dir.

3.2. Hemsirelik ve Multi-Disipliner Bakim
Sistemi

Bilindigi iizere uluslararasi yazin ve genel kabul go-
ren hastane kalite/akreditasyon sistemleri hemgirelik
mesleginin, (a) hastanin hemsirelik bakimi agisindan
degerlendirilmesi; (b) hemsirelik bakimi agisindan tam
konmasi, gerekli girisimleri iceren hemsirelik bakim
planinin hazirlanmasi; (€) hazirlanan planin uygulan-
masi; (d) hastanin hemsirelik bakimi agisindan yeniden
degerlendirilerek bakim planinin revize edilmesini ige-
recek sekilde icra edilmesini 6dngdrmektedir. So6z ko-
nusu literatiir ve standartlar sliphesiz hemsireleri, ba-
gimsiz ve kendi yetkinliklerine dayali olarak bakim
ekibi igerisinde meslegini otonom olarak icra eden birey
olarak kabul etmektedir. Bu tespitler 1s1ginda iilkemiz-
deki yaygin uygulamayi bir saha gézlemi ile paylasmak
ve olas1 nedenlerini asagidaki gibi tartigmak miimkiin-
diir:

Saha Gézlemi 2: Ulkemizde saglik alanina yerlesik
kiiltiire gore hemsireler ‘hekimin order’1 dogrultusunda
bakim icra eden’ meslek mensuplari olarak kavramsal-
lastirilmaktadirlar. Bu kapsamda (a) hemsirelik meslegi
mensuplarinin iginin ‘planlama ve karar verme’ boliimii
bir baska meslegin mensubu olan hekime birakilmast;
(b) hemsirenin ise hekimin order ettigi sekilde isini icra
etmesi, yani, hekimin direktifleri dogrultusunda hastaya
hemsirelik bakim hizmeti vermesi gibi bir rol tanimlan-
mis olmaktadir. Dolayisiyla mesleki uzmanligi ¢ergeve-
sinde karar verme, verdigi karar1 uygulama ve sonugla-
rint izleyerek gerekirse revize etme yetkinligine ve ay-
ricaligina sahip bir meslek mensubu ‘hekime yardimci-
lik pozisyonuna’ indirgenmis olmaktadir.

Agiklanan problemli durumun -sosyoloji biliminden
destek alarak- ‘hemsirelik mesleginin iilkemizde profes-
yonellegsmesini tamamlamamig olmasindan kaynaklan-
digim1 (Aydin ve Meydan, 2020/yaymlanma asama-
sinda) ileri stirmek miimkiindiir. Glinliik dilde profesyo-
nellesme ‘bir meslegin gelir elde etme amagli olarak icra
edilmesi’ ve ‘bireyin isini kural ve ilkelere, mesleki
normlara sadik kalarak yapmas1’ olmak iizere iki farkli
anlamda kullanilmaktadir. Sosyolojik manada ise pro-
fesyonellesme, ‘bir meslegi icra edenlerin mesleki oto-
nomiye sahip olduklari, hizmet alan ve sunan arasinda
hizmet sunanin mesleki prestijine saygi ve giiven duyul-
dugu, o meslegi yapabilmenin gerektirdigi egitim/6gre-
tim/deneyim standartlarii meslek mensuplarinin 6rgiit-
lendikleri meslek orgiitleri araciligiyla belirledikleri -
sosyoloji terminolojisi ile- ‘ireticilerin tiretimini’ kont-
rol altina aldiklari, kendi mesleklerinin hangi kosullar

10

altinda ve nasil icra edilecegine karar verdikleri bir mes-
lege doniisiimiinii ifade etmektedir. Cok genel anlamda
bu doniigiim ‘bir meslegin profesyonellesmesi’ olarak
adlandirilmaktadir (Larson 1977; Freidson 1970; Ab-
bott 1988; Freidson 2001). Belirtilen kriterler agisindan
tilkemizde hemsirelik mesleginin kurumsal bir degisimi
tamamlamadik¢a saha gdzleminde aktarilan problemli
uygulamalarin devam edecegini 6ngérmek miimkiindiir.
Ilgili yazinda Kanada, Ingiltere, Danimarka basta olmak
iizere pek cok tilkede ¢ok biiyiik miicadeleler sonucunda
hemsirelerin mesleki otonomilerini kazanarak meslek-
lerinin kendilerine kazandirdigi uzmanlik ve ayricalik-
larla hasta bakim siire¢lerinde hekimlerle benzer statiiye
sahip olabildiklerini gosteren calismalar mevcuttur
(Reay vd., 2003; Goodrick vd., 2010; Dunn ve Jones
2010; Kirkpatrick vd.2011).

3.3. Diger Saghk Profesyonelleri ve Multi-
Disipliner Bakim Sistemi

Multi-disipliner bakim siire¢lerinde diyetisyen, psi-
kolog, eczaci, fizyoterapist gibi meslek mensuplarinin
hasta bakim ekibinde kendi meslegini icra eden bireyler
olarak, ekibin diger bir iiyesi olan hekimlerle ayn1 giice
sahip olarak yer alamadiklar siklikla gézlenmektedir.
Diger saglik profesyonelleri agisindan not edilmesi ge-
reken en garpict nokta ise, psikolog, diyetisyen, fizyote-
rapist, eczaci gibi meslek mensuplarinin kendi agtiklari
klinik, ofis, eczane, tip merkezlerinde mesleki uzmanlik
ve otonomiye sahip olarak ¢aligmalarina ragmen, hasta-
nelerde saglik calisani statiisiinde gorev yaptiklarinda
belirtilen mesleki otonomilerini kaybetmeleridir.

Saha gozlemlerine dayanarak hastanelerde belirtilen
meslek mensuplarinin kendi mesleki uzmanligina dayal
olarak otonom bir sekilde hasta degerlendirdigi, tani
koydugu, tedavi plani diizenledigi ve takip ettigi bir is-
leyisin yaygin kabul gérmedigini ileri siirmek miimkiin-
diir. Bu argiimani destekleyen en somut uygulama, he-
kimlerin hasta bakim ekibinin iiyesi olan diger saglik
profesyonellerinden konsiiltasyon istemekten kaginma-
sidir. Bu davranigin mantiksal arka planinda ise, konsiil-
tasyonun esitler (peer) arasinda -hatta eskiden konstil-
tasyon isteyen ve konsiiltan hekim arasinda kidem ve
unvan esitligine dikkat edilerek gergeklestirildigi vurgu-
lanan- bir siire¢ oldugu; s6z konusu saglik profesyonel-
leri “tip egitimi almadiklar1’ i¢in hekimin esiti olmadik-
lar1 ve bu nedenle de kendilerinden konsiiltasyon istene-
meyecegi fikri yatmaktadir. Hastanelerde hekimlerin
‘meslektas olmayanlardan konsiiltasyon talep etmeme-
sine’ dair duruglarindan kaynaklanan problemleri agmak
iizere ¢cok sayida ara ¢ozlimler gelistirilmistir. Bu yapay
ve zorlama ¢6ziim mekanizmalarini saha gozlemleri ile
aciklamak miimkiindiir:
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Saha Gozlemi 3: Cerrahi girisim sonrast fizik tedavi
ve rehabilitasyon (FTR) ihtiyaci olan hastanin multi-di-
sipliner bakim ekibinde fizyoterapistin yer almasi kaci-
nilmazdir. Ancak ¢ogu kurulusta hastanin primer he-
kimi, fizyoterapisti hasta bakim ekibine dahil etmek i¢in
kendisinden konsiiltasyon istemeyi ve fizyoterapistin
hazirlayacagi tedavi planimi birlikte degerlendirerek
hastanin taburculugunu planlamay1 tercih etmemekte-
dir. Bunun yerine (a) FTR hekiminden konsiiltasyon is-
tenilmekte; (b) cogu kez konsiiltasyona fizyoterapist
gelmekte; (c) hazirladigi fizyoterapi plani fizik tedavi
uzmani tarafindan olusturulmus gibi tibbi kayit diizen-
lenmektedir. Bu igleyiste iki problemli durum s6z konu-
sudur. ilki, fizyoterapinin FTR uzmaninin yetkinlik
alan1 i¢inde disiiniilerek fizyoterapistin FTR uzmanina
destek veren, bir tiir hekim yardimcisi gibi konumlandi-
rilmasidir. Ikincisi ise fizyoterapistin, profesyonel ola-
rak bir meslegin egitimini almis, yetkinliklerini belgele-
mis, sahip oldugu uzmanlik ve yetkinliklerden dogan
bagimsiz karar verme ve uygulama giiciinden yani mes-
leki otonomiden yoksun birakilmasidir.

Saha Gozlemi 4: Uygulanan tedavi planinin basarisi
acisindan ayaktan ve yatarak bakim alan hastalarin di-
yetinin diizenlenmesinin kritik 6neme sahip oldugu
aciktir. Cogu saglik kurulusunda hekimler, diyetisyen-
den konsiiltasyon’ talebinde bulunmaktan kagindig icin
ayaktan ve yatan hastalar agisindan iki ayr1 ‘bypass yon-
temi’ yani ara ¢6ziim mekanizmasi kurgulanmaktadir.
Ayaktan hastalar -tipki tetkik birimlerine yonlendirilir
gibi- Diyet Poliklinigi/Diyet Birimine yonlendirilmek-
tedir. Bu noktada sorun, hekimin hastaya diizenlenen
diyeti nasil gorecegi ve boylece uyguladigi tani-tedavi
planma uygunluk agisindan nasil onaylayacagidir. Ya-
zilan prosediirler izerinden bu sorunun nasil asildigi in-
celendiginde, ‘hastaya randevu giiniinde diyetisyen ta-
rafindan diizenlenen diyetin hekim tarafindan hasta
eliyle fiziki veya elektronik ortamda kontrol edildigi ve
uygun ise onaylandig1 seklinde bir islem akis1 ortaya
¢ikmaktadir. Tahmin edilecegi lizere hekimin hasta po-
liklinikten ayrildiktan sonra ne zaman diyet poliklinigi
randevusu aldigini ve randevu giiniinde planlanan diyeti
takip edip onaylamasi pratikte uygulanabilir degildir.

7 Yazarin saha gézlemleri ve gorev aldig1 tibbi kayit denetim
stireglerindeki deneyimleri, hekimlerin sadece diyetisyenden
degil, beslenme tedavisi ongordiigi hastalar i¢in dahi — tiye-
leri arasinda meslektaslarinin da gérev yaptigi- Nutriisyon
Komitesinden bile konsiiltasyon istemekten kagindigi yo-
niindedir.

8 Cogu uygulamada yatis siiresi uzun hastalarin beslenme
durumu agisindan yeniden degerlendirilmesini yapma gore-
vinin hastanin primer hekimine verildigi de dikkat cekmek-
tedir.
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Yatan hastalar i¢in ise bu mekanizma ¢ogu uygula-
mada (a) diyetisyenin yatis1 yapilan tiim hastalar1 ziya-
ret ederek diyetini planlamast; (b) degerlendirme notlari
ile planladi81 diyeti, multi-disipliner bakim plan1 vb. bir
ad verilen form iizerine yazmasi ve (c) hastanin primer
hekiminin de bu notlar1 okuyarak hastanin diyetini takip
etmesi seklinde kurgulanmaktadir. Yani aslinda diyetis-
yenler, bir hasta bakim ekibinin iiyesi olmakla birlikte
ekip iiyeleri ile bir araya gelmemektedir®.

Saha Gézlemi 5: Tibbi onkoloji basta olmak iizere
hastalarin primer tedavi planlarinin yani sira psikolojik
destek almalar1 geregi duyuldugunda, psikologlarin
multi-disipliner bakim ekibine dahil olmasi s6z konusu
olmaktadir. Bu noktada hekimlerin psikologlardan kon-
siiltasyon talep etmeyi kabul etmemeleri nedeniyle ara
bir ¢6zlim olarak ayaktan hastalar igin -aslinda farkli di-
siplinler olmasina ragmen- psikiyatri uzmanlarindan
konsiiltasyon talep edilmesi yoluna gidilmektedir. Ya-
tan hastalar agisindan ise potansiyel olarak hastanin psi-
kolojik destege ihtiya¢ duyacagi kliniklerde psikolog
gorevlendirme yoluna gidilmektedir. Diyetisyen orne-
ginde oldugu gibi psikologlar bakim ekibinin iiyesi ol-
masina ragmen ekip ile bir araya gelmeden hasta deger-
lendirme ve bakim siire¢lerine dahil olmaktadirlar.

Saha Gozlemi 6: Eczacilar hekim orderlarini® doz,
konsantrasyon, uygulama yolu, ilag-ilag etkilegimi,
alerji vb. agisindan degerlendirme yetkinlikleri ile
multi-disipliner bakim sistemine dahil olmaktadirlar.
Hekimler bu uygulamayi da makul gormemekte, - yuka-
rida da vurgulandig lizere- meslekten olmayan biri ta-
rafindan mesleki yetkinliginin sorgulandigi ve onun go-
zetimi altinda meslegini icra ettigi (Friedson 1970) algi-
sma kapilmaktadirlar ve bu diistince ile direnmektedir-
ler. Siiphesiz eczacilar s6z konusu order dogrulama sii-
reci ile ilag uygulama hatalarinin 6nlenmesi agisindan
cok kritik bir rol iistlenmektedirler®®.

Saha Gozlemi 7: Belirtilen meslekleri icra eden sag-
lik profesyonelleri, multi- disipliner hasta bakim siireg-
lerinde aktif olarak gérev yapmalarina karsin, hastanin
dosyasina/klinik seyir (progres) notlarina erisme ve

% Ayaktan hasta regeteleri de hastane eczanesinden karsilan-
dig1 kuruluglarda doktor regetelerinin de eczacilar tarafindan
dogrulanmasi s6z konusudur.

10 Hastanelerde eczacilar ayrica, kontrole tabi ve yiiksek
riskli ilaglarin hazirlanmasi, bu nitelikteki ilaclarin hasta ba-
kim alanlarinda bulundurulmamasi/kontrollii sekilde bulun-
durulmasi, kliniklere giivenli bir sekilde ulastirilmasi ve ka-
bul edilmesi, miad kontrolleri gibi hasta giivenligi agisindan
¢ok kritik roller tistlenmektedirler.
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mesleki yetkinligi ¢ergevesinde olusan goriisiinii, plan-
lad1g1 tedaviyi, tedavi uygulama kayitlarini ve degerlen-
dirme notlarim1 yazma hakkina sahip olamamaktadir.
Ciinkii ¢cogu hekim kiiltiirel olarak, primer hekim di-
sinda multi-disipliner bakim ekibinde yer alan diger
meslek mensuplarmin goriisiinii/kararini hastanin klinik
seyrine yazmasini ‘diistura aykiri’ bulmaktadirlar. Bu
problemin entegre/birlestirilmis bakim plani veya multi-
disipliner hasta bakim formu gibi ilave bir dokiimanin
hasta dosyasina eklenmesi, hekim ve hemsire disindaki
-hemsirelik bakim kayitlari ayrica tutuldugu i¢in- ekip
iiyelerinin goriis ve kararlarini bu forma yazmalar1 yo-
luyla as1ldig1 izlenmektedir. Gelistirilen bu sistemin he-
kimin hasta dosyasina erigip multi-disipliner bakim for-
muna disiilen notlar1 inceleyecegi ve bunlari dikkate
alarak hastanin tedavisini/taburculugunu/izlemini plan-
layacag varsayimma®® dayandigi agiktir.

Yukarida saha gozlemlerine dayal olarak aktarilan
‘ilave mekanizmalar eklenerek yapilandirilan bize 6zgii
multi-disipliner bakim sistemlerinin (a) islevsel olma-
digi; (b) hastanenin isleyisini hantallagtirdig; (c) kayit
ve dokiimantasyon yiikiinii arttirdigini ve (d) genel ola-
rak multi-disipliner bakimdan beklenen faydalari yarat-
madig1 sonucuna varilabilir. Bu kapsamda daha etkin ve
islevsel bir multi-disipliner bakimi miimkiin kilabilecek
iyilestirme Onerileri asagidaki boliimde tartigilmistir.

4. Multi-disipliner Bakim Sistemini
Islevsel Hale Getirilmesine Yonelik
Oneriler

Multi-disipliner bakim sisteminin hastanenin rutini
haline gelmesi i¢in kullanilabilecek yap1 ve isleyis dii-

zenlemelerine dair onerileri asagidaki gibi 6zetlemek
miimkiindjir.

4.1. Tibb1 Kayit Sisteminin Yeniden Yapi-
landirilmasi

Oncelikle, tibbi dokiimantasyon sisteminin multi-di-
sipliner bakim ekiplerini islevsel hale getirecek sekilde
diizenlenmesi dnem tagimaktadir. Bu kapsamda primer

"Hastanelerin yogun ¢alisma temposunu gdzlemlemis oku-
yucular i¢in, hekimin multi-disipliner bakim formundaki
notlar1 okuyarak tani-tedavi plani degisikliklerine gidecegi,
taburculuk veya devir planlamasi vb. yapacagini varsayma-
nin pek gergekei olmayacagr agiktir.

12 Bilindigi iizere primer ve konsiiltan hekimlerin hasta dos-
yasina erisiminde hasta mahremiyetini korumak amaciyla
psikiyatrik degerlendirme notlarina kisit konmaktadir. Dola-
yistyla psikolog tarafindan yapilan degerlendirme notlariin
da, sadece hastanin primer hekimi tarafindan goriilmesini
saglamak gibi bir yontem kullanilabilir.
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ve konstiltan hekimlerin, hemsirenin ve diger saglik pro-
fesyonellerinin hasta dosyasina ayr1 formlar kullanarak
kayit diigmesinin engellenmesi; ekipte yer alan tiim pro-
fesyonellerin hastanin progresine not diigmesi saglana-
bilir. Bu kapsamda konsiiltan hekimlerin goriislerini
konsiiltasyon formu yerine hastanin klinik seyrine yaz-
masina/eklenmesine imkan veren; konsey kararlarinin
da hasta dosyasina dogrudan kaydedildigi/goriiniir hale
geldigi bir uygulamanin daha etkin sonug vermesi bek-
lenebilir. Elektronik tibbi kayit/hasta dosyasi tutulan
hastanelerde, tipki konsiiltasyon istenen hekimin hasta
dosyasina erisim i¢in yetkilendirildigi gibi, hasta bakim
ekibine dahil olan diyetisyen, psikolog'?, fizyoterapist
vb. saglik profesyonelinin hasta dosyasina erigimi sag-
lanabilir.

4.2. Multi-disipliner Bakim Ekiplerin isle-
yisinin Diizenlenmesi

Multi-disipliner bakim ekibinin aktivasyonunu sag-
layacak ve tani-tedavi siirecinde gelinen sathaya gore
say1 ve mesleki ¢esitlilik acisindan genislemesi ve da-
ralmasi kararint verecek ve ekibi koordine edecek bir
role ihtiya¢ duyulacag aciktir. Ulkemizde yerlesik kiil-
tire gore bu roliin hastanin primer hekimi tarafindan
iistlenilmesi miimkiindiir. Bu durumda &ncelikle kon-
siiltasyon sistemine dair kurumsallasmis pratigin ‘he-
kimden-hekime '’ ile simirli olmaktan ¢ikarilip ‘hekimden-
tiim saglik profesyonellerine’ olacak sekilde genisletil-
mesi gerekmektedir. Bu amagla hasta degerlendirme
formu {izerinde ‘multi-disipliner bakim ihtiyaci’ bo-
liimii/sekmesi a¢ilarak hekimin konsiiltasyon talebinde
bulunacag: saglik profesyonelleri listelenebilir. Hekim-
lerin meslektaslar1 diginda bir profesyonelden konsiil-
tasyon istememe yoniindeki 1srarim agsmak i¢in bu sek-
menin konsiiltasyon talebi yerine ‘hasta bakim ekibine
katilma daveti’ olarak adlandirilmasi da miimkiindiir'®.
Bu isleyisin bat1 iilkelerinde uygulanan 6rneklerinde he-
kimler yerine hemsireler hasta bakim ekiplerinin koor-
dinasyonunu/liderligini** iistlenebilmektedirler (Kirk-
patrick, 2011). Bu model, hem hekimin is yiikiinii arttir-
mamast ve hem de konsiiltasyon sistemine dair kiiltiirel

13 Hemgireler zaten klinik isleyisin omurgasini olusturdugu
i¢in yatan hastalar i¢in ayrica bir ¢agri/davet yapilmasina ge-
rek kalmayacagi agiktir. Ayaktan hastalarin hemsirelik ba-
kim1 agisindan degerlendirilmesi ve takibi gereken klinik di-
siplinlerde, poliklinik/ayaktan girigim biriminin isleyis siste-
mine gore bir ¢dziim iiretilmesi miimkiindiir.

14 JCI deneyimine sahip okuyucular, akreditasyon takip ve

yenileme tetkikine gelen ekiplere siklikla bir hemsirenin li-
derlik ettigini de gozlemlemiglerdir.
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inamglardan dogacak olas1 direnisi *> engellemesi ac1-
sindan olumlu sonuglar yaratabilecektir.

4.3. Kollektif Vizit /Multidisipliner Konsey
Uygulamasina Gecilmesi

Multi-disipliner bakim ekibinde gérev yapan tiim
saglik profesyonellerinin (a) hasta vizitlerine dahil ol-
malar1 ve (b) tiim {iyelerin katilimiyla hastanin duru-
munu tartigildigi genigletilmis konseylerin hastanenin
giinliik isleyisine implant edilmesi, bunlarin klinik sii-
reclerde tanimlanmasi yukarida kurgulanan sistemi ta-
mamlayacaktir. Boylece hasta basinda kolektif deger-
lendirme ve farkli disiplinlerin bakis agisiyla karar
verme imkani1 dogacaktir. Bu noktada diger saglik pro-
fesyonellerinin sayica az olmasi nedeniyle vizite kati-
limlart agisindan problemler yasanabilecegi de dikkate
almmalidir. S6z konusu problemin agilmasi igin genis-
letilmis vizitlerin tan1 ve tedavi siirecinin kritik adimla-
rinda yapilmak iizere planlanmasi dnerilebilir. Ornegin
multi-disipliner bakim ekibinde yer alan diyetisyenin,
nutrisyon riski olan cerrahi hastanin yakin postop do-
nem ve taburculuk dncesi vizitlerine katilmasi miimkiin-
diir. Benzer sekilde onkoloji hastasinin taburculuk agi-
sindan degerlendirilecegi vizite psikologun; ortopedi
kliniginde yatan postoperatif hastanin taburculuk dncesi
veya FTR klinigine devir karar1 6ncesi vizitine fizyote-
rapistin katilmasi seklinde bir isleyis kurgulanabilir.

4.4. Kurul/Komitelerde Hemsire ve Diger
Saghk Profesyonellerinin Yer Almasinin
Saglanmasi

Hastanenin genel isleyisinin multi-disipliner bakim
sistemini desteklemesi igin klinikler veya siiregler ba-
zinda olusturulan kalite/hasta glivenligi/risk yonetim vb.
komite ve kurullarina hekimlerin yani sira mutlaka hem-
sire ve ilgili saglik profesyonellerinin dahil edilmesi
onem tasimaktadir.

4.5. Multi-Disipliner Bakim Siirecinin Iyi-
lestirilmesine Yonelik Yapinin Olusturul-
masi

Bir yapisal degisimin basarili olmasinin 6n kosulu,
dogru bir 6rgiitsel yapinin insa edilmesidir. Multi-disip-

15 Yazarin saha gdzlemleri, hemsirelerin hastanm primer he-
kimi adina multi-disipliner bakim ekibinin ¢aligmasini koor-
dine etmesinin, diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, eczaci
gibi diger saglik profesyonelleri tarafindan kabul gorecegi
yoniindedir.

16 Siiphesiz genisletilmis konseyler, kollektif vizitler, bunla-
rin hangi vakalar i¢in, hangi durumlarda uygulanacag: gibi
teknik detaylar hastaneden hastaneye degisebilir ve ilave
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liner hasta bakim sistemine dair olusturulacak bu yapi-
nin tepesinde, hastane 6lgeginde ¢aligmalar1 yonetecek
bir iist komite/kurulun yer almasi onerilebilir. S6z ko-
nusu kurul veya komitenin 6ncelikli sorumlulugu (a)
hasta degerlendirme ve hasta bakimina dair prosediir, ta-
limat, klinik kilavuz ve algoritmalarin yeniden kurgula-
nan*® multi-disipliner bakim siireglerinin isletilmesini
zorunlu kilacak sekilde revize edilmesidir. (b) Diger ta-
raftan hastane bilgi yonetim sistemi, elektronik ortamda
kullanilan tibbi kayit, tetkik, ila¢ yonetim sistemleri gibi
yazilimlar iizerinde gerekli diizenlemelerin yapilmasi
o6nem tagimaktadir. (c) Bu kapsamda son olarak kurgu-
lanan multi-disipliner bakim sistemine dair hastane 61-
ceginde bir farkindaligin saglanmasi ve egitimler yo-
luyla yeni sistemin igleyisinin 6gretilmesi kritik 6neme
haizdir. Yazarin saha deneyimi multi-disipliner bakim
kurulu/komitesinin hastanede kanaat 6nderi konumunda
olan kidemli bir hekimin liderliginde bashemsire ve da-
hili- cerrrahi boliim baghemsire yardimcilari, mevcut ise
bas diyetisyen, uzman psikolog, bas eczaci, bas fizyote-
rapist vb.; mevcut degil ise diger saglik profesyonelle-
rini temsil edecek ilgili meslek mensuplarindan iiyeleri
kapsamasinin yararli olacagi yoniindedir. Ancak, bu ku-
rul veya komitenin multi-disipliner bakim sistemini
Olimpos Dagi’ndan alip hastaneye getirmesinin
imkansiz oldugu agiktir. Bu nedenle multi-disipliner ba-
kimin mevcut klinik/birim kalite kurul/komiteleri araci-
ligryla yayildig: {iziim salkimi tipi bir orgiitlenme fay-
dali olacaktir.

Bu kapsamda ayrica hastalik bazinda klinik kilavuz-
larin hazirlanmasi, saha denetimleri ile bakim ve tedavi-
nin bu kilavuzlara uygun sekilde verilip-verilmediginin
izlenmesi, tespit edilen kilavuz dig1 uygulamalarin (sap-
malar) analiz ederek aksiyon alinmasi gorevlerini tstle-
nen multi-disipliner yapida ¢aligma ekiplerinin olustu-
rulmas1*’ da yeni sistemin kabul gérmesi acisindan kal-
dirag etkisi yaratabilecektir.

4.6. I¢ Denetim Siireclerine Multi-Disipli-
ner Bakim Sisteminin Entegre Edilmesi

Multi-disipliner bakim sisteminin hastanede yer-
lesme diizeyini ve yasanan aksakliklari izlemek agisin-
dan i¢ tetkik/kalite/akreditasyon/hasta giivenligi/risk
yonetim/tibbi kayit denetimleri gibi hastanede mevcut i¢

komponentleri igerebilir. Bu ¢aligmada 6nerilen multi-disip-
liner hasta bakim sistemi kurgusu sadece 6rnek bir model
olusturmay1 amaglamaktadir.

17 Siireg takimlari gibi bir misyon iistlenecek olan multi-di-
sipliner caligma ekipleri uygulamasi, saglik profesyonelleri
arasindaki iletisimi ve saygiy1 giiclendirerek yukarida agik-
lanan kiiltiirel bariyerleri de ortadan kaldirabilecektir.
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isleyisi denetlemeye/degerlendirmeye yonelik siiregler-
den yararlanilmasi miimkiindiir. Bu kapsamda hasta ba-
kimi, konsiiltasyon, tibbi kayitlarin tutulmasi vb. multi-
disipliner bakim ile iligkili siireclerde yiiriitiilen i¢ tet-
kiklere multi-disipliner bakim sistemine dair soru/kont-
rol listeleri eklenmesi hem hastane 6l¢eginde duyarlili-
gin artmasini ve hem de {ist yonetimin konuya verdigi
O6nemin vurgulanmasini saglayacaktir.

4.7. Takdir ve Odiillendirme Sisteminin
Gozden Gecirilmesi

Multi-disipliner hasta bakim ekiplerinin ¢aligmasina
dair iyi uygulama drneklerinin hastane dl¢eginde duyu-
rulmasi ve &diillendirilmesi®® , sistemin benimsenmesini
saglayabilecektir. Stephan Covey’in tabiriyle ‘Neyi
odiillendiriyorsaniz, Onu elde edersiniz’. Multi-disipli-
ner bakimin 6diillendirilmesi hastane dlgeginde kabu-
liinii ve yerlesmesini kolaylastiracaktir.

4.8. Insan Kaynaklar Siireclerinin Gézden
Gecirilmesi

Hekim, hemsire ve diger saglik profesyonellerinin
performans 6l¢iim, yetkilendirme ve takdir-terfi sistem-
lerine, multi-disipliner bakim sistemine katkisma dair
kriterlerin eklenmesi ¢ok etkili sonuglar tretebilecektir.

5. Sonug ve Tartisma

Multi-disipliner hasta bakim sisteminin yukarida si-
ralanan yapi ve isleyis degisiklikleri/ ilaveleri ile teknik
olarak yapilandirilmasi miimkiindiir. Ancak Onerilen
yap1 ve isleyisin kalict hale gelmesi i¢in hastanede ve
genel olarak saglik sistemimizin biitiiniinde bir manta-
lite degisimine ihtiya¢ oldugu agiktir. Bunun igin he-
kimlik, hemsirelik ve diger saglik profesyonellerinin ye-
tistirildigi okullarin miifredatlarinin, ‘her meslek men-
subunun saglik sistemi igerisinde kendi mesleki uzman-
lik ve yetkinligine saygi duyularak, mesleginin kendi-
sine sagladig1 otonomi igerisinde hasta degerlendirme,
tani-tedavi planlama, uygulama ve izleme hakkina sahip
oldugunu dgretecek sekilde revize edilmesi gerekmek-
tedir. Hastaneler 6zelinde ise ‘multi-disipliner bakim
ekiplerinin farkli mesleklerden uzmanlik bilgisine sahip
esitlerin birlikte hastaya etkin ve giivenli saglhk hizmeti
tirettigi yapilar oldugu’ kiiltliriiniin asilanmasi hayati
Oneme sahiptir.
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Arastirma

Derya Sahin
Ozet

Saglik kurumlari, uluslararasi diizeyde artan rekabet sartlarinda fark ya-
ratabilmek icin hizmet kalitelerini belgelendirmek istemektedirler. Belge-
lendirme asamasinda, zorunlu ve goniillii farkli sertifikasyon ve akreditas-
yon kriterleri bulunmaktadir. Bu ¢aligmada, zorunlu ulusal saglikta kalite
standartlar1 (SKS) ile uluslararasi uygulanabilir nitelikte hazirlanan ulusal
saglikta akreditasyon standartlar1 (SAS) hastane kriterleri ve uluslararasi
diizeyde en sik tercih edilen akreditasyon standardi olan JCI kriterleri kar-
silastirilmistir. Karsilastirma sonucunda; SKS ve SAS kriterlerinin uyumlu
hale getirilmesi ve SAS’ 1n ulusal ve uluslararasi diizeyde tercih edilmesini
saglayacak tesvik edici sistemler olusturulmasinin, kaynaklarimizin etkin ve
verimli kullanimi agisindan fayda saglayacagi onerilmektedir.

A Research on JCI Accreditation with
Health Care Quality with Accreditation
Organizations in Turkey

Derya Sahin

Abstract

Health care organizations want to document the quality of their service
delivery in order to make a difference in increasing competition conditions
in an international level. At the certification stage, different mandatory and
voluntary certification and accreditation criteria exist. In this study, com-
pulsory national quality standards of health (SKS) and national standards
of accreditation in health (SAS) prepared according to internationally app-
licable qualifications are compared with hospital criteria and JCI criteria,
which is the most preferred international accreditation standard. As a result
of comparison; it is suggested that harmonization of SKS and SAS criteria
and the creation of incentive systems to enable SAS to be preferred natio-
nally and internationally will benefit the efficient and effective use of our
resources.
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1. Giris

Hizla degisen teknolojik imkanlar, saglik hizmetle-
rindeki beklentinin farklilasmasi, uluslararasi diizeyde
ulasilabilirlik ve hizmeti sunanlarla talep edenler ara-
sinda bilgi asimetrisi hizmet talep edenlerin, hizmetleri
karsilastirabilirlik diizeylerinin giderek artmasindan ve
artan rekabet kosullarindan dolay1 saglik kurumlari,
sunduklar1 hizmet kalitesini siirekli arttirmayt ve bunu
da belgelendirmeyi hedeflemektedirler.

Saglik kurumlarinin, uygun maliyetle zamaninda
yiiksek kalitede hizmet sunmasi hayati 6nem tagimakta-
dir. Yiiksek kaliteli hizmet sunumunun saglanabilmesi
icin kurumlarin performansinin degerlendirilmesi ve sii-
rekli iyilestirilmesi gerekmektedir. Bu amagla birgok
standart ve sistem kullanilmaktadir (Semnani ve Asadi,
2016). Kiiresellesmenin getirdigi bu rekabet ortamindan
etkilenen saglik kurumlarinin rekabetinde one ¢ikan ka-
lite kavrami i¢in birgok bilim insani ve kurum kendi ta-
nmimini ortaya koymaktadir. Ornegin hizmetin ya da iirii-
niin var olan gerekliliklere ya da standartlara gdsterdigi
uyum tanimlardan biridir. Donabedian’a gére ise saglik
hizmetlerinde kalite; “teknik kisiler ve ¢evresel etkenle-
rin bir {irlinii” olarak tanimlanmaktadir (Coskun ve Giil-
han, 2017). Saglik kurumlari, sunduklari hizmetin ulu-
sal ve ulusarasi diizeyde kalitesini gerek hizmet sunduk-
lar1 kisilere gerekse rakiplerine kars1 kanitlama ¢abasin-
dadirlar. Kurumlarin bu ¢abalarina ek olarak akademik
alanda akreditasyon ve/veya sertifikasyonun etkilerini
ele alan caligmalarda da 6nemli artis oldugu tespit edil-
mistir (Brubakk ve ark, 2015). Kurumlarin kaliteli hiz-
met sunumlarini kanitlama ¢abalarinin bagka bir sonucu
olarak da saglik kurumlarinda yonetim kurullar kalite
konusunu toplant1 giindemlerine almaktadir ve konu
hakkinda ¢aligmalar yapmaktadirlar. Avrupa hastanele-
rinde kalite yonetimin giindem maddesi olmasina iligkin
yapilan analiz sonuglarini iceren makaleye gore; giin-
demde bir madde olarak kaliteye sahip olmak, kalite
performansinin sik sik tartisilmasi, saglik kurumlarinda
kalite yonetim sisteminin uygulanma firsatt sundugunu
gostermektedir. Kalite yonetim sistemine sahip olmak
ayni zamanda yonetim kurullarinin kalitenin tiim farkl
alt boyutlarin1 kapsayacak bir¢ok toplant1 yapmast ge-
rektigi anlamina da gelmektedir. Kalite sistemine sahip
olmak i¢in yonetim kurulunda kaliteyi glindem maddesi
yapmak ya da kalite sistemine sahip olundugu igin kali-
teyi yonetimin giindemine almak durumunda da kalite-
nin goriisiilmesi, kurumda kalite performansinin artma-
sin1 saglamaktadir (Botje ve ark, 2014). Kaliteyi giin-
demlerine alan kurumlar ayn1 zamanda bu ¢abalarini da
belgelendirmek istemektedirler. Belgelendirme agama-
sinda karsimiza farkli alternatiflerdeki standartlar ¢ik-
maktadir. Bunlar; en temelde zorunlu olan ruhsatlandir-
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manin ardindan, farkli kurumlara ait kalite sertifikas-
yonlar1 ve sonraki asamasi olarak ifade edebilecegimiz
goniilliiliik esasli akreditasyon belgeleridir. Akreditas-
yonun da kalite gibi farkli tanimlamalar1 yapilmakla bir-
likte, en kapsamli tanimi; 6z degerlendirme, dis deger-
lendirici gorisleri, belge inceleme, ekipman kontrolii,
yonetimsel veya klinik veri gostergelerinin incelenmesi
gibi ¢esitli yontemler yoluyla daha dnceden kararlasti-
rilmis standartlara gore organizasyonel ve klinik perfor-
mans degerlendirmesidir ve degerlendirme yetkilendi-
rilmig dig bir organizasyon tarafindan yapilir seklinde
ifade edilmektedir (Giidiik ve Kilig, 2017). Baska bir ta-
nima gore de akreditasyon; genellikle egitimli dig denet-
cilerin bir saglik kurulusunun, 6nceden belirlenen ve ka-
bul edilen performans standartlaria uygunlugunu sik-
likla bir sivil toplum kurulusu tarafindan goniiliiliik esa-
styla degerlendirdigi objektif bir yontem olarak tanim-
lanmaktadir (Tabrizi, 2011). Tiirkiye Saglik Hizmetleri
Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA) tarafindan
da akreditasyon; organizasyonlarin kalite, etkinlik ve
verimliligini artirmak i¢in kullanilan, belirlenmis stan-
dartlara uygunlugun etkili bir kurum tarafindan deger-
lendirilerek onaylanmasini iceren, genellikle goniilliiliik
esasina ve uluslararasi kabul gormiis ilkelere dayanan
bir program olarak tanimlanmaktadir (https://www.tu-
seb.gov.tr/tuska/akreditasyon-nedir). Uluslararas1 dii-
zeyde akreditasyon kurumlarina bakildiginda, farkl {il-
kelerde farkli akreditasyon sistemlerinin uygulanabil-
digi goriilmektedir. Bu alanda yayinlanan bir makalede,
saglik hizmeti akreditasyon modellerinin avantaj ve de-
zavantajlar farkli akreditasyon programlarinin atif sik-
l1g1 incelendiginde, ABD'de JCI, Kanada CCHSA, UK
Ingiltere, ACHS Avustralya, Yeni Zelanda QHNZ ve
Fransa'min ANAES akreditasyon programlar1 dahil ol-
mak tizere uluslararasi alt1 sistem tanimlanmistir. Yapi-
lan arastirmada en ¢ok alint1 yapilan program, % 91°le
ABD merkezli JCI oldugu en yakin rakibi olan Kanada
(% 17) ile aralarinda ciddi bir fark oldugu goriilmekte-
dir. Kanada’y1 ise Ingiltere ve Avustralya merkezli
programlar takip etmektedir. Standart kriterleri incelen-
diginde odak noktalarinin farkli oldugu; JCI’1n hasta ve
personel giivenligini saglama, Kanada akreditasyon
programi olan CCHSA’nin siirekli kalite gelisimi,
Avusturalya akreditasyon sistemi ACHS’nin ise klinik
bakimin iyilestirilmesine odaklandigi goriilmektedir.
Ancak programlarin 6ne ¢ikan kriterleri farkli olmasina
karsin genel yaklagimlarinin oldukg¢a benzer nitelikte ol-
dugu belirtilmektedir (Tabrizi, 2011). Farkli akreditas-
yon programlari olmasina karsin dnemli olan akreditas-
yon standartlarinin uygulanacag: iilkede, ulusal stan-
dartlarla tercih edilen uluslararasi standartlarin baslan-
gi¢ asamasinda uyum igerisinde olmasinin yani sekroni-
zasyonun saglanmasinin kritik oldugu belirtilmektedir
(Yousefian, 2013). Benzer sekilde Suudi Arabistan’da
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saglik profesyonelleri arasinda akreditasyonun algilan-
masina yonelik yapilan bir ¢caligmada; Haziran — Eyliil
2016 arasinda, hekimlere, hemsirelere, tibbi teknoloji
uzmanlarina, diyetisyenlere ve diger yardimci saglik
profesyonellerine akreditasyona ilisikin 19 maddeden
olusan bir anket dagitilmigtir. Dagitilan 1360 anketten
analiz edilebilen 901 anket sonucuna gore; akredite olan
hastanelerin akredite olmayanlara kiyasla daha iyi temel
performansa sahip olma egiliminde oldugu, hasta bakim
stireclerinde iyilesmeler oldugu, 24 saat icinde yogun
bakim {initesine doniiste azalma ayrica personel ciro-
sunda azalma ve tibbi kayitlarin eksiksizligi gibi siirec-
lerde de iyilesmeler oldugu belirtilmistir. Sonuglara
gore saglik calisanlarinin saglanan faydalar nedeniyle
akreditasyon siirecine katilmaya olumlu yaklagmalarina
ragmen en diisiik katilimin doktorlar tarafindan saglan-
dig1 ve akreditasyonun faydalar1 konusunda da yine en
diisiik puanlar1 doktorlarin verdigi goriilmiistiir (Algah-
tani ve ark, 2017). Doktorlarin bu yaklagimini destekler
nitelikte degerlendirebilecek bagka bir calismaya gore
de 6nemli miktarda finansal ve emek yatirimi gerektiren
akreditasyon programlarinin saglik ekiplerini birincil
klinik hedeflerinden uzaklastirdig1 bir baska ¢aligmada
vurgulanmistir (Brubakk ve ark, 2015). Akreditasyon
caligmalariyla ilgili buna benzer elestirel iddialar ol-
makla birlikte, yaymlanan bazi makalelerde de kanitlari
olmayan iddialara yer verilebilmektedir. Bunun bir 6r-
negi olarak, 2016 yilinda yayinlanan iran Hastane Ak-
reditasyon Sistemi baslikli makale gosterilebilir. Maka-
lede, yazarlarin iddialarini desteklemek i¢in giivenilir
kamtlar bulunmadig belirtilmistir. Yazarlar, iran'da,
hastane akreditasyon sisteminin sadece yapisal standart-
lara odaklandigini ve belgelere ¢ok dnem verdiklerini
belirtmisler ancak bu iddialar i¢in delil sunamamislar-
dir. Ayrica yazarlar, hastanelerin akreditasyon derece-
leri ile hizmetlerinin kalitesi arasindaki baglantinin ek-
sik oldugunu ifade etmis ve boyle giglii bir iddianin
kaynagi olarak da Kore’de ve Kenya'da yapilan arastir-
malar1 gostererek, iddialarii yeterince destekleyeme-
mislerdir. Ancak bu elestirilere ragmen, akreditasyon
sistemleri ile ilgili ortak kani; akreditasyonun, saglik ku-
ruluslarinin bakim kalitesinin ve giivenilirliginin kurum
disinda da taninmasin1 ve halkin hastaneler tarafindan
sunulan saglik hizmetlerine olan giivenini artirmay1
amagladig yoniindedir (Mosadeghrad, 2016). Bu amag
dogrultusunda uygulamalara bakildiginda da akredite
olan hastanlerde hizmet sunumuna iligkin kanitlanabilir
nitelikte iyilesmeler oldugu goriilmektedir. Ornegin Sir-
bistan’da 2007-2015 yillar1 arasinda, akreditasyonun ta-
mamlanmasindan 6nce, sirasinda ve hemen sonrasinda
yiiriitiilen ¢aligmada, saglik kalitesi, hasta giivenligi ve
verimliligi Olgen kalite gostergesinin degerlendirme-
sinde; akredite olan hastanede bekleme siiresi akredite
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olmayan hastanede bekleme siiresinin yarisi oldugu tes-
pit edilmistir. Benzer sekilde, yatistan sonraki ilk 48 saat
icinde mortalite oran1 akredite olan hastanede akredite
olmayan hastaneye oranla oldukca diisiik oranda oldugu
belirtilmigtir. Bu ve benzer verilerin sunuldugu maka-
lede, akreditasyonun saglik kurumlarina getirigi fayda-
larin yaninda, saglik kurumlart i¢in finansal ve organi-
zasyonel olarak da zorlayici bir siire¢ oldugu belirtilmis-
tir (Petrovi¢ ve ark., 2018). Bu zorluklarinin yanisira ku-
rumlara orgiitsel gelisim konusunda itici gii¢ saglamakta
ve kurumlardaki goniillii katilim yaklagimini da destek-
teklemektedir (Shaw ve Braithwaite, 2013). Akreditas-
yon ayn1 zamanda klinik liderlik, hasta giivenligi ve kli-
nik organizasyona tesvik ederek, kanita dayali hasta ba-
kimmin sunum siireglerini desteklemekte ve akredite
olan hastanelerin olmayanlara kiyasla o6zellikle hasta
giivenligi puanlarmin daha yiiksek oldugu goriilmekte-
dir (Shaw ve ark., 2014). Bu ¢aligmayla benzer sonug-
lara sahip bagka bir anket ¢alismasinda da akreditasyon
ve/veya sertifikasyona sahip hastanelerle herhangi bir
akreditasyon ve/veya sertifikasyona sahip olmayan Tiir-
kiye’deki 1348 hastane iizerinde bir aragtirma yapilmis-
tir. Caligmada 1348 hastaneden 350’sinden geri doniis
olmustur. 350 Hastaneden 240’1nin (%70.29’unun) her-
hangi bir akreditasyon ve/veya sertifikasyona sahip ol-
madigi, % 4.57’sinde JCI akreditasyonu oldugu, %
21.43%iinde ISO sertifikasi oldugu, % 3.71’inde de JCI
ve ISO sertifikasyonu bulundugu belirtilmektedir. Ca-
lismada hastanelere kalite yonetim sistemleri agisindan
belirlenen 9 parametre agisindan degerlendirme yapildi-
ginda, akreditasyon ve sertifikasyonun hemen hemen
tim KYS gostergeleri iizerinde olumlu etkileri oldugu
goriilmektedir. Akredite olan hastanelerin, sertifikali ve
akredite edilmemis hastanelerin skorlarindan 6nemli 61-
¢lide daha yiiksek kalite puanlarina sahip olduklari or-
taya ¢ikmaktadir (Yildiz, 2019).

Yapilan ¢aligmalarda farkli akreditasyon sistemleri-
nin bulundugu goriilmektedir. Tirkiye’de ise saglik ba-
kanliginin etkisiyle bu farkl sistemlerden ilgi goren ak-
reditasyon kurumunun JCI oldugu gériilmektedir. Ince-
lenen makaleler arasinda JCI akreditasyonun; saglik ku-
rumunun profesyonelligini ve izleme yetenegini i¢ me-
kanizmalar araciligiyla da degerlendiren ve kalitenin si-
nirlarin1 kapsamli bir sekilde genisleten bir yonetim sag-
lad1g1 belirtilmektedir. Ayrica liderlik ve yonetim alan-
larinda da EFQM ve ISO modellerinin 6tesinde bir kap-
sama sahip oldugunu ve uluslararas1 karsilagtirmalari
miimkiin kilacak sekilde tasarlandig1 da ifade edilmek-
tedir (Donahue ve Ostenberg, 2000). Saglik hizmetle-
rinde iilkemizde en yaygin olarak kullanilan ve bu ¢alis-
mada da asil degerlendirilecek olan akreditasyon ve ka-
lite belgelendirme sistemleri; JCI akreditasyonu, SKS
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(Saglikta Kalite Standartlar1) sertifikasyonu, SAS (Sag-
likta Akreditasyon Standartlari) belgelendirmesidir. Ul-
kemizde saglik bakanligi tarafindan yiiriitiilen kalite ¢a-
ligmalarinda ellisekizinci hiikiimet tarafindan baslatilan
“Saglikta Doniistim Programi1” kapsaminda saglikta ka-
litenin artirilmasi ve akreditasyonun gerekliligine vurgu
yapilmistir. Program sektdriin tiim boyutlarini igeren 8
bilesenden olugmaktadir. 6. Bilesen “Nitelikli ve Etkili
Saglik Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon” olarak
ilan edilmistir (Giidiik ve Kilig, 2017). “Saglikta Donii-
stim Programi1” 3 donem halinde ele alindiginda, 1. do-
nem (2003-2011) bakanlik biinyesinde kurulan daire
bagkanlig1 ile performans ve kalite caligmalarinin tek bir
cat1 altinda yiiriitiildiigi ve SKS gelistirildigi ve deger-
lendirici havuzunun olusturuldugu dénemdir. 2. do-
nemde (2011-2015) ise performans ve kalite ¢aligmalari
birbirinden ayrildi. Kurumsal performans uygulamasi-
nin bireysel performansa etkisi ortadan kaldirildi. Tiir-
kiye Kamu Hastaneleri Kurumu (TKHK), kalite stan-
dartlarinin bir izdiistimii olan verimlilik kriterlerini ya-
yinladi. 3. donemde (2015-2018) 2015 yilinda kurulan
Tirkiye Saglik Enstitiileri Baskanlhigi Tiirkiye Saglik
Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii ile sisteme
yeni bir aktoriin daha eklendigi goriilmektedir (Giiler,
2018).

1.1. SKS ve SAS Kriterlerinin Degerlendi-
rilmesi

Saglik Bakanligimin mevcut yapisinda; Saglikta Ve-
rimlilik, Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi, Sag-
lik Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde yer almak-
tadir. Bu yapida bakanlik saglik kurumlari ig¢in zorunlu
nitelikte olan SKS kendi biinyesinde olusturmakta ve
yayimlamaktadir. Saglik bakanliginin yayinladig giincel
SKS setleri; Hastane V5 R01 2016, Diyaliz V1 2016,
Evde Saglik 2017, ADSH (Agiz ve Dis Sagligi Hizmet-
leri) V3 2017, 112 Acil Saglik Hizmetleri V3 2018 yer
almaktadir.

Goniilliliik esasina dayali olan ve iilkemizin ulusal
akreditasyon sistemi c¢aligmalarini yiiriitmek iizere ise;
TUSEB, 26.11.2014 tarih ve 6569 say1li Tiirkiye Saglik
Enstitiileri Baskanligina iliskin Bazi Diizenlemeler ile
Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde De-
gisiklik Yapilmasina Dair Kanun ile kurulmustur. TU-
SEB biinyesinde yer alan 8 enstitiden biri de
TUSKA’dir. TUSKA tarafindan yaymlanan giincel
standartlar ise; SAS Laboratuvar Seti V2.0 2019, Hemo-
diyaliz Seti V2.2 2018, Hastane Seti V2.0 2017, ADSH
Seti V2.0 2018°dir.
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Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde kalite ve akreditas-
yon caligmalarina bakildiginda; SKS ve SAS’1n yapisi,
icerikleri, kodlama sistematigi, degerlendiricilerin gec-
tigi egitim siireci, degerlendiricilerin degerlendirme asa-
masinda kurumlardan beklentileri ve yaklagim farklilik-
larinda farkliliklar bulunmaktadir. En bariz farklilik ak-
reditasyon g¢aligmalarinin ileriye yonelik diizenleme ve
gelistirme faaliyetlerini igermesidir.

Degerlendiriciler, standartlarin sektorde dogru uy-
gulanmasinda kritik 6neme sahiptirler. Bu agidan
TUSKA akreditasyon denetim ydntemi en dogru dene-
tim karar1 saglama amacl gelistirmesi disinda kaynagini
bilimden almasi, kalite kiiltiiriinii asilayan ve tesvik
eden bir yapida olmasi, denetgiler arasinda ortak bakis
acisini olusturmasi ve denetim ekibi uyumunu saglayici
ozellik gostermesi nedenleri ile teorik anlamda 6nemli
bir ara¢ olarak goriilmektedir. Tabiki yontemin bu se-
kilde tasarlanmasinda 6nceki degerlendirme ve denetim
faaliyetlerinden edinilen tecriibeler nemli rol oynamis,
uygulayici, yonetici ve denetgiler tarafindan pilot uygu-
lamalarda test edilmistir. Yontem ig¢indeki pek ¢cok konu
ancak derin bilgiye sahip olan ve analitik diisiinebilen
denetgilerce dogru yorumlanabilecek olup, sahada uy-
gulandikca gelismeye agik yonlerinin belirlenecegi dii-
stinlilmektedir. Her ne kadar denetim yontemi akreditas-
yon denetimleri i¢in 6nemli bir arag olsa da denetgilerin
kanaatleri belirleyici unsurdur. Bu kapsamda degerlen-
dirme yontemini bilen, benimseyen ve uygulayan akre-
ditasyon denetgilerinin de nitelikleri son derece 6nemli-
dir. TUSKA’nin denetci egitim programinin da Ulusla-
raras1 Saglikta Kalite Toplulugu’ndan (International So-
ciety for Quality in Healthcare — 1SQua) akredite olmasi
denet¢i se¢im ve gorevlendirmelerinde dnemli bir avan-
taj saglamaktadir (Beylik, 2018). 1SQua; saglik hizmet-
leri standartlarinda ve akreditasyon alaninda gergekles-
tirilen ¢aligmalar ve yasanan gelismeler sonucunda ulus-
lararasi bir ¢at1 topluluk kurulmasi fikriyle ortaya ¢ik-
mistir. {1k kez “Diinya Saglik Orgiitii, Kalite Giivence-
sinde Egitim Calisma Grubu” tarafindan, 29 Haziran
1985 tarihinde, italya'da resmiyete doniismiistiir. 1993
yilinda ISQua adini almis ve 1999 yilinda baslattigi
ALPHA programu ile Uluslararasi Akreditasyon Prog-
ramlarini uygulamaya gegirmistir (Kayral, 2018).

SKS ve SAS kriterleri boyutlar ve bolimler bazinda
degerlendirildiginde, kriterlerin benzer ancak farkli ya-
pida olduklar1 goriilmektedir. Boyutlar bazinda deger-
lendirme yapildiginda; SKS’nin 5, SAS’1n ise 7 temel
boyuttan olustugu Sekil 1’de goriilmektedir. Boyutlar
benzer olmakla beraber, SAS’ da Hasta Deneyimi ve
Acil Durum Yoénetimi boyutlar1 eklendigi ve kodlama
sisteminin de yine farkli oldugu goriilmektedir.
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Sekil 1. SKS ve SAS Kriterlerinin Boyutlar Bazinda Karsilastirmasi

SKS
Hastane Seti - (Versiyon-5; Revizyon-01) Mart 2016

KOD BOYUTADI

K KURUMSAL HIZMETLER

H HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER
S SAGLIK HIZMETLERI

D DESTEK HiZMETLERI

G GOSTERGE YONETIMI

SKS ve SAS KRITERLERININ BOYUTLAR BAZINDA KARSILASTIRMASI

SAS
Hastane Seti —v2.0/2017

KOD BOYUTADI

YO YONETIM VE ORGANIZASYON

PO PERFORMANS OLCUMO VE KALITE IYILESTIRME
SC SAGLIKLI CALISMA YASAMI

HD HASTA DENEYimI

SH SAGLIK HIZMETLERI

DH DESTEK HIiZMETLERI

AD ACIL DURUM YONETIMI

SKS ve SAS boéliimler bazinda degerlendirildiginde sekil 2, 3 ve 4’te yer alan renklerin;

| | SKS ve SAS’da ayn1 olan boyut/boliim

| | SKS’de ve SAS’da benzer olan boyut/bélim

_ SKS’de olan SAS’da olmayan boyut/boliim

_ SAS’da olan SKS’de olmayan boyut/boliimleri ifade ettigi goriilmektedi

Her iki standart grubunda da ayni1 ve benzer olan kri-
terler disinda dikkat ¢eken boliimler, kirmizi ve mavi
olarak isaretlenen birinde olmasina ragmen digerinde
olmayan kriterlerdir. SKS standartlar1 saglik kurumunda
optimal kalite seviyesini hedefleyen zorunlu kriterler
olarak degerlendirildiginde, SKS’de olmasina ragmen
SAS’da olmayan kriterlerin bulunmasi degerlendirmeye
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acik bir alan olmaktadir. Ornek olarak; sekil 4’te belir-
tilen DTA olarak kodlanan Tibbi Kayit ve Arsiv Hiz-
metleri SAS’da yer almamakta sadece DH.BY.01.03
olarak kodlanan ‘Fiziksel olarak saklanan tibbi kayitla-
rin glivenligine yonelik tedbirler alinmalidir.” ifadesiyle
Destek Hizmetlerinin Bilgi Yonetimi boliimiiniin al-
tinda bir kriterle belirtilmektedir.
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Sekil 2. SKS ve SAS Kriterlerinin Boliimler Bazinda Karsilastirmasi-1

SKS
Hastane (Versiyon-5; Revizyon-01) Mart 2016

BOYUT/BOLUM BOYUT/BOLUM ADI
KODU

K KURUMSAL HiZMETLER
KKU Kurumsal Yapi
KKY Kalite Yonetimi
KDY Dokiiman Yénetimi
KRY Risk Yonetimi
KGR Guvenlik Raporlama Sistemi
KAD Acil Durum ve Afet Yonetimi
KEY Egitim Yonetimi
KSS Sosyal Sorumluluk

H HASTA VE CALISAN ODAKLI HiZMETLER
HHD Hasta Deneyimi
HHE Hizmete Erisim
HYS Yasam Sonu Hizmetler
HSC Saglikli Calisma Yasami

SKS ve SAS KRIiTERLERINiIN BOLUMLER BAZINDA KARSILASTIRMASI -1

SAS
Hastane Seti —v2.0/2017

BOYUT/BOLUM BOYUT/BOLUM ADI
KODU

YO YONETiIM VE ORGANIZASYON

YO.OY Organizasyon Yapisi

YO.PD

YO.KY Kalite Yonetim Yapisi

YO.DY Dokiiman Yénetimi
YO.OB istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
YO.RY Risk Yonetimi

YO.EY Egitim Yonetimi

YO.SS Sosyal Sorumluluk

YO.Ki Kurumsal iletisim

SC SAGLIKLI CALISMA YASAMI
SG.IK
SC.CG Calisan Sagligi ve Guvenligi

HD HASTA DENEYiMi
HD.HH
HD.HG
HD.GB
HD.HE Hizmete Erisim
HD.YS Yasam Sonu Hizmetler

Sekil 2 ve 3’de de SAS’da olup, SKS’de olmayan
kriterler belirtilmistir. Belirtilen diger zorluklar arasinda
yer alan kodlama sistemlerinin farklilig1 ise Sekil 3°de
ve Sekil 5’de verilmistir. Enfeksiyonlarin 6nlemesi kri-
teri SKS’de SENO1.01 (S- saglik Hizmetleri, EN- en-
feksiyonlarin dnelenmesi) olarak kodlanirken, SAS’da
SH.EQ.01.01 (SH- saglik hizmetleri, EO- enfeksiyonla-

rin Onelenmesi) olarak belirtilmektedir. Kodlama sa-
hada kimi degerlendiriciler tarafindan aranan nitelikler
arasindayken, kimi degerlendiriciler konuyu kurumun
inisiyatifine birakabilmektedirler. SAS i¢in altyapi olus-
turmasi planlanan SKS ile SAS arasinda bu gibi farkla-
rin olugmasi uygulayicilar arasinda belirsizlige ve kar-
masaya neden olmakta ve kurumlarin SKS’den SAS’a
geg¢isini zorlagtirmaktadir.

Sekil 3. SKS ve SAS Kriterlerinin Boliimler Bazinda Karsilastirmasi-2

SKS ve SAS KRITERLERININ BOLUMLER BAZINDA KARSILASTIRMASI - 2

SKS
Hastane (Versiyon-5; Revizyon-01) Mart 2016

BOYUT/BOLUM
KODU
S SAGLIK HiZMETLERi

SHB Hasta Bakimi

SiY ilag Yonetimi

BOYUT/BOLUM ADI

Enfeksiyonlarin Onlenmesi
SSH Sterilizasyon Hizmetleri
STH Transflizyon Hizmetleri
SRG Radyasyon Guvenligi
SAS Acil Servis
SAH
SYB
SYD
SDH
SDI

SPS
SBL
SML
SPL
SDL

BOYUT/BOLUM

SAS
Hastane Seti—v2.0/2017

BOYUT/BOLUM ADI
KODU OYUT/BOLU

SH SAGLIK HiZMETLERI

Enfeksiyonlarin Onlenmesi
SH.SY Sterilizasyon Yénetimi
SH.IY ilag Yonetimi

SH.TY Transfuizyon Yonetimi

SH.HB Hasta Bakimi

SH.RG Radyasyon Guvenligi
SH.LH Laboratuvar Hizmetleri

SH.GC

SH.AS Acil Saglik Hizmetleri
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Sekil 4. SKS ve SAS Kriterlerinin Boliimler Bazinda Karsilastirmasi-3

SKS
Hastane (Versiyon-5; Revizyon-01) Mart 2016

D DESTEK HiZMETLERI
DTY Tesis Yonetimi
DOH Otelcilik Hizmetleri
DBY Bilgi Yonetim Sistemi
DMC Malzeme ve Cihaz Yénetimi
DTA

DAY Atik Yonetimi
DDK Dig Kaynak Kullanimi

G GOSTERGE YONETIMI
Gi Gostergelerin izlenmesi
GB

GK

SAS
Hastane Seti—v2.0/2017

DH DESTEK HiZMETLERI
DH.OY Otelcilik Hizmetleri
DH.TY Tesis Yonetimi
DH.AY Atik Yonetimi
DH.BY Bilgi Yonetimi
DH.MC Malzeme ve Cihaz Yonetimi
DH.DK Dig Kaynak Kullanimi

PO PERFORMANS OLCUMU VE KALITE iYILESTIRME
PO.Gi Gostergelerin izlenmesi

AD ACiL DURUM YONETIMi
AD.AD Acil Durum Yonetimi

Sekil 5. SKS ve SAS Kodlama Farkina Béliim Bazinda Ornek

Standart Puan
Enfeksiyon Kontrol Komi-
tesi (EKK)'nde gorev alacak

sorumlular belirlenmelidir.

Enfeksiyonlarin SENO01.01

SENO1
GCekirdek

yonelik ‘Enfeksiyon
Kontrol Komitesi’
olusturulmalidir.

EKK'nin gérev yetki ve so-
rumluluklan tammlanma-
lidir.

SEN01.02

Enfeksiyonlarin
Onlenmesi

Kod | Standartlar | Kod | Degerlendirme Olgitleri
S | Enfeksiyonlann anlenmesine yanelik
% komite olugturulmal ve sorumluluklar
= | belidenmelidir.
8 Enfeksiyonlann o
2 onlenmesi igin & | Enfeksiyonlann Gnlenmesine yonelik
o gereklitedbirler | € | program olugturulmalidir
& | alinmalidir. B3
2
& | Enfeksiyonlann dnlenmesine ydnelik
E uygulamalann etkinligi izlenmelidir.

1.2. Saghk Kurumlarinin JCI ve SAS Ter-
cihlerinin Degerlendirilmesi

Birgok kurulus igin akreditasyon; kaliteyi gelistirme,
riski yonetme ve kendini rakiplerinden ayirmak igin
onemli bir unsurdur. Yapilan ¢aligmalardaki esas amag
ise; tibbi ekipman, insan kaynaklari, finans ve diger me-
vut kisith kaynaklarla saglik kuruluslarinin miimkiin
olan en yiiksek bakim kalitesine ulasmasini saglamaktir
(Semnani ve Asadi, 2016). Ancak bu asamada zor olan
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organizasyon kiiltiiriiniiz ve felsefenizle uyumlu olan
akreditasyon kurulusunu segmektir (Egli, 2017).

Bu asamada iilkedeki politika belirleyicilerin etkisi
oldukga dnemlidir. Ulkemizde Saglhk Bakanligimin yap-
tig1 faaliyetlerin, saglik kurumlarindaki etkileri de kisa
stirede kendini hisettirmektedir. Bunun en belirgin or-
neklerinden biri 2004 yilinda Istanbul’da gergeklestiri-
len, Saglik Sektdriinde Akreditasyon konulu toplantidir.
Toplantida Saglikta Doniisiim Projesi kapsaminda ger-
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ceklestirilecek olan Ulusal Saglik Akreditasyon Siste-
minin olusturulmasinda teknik destek ve isbirligi ama-
cryla, JCI ile Saglik Bakanlig1 arasinda bir protokol im-
zaland1. Ulkemizdeki bu isbirligi ¢alismasinda oldugu
gibi, birgok iilkenin hastane akreditasyon sistemi de
ABD, Kanada ve Avustralya akreditasyon standartlarin-
dan etkilenmistir. Ornegin, Alman hastanelerinin akre-
ditasyon sistemi esas olarak ABD, Kanada ve Avustral-
ya'dan etkilenmistir. irlanda, Kanada hastane akreditas-
yon sisteminden, italya ISO standartlarindan ve Iskogya
da EFQM'den etkilenmistir (Mosadeghrad, 2016). Tiir-
kiye’de ise imzalanan bu protokolle Ulusal Saglik Ak-
reditasyon Sistemi'nin yapilandirilmasiyla birlikte, sag-
lik kurumlari arasinda JCI’a olan ilgi belirgin bir sekilde
artmugtir. Ulusal akreditasyon sistemimizin olusturul-
masi yolunda atilan bu adim ve sonrasinda yapilan ¢a-
lismalar sonunda tilkemizin uluslararasi diizeyde kabul
gorecek nitellikteki ulusal akreditasyon sistemi SAS ha-
zirlanmigtir. SAS’in uluslararast kimlige kavusmasi
amaciyla, ilk girisim 2012 yil1 Mayis ayinda, ISQua ile
yapilan goriismelerdir. Goriigmeler sonucunda Saglikta
Kalite Standartlar1 revize edilerek SAS — Hastane Seti
olusturulmus ve ISQua tarafindan da akredite edilmistir
(Ac1ve Senel, 2019). 2017 yilinda yayinlanan 2. versi-
yonuyla iilkemizdeki 5 hastane TUSKA tarafindan de-
gerlendirilerek, SAS akreditasyonunu almaya hak Kka-
zanmigtir  (https://www.tuseb.gov.tr/tuska/tuska-dan-
akredite-kuruluslar).  Geldigimiz bu agamada SAS ve

23

JCI son versiyon kriterlerinin genel bir degerlendirmesi
yapildiginda, SAS kriterlerinin JCI kriterlerinin tama-
mina yakimini karsiladigi ve hatta Sekil 6’daki tabloda
da goriildiigli lizere; Dokiiman Yonetimi, Yasam Sonu
Hizmetler, Otelcilik Hizmetleri, Atik Y6netimi gibi bo-
limler daha da ayrintili olarak maddelendirildigi goriil-
mektedir.

Ulkemizde saglik kurumlarmin SAS ve JCI tercihle-
rine bakildiginda; saglik kurumlarinin JCI akreditasyo-
nunu se¢melerindeki en dnemli etkenlerden birinin ulus-
lararasi hasta seyehatleri oldugu goriilmektedir. Ulusla-
ras1 diizeyde JCI akreditasyon siirecinin geligsmesine,
ozellikle orta gelirli Amerikalilar i¢in mali agidan kiil-
fetli olabilecek tibbi islemler i¢in saglik seyahatleri yap-
malar1 neden olmaktadir. Yurtdisinda uygun bakimlari-
nin saglanabilmesi i¢in 6nlem alma geregi duyan hasta-
lar, giivenli ve etik bakim saglayan bir hastane bulma
asamasinda tercihlerini JCI akreditasyonu almis olan
hastanelerden yana kullanmaktadirlar (Mehta, Golds-
tein ve Makary, 2017). JCI akreditasyonunun bazi yurt-
dis1 hastalari i¢in tercih sebebi oldugunu bilen saglik ku-
rumlar1 yoneticileri de akreditasyon tercihlerini JCI’dan
yana yapmaktadirlar. Ancak yurtdiginda taninirlik ve
hasta turizmi yapma hedefi olmayan saglik kurumlari
dahi kimi zaman JCI akreditasyon calismalarina ciddi
kaynak ayirma egiliminde olabilmektedirler.


https://www.tuseb.gov.tr/tuska/tuska-dan-akredite-kuruluslar
https://www.tuseb.gov.tr/tuska/tuska-dan-akredite-kuruluslar
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Sekil 6. SAS ve JCI Boyut / Béliim Karsilastirmasi

SAS
Hastane Seti — v2.0/2017

BOYUT/BOLUM

SC.CG Calisan Saghg ve Giivenligi

HD HASTA DENEYiMi
HD.HH Temel Hasta Haklart
HD.HG Hasta Giivenligi
HD.GB Hasta Geri Bildirimleri
HD.HE Hizmete Erisim
HD.YS Yasam Sonu Hizmetler

SH SAGLIK HiZMETLERI
SH.EQ Enfeksiyonlarm Onlenmesi
SH.SY Sterilizasyon Y 6netimi
SH.IY ilag Yonetimi
SH.TY Transfiizyon Yonetimi
SH.HB Hasta Bakm
SH.RG Radyasyon Giivenligi
SH.LH Laboratuvar Hizmetleri
SH.GC Giivenli Cerrahi
SH.AS Acil Saglk Hizmetleri

DH DESTEK HiZMETLER{
DH.OY Otelcilik Hizmetleri
DH.TY Tesis Yonetimi
DH.AY Atk Y6netimi
DH.BY Bilgi Y 6netimi
DH.MC Malzeme ve Cihaz Y 6netimi
DH.DK Dis Kaynak Kullanmi

AD ACIL DURUM YONETIMi
AD.AD Acil Durum Y 6netimi

KobU BOYUT/BOLUM ADI SAS KODU
YO YONETIM VE ORGANIiZASYON
YO.0Y Organizasyon Yapist
YO.PD Temel Politika ve Degerler
YO.KY Kalite Yonetim Yapist HD.HE
YO.DY Dokiiman Y 6netimi HD.HH
YO.0B istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
YO.RY Risk Yonetimi SH.HB
YO.EY Egitim Y6netimi SH.GC
YO.SS Sosyal Sorumluluk SH.IY
YO.KI Kurumsal {letisim YO.EY
PO PERFORMANS OLCUMU VE KALITE iYILESTIRME HD.HG
PO.GI Gostergelerin izlenmesi SH.EO
YO.0Y
SC SAGLIKLI CALISMA YASAMI DH.TY
SC.IK insan Kaynaklari Yénetimi SC.IK
DH.BY

SAS VE JCI BOYUT BOLUM KARSILASTIRMASI

JCI
6. Versiyon Temmuz 2017

BOYUT/BOLUM

KODU BOYUT/BOLUM ADI
APR Kisim I Akreditasyon Katihm GereKklilikleri
Kisim I Hasta Merkezli Standartlar
IPSG Uluslararasi Hasta Giivenligi Hedefleri
ACC Bakima Erisim ve Bakimin Siirekliligi
PFR Hasta ve Aile Haklar1
AOP Hastalarm Degerlendiriimesi
COP Hastalarm Bakmm
ASC Anestezi ve Cerrahi Bakim
MMU flag Yénetimi ve Kullanmm
PEE Hasta ve Aile Egitimi
Kisim III Saghk Bakim Kurumu Yonetim Standartlan
QPS Kalite Tyilestirme ve Hasta Giivenligi(QPS)
PCI Enfeksiyonlarn Onlenmesi ve Kontrolii (PCI)
GLD Ust Yonetim, Liderlik ve Yonlendirme (GLD)
FMS Tesis Yonetimi ve Giivenligi (FMS)
SQE Personel Nitelikleri ve Egitimi (SQE)
Mol Bilgi Yénetimi (MOI)
Kisim IV Akademik Tip Merkezi Hastanesi Standartlan
MPE Tibbi Mesleki Egitim (MPE)
HRP Insan Denekler Uzerindeki Aragtrma Programlart (HRP)

SAS VE JCI Standartlarindaki benzer boyutlar/bdlemleri ifade eder.

2. Sonug¢

Calismada, oncelikle saglik kurumlar igin kritik
Onem tastyan kalite kavraminin literatiirdeki yeri ince-
lenmis ardindan, kalitenin belgelendirmesinde kullani-
lan sertifikasyon ve akreditasyonun programlari deger-
lendirilmistir. Uluslararas1 diizeyde yogun ilgi goren
farkli akreditasyon programlar1 ve iilkemizdeki kalite
caligmalar1 arasinda 6nemli bir yere sahip olan SKS ve
SAS incelenmistir. Ulusal zorunlu kalite standartimiz
olan SKS ile uluslararasi diizeyde kullanilmak iizere ha-
zirlanan ulusal akreditasyon standardimiz SAS kriterle-
rinin birbirleriyle uyumu tablolarda boyut ve boliim dii-
zeyinde karsilagtirilmig ve 6zet olarak sunulmustur. Ya-
pilan degerlendirme ve literatiir aragtirmasi dikkate alin-
diginda; SKS caligmalarinin ardindan SAS akreditasyo-
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nuna ge¢mek isteyen kurumlarin gesitli zorluklarla kar-
stlasabildigi ve kimi zaman geriye doniik diizenlemeler
yapilmasi gerektigi goriilmektedir. SKS ve SAS deger-
lendirici egitimlerinin de uyumlu olmamasi, degerlen-
dirme agamasinda degerlendiricilerin yaklagim farklilik-
larin1 ortaya g¢ikarabilmektedir. Kalite ¢alismalarinin
ozilinde yer alan siirekli gelisim felsefesi geregi, sahadan
gelen geribildirimler diizenli sekilde takip edilerek kri-
terlerin; giincel, kullanima uygun, dinamik bir yapida
olmas1 ve SKS’den SAS’a gecis asamasinda gerekli
sartlarin saglanacak durumda olmasi onemlidir. Ayni
zamanda SKS ve SAS degerlendirici ekip egitimlerinin
birbiriyle entegrasyonunun saglanmasi da kalite c¢alis-
malarim siirdiiren saglik kurumlarinin gerek kaynak
kullanimlar1 gerekse kalite kiiltliriinii i¢sellestirilmeleri
anlaminda fayda saglayacagi belirtilebilir.
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Caligsmada uluslarasi diizeyde en yaygin olarak kul-
lanilan akreditasyon sistemlerinden olan JCI ile SAS
maddeleri de karsilastirilmistir. Kargilastirmada, SAS —
Hastane seti kriterlerinin hastaneler i¢in oldukga kap-
samli gekilde hazirlandig1 ve JCI kriterleriyle de bir¢ok
noktada benzerlik gosterdigi ve hatta bazi bdlimlerin
daha ayrmtili oldugu goriilmektedir. Ancak yapilan kar-
silastirmalar ve uygulama ornekleri degerlendirildi-
ginde; SAS’1n iilkemizde saglik kurumlan tarafindan
tercih sebebi olmasina iliskin yeterince tesvik bulunma-
dig1 belirtilebilir. Bu agamada, iilkemizdeki politika be-
lirleyicilerin saglik kurumlarinin, uluslararasi plat-
formda da kabul gérme yolunda ¢aligmalarma devam
eden SAS’1 tercih etmelerini saglayacak tesvik prog-
ramlaria agirlik vermesi onerilebilir. SAS akreditasyo-
nunu almaya hak kazanan saglik kurumlarinin elde et-
tigi faydalari sektorde daha dikkat ¢ekici sekilde paylas-
manin ve bu kurumlara uygulanacak katki payi oranlar
vb. anlaml bazi ayricakliklarin da SAS’1n uygulanma-
sinda tesvik edici bir yaklagim saglayacag: diistiniilmek-
tedir. Ayn1 zamanda SAS programinin iilkemizde ve
uluslararasi platformda tercih edilir hale gelmesi, iilke-
mizdeki kisith kaynaklarin etkin ve verimli kullanimi
acisindan dnemli bir deger olugturacag ifade edilebilir.
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Ozet

Saglik sistemlerinde kalite ve akreditasyon uygulamalarinin temel amaci
hasta giivenligidir. Hasta giivenliginin saglanmasi dogru tan1 konmasi, has-
taya dogru zamanda, dogru tedavinin uygulanmasi ayni zamanda laboratu-
var ¢aligmalarina da baghdir. Akredite olmus bir hastane laboratuvarinda
yapilan ¢aligmalarin takip edilmesi agisindan gostergeler onemlidir. Calis-
manin amaci, TUSKA akreditasyon standartlari tarafindan belirlenen labo-
ratuvar gostergelerinin izlenmesi ve degerlendirilmesine yonelik ¢aligma-
lara kanit saglamaktir. Bu ¢alisma, Tire Devlet Hastanesi’nde biyokimya
laboratuvarinda preanalitik, analitik ve postanalitik siireglere ait gostergele-
rin sonuglariin retrospektif olarak incelenmesinden olusmaktadir. Sonug
olarak, laboratuvar gostergelerinin takip edilmesi ile veri kayitlarinin dogru
ve ayrintili yapilmasi saglanmistir. Panik deger bildirim oran1 2017 yilinda
957,36 iken, 2018 yilinda %96,81°¢ ulagsmistir. Reddedilen numune orant,
tekrar alinan numune orani, i¢ kalite kontrol testlerinde uygunsuzluk sayisi,
zamaninda verilmeyen sonug oranlarinda 2018 yilinda, 2017 yilina gore iyi-
lesmeler oldugu gorilmiistiir.

Tire State Hospital Evaluation of Preanalitic,
Analytical and Postanalitic Processes in
Laboratory Indicators

Elife Ozkan*
Arzu Un?

Abstract

The main objective of quality and accreditation practices in health sys-
tems is patient safety. Ensuring the safety of the patient depends on the cor-
rect diagnosis, the correct time at the right time, and the laboratory studies.
The aim of this study is to provide evidence for the monitoring and evalua-
tion of laboratory indicators determined by TUSKA accreditation stan-
dards.This study is a retrospective analysis of the results of the indicators
of preanalytical, analytical and post analytical processes in the bioche-
mistry laboratory at the Tire State Hospital. As a result, it was ensured that
the data records were correct and detailed by following the laboratory in-
dicators. Panic value notification 57,36% in 2017, while the rate in the year
2018 has reached at 96,81%. Improvements were observed in 2018 compa-
red to 2017 in the rejected sample rate, the sample rate taken again, the
number of nonconformities in the internal quality control tests, and the ti-
mely result rates.
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1. Giris

Akreditasyon, bir organizasyon tarafindan gelistiri-
len standartlara uyum seviyesinin yetkili bir kurulus ta-
rafindan degerlendirilerek onaylanmast siirecidir (Ure-
gil, 2011:28). Akreditasyon programlari sadece hastane-
deki bir boliimii kapsayabilecegi gibi hastanenin tiim bi-
rimlerini kapsayan akreditasyon programlar1 da bulun-
maktadir. Laboratuvar akreditasyonu programlarinda
genellikle laboratuvarin teknik yeterliliginin standart-
lara uyumu degerlendirilmektedir. Teknik yeterlilik;
personel egitimi, cihaz uygunlugu ve test yontemlerini
kapsayan standartlardan olugmaktadir (Bakir ve Laleli,
2006:98). Laboratuvar akreditasyonu; laboratuvarin, be-
lirli kalibrasyon veya testleri, laboratuvar tarafindan be-
yan edilen belirsizlik degerleri dahilinde gergeklestir-
meye yeterli oldugunun, bagimsiz bir organizasyon ta-
rafindan onaylanmasidir. Laboratuvarin, akreditasyon
kapsamu dahilindeki test ve analizleri gergeklestirebile-
cek yeterlilikte oldugunun gdstergesidir (Inceboz,
2009:45). Tiirkiye’ de hastane akreditasyonu Tiirkiye
Saglik Enstitiileri Baskanlhigi (TUSEB) biinyesinde,
Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Ens-
titiisii (TUSKA) tarafindan SAS hastane seti ile yiiriitiil-
mektedir (TUSK Anet, 2019). SAS hastane seti standart-
lar1 igerisinde laboratuvar hizmetleri standartlar1 hasta-
nede bulunan mikrobiyoloji, biyokimya, patoloji, doku
tipleme ve genetik laboratuvar gibi biitiin tibbi labora-
tuvarlart kapsamaktadir. SAS gostergeleri kapsaminda
laboratuvara ait tiim siirecleri kapsayan gostergeler be-
lirlenmistir (SAS Hastane Seti, 2017). Tire Devlet Has-
tanesi SAS akreditasyon belgesini almaya hak kazan-
mistir.

Bu caligma SAS gostergelerinden laboratuvar hiz-
metlerine ait takibi zorunlu gostergelerin analizini kap-
samaktadir.

Saglik hizmeti verilirken, viicut sivilari ve yapi tas-
larinin incelenerek, dogru ve zamanli bir sonuca ulasil-
mas1 amactyla ayrilmig boliimlere klinik laboratuvar de-
nir. Laboratuvarlarin en bilyiik boliimiinii biyokimya
olusturur (Akbay vd., 2000:1).

Saglik hizmeti sunumunda laboratuvar hizmetleri
onemli bir yere sahiptir. Tan1 ve tedavi hizmetleri i¢in
belirleyici olan laboratuvar hizmetlerinden biyokimya
laboratuvari birgok test parametresi ile saglik hizmetle-
rinin vazgecilmezlerindendir.

Laboratuvarlarin isi numunelerin analizi olarak be-
lirlenmektedir. Fakat zamanla elde edilen sonuglarin
dogru, giivenilir, zamaninda elde edilmesi ve saglik pro-
fesyonelleri ile hastaya ulagsmasi dnemsenmistir. Elde
edilen veriler, hastalarin teshis ve tedavi stirecinde kul-
lanilmasimin yam sira bir veri tabaninda biriktirilerek

toplumsal ve bireysel sagligi gelistirmek icin kullanil-
maktadir (Ankara {1 Saghk Miidiirliigii, 2017).

Laboratuvarlardaki riskler nedeniyle hasta ve ¢ali-
sanlar icin farkli giivenlik onlemleri bulunmaktadir.
Hasta giivenligi acisindan en 6nemli katki dogru, hizli
ve giivenilir tetkik sonuglarina ulasabilmektir (Akbay
vd., 2000:8). Test giivenilirliginin saglanmasi laboratu-
varlarin  sorumlulugundadir (Giilmez ve Hasgelik,
2008:10).

Laboratuvar hatalari, test isteminden baslayarak, so-
nuclarin raporlanmasina kadar gecen siire igerisinde
herhangi bir basamakta ortaya ¢ikan hatalardir (Tanr16-
ver vd., 2016:58). istenen tetkiklerin dogru, giivenilir ve
zamanli olmasi i¢in laboratuvar siiregleri olan preanali-
tik, analitik ve postanalitik evrelerde hata olmamalidir
(Demiraget, 2018: 57).

Preanalitik evre, testin klinisyen tarafindan segil-
mesi ile baglayarak, numune alinacak kisinin hazirlan-
masi, numunenin alimmasi, kimliklendirilmesi ve labo-
ratuvara ulagtirilarak analiz yapilacak duruma hazir hale
getirilmesi siirecini kapsamaktadir (Ercan, 2016: 33).

Analitik evre, numunelerin analiz edilmesi ile test

sonuglarinin onaylanmasi arasindaki siiregtir (SAS Has-
tane Seti, 2017: 243).

Postanalitik yani analiz sonrasi siire¢, analiz edilen
testin sonuglarinin hasta i¢in kullanildig siireci kapsa-
maktadir (SKS Hastane Seti, 2017).

Siire¢ tanimlarinda da goriildiigi gibi bir testin segil-
mesinden, sonucun hastaya ve klinisyene ulasmasina
kadar gegen biitiin adimlar titizlikle incelenmelidir. Ge-
rekli goriildiigli durumlarda ise siireclerle ilgili yeni dii-
zenlemeler ve iyilestirme ¢aligmalart yapilmalidir (De-
miragci, 2018: 53).

Bu siiregleri igeren adimlarin takip edilmesi ama-
ciyla Saglikta Akreditasyon Standartlarinda laboratuvar
gostergeleri belirlenmistir. Biyokimya laboratuvari test
stireglerine gore belirlenmis takip edilmesi zorunlu gos-
tergeler asagidaki gibidir.

Preanalitik Evre Gostergeleri

1. Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Istem
Orani

2. Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen
Numune Orani

e Hatali Etiketlenen Numune Orani

e Hatali Numune Kabi1 Kullanilma Oran1
e  Yetersiz Numune Orani

e  Hemolizli Numune Orani

e  Pihtili Numune Orani
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e Belirlenen Maksimum Transfer Siiresini
Asan Numune Orant

3. Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatal1 Kimlik-
lendirilmis Numune Orani

e Numune Calisilmadan Once Fark edilen
Hatali Kimliklendirilmis Numune Orani

e Numune Calisildiktan Sonra Fark edilen
Hatali Kimliklendirilmis Numune Orani
4. Kaybolan Numune Orani
5. Tekrar Alinan Numune Orant

Analitik Evre Gostergeleri
6. Dis Kalite Kontrol Caligmalarinda Uygunsuz-
luk Sayist

7. I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk
Sayisi

Postanalik Evre Gostergeleri
8. Panik Deger Bildirim Oran1
9. Zamaninda Verilmeyen Sonug Orant
e Toplam Test Siiresi (Test Bazinda Orta-

lama Siire Alimir) Istemden Raporlamaya
Kadar Gegen Ortalama Siire

e  Ornegin Alinmasindan Raporlamaya Ka-
dar Gegen Ortalama Siire

e Laboratuvara Kabulden Raporlamaya Ka-
dar Gegen Ortalama Siire

e Otomasyonun Arizali Giin Sayisi

e (Cihaz Bazinda Arizali Oldugu Giin Sayist

e  Zamaninda Verilmeyen Sonuglarda Anali-
tik Siirec Ile ilgili Gecikmelerin Orani

10. Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Rapor-
lama Oram

Saglik gostergelerinin takip edilmesi ile saglik per-
formanslar1 ulusal diizeyde karsilastirilabilmektedir.
Gostergelerle meveut durumun tespiti sonrasinda per-
formansin artirtlmasi amaglanmaktadir (Aslan ve Uyar,
2016:1131-1132).

2. Gerec¢ ve Yontemler

Bu calismanin temel amaci, TUSKA akreditasyon
standartlar1 tarafindan belirlenen laboratuvar gosterge-
lerinin izlenmesi ve degerlendirilmesine yonelik ¢alis-
malara kanit saglamaktir. Bu ¢aligma, 2017-2018 yilla-
rinda Tire Devlet Hastanesinde biyokimya laboratuva-
rinda preanalitik, analitik ve postanalitik siireclere ait
gostergelerin sonuglarinin retrospektif olarak incelen-
mesinden olugmaktadir. Hastane yonetiminden yayin
yapilmast i¢in izin alinmistir. Verilerde, biyokimya la-
boratuvarina kabul edilen biyokimya, hormon, hemog-
ram, sedimantasyon, koagiilasyon ve idrar numuneleri
dahil edilmistir. Verilerde klinik laboratuvar testlerinde

hatali kimliklendirilmis numune orani, kaybolan nu-
mune orani, tekrar alinan numune orani, dis kalite kont-
rol calismalarinda uygunsuzluk sayisi, i¢ kalite kontrol
calismalarinda uygunsuzluk sayisi, panik deger bildirim
orani, zamaninda verilmeyen sonug orani, klinik labora-
tuvar testlerinde hatali raporlama orani gibi gostergeleri
icermektedir. Bu aragtirma tanimlayici tipte bir aragtir-
madir. Bu kapsamda, Tiirkiye’de yatakli saglik kurum-
larinda biyokimya laboratuvar: hizmetlerine iligkin gos-
tergeler sayl, yiizde, oran gibi temel istatistikler verile-
rek yorumlanmaistir.

3. Bulgular

Gostergeleri etkileyen preanalitik- analitik- postana-
litik stirecler 6ncelikle belirlenmistir. 2017 yilinda bu
gostergelere ait HBY'S verileri incelenmis, toplanan ve-
rilere gore sorgular1 formiilize edilmis ve istatistiksel
olarak analizleri yapilmistir. Ayrica analiz sonuglarina
gore gerekli diizenlemeler yapilmigtir. Hedef degerler
hastanelerin mevcut durumlarina gore belirlenmektedir.

3.1. Preanalitik Siire¢ Gostergelerinin Ana-
lizi
2017-2018 yillarinda laboratuvara kabul edilen bi-

yokimya testlerinin preanalitik siire¢lerini kapsamakta-
dir.

2017 ve 2018 yilinda laboratuvara istem yapilan bi-
yokimya testlerinde hatali istem sayilari, toplam test sa-
yilar1 ve oranlari agsagidaki sekilde verilmistir.
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Tablo 1. 2017 ve 2018 yili biyokimya laboratuvari hatal1 istem orani

2017 2018
Toplam | Hatal istem | Biyokimya Laboratuvari | Toplam | Hataliistem | Biyokimya Laboratuvar
Istem Sayis1 Hatah istem Oram Istem Sayis1 Hatal istem Oram
Sayis1 %) Sayis1 %)
789667 548 0,26 884556 796 0,36

Hatal1 istem orani test bazinda hesaplanmaktadir.
Biyokimya testlerinde hatali istem oranini hesaplamak
i¢in biyokimya testlerinde hatali istem sayis1/ toplam bi-

yokimya testlerinin istem say1s1X100 seklinde formii-

lize edilmistir. Preanalitik siiregte hatali oldugu diistinii-
len testler hastane bilgi yonetim sistemi iizerinden hata
sebebi secilerek kaydedilir. 2017 yiliile 2018 yillar1 ara-
sinda anlaml bir fark goriilmemektedir. Yine de 2018

yilinda 2017 yilina gére hatali istemlerde artig olmustur.

Tablo 2. 2017 ve 2018 yil1 klinik laboratuvar testlerinde reddedilen numune orani

2017 2018
Toplam Numune Sayist: 207835 Toplam Numune Sayist: 223267
Yiizde Reddedilen Numune Yiizde Reddedilen Numune

%) Sayis1 %) Sayis1
Biyokimya Laboratuvari 1,09 2272 0,96 2138
Reddedilen Numune Oram
*Hatal1 Etiketlenen Numune 0 0 0 1
Orani
*Hatali Numune Kabi Kulla- 0,21 444 0,08 171
nilma Orani
*Yetersiz Numune Orant 0,2 419 0,07 152
*Hemolizli Numune Orani 0,08 159 0,16 349
*P1htili Numune Orani 0,11 221 0,12 265
*Belirlenen Maksimum Trans- 0 1 0 1
fer Siiresini Asan Numune
Orani

Biyokimya testlerinde reddedilen numune oranlarin
hesaplamak i¢in biyokimya testlerinde reddedilen nu-
munelerin sayisi/ toplam calisilan biyokimya testlerinin
say1s1X100 seklinde formiilize edilmistir. Numuneler is-
tem asamasinda ve onaylama asamasinda reddedilmek-
tedir. Numune reddedilmek istendiginde hastane bilgi

yonetim sistemine entegre edilmis hata sebepleri segile-
rek reddedilme islemi gerceklesmektedir. Bununla bir-
likte sistem veri toplamaya baslamaktadir.

Akreditasyon calismalarinin devam etmesiyle he-
molizli ve pihtili numuneler disindaki hatalarda gerile-
meler olmustur.

Biyokimya testlerinde hatali kimliklendirilmis nu-
mune oranlarini hesaplamak i¢in biyokimya testlerinde
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hatali kimliklendirilmis numunelerin sayisi/ toplam ¢a-
lisilan biyokimya numunelerinin say1siX100 seklinde
formiilize edilmistir. Hatal1 kimliklendirilmis numune-
lerin hepsi ¢alisildiktan sonra farkedilmistir.

Biyokimya testlerinde kaybolan numunelerin ora-
nin1 hesaplamak i¢in biyokimya testlerinde kaybolan

Tablo 3. 2017 ve 2018 yili tekrar alinan numune orani

numunelerin sayisi/ toplam ¢aligilan biyokimya numu-
nelerinin say1s1X100 seklinde formiilize edilmistir.
2017 ve 2018 yillarinda kaybolan numune olmadigi go-
riilmektedir.

Hatali kimliklendirilmis numune orani ve kaybolan
numune oranlarinda anlamli bir fark bulunmamastir.

2017 2018
Toplam Numune Tekrar Alinan Tekrar Alinan Toplam Tekrar Alinan Tekrar Alinan
Sayisi Numune Sayist | Numune Orani Numune Numune Sayis1 Numune Orani
(%) Sayis1 (%)
207835 187 0,09 223267 158 0,07

Biyokimya testlerinde tekrar aliman numunelerin
oranini hesaplamak i¢in biyokimya testlerinde tekrar
alman numunelerin sayist/ toplam calisilan biyokimya
numunelerinin say1s1X100 seklinde formiilize edilmis-
tir. 2017 ve 2018 y1l1 arasinda tekrar alinan numunelerde
anlamli bir fark goériilmemekle birlikte, 2017 yilinda
tekrar alinan numune sayisi 2018 yilina gére daha ¢ok

oldugu ortaya ¢ikmuistir.

3.2. Analitik Siire¢ Gostergelerinin Analizi
2017-2018 yillarinda laboratuvara kabul edilen bi-

yokimya testlerinin analitik siire¢lerini kapsamaktadir.

2017 ve 2018 yilinda toplam kalite kontrol ¢alismasi
yapilan biyokimya testlerinin sayilari, uygunsuz test sa-

yilar1 ve oranlari asagidaki sekilde verilmistir.

Tablo 4. 2017 ve 2018 yil1 dis kalite kontrol ¢alismalarinda uygunsuzluk orani

2017 2018
Toplam D1s | Uygunsuz | Dis Kalite Kontrol Calis- Toplam Uygunsuz | Dis Kalite Kontrol Calis-
Kalite Dis Kalite | malarinda Uygunsuzluk | Dis Kalite | Dig Kalite | malarinda Uygunsuzluk
Kontrol Sayisi Oram Kontrol Sayisi Oram
Calisma o Calisma 0
Sayisi (%) Sayis1 (%)
793 34 4,29 1405 61 4,34

Biyokimya testlerinde dig kalite kontrol ¢aligmala-
rindaki uygunsuzluk oranini hesaplamak igin biyokimya
testlerinde dis kalite kontrol galigmalarinda uygunsuz
¢ikan testlerin sayisi/ toplam dis kalite ¢alisilan biyo-

kimya testlerinin say1s1X100 seklinde formiilize edil-
mistir. 2017 ve 2018 yillarinda bu oran yaklagik aynidir.
Dis kalite kontrol ¢aligmalarinda uygunsuz ¢ikan testler
icin cihazlarda gerekli ¢aligmalar ve bakimlar yapilarak,
testler uygun ¢ikana kadar kontrol ¢aligmasi devam et-
mektedir.
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Tablo 5. 2017 ve 2018 yil1 i¢ kalite kontrol galigmalarinda uygunsuzluk orani

2017 2018
Toplam Uygunsuz | i¢ Kalite Kontrol Calisma- | Toplam Uygunsuz | i¢ Kalite Kontrol Calisma-
I¢ Kalite I¢ Kalite larinda Uygunsuzluk I¢ Kalite i¢ Kalite larinda Uygunsuzluk
Kontrol Sayisi Oram Kontrol Sayisi Oram
Calisma o Calisma 0
Sayis1 (%) Sayis1 (%)
54773 3238 0,06 58682 2250 0,04

Biyokimya testlerinde i¢ kalite kontrol ¢aligmalarin-
daki uygunsuzluk oranini hesaplamak i¢in biyokimya
testlerinde i¢ kalite kontrol calismalarinda uygunsuz ¢1-
kan testlerin sayist/ toplam i¢ kalite ¢aligilan biyokimya
testlerinin say1s1X100 seklinde formiilize edilmistir.
2017 ve 2018 yillarinda bu oran yaklasik aynidir. i¢ ka-
lite kontrol ¢aligmalarinda uygunsuz ¢ikan testler igin
cihazlarda gerekli caligmalar ve bakimlar yapilarak,
testler uygun ¢ikana kadar kontrol ¢alismasi devam et-

mektedir.

Tablo 6. 2017 ve 2018 yili panik deger bildirim orani

3.3. Postanalitik Siire¢ Gostergelerinin
Analizi

2017-2018 yillarinda laboratuvara kabul edilen bi-

yokimya testlerinin postanalitik siire¢lerini kapsamakta-

dir.

2017 ve 2018 yilinda laboratuvara istem yapilan bi-
yokimya testlerinde hatal1 istem sayilari, toplam test sa-

yilar1 ve oranlar1 asagidaki sekilde verilmistir.

2017 2018
Panik Deger Sayis1 | Bildirilen Sayisi Panik Deger | Toplam Istem Hatal Istem Panik Deger
Bildirim Sayisi Sayisi Bildirim Oram
Oram %)
(%)
1794 1029 57,36 1475 1428 96,81

Biyokimya testlerinde ¢ikan panik degerlerin bildi-
rim oranint hesaplamak i¢in biyokimya testlerinde panik
deger cikan testlerin sayisi/ toplam bildirilen biyokimya
testlerinin say1s1X100 seklinde formiilize edilmistir.
2017 yilinda bildirim kiiltiiriiniin tam olarak olmadig1
goriilmektedir. Akreditasyon ¢aligmalarinda panik de-
gerlerin takip edilmesiyle 2018 yilinda bu oranin

%96’ya kadar ¢iktig1 goriilmektedir.

Panik deger bildirimleri test sonucunu goéren biyo-
kimya uzman tarafindan klinisyen hekim aranilarak bil-
dirilmektedir. Sonucu bildiren agiklandiginda HBYS

iizerinden bildirimi yapilmaktadir.
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Tablo 7. 2017 ve 2018 yili zamaninda verilmeyen sonug orani

2017 2018
Toplam Zamaninda Oran Toplam Zama- Oran
Test Sa- Verilmeyen Test Sa- ninda
yis1 Sonug Sayisi yis1 Verilme-
yen So-
nu¢ Sa-
yist
Zamaninda Verilmeyen Sonug 789663 33040 4,18 884555 13354 1,51
Oram
» Zamaninda Verilmeyen Sonuglarda 24176 36 0,15 18929 160 0,85
Analitik Siireg Ile Tlgili Gecikmelerin
Oran

Biyokimya testlerinde zamaninda verilmeyen so-
nuglarin oranini hesaplamak i¢in biyokimya testlerinde
sonuglar1 zamaninda verilmeyen testlerin sayisi/ toplam
biyokimya testlerinin say1s1X100 seklinde formiilize
edilmistir. Zamaninda verilmeyen sonug orani gosterge-

sinde,

e Toplam Test Stiresi (Test Bazinda Ortalama
Siire Alinir) Istemden Raporlamaya Kadar Ge-
¢en Ortalama Siire

e Omegin Alinmasindan Raporlamaya Kadar
Gegen Ortalama Siire

e Laboratuvara Kabulden Raporlamaya Kadar
Gegen Ortalama Siire

e  Otomasyonun Arizali Giin Sayisi
e Cihaz Bazinda Arizali Oldugu Giin Sayist

e Zamaninda Verilmeyen Sonuglarda Analitik
Siireg Ile Tlgili Gecikmelerin Orani

Alt gosterge olarak ayri ayri takip edilmektedir. Her-
hangi birine bagli olarak sonuglarin zamaninda verilme-
mesi durumunda o siirece bagli iyilestirmeler yapilmak-

tadir.

2017 yilina gore 2018 yilinda zamaninda verilmeyen

sonuglarda artma oldugu goriilmektedir.

Tablo 8. 2017 ve 2018 y1li zamaninda verilmeyen sonug orani alt gostergeleri

Zamaninda Verilmeyen Sonu¢ Orani 2017 (SURE) 2018 (SURE)
*Toplam Test Siiresi (Istemden Raporlamaya Kadar Gegen 2 Saat 31 dk 2 Saat 26 dk
Ortalama Siire)

*Ornegin Alinmasindan Raporlamaya Kadar Gegen Orta- 2 Saat 20 dk 1 Saat 42 dk
lama Siire

*Laboratuvara Kabulden Raporlamaya Kadar Gegen 1 Saat 45 dk 1 Saat 14 dk
Ortalama Siire

* Otomasyonun Arizali Giin Sayisi 95 dk 130 dk

* Cihaz Bazinda Arizal1 Oldugu Giin Sayisi 0 5 Giin

Test bazinda siireler hesaplanmaktadir. Laboratuvar
bazli olarak siirelerin ortalamalar1 alinmaktadir. Tablo

10°da belirtilen siireler sadece biyokimya testlerini kap-
samaktadir. Hastane bilgi yonetim sistemine bu siireler
tanimlanmustir.
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Biyokimya testlerinde hatali raporlama oranini he-
saplamak i¢in biyokimya testlerinde hatali raporlanan
testlerin sayisi/ toplam biyokimya testlerinin say1-
s1X100 seklinde formiilize edilmistir. 2017 ve 2018 y1l-
larinda hatali raporlanan testlerin olmadigi goriilmiistiir.

2017 yilinda 789667 ve 2018 yilinda 884556 test sa-
yisinda hatali raporlama olmamustir.

4. Tartisma

Tirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon
Enstitiisii (TUSKA) akreditasyon sisteminde de labora-
tuvar c¢alismalarinda preanalitik silirecten baslayarak
postanalitik siirecin sonuna kadar, alinan numunenin ve
testin her asamada izlenebilir olmasinin saglanmasi ve
belirtilen gostergelerin hastane bilgi yonetim sistemi
tizerinden takip edilmesi istenmektedir.

Hagg ve digerleri (2007) bulgularinda laboratuvar
testleri igin test, istem, sonu¢ alma siirelerini azaltarak
tibbi laboratuvar siireclerini optimize etme amagli yap-
t181 caligmada egitim siireci i¢in Yalin Alt1 Sigma arag-
larini1 kullanmislar ve bu uygulamalarda siireci 3’e bole-
rek incelemislerdir;

1. Istegin yapilmasindan &rneklerin toplanmasina
kadar gegen siire,

2. Orneklerin toplanmasindan laboratuvara kabu-
lune kadar gegen siire,

3. Laboratuvara kabulden sonuglarin raporlanma-
sina kadar gegen siire.

Bir laboratuvarin akreditasyon hazirliklarinda sag-
lanmas1 gereken en 6nemli altyapi elemanlarindan biri
bilgi sisteminde adlandirmalarin, veri giriglerinin, giin-
cellemelerin yeterli olmasidir. Calismamizin en 6énemli
yararlarindan birisi laboratuvar bilgi sisteminin gelisti-
rilmesi i¢in neler yapilmasi gerektiginin uygulamali ola-
rak belirlenebilmis olmasidir.

Iren Emekli’nin (2012) ¢alismasinda toplam test sii-
resi performansinin kanitlanmasi 3 alt siirecin (preana-
litik, analitik, postanalitik) ayr1 ayr1 performansinin ka-
nitlanmasiyla gergeklesir. Preanalitik siire¢ performan-
sin1 etkileyen degiskenler hatalar olarak 6l¢iiliir. Bu ha-
talar; etiketleme hatalari, istemde bilgi eksikligi, hemo-
lizli 6rnekler, uygunsuz 6rnek tasinmasi, pihtili 6rnek,
yetersiz ornek ve hasarli 6rnekler gibi hatalardir. Anali-
tik siiregte, laboratuvarin kalite kontrol testlerinin de-
gerlendirilmesini kapsamaktadir. Postanalitik stirec per-
formansinin kanitlanmasinda testlerin test istem sonug
alma (TISA) siireleri ve panik deger bildirimleri deger-
lendirilir. Yaptigimiz ¢aligmada da siire¢ bu sekildedir
(iren Emekli vd., 2012: 82).

Plebani ve arkadaglarina (2014) gore preanalitik ve
postanalitik evre ile kiyaslandiginda, analitik evrede

daha az hataya rastlanmaktadir (Plebani vd., 2014:112).
Bu durumun, hem analitik yontemler ve analizor tekno-
lojisindeki gelismelerden hem de daha sinirl1 ve kontrol
edilebilir teknik personel miidahalesinden dolay1 oldugu
diistiniilmektedir. Bu ¢alismada da preanalitik siire¢ ha-
talarini etkileyen durumlarin daha kapsamli oldugu dii-
stiniilmekte ve analitik evre ise i¢ kalite kontrol ve dig
kalite kontrol uygulamalar1 ile degerlendirilmektedir.

Hastanelerin laboratuvar hizmetleri degerlendirme-
lerinde en fazla iyilesme laboratuvar giivenlik prosediirii
olusturma kriterinde yasanmustir. Panik deger bildirimi
uygulamalarinda anlamli derecede artis gozlenmigtir
(Giiden vd., 2010:149). Calismanin en biiyiik yararlarin-
dan biri panik deger bildirimlerinin %100’e yakin oran-
larda olmasidir.

5. Sonug¢

Laboratuvar gostergelerinin takip edilmesi ile veri
kayitlarinin dogru ve ayrintili yapilmasi saglanmistir.
Panik deger bildirim oran1 2017 yilinda %57,36 iken,
2018 yilinda %96,81’e ulasmistir. Anlamli sekilde artig
oldugu goriilmiistiir. Reddedilen, tekrar alinan numune
orani, i¢ kalite, zamaninda verilmeyen sonu¢ oraninda
da 2018 yilinda, 2017 yilina gore iyilesmeler oldugu go-
rilmiistiir.

Sonug olarak, beklenen, hatalarin ortaya ¢ikmadan
onlenmesi olsa da her zaman miimkiin olamamaktadir.
Hatanin gérmezden gelinmesi degil, bulunup diizeltil-
mesi ve tekrarlanmamasi amaglanmalidir. Béylece hiz-
met kalitesinin siirekli olarak daha iyiye gotiiriilmesi
saglanmis olacaktir.
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Kalite ve Akreditasyon Enstitisi (")
zet

COVID-19 diye adlandirilan yeni bir koronaviriis hastaliginin yol actig1
salgin, cok kisa bir siirede pandemiye doniismiis ve toplumsal hayatin her
alanindaki zorlayici ve kisitlayict etkisi dis hekimligi hizmetlerine de dra-
matik sekilde yansimistir. Dental tedaviler bu siirecten 6nce de ¢apraz en-
feksiyon riski agisindan son derece dikkatli uygulanan ve tedavi sonrast de-
zenfeksiyon ve sterilizasyon kurallarina en st diizeyde uyulan saglik hiz-
metleridir. Bu baglamda gerek T.C. Saglik Bakanligi’nin Saglikta Kalite
Sistemi kapsaminda ve gerekse Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akre-
ditasyon Enstitiisii (TUSKA) akreditasyon programlarinda diger hizmetle-
rin yani sira sterilizasyon konusu tizerinde de 6énemle durulmustur. Ancak
dental tedavilerin bir¢ogunda kullanilan ve 6nemli 6l¢iide aerosol olusturan
aerotdr basliklari, mikromotor veya kavitron cihazi gibi ekipmanlarin
SARS-CoV-2 viriisiinii ¢apraz enfeksiyon riskini arttiracak sekilde yaymasi
s0z konusu olacaktir. Dolayisiyla bu pandemi siireci; ¢alisma aligkanliklari-
muz1 tekrar gozden gegirmemize neden oldugu igin ileri siireglerdeki dental
uygulamalar i¢in de yeni bir vizyon kazandiracaktir. Bu makale; mevcut du-
rumun degerlendirilmesi ve yeni donemde alinacak ilave tedbirlerin tartigil-
mast i¢in bir bakis a¢is1 olusturmay1 hedeflemektedir.

In the process of COVID-19 Pandemic
Dentistry Applications

Mehmet Ali KILICARSLAN
Abstract

The outbreak caused by a new coronavirus disease called COVID-19
turned into a pandemic in a very short time. Its compelling and restrictive
effects, which forced in all aspect of social life, dramatically affected the
dental services. Dental treatments are applied very carefully in terms of the
risk of cross-infection also before this pandemic period and that follow the
disinfection and sterilization rules at the highest level. According to this
approach, both Republic of Turkey Ministry of the Health and Turkish He-
alth Care Quality System and Accreditation Institute (TUSKA) have addres-
sed the importance of accreditation as well as other services in the process
of sterilization issues. However, some equipment used in most dental treat-
ments, such as air-driven handpieces, electric micromotors, or scalers, that
generate a substantial aerosol will spread the SARS-CoV-2 virus in an inc-
reased risk of cross-infection. So this pandemic process; it will give us a
new vision for dental practices in the future as it causes us to review our
work habits. This article aims to create a perspective to evaluate the current
situation and to discuss additional measures to be taken in the new period.
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1. Giris

Sosyal medyada ilk ¢ikis yerine ithAfen Wuhan vi-
riisti diye de adlandirilan SARS-CoV-2; Coronaviridae
ailesine ait bir viriis olup pndmoni ile karakterize bir
tablo ortaya koyan ve ilk olarak 8 Ocak 2020 tarihinde
COVID-19 adiyla resmi olarak tiim diinyaya duyurulan
bulagic1 bir hastaliktir (Li ve ark. 2020, Zhu ve ark.
2020). COVID-19 enfeksiyon hastalig1 da Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV-2) ve
Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus
(MERS-CoV) gibi zoonotik bir hastalik olup 6nce hay-
vandan insana, sonrasinda da insandan insana bulas-
maktadir (Chan ve ark. 2020). Sosyal iligkiler, ister ihti-
yaglarin karsilanmasi ve ig hayatini siirdiirmek amaciyla
kalabalik mekanlarda bulunmak, seyahat etmek veya
calismak insandan insana bulag riskini arttirmaktadir.
Saglikli bireylere ve gevreye en 6nemli bulag kaynagi
hastaliga yakalanmis ve semptomlari goriinen aktif has-
talar olmakla birlikte, son gozlemlere gore asemptoma-
tik bireylerden hatta inkiibasyon periyodundaki hasta-
lardan bulas olabildigi 6ne siiriilmektedir (Chan ve ark.
2020, Rothe ve ark. 2020, Meng ve ark.2020). Bu kap-
samda hastane kaynakli yani nozokomiyal kaynakli bu-
lagin 6nemli bir yayilim kaynagi oldugu da ifade edil-
mektedir (Ather ve ark. 2020).

COVID-19 enfeksiyon hastaligi son derece farkli
semptomlar ile birlikte ortaya ¢ikabilmektedir; en yay-
gin belirtileri ates, kuru Oksiirik ve miyalji iken bazi
hastalarda bu semptomlar nefes darligi, yorgunluk, kas
agris1, konfiizyon, bas agrisi, bogaz agrisi, koku ve tat
duyusunda degisiklik, ishal ve kusma gibi sikayetlere
kadar uzanmaktadir (Chen ve ark. 2020, Zhu ve ark.
2020, Guan ve ark. 2020, Giacomelli ve ark. 2020, Wu
ve McGoogan 2020). Dolayisiyla COVID-19 tanist; ki-
sinin seyahat edip etmedigi, ¢calisma ortaminin kalaba-
liklig1 gibi epidemiyolojik bilgilerin, ates, mide bulan-
tis1 gibi klinik semptomlarin, BT bulgularinin ve solu-
num yolu 6rnekleri iizerinde ters transkriptaz polimeraz
zincir reaksiyonu [RT-PCR] gibi laboratuvar testlerinin
ortak kullanimi ile dogru bir sekilde konulabilmektedir
(Meng ve ark. 2020, Huang ve ark. 2020, World Health
Organization 2020).

Hastaligin kontrol altinda tutulmasi ve tedavisi igin
su ana kadar kesin bir yontem sunulamadig i¢in &neri-
len altin standart; COVID-19 enfeksiyon kaynagini
kontrol etmektir. Bu amagla bulagma riskini azaltmak
icin enfeksiyon onleme ve kontrol 6nlemleri kullanil-
mas1 ve etkilenen hastalar i¢in erken tani, izolasyon ve
destekleyici bakim saglanmasi 6nemlidir (Wang ve ark.
2020, Casadevall ve Pirofski 2020).

Bugtine kadar ki siireci gdz oniine aldigimizda biitiin
diinya olarak 6ngéremedigimiz bir sekilde COVID-19
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Pandemi siireciyle karsi karsiya kaldigimiz asikar olup
maalesef siirecin ne sekilde olaganiistii hdl durumundan
cikacag1 da heniiz ¢ok net olarak bilinmemektedir. Us-
telik ortalama son 3 aylik siiregte bu hastalikla ilgili pek
¢ok dogrunun da kisa araliklarla degistigine tanik olun-
mus durumlardir. Bu belirsizlik durumu bireylerde duy-
gusal stres yaratmistir. Covid-19’ un sebep oldugu yiik-
sek mortalite ile ugrasirken belki de duygusal etkilerin
ne sekilde ilerledigi arka planda kalmistir. Bu psikolojik
stresin; sadece sosyal aligkanliklarimizin degismesi
veya belirsizlik ile tetiklenmedigi, bu konuda hastaligi
kapma veya bulagtirma korkusunun da 6nemli pay1 ol-
dugu icin kisilerde beseri iligkilerin kotiiye gitmesine,
calisma veriminin diismesine neden olabilecek uyum
zorluklari, uyku bozuklugu, travma sonrasi stres bozuk-
lugu gibi davranig bozukluklart olusturabilecegi agiktir.
Ustelik bu durum, saglhk calisanlar1 i¢in de biiyiik bir
tehdit olusturmaktadir (Rana ve ark. 2020, Xiao 2020).
Goriinen odur ki; diger alanlarda oldugu gibi dis hekim-
ligi alaninda da “normal” kavramimiz bir daha eskisi
gibi olmayacak. Dogru adimlar atabilmemiz i¢in dina-
mikleri hizla degisen bir pandemi ortaminda hekimlerin
kendi iilkelerine ve kosullarina uygun olarak en gecerli
tedavi yontemleri ve siirecin dogru yonetilmesi hak-
kinda giincel olarak bilgilendirilmesi son derece dnem-
lidir. Bu derlemenin amact; bu pandemi siirecine 6zel
olarak baslayan ancak anlasildig1 kadariyla sonrasinda
mesleki uygulama aligkanliklarimizi etkileyecek olan
onlemler ve yaklasimlarla ilgili su an i¢in giincel olan
bilgiyi 6zetlemek ve ileriki dental uygulamalarda dog-
ruyu bulmak adina sorgulama yapmayi tesvik etmektir.

2. COVID-19 Pandemisinin Dis He-
kimligi Uygulama Protokolleri Uze-
rine Etkileri

Ulkemizde tiim saglik alanlarinda gibi dis hekimligi
hizmet sunumu i¢in de pandemi siireci 6ncesinde giiniin
sartlaria uygun hem bilimsel hem de yasal diizenleme-
ler yapilmaktadi. Tiirkiye’de o6zellikle “saglikta donii-
sim projesi” ile birlikte dis hekimligi hizmet sunu-
munda T.C. Saglik Bakanlig:1 Saglikta Kalite Sistemin-
deki 6nemli diizenlemeler ve akreditasyon programinin
olusturulmasiyla dnemli gelismeler kaydedilmis, ulusal
akreditasyon programlar ile i¢in Tiirkiye Saglik Hiz-
metleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA) ¢a-
lismalarinin kazandirdig1 vizyon da pandemi siirecinin
yonetilmesinde ¢cok yardimci olmustur. Bu hizmet alan-
lar1 ilgili yonetmeliklerle standart altina alinmig 6rnegin
tek bir dental tinitin bulunacagi alanin diger dental mo-
bilyalar hari¢ ortalama 12 m2nin altinda olmamasi sag-
lanmustir (Kaligarslan ve ark. 2020). Ileri cerrahi islem-
ler disinda rutinimizde hasta bakimi sirasinda en az basit
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cerrahi maskeler, eldivenler takilmakta, aerosol yayan
islemler yapildiginda da bone, siperlik ve gozliikler za-
ten kullanilmaktadir. Dig hekimleri ve klinik yardimci-
lar1 olan ag1z ve dis sagligi teknikerleri de 6zellikle he-
patit B gibi bulasici hastaliklara kars1 as1 yaptirmakta ve
yillik rutin tetkikler yaptirarak enfeksiyon riski agisin-
dan kendilerini kontrol altinda tutmaktadir. Tim bu sii-
recler sadece klinik i¢erisindeki islemlerin degil, klinik-
ten protez laboratuvarlarina gonderilen dental materyal-
lerin ve laboratuvar islemlerinin de dogru ve hijyenik
olarak yiiriitilmesini miimkiin kilmaktadir.

Bu siirecte, en biiyiik bulag riski damlaciklarin so-
lunmast olarak agiklandigindan dolayi dis hekimligi uy-
gulamalar1 hem yogun aerosol iireten el aletleri hem de
kapali alanda yakin mesafe ¢alisma olmak iizere iki agi-
dan biiyiik dikkat gerektirmektedir. Ayrica ortama te-
mastan kaynaklanacak bulas da yine bu sagilmalar ne-
deniyle kliniklerimizin normal ¢evreden daha fazla teh-
dit altinda kalmasina neden olmaktadir (Kiligarslan
2013a, Ballikaya ve ark. 2020, Peng ve ark. 2020, Izzetti
ve ark. 2020). Tiim bunlardan dolay: dis hekimleri tara-
findan bugiine kadar her ne kadar bilinen en iist seviyede
koruma 6nlemleri alinmasi, dezenfeksiyon ve sterilizas-
yona dnem verilmis olsa da bunlarin bu salgin donemi
icin ne kadar giivenilir ve yeterli oldugu konusunda
ciddi endiseler olusmustur.

Pek ¢ok gelismis iilkede oldugu gibi Tirkiye’de de
pandemi siireci boyunca T.C. Saglik Bakanlig:r Bilim
Kurulu onerileri dogrultusunda sadece acil islemler ve
zorunlu yapilmistir (Alharbi ve ark. 2020, Ather ve ark.
2020, Kiligarslan ve ark. 2020). Ancak bu siirecte hem
bu onlemler nedeniyle dental tedavilerin ertelenmesi
hem de tedavi ihtiyaclarinin hastalar tarafindan da goz
ardi edilmesi bir siire sonra dental rahatsizliklarin art-
masina veya hastalik tablolarinin agirlasarak kotiiye git-
mesine yol agabilecektir. Pandemi siirecinde ve sonra-
sinda ¢ok ciddi hasta yigilmalarinin olmasi, basit teda-
vilerle ¢oziilebilecek hastalik tablolarmin daha komp-
like héle gelmesi veya tedavilerin finansal olarak mali-
yetlerin artmast da muhtemel sorunlar arasinda yer al-
maktadir.

3. Bu S}ra Dis1 Siirecte Alinmasi Ge-
reken Onlemler ve Dis Hekimligi Ge-
lecegine Muhtemel Etkileri

Bu siirecte dental hasta kabul asamasinda hastalara,
ihtiya¢ 6ncelikli triaj yapilacak ve T.C. Saglik bakanligi
Bilim Kurulunun 6ngordiigii acil ve zorunlu tedaviler
uygulanmistir. Bu islemler; korunakli kliniklerde ve
NO95 maske, siperlik ile tulum gibi daha dnce rutin gerek
duyulmayan koruyucu ekipman kullanilarak yapilmak-
tadir. Dental uygulamalarin 6ncesinde ve sonrasinda da
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el hijyenine eskiden de oldugu gibi iist seviyede dnem
verilmektedir (Alharbi ve ark. 2020, Ballikaya ve ark.
2020, Kiligarslan ve ark. 2020, Meng ve ark. 2020).

3.1. Ortam Diizenlemeleri

Bu siiregle birlikte dis preparasyonu, kavite agilmasi
veya kavitron ile detertraj yapilmasi gibi aerosol olustu-
ran islemlerin yapildig: klinikler, protez provasi gibi ae-
rosol olusturan iglemlerin yapildig: kliniklerden ayirila-
rak tecrit edilebilir. COVID-19 enfeksiyonu gec¢irmekte
olan hastalar i¢in kullanilmak iizere 6zellikle ¢ok tiniteli
merkezlerde en az bir tane negatif basingli tedavi odalari
hazirlanabilir. Kontamine ylizeylerin dezenfeksiyo-
nunda %0.1 lik sodyum hipoklorit, %70 lik etanol veya
%0.5 lik hidrojen peroksit kullanimi &nerilir (Kampf ve
ark. 2020, Kiligarslan ve ark. 2020). Siv1 atiklarin ve
kat1 tibbi atiklarin bertaraf edilme standartlar1 da tekrar
gbzden gegirilmelidir (Peng ve ark.2020).

3.2. Hasta Randevu Diizenlemeleri

Oncelikle klinige gelen hastalarn COVID-19 yo-
niinden de son derece titizlikle degerlendirilmesi, yiik-
sek ates gibi bulgulart olan riskli hastalarin izlenmesi
gerekmektedir (Meng ve ark. 2020). Unit bas1 islem sii-
releri kisaltilmali, randevu aralar1 daha uzun tutularak
enfeksiyon bulasma riski en aza indirilmelidir. Ilk
anamnez alma isleminde telefon veya internet aracili-
giyla tele-tip/tele-screen uygulanarak sadece bilgi al-
mak i¢in kliniklere bagvuran hasta sayilar1 azaltilmali,
bunun yerine somut sikayetleri olan hastalar 6ncelikle
tedavi edilmelidir (Ather ve ark. 2020). Bu islem; titiz-
likle uygulandiginda her asemptomatik hastanin potan-
siyel COVID-19 tastyicist olacagi gz oniinde bulundu-
rularak siipheli hastalarin sosyal izolasyonunun dogru
bir sekilde uygulanabilmesine de 6nemli Olgiide yar-
dimcer olur (Alharbi ve ark. 2020). Tele-tip islemi her
kosulda hastaneye bagvuracak hastalarin da sikayet be-
lirtme veya 6n anamnez islemleri telefonda yapildigi
icin hastanede kalma siirelerini azaltacagi i¢in de son
derece faydalidir. Bu siirecgte hasta sikayetlerinin ne ka-
dar acil, zorunlu veya elektif oldugu da belirlenebilir.
Randevularin sosyal izolasyon kurallarina gore diizen-
lenmesi, bekleme salonlarinda bile hastalarin bir araya
gelmemesi, hasta refakatgilerinin olmamasi, ¢ocuk
hasta gibi gerekli durumlarda da refakatci sayisinin en
aza indirilmesi 6nemlidir.

3.3. Hasta Bas1 Islem Diizenlemeleri

Hasta tedavisi 6ncesinde ve sonrasinda el hijyenine,
koruyucu ekipmanin igleme gére dogru belirlenmesine
ve kullanilmasina ¢ok dikkat edilmelidir. Halihazirda en
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azindan dolgu, kanal tedavisi, protez icin dis preparas-
yonu yaparken aerotor basligi gibi aletlerden vazgece-
meyecegimiz i¢in bunlarin siirli ve kontrollii, hatta
yiiksek koruma altinda kullanimi gerekecektir (Alharbi
ve ark. 2020, Ather ve ark. 2020). Aerotor baslig1 gibi
hava basinci ile galisip ¢ok hizli dénen dinamik el alet-
leri yerine kirmizi kugak angludurva gibi elektrikle gali-
sip hiz1 az ancak torku yiiksek olan bagliklarin tercih
edilmesi, partikiillerin daha dar alanda smurlt tutulma-
sina veya aspirasyonun daha efektif uygulanmasina ya-
rayabilir. Dis preparasyonu gibi yogun aerosol tiretecek
islemlerin bireysel tek tinitlik muayenelerde giin sonuna
cagirilmasi, ¢ok iinitlik merkezlerde ise diger tedavile-
rin yapildig: kliniklerden tecrit edilerek tek bir klinikte
yapilmasi kontaminasyon riskinin kontrol altinda tutul-
masina yardimet olabilir. Hastalara tedavi 6ncesinde %
0.2 oraninda povidone-iodine veya % 0.5-1 oraninda
hidrojen peroksit ile agiz gargarasi yaptirilmasi, kulla-
nilan ekipmanin miimkiin oldugunca tek kullanimlik ve
disposable olanlardan secilmesi veya miimkiin olan tim
islemler de rubber dam kullanilmas1 da ¢apraz enfeksi-
yon riskini azaltacaktir (Li ve ark. 2020, Alharbi ve ark.
2020, Ather ve ark. 2020, Eggers ve ark. 2018, Peng ve
ark. 2020, Kariwa ve ark. 2006, Kampf ve ar. 2020, Ki-
licarslan ve ark. 2020, Meng ve ark. 2020, Izzetti ve ark.
2020). Ayrica en iyi dental hizmetin oral hijyenin sag-
lanmasi ve ¢iiriigiin dnlenmesine yonelik olarak toplum
agiz ve dis sagliginin iyilestirilmesi oldugu unutulma-
mali, uygun vakalarda konvansiyonel ¢iirik uzaklag-
tirma teknikleri yerine ¢iiriik ortiileme teknigi, Hall tek-
nigi, atravmatik restoratif tedavi veya topikal giimiis di-
amin floriir uygulamasi gibi daha az inzaviv ydontemler
tercih edilmelidir (Ballikaya ve ark. 2020). Dental
CAD-CAM gibi dijital ig akisin1 kullanarak seans siire
ve sayisini azaltan uygulamalarin rutine sokulmasi da
gerekmektedir. Tiim iglemlerin tanimlanmis sabit ekip-
ler tarafindan en az iki vardiya ve belirlenmis izole alan-
larda gerceklestirilmesi ve tiim ekiplere giinliik ates ta-
kibi ve olas1 bulas durumlarinda da dikkatli ve kat1 fil-
yasyon kurallarinin igletilmesi gereklidir.

Stiphesiz ki ihtiyag ve dncelikler her bireye gore de-
gisir. Dig hekimleri olarak bizlerin, bireylerin 6ncelik ve
beklentilerine de saygili olmast énemlidir. Ancak bu
olaganiistii hal ortadan kalktiginda ¢ok ciddi hasta y1g1l-
malar1 konusunda da yOnetin stratejileri olusturmamiz
hem karsilikli suiistimalleri hem de hasta magduriyetle-
rini engelleyecektir. Burada da elektif vakalarin dogru
bir sekilde belirlenerek siraya konulmasi 6nem arz ede-
cek, boylelikle sadece kendimizin veya ilgili hastanin
degil toplum ve g¢evrenin de bulas ve yeni bir salginla
kars1 karsiya kalma yoniinden korunmasi saglanabile-
cektir.
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Agiz ve Dis Sagligi Teknikerleri ve Dis Protez La-
boratuvarlari i¢in Diizenlemeler:

Dis hekimligi uygulamalar1 bir ekip isidir. Bizim
onemli partnerlerimiz olan agiz ve dis saglig1 tekniker-
lerinin ¢apraz kontaminasyonu onlemede ve tedavi sii-
recinin hiz1 ve kalitesini arttirmada 6nemli rolleri vardir.
Bu nedenle kliniklerimizde dort el ¢alisma teknigine uy-
gun sekilde tedavi protokollerinin yiiriitiilmesi bundan
sonra keyfiyet degil, zorunluluk olacaktir (Kilicarslan
2013b). Yine ayni sekilde dnemli bir paydasimiz olan
dis protez teknikerleri ile de ¢aligma protokollerimizi
yeniden diizenlememiz gerekecek; islerin transferinden
laboratuvardaki ¢aligma kosullarina kadar sosyal izolas-
yonun tam saglanacagi, capraz enfeksiyon riskinin en
azami seviyede Onlenebilegi diizenlemeler yapilacaktir.

3.4. Dis Hekimligi Egitim Diizenlemeleri

Dis hekimligi hizmetlerin etraflica degerlendirildi-
ginde kalktigimizda isin sadece saglik hizmeti sunma
boyutunun degil, dis hekimligi egitiminin de goz
oniinde bulundurmasi gerekir. Dis hekimligi egitimi
tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de hem preklinik
hem de klinik agamalarinda teorik bilgilerin, yogun uy-
gulamalarla desteklendigi bir egitim modelidir. Ayrica
yliz ylize karsilikli agik iletisimin dis hekimligi egiti-
minde giliveni arttiracag ve is birligini kolaylastiracagi
da bilinmektedir (Park ve ark. 2016). Yine de 6grenci
sayilarina bagli olarak siiphesiz ki teorik egitimin ye-
rinde verilmesi, preklinik laboratuvar egitimlerinin ka-
labalik ortamlarda uygulanmasi COVID-19 pandemisi
sonrasinda sartlar1 zorlayacaktir. Ilk olarak, &zellikle
salgin donemlerinde bireylerin miimkiin oldugunca bir
arada toplanmamasi ve bununla iligkili olarak enfeksi-
yon riskinin azaltilmasi i¢in ¢evrimigi dersler, vaka ¢a-
lismalar1 ve probleme dayali 6grenme tekniklerinin uy-
gulanmas1 benimsenmelidir (Patil ve ark. 2003). Teorik
egitimlerin internet iizerinden g¢evirimigi yapilabilmesi
bu alanda makul bir ¢dziim yolu olarak goriiliirken,
ozellikle klinik uygulama egitimlerinin kazandirilacak
becerilere uygun en etkili bigimde yeniden programlan-
masi ve teknolojinin imkanlarindan en st diizeyde ya-
rarlanilmasi gerekecektir (Meng ve ark. 2020). Preklinik
laboratuvarlarinin ve siniflarin kalabalikliginin yani sira
klinik egitimlerinin bugiine kadarki uygulama sekli de
ozellikle dgrenci sayisinin ¢ok fazla oldugu tilkemizde
sosyal mesafe sinirlamasini agmaktadir. Clinkii Tiir-
kiye’de de pek ¢ok iilkede oldugu gibi hasta bag1 klinik
egitimleri egiticilerin gdzetiminde ve agik, ¢ok tniteli
kliniklerde yapilmaktadir. Bu nedenle Mart ay1 ortala-
rindan itibaren yliz yiize o6rgiin egitimlere ara verilmis,
tim egitimler ve sinavlar 2019-2020 egitim 6gretim y1-
linin geriye kalan siiresi i¢in internet yardimryla ¢eviri-
mici olarak tamamlanmistir. Ancak oniimiizdeki egitim
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donemleri i¢in ¢ok daha kapsamli kalic1 teknolojik ted-
birlerin alinmasi ve yaygin bir sekilde kullanilmas1 ge-
rekecektir.

Klinik uygulamalar1 s6z konusu oldugunda is ¢ok
daha karmasik bir hal almaktadir. Ciinkii dis hekimligi
egitimi, tip fakiilteleri de dahil olmak tizere diger tim
saglik brang egitimlerinden farklidir. Tarih boyunca dis
hekimligi egitimi tiim diinyada agirlikli olarak uygula-
mal1 olmug ve bu nedenle egitim klinikleri hem egitici
hem de 6grenci yogunlugu acisindan kalabalik bir ortam
olusturmustur. COVID-19 pandemisi; egitim kliniklerin
diizenlenmesi, aerosollerin ve hava akiginin kontroli,
kontrollii uygulamalar icin hasta basi ¢alisma siireleri-
nin artirilmast ve uygun kisisel koruyucu ekipmanlarin
yeniden diizenlenmesi de dahil olmak iizere klinik egi-
timin de bir¢ok yoniiniin yeniden gézden gegirilmesine
yol acacaktir. Ne yazik ki bu durum eger etkin tedbirler
almmamazsa belki de en azindan yakin gelecekte, dis he-
kimligi veya dis hekimligi ile ilgili teknikerlik bransla-
ria 6grenci talebini azaltacaktir.

3.5. Finansal Diizenlemeler

Tiim bunlar; saglik hizmeti sunumu basta olmak
iizere tiim dis hekimligi alanlarinda daha profesyonel
ekipman kullanimini gerektirdigi icin hem pahali ekip-
man kullanimina hem de pandeminin tiim diinyada ya-
rattig1 ekonomik darbogaz nedeniyle maliyetlerin art-
mas1 sonucunda rutin malzemelerde maliyet artmasina
yol agabilecektir. Bu durum sadece hastalar i¢in degil,
hekim ve saglik kuruluslari agisindan da finansal zor-
luklar dogurabilecektir. Kar oranlart diisecek, geri
O6deme ve sigorta sistemleri eskiye gére daha fazla
6deme yapmak zorunda kalabilecek, dental hizmet su-
numu i¢in farkli yapilanmalar, organizasyonlar ortaya
cikabilecektir (Ferneini 2020).

4. Sonug

1. Dis hekimligi uygulamalari tiim gelismis iilke-
lerde biiyiik bir titizlikle ve en iist seviyede hij-
yen Onlemleri alinarak uygulaniyor olsa da
COVID-19 pandemi siireci ilave tedbirlerin
alinmasini gerekli kilmistir.

2.  Hem lave 6nlemler hem de kullanilan ekipma-
nin sayisal ve nitelik olarak artmasi dis hekim-
ligi hizmet maliyetini pahalilagtirmigtir. Tiim
bunlarin ekonomik kiilfetini, maliyet artigini ve
bunlarin hizmete yansimasini da gz ard1 etme-
mek, bunlarla ilgili stratejiler gelistirmek ge-
rekmektedir.

3. Alman ilave dnlemler, yapilan ¢alisma proto-
kol degisiklikleri pandemi siireci gectikten
sonra da dis hekimligi hizmet aliskanliklarinda
onemli kalict degisikliklere sebep olacaktir.
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4. Dis hekimleri tarafindan uzun yillardir toplu-
mumuzda oral hijyenin iyilestirilmesinin ve
ag1z bakim aligkanliklarinin kazandirilmasinin
o6nemi savunulmustur. Capraz enfeksiyon agi-
sindan riskli bir hizmet sunumu olan dis hekim-
ligi hizmetlerine talebi, vatandaglarimizin sag-
ligin1 koruyarak azaltmasi, bu olumsuz siirecin
olumlu bir kazanimi olabilir.

5. Sagligin diger alanlarinda oldugu gibi agiz ve
dis saglig1 alaninda da kalite ve akreditasyon
¢aligmalarinda 6nem verilmesi enfeksiyon has-
taliklarinda siireglerin yonetilmesinde &nemli
katkilar saglayacaktir.
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Hasta Muayene Siurelerinin
Karsilastirilmasi

Umit Cirakh
Ozet

Bu calisma, Tiirkiye de dahil olmak {izere 18 OECD iilkesinde hasta
muayene siirelerinin 2002-2018 yillar1 arasindaki gelisimini ortaya koymak
ve soz konusu yillar arasinda ortalama muayene siirelerini karsilastirmali
olarak sunmak amaciyla gergeklestirilmistir. Ayrica 2002-2018 yillart
arasinda 18 OECD iilkesinde muayene siirelerindeki degisim ile hekim
sayis1 ve saglik kurumlarina basvuru sayilari arasinda iliskilerin irdelenme-
si amaglanmistir. Arastirma kapsaminda, muayene siirelerinin karsilastir-
masinda bir saglik kurumunun pratik veya gergeklestirilebilir kapasitesi
dikkate alinarak iilkelerde kisi basi ortalama muayene siireleri temel veri
olarak kullanilmustir.

Arastirma sonucunda {ilkelerin kisi bagina ortalama muayene siireleri
acisindan, Tiirkiye’de kisi bast ortalama muayene siiresinin her gegen yil
azaldig1 sonucuna ulasilmistir ve Tiirkiye’de kisi bast ortalama muayene
stiresinin OECD ortalamasinin altinda oldugu da tespit edilmistir. Tiirki-
ye’de hekim sayisi yillar itibariyle 6nemli 6l¢iide artmasina karsin muaye-
ne siirelerinin artmamasindaki 6nemli bir etkenin miiracaat sayilarindaki
onemli artig olabilecegi degerlendirilmektedir. Ayrica ¢alismada kisi orta-
lama muayene siiresinin 2018 y1l1 i¢in en diisiik oldugu {ilkenin 16 dakika
ile Gliney Kore oldugu tespit edilmistir. Kisi basi ortalama muayene siire-
sinin en yiiksek oldugu iilke ise Isve¢ olarak bulunmustur.

Comparison of Average Patient Examination
Times Per Capita Between 2002-2018 in 18
OECD Countries

Umit Cirakly
Abstract

This study is conducted in order to to reveal the development of patient
examination time in 18 OECD countries between 2002 and 2018 including
Turkey and, in order to provide a comparative examination of the average
time between the year in question. In addition, it was aimed to examine the
relationship between the changes in examination times in 18 OECD count-
ries and the number of physicians and the number of applications to health
institutions between 2002-2018. Within the scope of the research, conside-
ring the practical or realizable capacity) of a health institution in the com-
parison of examination times, average examination times per capita in
countries are used as basic data.

Research results in terms of average time per capita of the countries
examined, the average inspection time per capita in Turkey has reached

43



Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Dergisi

TUSEB

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dergisi, 43-54 (2020)

the conclusion that decreases with each passing year. However, the average inspection time per capita is below the
OECD average in Turkey have also been identified. Despite important increase of the number of physicians over the
years in Turkey, important increase in the number of applications are considered to be an important factor in incre-
asing the examination time. In addition, in the study, the country with the lowest average examination time for 2018
was determined to be South Korea with 16 minutes. Sweden is the country with the highest average examination

time per capita.

1. Giris

Saglik kurumlarinda hekim ile hastanin karsilastigt
ilk ortam polikliniklerdir. Hasta-hekim ve hasta-
hastane iliskileri ile hastalarin aldiklar1 hizmetlere
iligkin kalite algilar1 ve memnuniyet diizeyleri biiyiik
Olciide polikliniklerde sekillenmektedir. Ayrica hasta-
larin polikliniklerde sunulan hizmetlere iliskin kalite
algilar1 ve memnuniyet diizeyleri daha sonraki donem-
lerde ayni hastane basvuru kararini da 6nemli 6lgiide
etkilemektedir (Casey vd., 1998; Celik, 2013; Cirhinli-
oglu, 2017). Bu kapsamda hastane hakkinda olumlu bir
imaj olusturabilmek icin polikliniklerde sunulan hiz-
metlerin iyi yonetimine ve kalite hizmet sunumuna
0zen gosterilmelidir. Saglik kurumlarinda ayaktan tan,
tedavi ve koruyucu izlemlere ayrilan siireler cesitli
nedenlerle degismektedir (Yardim ve Eser, 2017).
Hasta bekleme ve muayene siiresi ile ilgili durumlar
saglik hizmeti kalite algisini etkileyen 6nemli unsurlar
arasinda yer almaktadir (James vd., 2017). Yeterli
stirenin ayrilmadig1 ayaktan tani ve tedavi bagvurulari-
nin, hekim ve hasta doyumunu diisiirdiigii; iyi bir 6ykii
almaya engel olabildigi ve bunun da saglik sorununun
hekim tarafindan iyi yonetilememesine neden olacagi
ifade edilmektedir (Yardim ve Eser, 2017). Bir hasta-
nin muayene siirecinde yer alan islemler genellikle su
asamalar1 igermektedir:

e  Hastanin sikayetlerinin dinlenmesi,

e  Muayenesinin yapilmasi,

e  Yaptirdig tetkiklerin gézden gegirilmesi,

e Bilgilerin Saglik Bakanligi'nin Medulla
sistemine kaydedilmesi,

e Recete yazilmasi,

e Hastaya hastalif1 ve tedavisi konusunda
bilgi verilmesi,

e Ek sorularinin cevaplanmasi.

Hasta muayene siirelerinin ideal olarak ne kadar
olmasi gerektigi konusunda kesin bir siire bulunma-
maktadir. Ttrk Toraks Dernegi (2016) gogiis hastalik-
larinda muayene islemleri i¢in gereken ortalama siire-
nin Devlet Hastanesi ile Egitim Arastirma Hastanele-
ri'nde ortalama 17,5 dakika, Universite Hastanelerinde
ise ortalama 23 dakika gerektigini ifade etmektedir.
Genel olarak da bir saglik kurumunda muayene islem-
leri i¢in ortalama 15-20 dakika arasindaki bir siirenin
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genel olarak ideal oldugu ifade edilmektedir (Tiirk
Tabipleri Birligi, 2016; Tiirk Toraks Dernegi, 2016).
Muayene siirelerinin uzun olmasinda miiracaat sayila-
rinin fazla olmasi ve hekim sayisinin yetersizligi iki
temel neden olarak ifade edilebilir.

Bu caligmanin temel amaci, Tiirkiye de dahil olmak
iizere 18 OECD iilkesinde muayene siirelerinin 2002-
2018 yillar1 arasindaki gelisimini ortaya koymak ve s6z
konusu yillar arasinda ortalama muayene siirelerini
karsilagtirmali olarak sunmaktir. Ayrica 2002-2018
yillar1 arasinda 18 OECD iilkesinde muayene siirele-
rindeki degisim ile hekim sayisi ve saglik kurumlarina
basvuru sayilari arasinda iligkilerin irdelenmesi amag-
lanmaktadir.

2. Yontem

Arastirma, tanimlayici tipte bir aragtirmadir. Aras-
tirma kapsaminda, muayene siirelerinin karsilagtirma-
sinda bir saghk kurumunun ger¢ek kapasitesi (pratik
veya gergeklestirilebilir kapasite) dikkate almarak
tilkelerde kisi bast ortalama muayene siireleri temel
veri olarak kullanilmigtir. Bir isletmenin sahip oldugu
tiim makine ve teghizatin hi¢ duraksamadan, uzman
calisanlar ile yapabilecegi en yiiksek iiretim miktari
teorik kapasite olarak ifade edilmektedir. Pratik veya
gercek kapasite ise uygulamada ortaya ¢ikan ihtiyaglar
ve eksiklikler veya iiretim siiresinde meydana gelen
aksakliklar sonucu teorik kapasitenin altinda olusan en
yiiksek iretim miktar1 olarak ifade edilmektedir. Fiili
kapasite ise ger¢eklesen iiretim miktarini ifade etmek-
tedir (Ugurluoglu, 2013; Tengilimoglu, Isik ve Akbo-
lat, 2018). Bu ¢aligsmada bir hekimin yillik pratik kapa-
sitesi 110.400 dakika olarak hesaplanmistir. Bu hesap-
lama hekimin hafta i¢lerinde ¢alistigi, yilda 30 giin izin
kullandig1, giinliik 8 saat duraksama olmadan galistig1
ve lilkede hekimlerin tamaminin muayene islemi yap-
t181 varsayilarak yapilmistir.

Aragtirma Tirkiye’nin de yer aldigi toplam 18
OECD iilkesi i¢in ve bu iilkelerin 2002-2018 yillari
arasindaki verileri kullanarak gerceklestirilmistir. Aras-
tirmada degerlendirilen iilkeler sunlardir: Avustralya,
Avusturya, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Almanya,
Macaristan, Izlanda, Japonya, Giiney Kore, Letonya,
Liksemburg, Litvanya, Meksika, Hollanda, Polonya,
Isveg ve Tiirkiye’dir. Ulkelerin ve yillarin seg¢iminde,
ilgili veri tabanlarinda muayene siirelerinin hesaplana-
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bilmesi i¢in gerekli verilerin ortak olarak bulundugu
yillar ve iilkeler olmasi kriteri géz 6niinde bulundurul-
mustur. Yillar arasi verilerinin ortak bir sekilde bulun-
mas1 nedeniyle bu iilkeler ve yillar segilmistir. Ulkeler
icin kisi basi ortalama muayene siirelerinin hesaplan-
masinda OECD ve World Bank veri tabanlarinda elde
edilen asagidaki veriler kullanilmistir:

e Toplam niifus

e Bin kisi basina diisen hekim sayisi
e Hekim sayist

e Hekim basina miiracaat sayisi

e Toplam miiracaat sayist

Arastirmada kisi basi ortalama muayene siiresinin
hesaplanmasinda asagidaki islemler gerceklestirilmis-
tir:

Hekim

Niifus x 1000
Bin Kisi Basina Diisen Hekim Sayist

e Toplam Sayis1

formiili

kullanilarak hesaplanmustir.

e  Toplam Miiracaat Sayis1 (Hekime kisi basi
miiracaat sayist x Niifus) formiilii kullanilarak
hesaplanmuistir.

e Kisi Basi1 Ortalama Muayene siiresi
Toplam Hekim Sayis1 x Pratik Kapasite (110400)
Toplam Miracaat Sayist

formiili kullanilarak hesaplanmistir.

3. Bulgular ve Tartisma

3.1. Temel Istatistiksel Bulgular

18 OECD iilkesinde 2002-2018 yillar1 arasinda bin
kisi basina hekim sayilar1 yatakli saglik kurumu sayila-
11, toplam yatakli saglik kurumu sayist igindeki paylari
ve 2008 yilina gore artig yiizdeleri Tablo 1’de gdste-
rilmektedir.

Tablo 1. 18 OECD Ulkesinde Bin Kisi Basina Hekim Sayisim 2002-2018 Arast Gelisimi

Ulkeler 2002 2010 2018 2002 Baz Yila Gore Artis /Azalis Orani (%)
Avustralya 2,5 3,3 3,7 32
Avusturya 3,3 4.8 53 37
Kanada 1,9 2,0 2,7 29
Danimarka 29 3,6 4,6 36
Finlandiya 3,2 3,0 4,1 23
Almanya 3,3 3,8 4,3 24
Macaristan 3,7 2,9 3,4 -8
izlanda 3,6 3,6 4.2 14
Japonya 2,1 2,2 2,5 17
Giiney Kore 15 2,0 2,4 38
Letonya 3,4 3,1 3,3 -4
Litksemburg 2,6 2,8 3,0 15
Litvanya 4,0 39 4.4 8
Meksika 15 2,2 2,4 37
Hollanda 31 3,0 3,7 15
Polonya 2,3 2,2 2,4 5
Isvec 3,3 3,9 4,9 33
Tiirkiye 14 1,7 19 24

Kaynak: World Bank, 2020; OECD, 2020; TUIK, 2020.
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Tablo 1°de yer alan bilgilerden, Tiirkiye’de bin kisi
bagina diisen hekim sayisinin 2002 yilinda 1,4 iken
2018 yilinda 2002 yilma gore yaklasik %24 artarak
1,9’a yiikseldigi goriilmektedir. Yine Tablol’de yer
alan bilgilerden, 18 OECD iilkelerinin iginde bin kisi
bagina diisen hekim sayisi en diisiik olan iilkenin, hem
2002 yilinda hem de 2018 yilinda, Tiirkiye (2002 yili
¢in binde 1,4 ve 2018 yili igin binde 1,9), en yiiksek
olan {ilkenin ise, 2002 yili i¢in binde 4,0 ile Litvanya

ve 2018 yilin i¢in binde 5,3 ile Avusturya oldugu go-
rilmektedir. Ayrica bin kisiye diisen hekim sayisinin
2002 yilina gore 2018 yilinda 18 OECD iilkesinde
ortalama %21 artt1§1, ancak bu {ilkelerden Letonya ve
Macaristan’da diger iilkelerdeki artigin aksine diisiis
gergeklestigi  goriilmektedir (Diiglis orani sirasiyla;
Letonya %4 ve Macaristan i¢in %8).

18 OECD iilkesinde 2002-2018 yillar1 aras1 toplam
niifusun  gelisimi  Tablo 2’de  gosterilmektedir.

Tablo 2. 18 OECD Ulkesinde Niifusun 2002-2018 Aras1 Gelisimi (Milyon)

Ulkeler 2002 2010 2018 2002 Yilina Gore Artis/Azahs %’si
Avustralya 19,7 22,0 25,0 21,4
Avusturya 8,1 8,4 8,8 8,6
Kanada 31,4 34,0 37,1 15,4
Danimarka 5,4 55 58 7,3
Finlandiya 52 54 55 58
Almanya 82,5 81,8 82,9 0,5
Macaristan 10,2 10,0 9,8 -4,0
[zlanda 0,3 0,3 0,4 18,7
Japonya 127,4 128,1 126,5 -0,7
Giiney Kore 47,6 49,6 51,6 7,7
Letonya 2,3 2,1 19 -19,9
Liiksemburg 0,4 0,5 0,6 26,6
Litvanya 3,4 31 2,8 -23,4
Meksika 101,7 1141 126,2 19,4
Hollanda 16,1 16,6 17,2 6,3
Polonya 38,2 38,0 38,0 -0,7
Isvec 8,9 9,4 10,2 12,4
Tiirkiye 65,1 72,3 82,3 20,9

Kaynak: World Bank, 2020 verilerinden yazarca olusturulmustur.

Tablo 2’deki verilerden, Tiirkiye’de 2002 yilinda
toplam niifusun yaklasik 65 milyon oldugu ve 2018
yilina gelindiginde bu sayinin yaklasik %21 artarak

yaklasik 82 milyona ulastigi anlasilmaktadir. Yine
Tablo 2’deki verilerine gore 2002 yilina gore 2018
yilinda niifus artisinin en fazla gerceklestigi iilke yak-
lastk %27’lik artisla Liksemburg olmustur. Niifus
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artisinin en az oldugu iilkenin yaklasik %0,5’lik artigla
Almanya oldugu ve. Macaristan, Japonya, Letonya,
Litvanya ve Polonya niifusun 2018 yilinda 2002 yilina
gore azaldig1 goriilmektedir. Niifusun en fazla azaldigi
iilke ise yaklasik %23°lik diisiisle Litvanya olmustur.
Ayrica yaklasik %20’lik bir niifus azalis1 yasayan

Letonya’da Litvanya’dan sonra goze carpan bir iilke
olarak goriilmektedir.

18 OECD iilkesinde 2002-2018 yillar1 arast hekime
kisi bas1 miiracaat sayilarinin gelisimi Tablo 3’te yer
almaktadir.

Tablo 3. 18 OECD Ulkesinde Hekime Kisi Bas1 Miiracaat Sayisinin 2002-2018 Aras1 Gelisimi

Ulkeler 2002 2010 2018 2002 Yilina Gore Artis/Azahs %’si
Avustralya 6,3 6,6 7,89 20,2
Avusturya 6,7 6,9 6,6 -1,5
Kanada 6,9 7 6,8 -1,5
Danimarka 4,3 4,6 3,8 -13,2
Finlandiya 4,2 4,3 4.4 45
Almanya 8 9,9 10,53 24,0
Macaristan 11 11 10,9 -0,9
zlanda 6,1 6,1 6,2 1,6
Japonya 14,1 13,1 12,9 -9,3
Giiney Kore 10,6 13,5 16,6 36,1
Letonya 4,6 5,9 6,2 25,8
Litksemburg 6,1 5,8 5,8 -5,2
Litvanya 6,5 7,3 9,7 33,0
Meksika 2,6 2,9 3 13,3
Hollanda 5,6 6,6 8,5 341
Polonya 5,6 6,6 7,7 27,3
isvec; 3 2,9 2,8 -7,1
Tirkiye 3,1 7,3 9 65,6

Kaynak: World Bank, 2020; OECD, 2020; TUIK, 2020 verilerinden yazarca olusturulmustur.

Tablo 3’teki bilgilerden, Tiirkiye’de 2002 yilinda
hekime kisi bast miiracaat sayisinin 3,1 olarak gergek-
lestigi ve bu saymm 2018 yilinda 2002 yilina gore
yaklagik %66 artarak 9’a yiikseldigi goriilmektedir.
Ayrica 18 OECD iilkesinin 11’inde 2002 yilina goére
2018 yilinda hekime kisi basi miiracaat sayisinin artti-
g1, 7’sinde ise azaldigi anlasilmaktadir. Tirkiye artis
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gergeklesen iilkeler arasinda ilk sirada yer alirken, en
fazla azalis gerceklesen {lilke ise yaklasik %13’liik
diisiis ile Danimarka olmustur. Niifus sayisindaki degi-
sim ile birlikte degerlendirildiginde Tiirkiye’de hekime
kisi bagi miiracaat sayisinin onemli Olciide arttigini
sOylemek miimkiindiir. Ayrica niifusu 2002 yilina gore
2018 yilinda yaklasik %20 azalmasina karsilik hekime
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kisi miiracaat sayis1 yaklasik %26 artan Letonya’daki
artis da dikkat cekmektedir. Saglik kurumuna bagvuru-
yu etkileyen bir¢ok etken bulunmakla birlikte Letonya
icin hastalik yiikiiniin artmis olma olasilig1 bulunmak-

18 OECD iilkelerinde 2002-2018 yillar1 aras1 heki-
me toplam miiracaat sayilarinin gelisimi tablo 4’te
gosterilmektedir.

tadir.

Tablo 4. 18 OECD Ulkesinde Hekime Toplam Miiracaat Sayisinin 2002-2018 Aras1 Gelisimi

2002 Yilina Gore Artis / Azahs Oram

Ulkeler 2002 2010 2018 (%)
Avustralya 123.803.820 145409550  197.189.791 37
Avusturya 54.149.112  57.707.488  58.390.444 7

Kanada 216.384.545  238.034.223  252.000.221 14
Danimarka 23116503  25519.342  22.030.295 -5

Finlandiya 21.842512  23.062.414  24.279.420 10
Almanya 659.907.960  809.591.607  873.231.019 24
Macaristan 111744688  110.000.253  106.479.757 -5

izlanda 1.753.890 1.940.050 2.192.159 20
Japonya 1.796.974.500 1.677.717.000 1.632.225.390 -10
Giiney Kore 505.034.202  668.980.512  857.145.250 41
Letonya 10.626.796  12.375575  11.944.560 11
Liiksemburg 2.721.668 2.940.327 3.524.822 23
Litvanya 22.379.936  22.610.159  27.058.470 17
Meksika 264.380.371  330.869.593  378.572.364 30
Hollanda 90.434.002  109.661.600  146.463.645 38
Polonya 214.090.038  251.082.440  292.434.820 27
fsveg 26.774.874  27.196565  28.512.890 6

Tiirkiye 201.950.638  527.987.012  740.877.516 73

Kaynak: World Bank, 2020; OECD, 2020; TUIK, 2020 verilerinden yazarca olusturulmustur.

Tablo 4’te yer alan bilgilerden, 18 OECD iilkesi
icinde hekime toplam miiracaat sayilarinin 2002 yil
baz alindiginda 2018 yilinda 15 iilkede arttigi ve 3
iilkede ise azaldig1 anlasilmaktadir. Hekime miiracaat
sayisinin en fazla arttig1 tilkenin %73’liik artigla Tiirki-
ye oldugu, %41°lik artigla Giliney Kore’nin ikinci sira-
da, %38’lik artigla Hollanda’nin 3’iincii sirada oldugu
gorlilmektedir. Hekim miiracat sayisinda azalis gercek-
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lesen {ilkeler ise Danimarka, Macaristan ve Japonya
olmustur.

3.2. OECD Ulkelerinde Kisi Bas1 Ortalama
Muayene Siirelerine Iliskin Bulgular

18 OECD iilkelerinde 2002-2018 yillar1 arast kisi
basima ortalama muayene siirelerine iligkin sonuglar
tablo 5’te gosterilmektedir.
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Tablo 5. 18 OECD Ulkesinde Kisi Bas1 Ortalama Miiracaat Siiresinin 2002-2018 Aras1 Gelisimi

Ulkeler 2002 | 2005 | 2008 | 2009 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | Ort.
KOMS* 438 | 476 | 479 | 483 | 56,0 | 52,8 | 52,7 | 52,4 | 525 | 52,1 | 52,2 | 51,8 50,6
S |MSD* 8,7 93 | 10,3 | 278 | 204 | 20,3 | 195 | 19,9 | 190 | 19,2 | 18,2 15,5
s
§ Dr. Art. %* 9,3 219 | 275 | 50,1 | 52,6 | 59,5 | 654 | 70,7 | 76,6 | 825 | 88,2 43,3
Miir. Art.
%* 0,5 116 | 156 | 175 | 26,7 | 326 | 384 | 424 | 485 | 53,0 | 593 234
KOMS* 544 | 588 | 659 | 711 | 76,3 | 78,7 | 80,1 | 81,1 | 84,8 | 860 | 884 | 88,0 73,2
g MSD* 8,1 21,2 | 30,8 | 40,3 | 44,7 | 47,2 | 49,1 | 56,0 | 58,2 | 62,5 | 61,8 34,6
=1
g Dr. Art. %* 10,0 | 285 | 39,0 | 495 | 53,1 | 56,8 | 60,1 | 643 | 685 | 71,6 | 745 41,7
Miir. Art.
%* 1,8 6,0 6,3 6,6 59 6,5 7,3 53 6,5 5,6 78 5,0
KOMS* 304 | 30,0 | 300 | 315 | 321 | 378 | 39,2 | 399 | 40,6 | 41,7 | 424 | 431 353
< | MSD* -1,1 | -1,0 39 59 | 245 | 29,2 | 316 | 338 | 373 | 396 | 42,1 16,3
5
é Dr. Art. %* 3,1 95 | 130 | 16,5 | 398 | 445 | 48,7 | 524 | 558 | 60,3 | 654 28,2
Miir. Art.
%* 4,3 106 | 88 | 10,0 | 123 | 119 | 13,0 | 13,8 | 135 | 148 | 165 9,7
KOMS* 751 | 785 | 814 | 816 | 859 | 856 | 87,3 | 894 | 922 | 1144 | 1149|1323 | 90,1
_542 MSD* 45 8,5 87 | 144 | 140 | 163 | 19,0 | 228 | 524 | 53,0 | 76,1 20,0
3
'% Dr. Art. %* 10,3 | 186 | 195 | 26,3 | 29,7 | 30,0 | 30,8 | 32,8 | 623 | 64,0 | 67,8 28,5
o
Miir. Art.
%* 55 9,3 99 | 104 | 13,7 | 11,7 | 99 8,2 6,5 72 -4,7 74
KOMS* 829 | 786 | 70,2 | 75,7 | 76,7 | 80,7 | 82,8 | 843 | 90,1 | 97,8 | 99,3 | 103,0 | 833
S, | MSDb* -53 | -153 | 87 | -75 | -2,7 | -0,2 1,7 86 | 179 | 19,7 | 242 0,4
5
é Dr. Art. %* -22 | -114 | -63 | -2,3 1,3 4,4 68 | 172 | 276 | 328 | 38,0 5,6
i
Miir. Art.
%* 33 4,6 2,7 56 41 4,6 5,0 79 82 | 110 | 11,2 4,9
KOMS* 455 | 46,6 | 453 | 43,7 | 419 | 44,6 | 44,7 | 455 | 45,7 | 465 | 47,6 | 456 459
g MSD* 2,2 -05 | 40 | -81 | -22 | -19 0,0 0,3 2,0 4,6 0,1 0,7
c
;(és Dr. Art. %* 35 6,5 96 | 128 | 15,7 | 18,6 | 21,5 | 242 | 273 | 29,7 | 324 14,3
Miir. Art.
%* 1,2 70 | 142 | 22,7 | 182 | 210 | 215 | 23,8 | 248 | 240 | 32,3 13,8
é KOMS* 36,8 | 30,2 | 383 | 355 | 29,0 | 309 | 321 | 332 | 31,0 | 321 | 345 | 344 333
§ MSD* -179 | 4,2 -36 |-21,2|-161 | -128 | -9,7 | -158 | -12,7 | 6,2 | -6,5 -9,6
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Dr. Art. %* -126 | -2,7 -49 | -225|-173 | -143 | -115 | -17,7 | -149 | -104 | -109 | -10,7

Miir. Art.

%* 6,5 -6,6 -1,3 -1,6 -15 -1,7 20 | -2,2 -2,5 -4,5 -4.7 -1,2

KOMS* 65,3 616 | 64,3 | 63,7 | 645 | 656 | 65,7 | 68,0 | 699 | 709 | 716 | 75,0 66,1
- MSD* -5,6 -1,6 -2,4 -1,1 0,6 0,7 4,1 7,2 8,6 9,7 14,8 1,3
9
=]

j: Dr. Art. %* 3,8 14,0 | 134 9,3 8,5 115 | 14,7 | 20,7 | 25,7 | 315 | 435 14,0

Miir. Art.

%* 10,0 | 158 | 16,2 | 10,6 7,9 10,8 | 10,1 | 12,6 | 15,7 | 19,8 | 25,0 12,3

KOMS* 16,1 172 | 18,7 | 189 | 189 | 195 | 199 | 204 | 205 | 21,1 | 21,2 | 21,1 19,1
< | MSD* 7,1 160 | 173 | 178 | 21,0 | 23,8 | 26,6 | 275 | 314 | 318 | 31,2 18,8
>
c
§ Dr. Art. %* 4,3 9,1 9,5 9,9 109 | 124 | 139 | 154 | 17,0 | 18,1 | 19,2 10,5

Miir. Art.

%* -2,6 -5,9 -6,7 -6,6 -8,4 -92 |-100| -94 | -11,0 | -104 | -9,2 -6,8

KOMS* 15,6 164 | 165 | 17,1 | 16,2 | 16,1 | 16,4 | 150 | 156 | 154 | 15,7 | 16,0 16,2
o | MSD* 50 58 9,2 3,8 3,0 51 -39 -0,2 -1,6 0,7 2,6 3,8
o
\Y4
0 Dr. Art. %* 182 | 326 | 375 | 375 | 46,4 | 53,2 | 574 | 61,3 | 658 | 704 | 741 41,6

Miir. Art.

%* 126 | 253 | 259 | 325 | 42,1 | 458 | 63,8 | 61,6 | 68,4 | 69,2 | 69,7 36,9

KOMS* 81,5 759 | 69,2 | 695 | 576 | 488 | 56,0 | 60,5 | 594 | 59,8 | 58,3 | 58,0 64,0
< | MSD* -6,9 | -151 | -148 | -29,4 | -40,1 | -31,2 | -25,7 | -27,1 | -26,7 | -28,5 | -28,8 | -21,5
>
c
% Dr. Art. %* 4,0 7,8 13 |-178 | -19,7 | -19,3 | -19,2 | -20,0 | -20,2 | -20,3 | -19,9 -9,5

Miir. Art.

%* 11,7 | 270 | 189 | 16,5 | 340 | 174 8,8 9,8 8,8 115 | 124 15,7

KOMS* 47,1 525 | 52,1 | 506 | 526 | 51,1 | 524 | 534 | 54,7 | 538 | 58,6 | 57,9 52,8
%D MSD* 115 | 10,6 7,6 11,8 8,6 11,3 | 136 | 16,2 | 143 | 246 | 23,1 12,3
el
g
E Dr. Art. %* 144 | 19,2 | 200 | 208 | 27,1 | 31,1 | 370 | 435 | 46,7 | 55,6 | 59,4 27,8
:3

Miir. Art.

%* 2,5 7,7 11,6 8,0 170 | 178 | 20,6 | 235 | 28,3 | 249 | 295 13,5

KOMS* 68,1 62,5 | 554 | 56,7 | 59,2 | 57,3 | 575 | 54,7 | 539 | 52,0 | 50,7 | 49,9 57,9
g MSD* -8,2 | -18,7 | -16,7 | -13,1 | -16,0 | -15,6 | -19,7 | -20,8 | -23,6 | -25,6 | -26,8 | -15,0
c
[

% Dr. Art. %* -4,6 | -152 | -153 | -12,2 | -10,2 | -9,6 95 | -9,6 -9,9 | -10,6 | -115 -9,1

Miir. Art.

%* 3,9 4.3 1,8 1,0 6,8 7,0 12,7 | 142 | 179 | 20,1 | 20,9 7,5
g KOMS* 63,7 715 | 759 | 746 | 828 | 754 | 825 | 90,8 | 92,1 | 856 | 92,3 | 87,7 84,1
(2]

X
§ MSD* 12,3 | 19,2 | 17,1 | 30,0 | 18,4 | 295 | 42,6 | 445 | 344 | 449 | 37,7 32,0
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Dr. Art. %* 216 | 399 | 444 | 62,7 | 576 | 629 | 68,7 | 799 | 818 | 915 | 971 58,1

Miir. Art.

%* 8,3 174 | 234 | 251 | 331 | 258 | 184 | 244 | 353 | 32,1 | 432 19,9

KOMS* 61,1 | 758 | 67,3 | 634 | 494 | 578 | 589 | 47,2 | 47,0 | 440 | 476 | 474 59,0
ks MSD* 241 | 102 | 38 |-192 | -54 | -3,7 |-228|-232 | -280 | -22,1 | -224 | -35
c
% Dr. Art. %* 209 | 182 | 81 -2,0 87 | 110 | 152 | 180 | 19,3 | 225 | 25,6 14,8

Miir. Art.

%* -2,6 7,3 42 | 213 | 149 | 152 | 49,2 | 53,6 | 657 | 57,2 | 62,0 23,0

KOMS* 453 | 345 | 348 | 350 | 36,3 | 350 | 346 | 351 | 345 | 353 | 351 | 349 35,8
g MSD* -239 | -23,2 | -22,7 | -199 | -22,8 | -23,7 | -22,6 | -24,0 | -22,1 | -22,6 | -23,1 | -21,1
g Dr. Art. %* -145 | -70 | 64 | 61 | -39 | -37 | -10 | -0,2 3,6 4.4 51 -3,4

Miir. Art.

%* 123 | 211 | 21,2 | 173 | 245 | 26,2 | 278 | 31,3 | 330 | 348 | 36,6 22,8

KOMS* 120,9 | 135,3 | 143,5 | 147,3 | 148,0 | 153,8 | 157,1 | 160,1 | 163,2 | 212,9 | 202,4 | 191,9 | 1555
o MSD* 120 | 188 | 218 | 224 | 273 | 30,0 | 325 | 350 | 76,2 | 67,5 | 58,8 28,7
E Dr. Art. %* 57 186 | 22,7 | 244 | 31,2 | 352 | 39,1 | 433 | 828 | 76,1 | 69,1 30,6

Miir. Art.

%* -56 | -0,1 0,7 1,6 31 4,0 5,0 6,1 3,8 52 6,5 0,9

KOMS* 50,3 | 356 | 265 | 252 | 258 | 234 | 23,8 | 234 | 23,6 | 233 | 229 | 228 28,1
v MSD* -29,1 | -473 | -50,0 | -48,6 | -53,4 | -52,7 | -53,4 | -53,0 | -53,7 | -54,4 | -54,6 | -44,2
:; Dr. Art. %* 9,7 230 | 29,0 | 343 | 413 | 458 | 479 | 536 | 575 | 63,1 | 66,5 34,3

Miir. Art.

%* 54,7 | 133,6 | 157,8 | 161,4 | 203,1 | 208,3 | 217,4 | 226,6 | 239,9 | 257,4 | 266,9 | 159,4
OECD Ort. 558 | 55,7 | 59,6 | 56,1 | 57,3 | 56,4 | 55,7 | 56,1 | 56,1 | 558 | 56,4 | 58,0 58,6

*KOMS= Kisi Bagi Ortalama Muayene Siiresi; MDS= Kisi Bag1 Ortalama Muayene Siiresi Degisimi (2002 Baz
Yilina Gore); Dr. Art.: Hekim Artis %si ((2002 Baz Yilina Gore); Miir. Art. %’si (2002 Baz Yilina Gore).

Tablo 5’te yer alan bulgulara gére, Tiirkiye’de 2002
yilinda kisi basi ortalama muayene siiresi yaklagik 50
dakika iken, her gegen yil bu siirenin azalarak 2018
yilina gelindiginde yaklasik 23 dakikaya dustiigi go-
rilmektedir. 2002 yili ile karsilastirildiginda 2018
yilinda muayene siirelerinin azaldig1 diger iilkeler
Macaristan, Japonya, Letonya, Litvanya, Hollanda ve
Polonya’dir. Bunlarin disindaki 13 iilkede ise kisi basi-
na ortalama muayene siirelerinin arttig1 tespit edilmis-
tir. Ayrica kisi ortalama muayene siiresinin 2018 yili
i¢in en diisiik oldugu tilkenin 16 dakika ile Giiney Kore
oldugu tespit edilmistir. OECD ortalamasinin 2002
yilinda yaklasik 56 dakika iken 2018 yilinda 58 daki-
kaya ¢iktigt bulunmustur. Bu bulgulara gore Tiirki-
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ye’de kisi basi ortalama muayene siiresinin OECD
ortalamasinin altinda oldugu siirenin azaldigi goriil-
mektedir. Tirkiye’de hekim sayisinin yillar itibariyle
onemli Olciide artmasina karsilik bu artisin muayene
siiresine yansimamasindaki 6nemli etkenden birisinin
miiracaat sayilarindaki dnemli artis olabilecegi deger-
lendirilmektedir (miiracaat artiy oramt baz yila gore
2018 yilinda %266 artmustir).

Tablo 5’teki bilgilere gore, kisi basi ortalama mua-
yene siiresinin en yiiksek gerceklestigi iilkenin Isveg
oldugu anlagilmaktadir. Isveg’te 2002 yilinda kisi basi
ortalama muayene siiresi yaklagik 121 dakika iken, bu
siire 2018 yilinda 191 dakikaya ¢ikmustir. Ayrica isveg
2002 yilina gére muayene siiresinin 2018 yilinda en
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fazla arttig1 iilkeler arasinda Danimarka (%76) ve
Avusturya’nin ardindan (%62) yaklasik %59°1luk artisla
ficiincii sirada yer almaktadir. isvec i¢in hekim sayisin-
da yasanan %69’luk artigin 6nemli olgiide muayene
stirelerinin artigina yansidigini sdylemek miimkiindiir.

Tablo 5°teki sonuglardan, Macaristan’da 2002 yi-
linda yaklagik 37 dakika olan kisi bagi ortalama mua-
yene siiresinin 2018 yilinda %6,5 azalarak 34 dakikaya
geriledigi tespit edilmistir. Macaristan’da hekime bag-
vurusunun baz yila gore azalmasi ile birlikte, hekim
saymin da azalmasinin bu sonugta etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Benzer sekilde Letonya ve Litvan-
ya’da da hekim sayisindaki 6nemli azalislarin, ciddi
Olciide kisi basina muayene siiresini azaltti§i goril-
mektedir. Tablo 5’te dikkat ¢eken bir iilke de Alman-
ya’dir. Almanya’da kisi basi ortalama muayene siirele-
rinin ¢ok 6nemli degisiklige ugramadigi gériilmektedir.
Almanya’da 2002 yilinda kisi bas1 ortalama muayene
sliresi 45,5 dakika iken 2018 yilinda 45,6 dakika ol-
mugtur. Ayrica Almanya’da hekim artig yiizdesi ile
miiracaat artis ylizdelerinin de birbirine yakin bir seyir
izledigi anlagilmaktadir. Bu bulgudan, toplumun hasta-
lik yiikiiniin belli bir diizeyde olmasinin yaninda, he-
kim sayisin1 bununla dogru orantili artirmanin belli bir
standard1 yakalamada etkili olabilecegi degerlendiril-
mektedir.

4. Sonug¢

Bu ¢alisma, Tiirkiye ile birlikte 18 OECD iilkesinde
kisi bas1 muayene siirelerinin 2002-2018 yillart arasin-
daki gelisimini ortaya koymak ve s6z konusu yillar
arasinda ortalama muayene siirelerini karsilagtirmak
amaciyla gergeklestirilmistir. Ayrica ¢alismada hekim
sayilar1 ve miiracaat sayilarindaki degisimlerin muaye-
ne sirelerindeki degisim ile iliskisi ortaya konulmaya
calistlmigtir. Calismada 2018 yilinda 18 OECD iilkesi
i¢cinde bin kisi basina diisen hekim sayist en diisiik olan
iilkenin Tiirkiye oldugu en yiiksek olan iilkenin ise,
Avusturya oldugu ortaya ¢ikmistir. Yine galigma sonu-
cunda Tiirkiye’nin hekime kisi bagi miiracaat sayisinda
artis gergeklesen iilkeler arasinda ilk sirada yer aldigi,
en fazla azalig gerceklesen iilkenin ise Danimarka
oldugu tespit edilmistir.

Arastirma sonucunda iilkelerin kisi basina ortalama
muayene siireleri agisindan, Tiirkiye’de kisi bas1 orta-
lama muayene siiresinin her gegen yil azaldig1 sonucu-
na ulasilmigtir. Yine Tirkiye’de kisi basi ortalama
muayene siiresinin OECD ortalamasinin altinda oldugu
da tespit edilmistir. Tiirkiye’de hekim sayisinin yillar
itibariyle onemli Sl¢lide ragmen muayene siirelerinin
artmamasindaki 6nemli bir etkenin miiracaat sayilarin-
daki Onemli artis olabilecegi degerlendirilmektedir.
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Hastaya yeterli siirenin ayrilmasi, hekim-hasta iliskisi-
ni gliclendirmesinin yaninda hasta memnuniyetini
artirmasi, saglik problemlerinin daha iyi ortaya konula-
rak hizmet kalitesini ve etkililigini artirmak agisindan
son derece Onemlidir (Cirakli ve Gozli, 2019). Bu
nedenle hekim sayisinin artirilmasi dnemli bir unsur
olarak karsimiza ¢ikmakla birlikte Tiirkiye i¢cin hekim
sayist artiginin muayene siiresine yansimamasi bagka
onlemler almay1 gerekli kilmaktadir. Bu kapsamda
Onerilebilecek uygulamalarin baginda randevu sistemi
gelmektedir. Tiirkiye’de Saglik Bakanligina bagli has-
taneler ic¢in internet iizerinden randevu sistemi,
“MHRS — Merkezi Hekim Randevu Sistemi” dir. Tele-
fonla randevu i¢in ise “ALO182” cagri merkezi bu
islevi gormektedir. Saglik Bakanligi MHRS istemi
2018 yilinda Diinya Cagri Merkezi Odiilleri’nde
“Diinyanin En lyisi” 6diiliinii almistir (T.C. Saghk
Bakanligi Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirliigi,
2018; Cirakli, 2019). Bu sistemleri kullanarak polikli-
niklere bagvurmanin hastalar agisindan hizmet siirecini
onemli Olgiide kolaylastirarak hastalara yeterli siire
ayirmanin gelisebilecegi degerlendirilmektedir.

Calismada kisi ortalama muayene siiresinin 2018
yilt i¢in en diisiik oldugu iilkenin 16 dakika ile Giiney
Kore oldugu tespit edilmistir. Kisi bast ortalama mua-
yene siiresinin en yiiksek oldugu iilke ise Isvec olarak
bulunmustur. Isveg ile birlikte Danimarka ve Avustur-
ya muayene siireleri en fazla artan ilk ii¢ tilke olmustur.
Bu iilkelerdeki artiglarda hekim sayisindaki 6nemli
artiglarin etkili olabilecegi degerlendirilmektedir. Bi-
lindigi gibi muayene siirecinin en 6nemli hizmet sunu-
cusu hekimlerdir ve muayene siirelerinin uzunlugu
biiylik 6lciide hekime bagli olarak degismektedir. Bu
kapsamda hekim sayisinin artirilmasinin hastaya yeterli
zamani ayirmada temel bir unsur oldugunu ve hekimin
hastaya ayirdig1 siire artarken hasta yiikiiniin de azal-
masinin hizmet kalitesine etkisi olacagi agiktir.

Calismada elde edilen bulgular sonucunda, iilkele-
rin hekim sayisindaki 6nemli azaliglarin, kigi basina
muayene siiresini azalmasma onemli Olciide etkide
bulunduklart degerlendirmesi yapilmaktadir. Bu kap-
samda, iilkelerin hekim sayilarini toplumun hastalik
yiikiinii dikkate alarak artirmalarinin énemli bir unsur
oldugu degerlendirilmektedir. Zira ¢aliymada Alman-
ya’da hekim sayisi artig1 ile miiracaat sayist artiginin
paralellik gdstermesi ve nihayetinde kisi basi ortalama
muayene siirelerinin ¢ok 6nemli degisiklige ugramamis
olmast hekim sayisim1 hastalik yilikiinii dikkate alarak
artirmanin 0onemini ortaya koymaktadir. Bu kapsamda
toplumun hastalik yiikiiniin belli bir diizeyde olmasinin
yaninda, hekim sayisini1 bununla dogru orantili artir-
manin belli bir standard1 yakalamada etkili olabilecegi
degerlendirilmektedir.
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Sonu¢ olarak muayene siirelerinin yeterli olmasi
hizmet kalitesi acisindan Onemli bir durum olarak
kargimiza c¢ikmaktadir. Muayene siirelerinin yeterli
uzunlukta olmasi hizmet memnuniyetini artirmasinin
yaninda tedavinin daha etkin olmasina da katki sagla-
maktadir. Bu kapsamda muayene siirelerinin yeterli
uzunlukta olmasi hekimin zaman baskisi nedeniyle
tetkik istemesine Onleyerek daha etkin bir hizmet su-
numuna imkan saglayabilir. Yine muayene siireleri
hekimlerin recete yazma davramigini da etkileyebilir.
Bu kapsamda Serge ve Bakir (2013) poliklinik basvu-
rularinda fiziki muayene siirelerinin uzun tutmanin
antibiyotik recete edilmesini azalttigt sonucuna ulas-
miglardir.

Bu arastirmada 18 OECD iilkesinde bir hekimin
pratik kapasitesi dikkate alinarak kisi basi ortalama
muayene siireleri hesaplamis ve iilkeler karsilagtiriimis
olmakla birlikte arastirmanin bazi énemli siirliliklar
bulunmaktadir. i1k olarak arastirmada hesaplanan kisi
bas1 ortalama muayene siireleri hekimlerin hafta igle-
rinde ¢alistig1, yillik 30 giin izin kullandiklari, giinliik 8
saat duraksama olmadan c¢alistiklar1 ve iilkedeki tim
hekimlerin muayene yaptigi varsayimlari altinda elde
edilmistir. Bu nedenle elde edilen siirelerin gergek
durumu yansitma olasihiginin diisiik oldugu dikkate
alinarak sonuglar yorumlanmaldir. ikinci olarak kisi
basi ortalama muayene siireleri hekim sayilar1 ve mii-
racaat sayilart dikkate alinarak karsilastirildigt icin
muayene siirelerini etkileyebilecek diger faktorler
dikkate almmamistir. Ancak muayene siirelerini ger-
cekte etkileyebilecek bunlarinda disinda bir¢ok faktor
bulunmaktadir. Ugiincii olarak hesaplanan kisi bast
ortalama muayene siirelerinin artiginin iyi bir durum
oldugu bakis aciciyla yorumlar yapilmigtir. Ancak
burada hesaplanan muayene siireleri i¢inde bekleme
zamanlar1 dikkate alinmadig i¢in siirenin ne kadarinin
bekleme ne kadarmin muayene i¢in harcandigina dair
bir veri yoktur. Bu yiizden muayene siiresi artiginin her
zaman iyi bir durum olabilecegi seklinde algilanmama-
lidir.

Bu ¢aligmanin, sinirliliklarina ragmen, hizmet kali-
tesi acisindan dnemli bir unsur olan muayene siireleri-
nin makro diizeyde iilkeleri karsilagtirmasi agisindan
alana onemli bir katkisinin olabilecegi degerlendiril-
mektedir. Bu agidan fiili muayene siireleri ile yapilacak
bagka bir caligmada daha saglam sonuglarin elde edil-
mesi miimkiin olabilecektir. Ayrica muayene siirelerini
etkileyen diger degiskenleri de igine alacak daha kap-
saml1 bir ¢aligmaya yol gosterebilecegi de degerlendi-
rilmektedir. Yine saglikla ilgili veriler sunan WHO,
OECD veya World Bank gibi kuruluslarin muayene
stireleriyle ilgili makro diizeyde ulusal verileri toplayip
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ilgililere sunacak bir veri tabani olusturmalar1 konu ile
ilgili calismalarin sayisini artirabilecektir.
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