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Ozet

Neredeyse tiim hastanelerin bilinen problemlerinden birisi, farkli diizeylerde de olsa,
yvemeklerin hastalara soguk ulasmasidir. Problemin ¢oziimii siire¢ iyilestirme kapsaminda
ele alinabilmektedir. Bu ¢alismada, bir kamu hastanesinde daha oénceden yapilmis bir
anket sonucu ortaya ¢ikan bu sorun, stire¢ iyilestirme analizi yapilarak ¢oziilmeye
calisilmakta, iyilestirme onerileri ortaya konmmaktadir. Arastirmada, tanimlayici ve
agiklayici bilgileri elde etmek igin tarama modeli kullanilmistir. DMAIC metodolojisi
takip edilerek etki-neden analizleri yapilmis, yemek dagitim siireleri gozlemlenmigtir.
Yemek dagitim siirelerini olumsuz etkileyen darbogazlar iizerinde durularak yemekhane
servislerinin daha kisa siirede gerceklestirilebilmesi icin Hizmet Kalite Standartlart da
gozetilerek oneriler ortaya konmugtur.

Anahtar Kelimeler: Sire¢c Iyilestirme, Yemekhane Hizmet Siireci, Tarama Yontemi,
DEMAIC Metodolojisi

Abstract

One of the common problems that exists at different levels in almost all of the hospitals, is
serving the meals to patients cold. The problem could be solved by process improvement
approach. In this study, the problem, which emerged as an outcome of a previously
conducted survey, is to be solved in a public hospital and improvement suggestions are put
forward. In the research, a scanning model is used in order to attain descriptive and
explanatory information. Following the DEMAIC methodology, cause and effect analyses
were conducted; times for meal serving were observed. Focusing on the bottlenecks that
affect negatively the meal serving times, improvement suggestions were made to realize
the serving time shorter by taking into account the Quality Service Standards.

Keywords: Process Improvement, Catering Service Process, Scanning method, DEMAIC
Methodology

1. GiRiS

Hastaneler tedavi edici saglik hizmetlerinin yiritildigi ekonomik, teknik ve hukuki
ozellikler tasiyan igletme tiirleridir. Ancak, hastaneler birer hizmet igletmesi olmalarina
ragmen, genel isletmelerden bazi yonleri ile ayrilmaktadirlar. Hastaneler 6ncelikle birer
sosyal kurumdur, karlilik ikinci plandadir. Ne var ki, bu gergek hastanelerin ekonomik
isletmeler gibi isletmecilik kurallar ile yonetilemeyecegi anlamina gelmemektedir. Diger
bir fark, hastanelere toplumun her kesiminden insanlarin bagvurabilmesidir. Hastaneye
bagvuran insanlarin fiziksel ve psikolojik yapilari ile beklentileri diger kurumlara
bagvuranlardan ¢ok farklidir. Hastaneye basvuran insanlar ve yakinlari sikinti, endise,
gerginlik veya korku duygusu ile stres i¢inde olan kisilerdir.
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Saglik hizmetleri de bazi agilardan diger hizmet alanlarindan farklidir (Besterfielld vd.,
2003; 81). Hastalarin hizmeti 6nceden deneme sanslari yoktur. Ayrica, hastalar
kendilerine verilen hizmetin kalitesini de bilingli bir sekilde denetleyemezler, zira boyle
bir denetim igin gerekli bilgi donanimina sahip degildirler. Baska bir deyisle, normal
tilketim mallar1 aliminda gegerli olan satici ve alict iligkileri burada s6z konusu degildir.
Saglik hizmetinden yararlanmada tamamen saglik personeline bagimlilik s6z konusudur.
Bu bakimdan, hasta ve yakinlarinin hastaliklar1 ve tedavileri konusunda bilgilendirilmeleri
ve egitimleri son derece dnemlidir.

Diger isletmelerde oldugu gibi, hastaneler i¢in de profesyonellesme ve iyi bir yapi
olusturma zorunluluk haline gelmistir. Bir hastanenin rekabet avantaji saglamasi, iyi
mal/hizmet sunmasi yaninda bilimsel yontemlerle yonetilmesine de baglidir. Temel saglik
hizmetlerinin yanisira, ikincil hizmetlerin de (biyomedikal, yemek, laboratuar) hastalara
en iyi sekilde verilmesi esastir. Tkincil hizmetler arasinda yer alan ve genelde taseron
firmalarca yerine getirilen yemekhane hizmetleri yalnizca hastalar1 degil, hasta
yakinlarini, refakatcileri ve hastane personelini de yakindan ilgilendirmektedir. Anilan
kisilere saglikli, uygun kalite ve kantitede ve 6ngoriilen stirede yemek hizmeti sunulmasi
miisteri memnuniyeti bakimindan son derece 6nemlidir. Bu nedenle, yemekhane
hizmetlerinin performans: hastane yonetimleri tarafindan ¢ok yakin bir sekilde takip
edilmelidir.

flerleyen bolimlerde, bir kamu hastanesinde daha 6nceden yapilmis bir anket sonucu
ortaya ¢ikan ve giiniimiizde hemen hemen tiim hastanelerin bilinen problemlerinden birisi
olan yemeklerin hastalara soguk ulagmasi sorununu ele alimmaktadir. Amag, bu konu
tizerinde iyilestirme saglamaktir. Uygulama ¢aligsmast ile, (1) yemekhane hizmet siirecinin
analiz edilerek siire¢ icindeki gereksiz faaliyetlerin ortaya ¢ikartilmasi, (2) hastane
calisanlarmin islerini nasil, ne kadar siirede yaptiklarin ve daha iyi nasil
yapabileceklerinin belirlenmesi, (3) uygulama sonunda ¢alisanlarn performanslarinin en
st seviyeye e¢ikarilmasma yonelik olarak etkili ve verimli bir ¢alisma ortaminin
yaratilmasina dayanak saglanmasi ve (4) hastane isletmelerine oldugu kadar diger
isletmelere de sistematik bir calisma sunulmasi, hedeflenmektedir.

2. LITERATUR iNCELEMESI

Glinimiizde siire¢ iyilestirmeleri, tasarim ve iiretim siireglerine kiyasla daha az olmakla
beraber, hizmet siireglerinde de uygulanmaktadir. Bu maksatla pek ¢ok yontem (alti-
sigma, kiyaslama, yalin {iretim, Kaizen, yeterlilik analizi, vb.) kullanilmaktadir. Literatiire
bakildiginda, hastanelerde ve ozellikle yemekhane hizmet siirecleri lizerinde yapilan
iyilestirme c¢aligmalar1 nadir denebilecek diizeydedir (Donini vd., 2008; Johnson vd.,
2009) Bu ¢alisma, bu anlamda kayda deger bir katki ifade etmektedir.

3. YONTEM

Ilgili hastanenin yemekhane siireclerinin gelistirilmesine yonelik olarak yapilan bu
arastirmada tanimlayict ve agiklayict bilgileri elde etmek igin tarama modeli
kullanilmigtir. DMAIC (Define, Measure, Analyze, Improve, Control) metodolojisi takip
edilerek yiiriitiilen ¢aligmada ayrica etki-neden analizleri yapilmistir. Yemekhanede
yemeklerin dolum esnasindan hastalara ulasma zamanina kadar gegen siireler incelenmis,
rastgele secilen giin ve servislerde dagitim siireleri gézlemlenmistir. Daha sonra, siireleri
olumsuz etkileyen darbogazlar tizerinde durularak yemekhane servislerinin daha kisa
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stirede gercgeklestirilebilmesi i¢in Hizmet Kalite Standartlar1 da gozetilerek oneriler ortaya
konmustur.

4. UYYGULAMA

4.1. Uygulama Yapilan Kurum, Hizmet Siireci ve Sorun

Calismanin yiiritiildiigii kamuya ait hastane en son teknolojiyle 2005 yilinda insa edilmis
olup, toplam yatak kapasitesi 750°dir. Yataklarin 67’si yogun bakim yatagi olarak
kullanilmaktadir. Hasta yatak odalar1 1 ve 2 kisiliktir. Her odada banyo ve WC mevcuttur.
Hastane binasinda 90 profesér, 52 dogent,79 yardimci dogent, 5 6gretim gorevlisi, 13
uzman, 289 arastirma gorevlisi, 504 yardimci saglik personeli, 260 idari teknik gorevli, 83
yardimer hizmet gorevlisi, 17 teknik hizmet gorevlisi ve taseron firmalara bagli 422
temizlik, giivenlik ve yemekhane personeli hizmet vermektedir.

Hastane; yatak kapasitesi, personel sayisi, kurulus yerinin biyiikliigi a¢isindan
yurdumuzun o6nemli hastanelerinden biridir. Bu nedenle hastaneye yurdun cesitli
yerlerinden birgok insan tedavi olmak amaciyla gelmektedir.

Hastanede tageron firma tarafindan yerine getirilen yemek hizmetleri sisteminin genel
yapisi ve is stiregleri ayrintili olarak incelenmistir. Sistemin genel yapisi ve performans
gostergeleri Sekil 1°de verilmektedir. Sekilden de goriilebilecegi gibi, yemeklerin sunum
sicakligr yemek hizmetlerinin performans gostergeleri arasinda yer almaktadir.

Sekil 1. Yemek Hizmetleri Sisteminin Genel Yapisi

Girdiler Mutfak Ciktilar Miisteriler

*Yemek malzemesi Hizmet *Personel ve *Hasta / h. yakini

*Temizlik malzemesi Siireci hasta yemegi / refakatgi

*Bilgi formlar *Bilgi formlar *Personel @
I

*Beslenme ve

Tedarikeiler  diyet bolimi Performans  *Hasta memnuniyet anketleri
*Satin alma bolimii Gostergeleri  *Yemeklerin kalite ve kantite

uygunlugu

Yemek hizmetleri sisteminin genel yapisina uygun olarak, hastanenin yemek hizmetleri
siireci is akisi halinde Sekil 2°de gosterilmektedir.
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Sekil 2. Yemek Hizmetleri Siireci Is Alan

DIYETISYEN Hastanenin giinlik

Hastalarin haftalik
meni plan

mek | n

belirlenmesi

h

Personelaylik meni » Menl Diyetistem
planlama formu
Yerneklerin kontroli. 7]
Yy
YEMEK FIRMASI
Malzeme
5
ARELIE yeunsuz
malzemenin imhasi
Listeye uygun On hazirhk ve |E ; }_
malzemenin alinmasi pisirme T
Yemeklerin servise
hazirlanmas
¥
Personel yemeginin Yemeklerinferma. |
ayrilmasi tepsilere dagitimi i
¥
GARSOMLAR Personel Yemeklerin yemek Yemek artiklarinin
yemeginin arabalariylz servislere * ve bostepsilerin
dagtimi cikariimasi toplatiimasi
BULASIK PERSONELI Y

i" ; |At|ksureci | Tepsilerinve mutfak
strecin sanu gereclerinin temizligi

Diizeltilmis Almt: Benli, 2007,
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Yemek hizmetleri stireci igerisinde beslenme ve diyet faaliyetleri 6nde gelmektedir
(Puckett, (2004; 471). Tiim hastanelerde oldugu gibi, {izerinde ¢alisilan hastanede de
yemek hizmetlerinin geregi gibi yerine getirilmesinde beslenme ve diyet bolimiiniin
6nemli bir rolii vardir, Yemek hizmetleri siireci is akisinda bu bolimiin aldigi rol agik¢a
ifade edilmektedir. Diyet hizmetleri siireci is akisi Sekil 3’de ayrintili olarak
verilmektedir.

Sekil 3. Diyet Hizmetleri Siireci Is Alast

DIYETISYEN Diyet tavsiyesi || Sirecin sonu )

HEMSIRE Kendibasinayiyemeyecek

hastalarayardim
['y

R i Refakatcisayisinin

bildiriimesi
4
Diyet siparislerinin Diyetlihastalarin Diyetlihastalarin Uygun
alinmasl "1 belirlenmesi diyet alip almadiklarinin
kontrold
i
¥
Normalyemek yiyecek - .
e Diyet karti Yemek dagrtiminin
hastalanin listesinin Ut il b
hazirlanmasl
3
Yemeklerin uygun
kalitede olup
olmadiginin kontroli

FIRMA

Mutfakisleyis
sdreci

Diizeltilmiz Alinti: Benli, 2007,

Yapilan incelemeler sirasinda, s6z konusu hastanenin, Hastaneler Hizmet Kalite
Standartlarina (mutfakta yemek hazirlama ve yikama yerlerinin ayri1 olmasi; yiyecek
depolarinin 1s1, 151k ve nem kontrollerinin yapilmasi; mutfak personelinin koruyucu
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ekipmanlar1 uygun sekilde kullanmasi, mutfak ortaminin hijyenik sartlarda yikanmaya ve
dezenfeksiyona elverisli olmasi) uygun oldugu belirlenmistir.

Hastanede 2009 yilinda 1000 hasta {izerinde yapilan bir anket sonucunda hastalarin %
65’inin yemeklerden memnun oldugu, % 15’inin yemeklerin sicakligindan hig
bahsetmedigi, % 10’unun yemeklerin hastane ortaminda ancak o kadar olacagini belirttigi
ve % 20’sinin de yemeklerin soguk olmasindan sikayet¢i oldugu ortaya ¢ikmustir. %
15°1ik paya sahip olan ve yemeklerin sicakligindan hi¢ bahsetmeyen hastalarin ise hijyen
konusunda sikayette bulunduklar1 belirlenmistir. (Ozpolat ve Giiltas, 2010: 102-103).
Goruldigi gibi, en azindan % 20’lik bir hasta grubu yemeklerin soguk servis
edilmesinden memnun degildir. Bu sorunun en aza indirilmesi hastanenin miisteri
memnuniyeti bakimindan 6nem tagimaktadir. Siireg iyilestirmeye dayali bir yaklasimla ele
almabilecek bu konu, bu ¢alismanin da 6ziinti olusturmaktadir.

4.2. Siirecin irdelenmesi ve Sorunun Kaynaklarimin Tespiti

Anket sonucu, yemekler konusunda duyulan memnuniyetsizlik kapsaminda siirecler
incelenerek veri toplanmis ve yemekhanedeki calisanlarla yiiz yiize gériisme ve gozlem
yontemiyle veriler elde edilmistir. Rastgele segilen giin ve servislerde dagitim siireleri
gozlemlenmistir.

Yemekhane hizmetlerinde yapilan gozlem ve incelemeler sonucu mevcut durum su
sekilde belirlenmistir. Yemekhane, hastane igerisinde 5 kattan sorumludur ve her katta
birden fazla bolim bulunmaktadir. Bolim sayisinin farkli olmasi nedeniyle yapilan
servislerin siireleri de buna bagli olarak degisim gostermektedir.

Pisirilen yemekler kaplara dolum sathasina gegmeden once 6l¢iilen sicaklik 80°C’dir. Bu
deger normalde olmasi gereken en iyi degerdir. Ciinkii yemeklerin i¢indeki besin degerleri
bu dereceye kadar korunabilmektedir. ~ Yemekler dolum i¢in dolum kaplarina
alindiklarinda bu sicakligin ortalama 60°C’ye diistiigt gozlemlenmistir. Yemekler servis
i¢in termo tepsilere bolinmeden Olgiilen bu deger normal kosullarda yemegin yenmesi
icin en uygun sicaklik degeridir.

Dolum asamasinda bir ag¢r ile bir servis elemani gorev yapmaktadir. Diyetisyen
tarafindan Rejim 1, Rejim 2 ve Rejim 3 olarak ti¢ gruba ayrilmis meniiler servis elemant
tarafindan listeler kontrol edilerek hangi hastaya hangi menii gidecegi ayarlannis sekilde
servis arabalarina yerlestirilmektedir.

Servislerde kullanilan tepsiler termo ozellikleri nedeniyle mevcut sicakligi 10 dakika
koruyabilmektedir. Ancak, dolan servis arabalarinin dagitim i¢in yaklasik 45 dakika
beklemesi nedeniyle termo tepsilerin bu 6zelligi 10 dakika sonra etkisini yitirmektedir. Bu
termo tepsilerin sicakligi sabit tutma islevini tam olarak yerine getirememe nedenlerinden
bir digeri ise her gece yikandiktan sonra tam olarak kurutulmus olmamalaridir.

Yemek dagitim saatinden yaklasik 1 saat 6nce dolum calismalarma baslanmaktadir.
Termo tepsilere boliinen yemekler servis elemani tarafindan her bolim igin ayrilmig
servis arabalarina yerlestirildikten sonra biitiin arabalarm dolmasi i¢in beklenmektedir. Bu
bekleyis servis elemaninin yetersiz olmasindan dolayr dolan arabalarmm katlara
cikamamasmdan kaynaklanmaktadir. Yapilan goézlemler sonucu ilk dolan arabanin
dagitim i¢in yaklasik 45 dakika bekledigi goriilmiistiir. [laveten, arabalarm bekledigi alan
sicakligi korumak agisindan dezavantaj olusturmaktadir. Zira, yemekhanenin giris
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cikisindaki kapilarin siirekli agik olmasindan kaynaklanan hava sirkiilasyonu nedeniyle
ortam sogumakta, bu da termo tepsilerin sicakligini diistirmektedir.

Yemekhanede servis ig¢in toplam 12 servis arabast bulunmaktadir. Biitiin arabalar,
dolduktan sonra, sirasiyla asansorlerin bulundugu alana gotiriilmektedir. Asansorlerle
yemekhane arasi mesafenin uzun olmasi yemegin katlara ge¢ ulasmasinda biiyiik rol
oynamakta ve bekleme siiresine arttirmaktadir.

Asansorlere ulagan servis arabalar1 kullanim yogunlugundan dolayr asansor 6niinde 5-10
dakika beklemekte, ancak asansorler bos yakalandigi zaman arabalar asansorlere
almabilmektedir. Ayrica, asansor bu sirada baskalari tarafindan ¢agirildigi i¢in neredeyse
her katta durmakta ve servis araglarmin gerekli katlara ulasma stiresi artmaktadir. Servis
arabalar1 katlara ulastiginda bekleme siiresi dolumdan itibaren yaklasik 50-60 dakika
olmaktadir. Bu gecen siire zarfinda pistigi anda 80°C olan yemek sicakligi katlara
ulagtiginda yaklasik 20-30°C olarak ol¢tilmiistiir.

Katlara ulasan arabalar ilgili servise gotiiriilerek yemek dagitimina baslanmaktadir. Tk
dagitim ile son dagitim arasinda yaklasik 13 dakika gegmektedir. Bu siireyi belirli bir
standarda oturtabilmek i¢in gozlemler yapilmis ve ortalama bir deger bulunmaya
calisilmistir. Eldeki verilere gore ortalama gozlem siiresi 11.56 dakika olarak tespit
edilmistir. Bolumlerde yatan hasta sayisi giinlere gore degisiklik gosterdigi i¢in ideal
ortalama siire 8-12 dakika olarak kabul edilmistir.

4.3. Elde Edilen Bulgular
Siirecin irdelenmesi sonrasinda hastanede gozlemlenen eksiklikler soyle siralanmistir:

(1) Personelin nicel/nitel agidan yetersizligi ve motivasyon eksikligi: Servisin daha hizli
gerceklesebilmesi icin servis elemanlarinm sayica yetersiz oldugu aciktir. Onceden de
belirtildigi gibi, servis elemant sayisi az oldugu i¢in servis arabalarinin tiimii dolana kadar
asagida yemekhanede bekleme yapilmaktadir. Cilinkii hastalara yemegi ulastiran kisilerle
dolumu yapan kisiler aynidir. Ayrica, servislerin daha hizli ve kaliteli gerceklesebilmesi
icin gerekli en onemli etkenlerden birisi servis elemanlarinin niteligidir. Bu konunun ise
alimlar sirasinda yeterince dikkate alinmadigi anlagilmaktadir. Nicel ve nitel agidan
yetersiz personelin motivasyonu da arzu edildigi gibi olmamaktadir.

(2) Hastane yemekhanesinin gerekli teknik cihazlar acgisindan yetersizligi: Teknolojik
acidan yemekhane kismen de olsa belirli bir diizeye sahiptir, ancak, 6zellikle servislerde
kullanilan termo tepsi, servis arabalari vb. araglar son teknolojiye uygun degildir.

(3) Yemekhaneye ayrilan alamn yetersizligi: Yemekhanede istihdam edilen personelin
daha rahat bir sekilde ¢alisabilmesi i¢cin mevcut alan yeterli degildir.

(4) Yemekhanenin bina icinde yanlis konumlandirilmasi: Yemekhane ve asansorler arasi
mesafenin ¢ok uzun olmasi yatan hastalara ulastirilmasi gereken yemeklerin yeterli
sicaklikta olmasma engel olan etmenlerden birisidir. Ayrica, asansore giderken gecilen
koridorlardaki hava sirkiilasyonu yemegin sogumasinda en biiyiik rolii oynamaktadir.

(5) Asansor eksikligi: Yemekhaneye ait ayri bir asansor olmadigindan dolay1 hastalar ve

servis arabalar1 ayni asansorii kullanmaktadir. Bu yiizden, servis arabalari asansér 6niinde
uzun siire beklemek zorunda kalmaktadir.
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4.4. Oneriler

Stireg iyilestirmeleri, ortalama dagitim siiresini en aza indirmek tizere ele alinmistir. Bir
onceki boliimde yer alan eksikliklerin giderilerek siirecte iyilestirme saglanabilmesi i¢in
¢esitli 6nerilerde bulunulmustur. Bu 6nerilerden bazilari su sekildedir:

(1) Yemekhane personeli nicel/nitel agidan takviye edilmelidir. Yemegin ilk dolum
anindan hastaya ulasana kadar gegen siirenin minimuma indirgenerek yemek sicakligimin
olabildigince muhafaza edilebilmesi agisindan, onceligi yemekhanede istihdam edilen
personel sayisini arttirmaya vermek gerekmektedir. Ciinkii personel sayisi azligi
nedeniyle dolumu gergeklesen servis arabalar1 yemekhane igerisinde yaklasik 45 dakika
diger servis arabalarinin dolumunu beklemektedir. Bu siire, servis sirasinda yemegin
sicakligimmin korunmasinda kiigimsenmeyecek bir zaman dilimini olusturmakta ve
olumsuz etki yapmaktadir. Ayrica, yeni eleman alimu sirasinda nitelik 6n planda tutulmali,
yeni elemanlarin kisa stirede isi kavrayip gerekli hizmeti kaliteli bir sekilde verebilmeleri
icin ozellikle ilk haftalarda egitime alinmalar1 gerekmektedir.

(2) Yemekhane personeli icin odiil-ceza sistemine gegilmelidir. Bu maksatla, izin
giinlerine dayali, maliyeti diisiik bir sistem kullanilabilir. Servis elamanlarinin amirleri
tarafindan servis siireleri kaydedilerek duruma gore odiil ya da ceza uygulamasi
yapilabilir. Servisi olabildigince hizli ve hatasiz gerceklestirenlere 6diil olarak haftalik
izin verilirken; belirtilen siire igerisinde servis tamamlanmadigi takdirde, yani 8-12
dakikadan daha fazla siirede yapildiginda, servis elemani izin giinlerinin iptali seklinde
cezalandirilabilir. Boylece, calisan motive olacak ve daha hizli servis yaparak yemegin
daha kisa siirede ve daha sicak bir sekilde hastaya ulagsmasini saglayacaktir.

(3) Arabalara dolum yapan servis elemanlart ile katlarda dagitima ¢ikan servis
elemanlart ayrilmalidir. Su an yemekhanede servis eleman: olarak 25 personel
bulunmaktadir. Ne var ki, servis elemanlarindan 15 tanesi giin igerisinde servis siiresi
boyunca dolum ve dagitim asamalarinda gorev almaktadir. Servis elemani olarak istthdam
edilen diger 10 kisinin bir kismi haftalik izinlerini kullanmakta, diger kismi ise hastane
biinyesinde bulunan bir restoranda gérev yapmaktadir. Bu nedenle, yemeklerin dolumunu
yapan servis elemanlariyla katlara dagitima ¢ikan servis elemanlari ayni elemanlardir.
Servis elemanlart once rasyonlarda belirtilen listeye gore moniileri olusturmakta, yani
hastaya 6zel yemekleri tabaklara uygun miktarda pay etmekte; diger bir servis elemani
tabaklar1 terrmo tepsilere koyarken bir bagka servis elemani termo tepsilerin kapagini
kapatarak onlar ait oldugu servis arabasina yerlestirmektedir. Eger yemekleri dolduran ve
katlara dagitima c¢ikan servis elemanlart farkli olursa, dolan servis arabalari hig
beklemeden katlarma ulasacak ve yaklasik 30-40 dakikalik bir bekleme yiiziinden
meydana gelen sicaklik kayb1 olmayacaktir.

(4) Servis isleminin hizlandwilabilmesi icin ozel tasarlanmis, soguk havaya karsi
muhafazali servis arabalarina ihtiyag vardir. Servis arabalarinin dort tarafinin agik olmasi
her taraftan havaya maruz kalmasina ve yemeklerin sogumasina neden olmaktadir. Bunun
icin Ozel tasarlanmis soguk havaya karsi muhafaza edilmis servis arabalarinin alinmasi
gerekir.

(5) Yemekhane kapist kendiliginden kapanacak sekilde otomatik hale getirilmelidir.
Yukarida, servis arabalarinin yemekhane igerisinde beklediginden bahsedilmisti. Bu
sirada yemekhane kapisinin siirekli agik kalmasi veya agildigi zaman kendiliginden
kapanmamas1 siddetli bir hava sirkiilasyonuna neden olmaktadir. Kapinm agik olup
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olmadigmin sik sik kontrol edilip kapatilmasi veya kendiliginden kapanan otomatik kap1
yapilmasi gerekmektedir.

(6) Yemek dagitimi siiresince yemekhane servis personelinin kullanabilecegi anahtarl
asansor sistemine gegilmelidir. Servis elemanlarmin katlara dagitim yapabilmesi igin
asansorleri kullanmasi gerekmekte, ancak, asansor 6niinde uzun siire bekleme oldugu i¢in
servis siiresi uzamakta ve yemeklerin sicakliginda diisiis olmaktadir. Bunu engellemek
icin yemek dagitim servisleri siiresince asansoriin yemekhane personeline ait olmasi
saglanmalidir. Bu da, yalnizca servis elemanlarinin kullanabilecegi ve asansore bagkasimin
binmesini engelleyen anahtarli siteme gecilerek gergeklestirilebilir.

(7) Bdéliimlerde mutfak amaciyla ayrilmis bulunan ve halen hemsgirelerin dinlenme yeri
olarak kullandiklar: odalarm asil maksatlarma uygun ve havalandirma sistemleri
saglanmis olarak kullanilmalar: gerekir. Hastanede yatmakta olan hastalarla yapilan
anket onucuna gore, ortaya ¢ikan yemek sicakligindaki sorunun en etkili ¢6ziimii her
boliimde bulunan ve mutfak amaciyla ayrilan, fakat hali hazirda hemsirelerin dinlenme
alan1 olarak yararlandiklari odanin asil amacina yonelik kullanilmasidir. Hastane yonetimi
mutfak i¢in ayrilan odada yemek servisi yapildig1 zaman hastalarin yemek kokusundan
rahatsiz oldugunu iddia ederek orayr hemsirelere tahsis etmistir. Oysa ki, mutfak olarak
belirtilen odalara havalandirma sistemi tam olarak kurulursa yemek kokusuna dair bir
sikayet olmayacaktir.

(8) Boliim mutfaklarmin kullanilmasi halinde, yemekler gastronom kiivetlere konularak
ozel olarak tasarlanmig dort tarafi kapali, 1s1y1 muhafaza eden dolaplar igerisinde boliim
mutfaklarima ¢ikartilmali ve mutfaklardan tabaklara pay edilerek hastalara servis
edilmelidir. Boylece, yemekhaneden katlara ¢ikana kadar kaybolan sicaklik minimuma
indirgenecektir. Ayrica, yemekler yemekhanede tabaklara pay edilirken tabaklarin soguk
olmasi, boliinen yemegin miktarinin azalmasindan kaynaklanan daha hizli sogumasi gibi
nedenler servislerdeki odalarin mutfak haline getirilmesiyle az da olsa giderilmis
olacaktir.

5. SONUC

Ilgili yemekhane yetkilileri ile yapilan goriismeler neticesinde, ayrntili inceleme ve
gozlemler sonucu gelistirilen yukaridaki onerilerden diizenleme gerektiren, ya da 6nemsiz
sayilabilecek maliyetli olan bir kismi uygulamaya konmustur. flk etapta asagidaki
onlemler alinmustir.

(1) Hava sirkiilasyonu olan yemekhane ¢ikis kismina yeni otomatik kapi sistemi
kurulmustur. Boylece, bekleme halindeki yemek arabalarinin hava sirkiilasyonuna maruz
kalmalarinin 6niine biiyiik ¢apta gecilmistir.

(2) Yemekhanede ti¢ farkli dolum alani bulundugu ve her kata en fazla 4 araba ¢ikabildigi
i¢in, dolan arabalarin dérderli gruplar halinde hemen servislere ¢tkarilmas: uygulamasina
gecilmistir. Bu uygulamayla, tiim arabalarin dolmas: i¢in gereken ortalama 45 dakika,
beher araba igin gereken 5-6 dakika dolum siiresi dikkate alindiginda 12-15 dakikaya
kadar indirilmistir. Bu islem, personel planlamasi yapilarak (dolum ve servis
elemanlarinin ayrilmasiyla) gergeklestirilmistir.

(3) Odiil-ceza sistemi, dnerildigi sekilde uygulamaya alinmistir. Ik belirlemelere gore, bu
uygulamanin servis siiresinin kisaltilmasinda etkili olmaya basladig1 goriilmiistiir.
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Elde edilen ilk sonuglara gore, daha 6nceleri 20-30°C’* de miisterilere ulastirilan yemek
sicakligimin 40-50°C’ye kadar ¢ikabildigi tespit edilmistir. Miisteri memnuniyetinde
saglanacak gelismelere gére, daha maliyetli olan diger onerilerin de zamanla devreye
alinmasi s6z konusu olabilecektir.

Bu c¢alisma, hastanelerde yer alan ikincil siireclerden birisi olan yemekhane hizmet
siirecinin iyilestirilmesini bir 6rnek uygulama tizerinde ele almistir. Ikincil siireclerde
oldugu gibi, birincil siireglerde de (temel saglik hizmetleri) benzer uygulamalar
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RANDEVU S"iSTEMLERiNiN Sf&('}LIKTA KALITE VE VERIMLiLiK
ACISINDAN ONEMIi: LITERATUR VE UYGULAMADAKI ORNEKLER

Ronay Ak' , Tugba Cayirli®

Ozet

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, saglik hizmetlerinde kalite ve verimliligin,
dolayisiyla da performansin arttirilmast amaciyla yapilan ¢alismalar giderek donem
kazanmaktadir.  Yoneylem Arastirmasi/Endiistri  Miihendisligi (YA/EM)  teknik ve
yontemleri, saglik sistemlerinin en etkin ve en verimli bir sekilde tasarlanmasinda
uygulayicilara destek saglamaktadir. Bu tekniklerin sik¢a kullanildigi  uygulama
alanlarindan biri randevu sistemleri tasarimidir.

Literatiirde, saglik sistemlerinde hasta memnuniyetini ve kaliteyi arttirmak adina yapilmis
calismalar oldukca fazladir. Hasta memnuniyetini etkileyen dnemli faktorilerler arasinda
hastalarin saglik hizmetine erisme siireleri olan “endirekt bekleme” ile randevu aldiktan
sonra klinik icerisindeki “direkt bekleme” siireleri yer almaktadir. Hastalarm bekleme
stirelerinin yam swra, doktorlarin bos kalma ve fazla mesai yapma siireleri de randevu
tasariminda  goz  oniinde  bulundurulan  diger  onemli  klinik  performans
olgiitleridir. Calismalar, etkin ve dogru tasarlanmis randevu sistemlerinin  klinik
performansint iyilestirdigini kanitlamaktadir.

Bu ¢alismada amaglanan, randevu sistemi tasaruiminda ele alinmast gereken tiim karar ve
cevresel faktorlerin bir taksonomisini ¢ikarmak, kullanilan metodolojilerden, performans
olciitlerinden ve literatiirde yapilmis bazi ¢alismalardan érnekler sunmaktir. Diger bir
amayg, Tiirkiye 'deki hastaneler ya da klinikler baz alimarak hasta randevu ¢izelgeleme ile
ilgili bugiine kadar yapilmis ¢alismalari derleyerek, gelecekte iilkemizde bu alanda
yapilacak olan akademik ¢alismalara stk tutmaktir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Sistemleri, Randevu Cizelgeleme Problemi, Saglikta
Yoneylem Arastirma teknikleri uygulamasi

Abstract

In the developing and developed countries, studies conducted on improving both the
quality and the efficiency, and thus the overall performance of healthcare systems is
increasingly becoming important. The field of Operations Research/Industrial
Engineering (OR/IE) offers tools and techniques that help healthcare practitioners design
their systems more efficiently and effectively. One such application area is the design of
appointment systems (AS) that highly utilize such techniques.
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2 Ozyegin Universitesi, iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi, e-mail: tugba.cayirli@ozyegin.edu.tr
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In the literature, several studies have addressed the issue of improving patient satisfaction
and quality of healthcare systems. An important factor in patient satisfaction is the
waiting time — both the “indirect waiting” that relates to time required to access the
service (i.e. how long it takes to make an appointment), and the “direct waiting” that
relates to how long the patient waits in the clinic. AS also affect other important measures
such as the physician idle time and overtime, along with patient waiting times. Studies
have shown that well-designed AS are successful in improving clinic performance on all
these measures.

The aim of this study is to present general problem formulation and modeling
considerations, and to provide taxonomy of methodologies used in the previous literature.
We discuss the decision and the environmental factors that need to be taken into account
in the design of AS, as well as the commonly-used measures for evaluating AS. Another
goal is to review appointment-scheduling studies that have been conducted in Turkey, so
as to shed some light on future academic work in this area.

Keywords: Health Care Systems, Appointment Scheduling Problem, Application of
Operation Management Techniques in Health Care

1. GiRiS

Glinlimiizde hastalar1 ayakta tedavi etmeye yonelik tibbi yontemler gelistirilmekte ve
bunun sonucunda hastanelerde yatan hasta sayisi gittikge azalmaktadir. Saglik
sektoriindeki bu degisime paralel olarak, ayakta teshis ve tedavi veren saglik
birimlerindeki randevu sistemlerinin en etkin ve etkili bir bicimde tasarlanmasi biiytiik
6nem kazanmaktadir.

lyi tasarlanan randevu sistemlerindeki ana amag, klinik icindeki hasta akisini
duizenleyerek hastalarin bekleme stirelerini ve doktorlarin bos kalma ve fazla mesai riskini
azaltmaktir. Ayn1 zamanda, kullanilan randevu sistemleri, hastalarin kag¢ giin sonrasina
randevu alabildigini, diger bir deyisle saglik hizmetine erisim stirelerini belirler. Her
acidan, saglikta kalite ve verimlige olan etkisi tartisilmazdir.

Randevu sistemlerinin yakin gelecekte Tirkiye’deki biitiin hastanelerde ve saglik
birimlerinde yayginlasacagimi Ongorirsek, kisith kaynaklarla hasta memnuniyetini
artirmak i¢in bu sistemlerin verimli hale getirilmesi elzemdir. Yakin tarihteki bu
gelismeler, konunun artan énemine ve randevu sistemlerinin en etkin sekilde ¢alismasini
saglamak tizere yapilacak her tiirlii ¢alismanin uygulamada saglik sistemlerine katacagi
katkilarin 6nemine dikkat ¢ekmektedir.

Yapilan incelemeler sonucunda goriilmiistiir ki su ana kadar randevu sistemlerinin kalite
ve verimlilik acgisindan 6nemi tizerine kapsamli bir ulusal literatiir ¢alismasi
yapilmamistir. Bu bakimdan bu ¢aligma gelecekte iilkemizde bu alanda yapilacak olan
akademik caligmalara 1s1k tutacak niteliktedir. Calismanin devam eden kismi su sekilde
organize edilmistir: Bolim 2°de randevu sistemleri- tasariminin  temel karar
asamalarindan ve bu alanda literatiirdeki g¢alismalardan bahsedilecektir. Bolim 3’te
RS’nin performansini 6lgmek i¢in kullanilan performans 6lgiitleri anlatilacaktir. Bolum
4’te Tirkiye’de RS fizerine yapilmis calismalardan bahsedilecek, son bolimde de ise
sonuglar ve gelecek i¢cin Oneriler verilecektir.

723



2. RANDEVU SISTEMLERI (RS) TASARIMI

Ayakta tedavi veren saglik birimlerinde randevu sistemlerinin tasarimi, 1950’lerden bu
yana arastirilmaktadir. Literatiirdeki ¢alismalarin detayli bir incelemesi Cayirli ve Veral
(2003) ve Denton ve Gupta (2008)’da verilmektedir. Asagidaki bolimlerde randevu
tasarimi problemini farkli kapsamda ele alan bu iki taksonominin ana hatlari
verilmektedir.

Denton ve Gupta (2008), literatiir taramasinda, randevu c¢izelgelemesi problemi ile ilgili
karar ve cevresel faktorleri, ti¢ farkli saglik sistem i¢in degerlendirmektedir: (i) birinci
basamak, (ii) uzman klinikler, ve (iii) cerrahi operasyonlar.

(i) Birincil Basamak Saghk Sistemlerindeki Randevu Cizelgelemesi

Birinci basamak saglik hizmetlerinde hastalarin biiyiik ¢ogunlugu, sabit bir siirede
karsilanabilecek hizmetlere gereksinim duyarlar.Cayirli ve Veral (2003) taksonomisinde
detayli bahsedilen RS tasarim 6geleri en standart sekliyle bu kategoride kullanilmaktadir.
Ornegin, servis saglayicilar mevcut muayene siirelerini 15-30 dakikalik dilimlere bolerek
her bir kategorideki randevu isteklerine gore standart dilim sayisini belirleyebilirler (rutin
15 dakika; genel muayene 30 dakika gibi). Her giin i¢in randevuya baslama ve bitis
zamanlar1 belirlenip ayrica son dakika ¢ikabilecek bazi randevu istekleri i¢in de bos
zaman dilimleri de birakilabilir.

(ii) Uzman Kliniklerdeki Randevu Cizelgelemesi

Uzman kliniklerde hasta muayene siiresi hastalarin tanilarina ve diger karakteristiklerine
gore daha fazla degiskenlik gosterme egilimindedir. Bundan dolayi, servis zamani
standart zaman dilimlerine béliinemeyebilir. Ayrica, bircok uzman klinik birinci
basamaktaki doktordan sevk istemektedir. Bu tiir durumlarda, randevular sevk edilen
doktorun tibbi asistan1 tarafindan verilir. Kayitlar periyodik araliklarda (6rnegin: giiniin
sonunda) yapilabilir. Uzman kliniklerde randevu c¢izelgeleme, ortaya c¢iktiktan hemen
sonra miidahale edilmesi gereken acil randevu istekleri i¢in kapasite ayirma ihtiyact ve
daha degerli olan uzman doktor zamaninin bosa gitmemesi i¢in ayrica 6zel bir caba
gerekmesi nedenlerinden dolay: daha karmasiktir.

(iii) Cerrahi Operasyonlarda Randevu Cizelgelemesi

Cerrahi operasyonlarin ¢izelgelenmesi bu {i¢ kategori icerisinde en karmasik olandir.
Islem siireleri oldukea degiskendir ve gerekli tibbi taramalar1 yapmak icin bazi operasyon
oncesi randevulara ihtiya¢ duyulabilir. Nitekim cesitli hizmet saglayicilart ve farkli
kaynaklarin koordineli bir sekilde ¢izelgelenmesi gerekebilmektedir. Ornegin, operasyonu
yapacak cerrahi ekibe ek olarak, diizgiin donanimli bir ameliyat odasi, uzman hemsire
ekibi ve anestezi uzmaninin da arzulanan baglama zamaninda hazir olmasi1 gerekmektedir.
Bundan dolay1, ameliyat ¢izelgelemeleri genelde iki asamali olmaktadir. Hasta ve doktor
ameliyat i¢in bir zaman penceresi belirlerler. Bu zaman penceresinin yeterli sayida
olmasindan diger bir deyisle baska hastalar tarafindan da sec¢ilmesinden sonra, ikinci
asamada giin ve saate karar verilir. Bu iki asamali sistem, diger saglayicilardan tibbi
kayitlarin alinmasina ve iptaller ve gecikmelere karsi bir izolasyon olusturulmasina imkan
saglamaktadir.
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Birinci basamak saglik sistemleri i¢in kapasite planlamaya yonelik ¢aligmalarda genel
amag endirek bekleme siiresini azaltmaktir. Endirekt bekleme randevu igin beklenen siire
olarak tanimlanabilir (Denton ve Gupta, 2008:801). Son yillarda Amerika Birlesik
Devletleri’nde yayginlasan ve ‘agik erisim’ (open access) olarak adlandirilan uygulamada,
randevu talep eden hastalara ayni giin iginde hizmet vermek amaglanmaktadir. Bu konu
literatiirde son yillarda oldukca ilgi gérmiig, ve geleneksel randevu sistemleri ile
karsilastirmasini yapan pek ¢ok caligma yapilmstir. Ayrica agik erigim sisteminin hangi
klinik ortamlarinda daha basarili oldugunu inceleyen ¢alismalar da mevcuttur (Kopach
vd., 2007).

Acik erisim sisteminin ana varsayimi talebi karsilayacak yeterli kapasitenin varligidir.
Literatirdeki ¢alismalarin  ¢ogu pratikte uygulanan bu sistemin teorik olarak
performansini 6lgmeye ve sistem tasarimina yoneliktir. Ornegin Green vd. (2007) bir
hekime bagli olmas: gereken toplam hasta sayisii bulan bir analitik model
gelistirmislerdir. Dobson vd. (2008), giin i¢inde acil hastalar i¢in zaman ayrilmasinin
etkilerini arastirmiglardir. Robinson ve Chen (2010) ag¢ik erigim sistemi ile geleneksel
randevu sistemini karsilastirmus ve agik erisimin endirek bekleme siiresini azaltmakta
daha basarili oldugunu gostermistir. Biitiin bu c¢alismalarda giinlik talebin giinliik
kapasitenin ¢ok tizerinde olmadigi, ve talepte mevsimsel davranis gozlenmedigi
varsayilmistir.

Cayirli ve Veral (2003) taksonomisinde randevu sistemleri tasarimi, randevu
(cizelgeleme) kurallari, hasta smiflandirilmasi ve randevusuna gelmeyen (no-show)
ve/veya randevusuz gelen hastalar (walk-in) i¢in yapilacak ayarlamalar olmak tizere ti¢
karar agamasi olarak ele alinmustir.

(i) Randevu Cizelgeleme Kurallari

Cizelgeleme kurallari, hastalarin hangi araliklarla ve hangi sayida ¢agrildigini belirleyen,
randevu sistemi tasariminin en temel karar asamasidir. Blok sayisi (n;), her bloga kag
sayida hastanin cagrildigidir, tekli ya da c¢oklu, sabit ya da degisken olabilir. Baslangi¢-
blogu (n,) mesai saatinin baslangicina kag kisi ¢agrildigmi belirler. Iki randevu arasindaki
stireyi belirleyen randevu araligi (a;) genellikle konsiiltasyon siiresine (ortalama ve
varyans) gore belirlenir. Bu ti¢ degiskenin birlesimi ‘randevu kuralini’ belirler. Cesitli
olasiliklarin sematik 6zeti Sekil 1°de gosterilmektedir.

Bailey (1952), o zamanin yaygimn yontemi olan biitiin hastalarin mesai baslangi¢ saatine
cagirilmasinin hastalarin gereksiz beklemelerine sebep oldugunu dngérerek, bugiin kendi
ismiyle anilan ‘Bailey kuralini’n1 énermistir. Bu kuralda, ilk iki hastaya mesai saatinin ilk
randevusu verilmekte, diger hastalar ortalama konsiiltasyon siiresine gore belirlenen sabit
araliklarla teker teker cagirilmaktadir. Benzetim modeli kullanarak, bu randevu
¢izelgeleme kuralinin, doktorlar fazla bos kalma riskine sokmadan, hastalarin bekleme
stirelerini iyilestirdigini kanitlamistir. Nitekim, bu ilk ¢alismadan sonra, saglikta randevu
sistemlerinin kullanimi yayginlagsmis ve literatiirde farkl ¢izelgeleme kurallarinin bilimsel
olarak incelenmesi hiz kazanmustir.
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Sekil 1. Randevu Cizelgeleme Kurallar: (Cayirh Ve Veral, 2003)

Blok Sayist

1. Tek-blok
n;/= N NT

by
L ........ Klinik

Stire Uzunlugu (7)

2. Tekli-blok/Sabit-arahk
n=1 tim hastalar i¢in i=1,2,3, ..., N
a; sabit

LJTITITITIT

3. Tekli-blok/Sabit-aralik, sadece birinci blok ¢oklu
n;> 1; n=1 tim hastalar i¢in i=2, 3, ..., N n T 9
a; sabit

1 4

ITITITt
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— o
—o

4. Coklu-blok/Sabit-aralik (m-hasta)
n=m>1 tim hastalar i¢in =1, 2,3, ..., N

a; sabit m T I ? ? I I
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n>m; n=m> 1
a; sabit

5. Coklu-blok/Sabit-aralik, sadece birinci blok ¢oklu :|4

b
a;

n;degisken i=1,2,3, ..., N
a; sabit

np
m
T
6. Degisken-blok/Sabit-aralik ny 1

b |
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7. Tekli-blok/Degisken-aralik
n= 1 tim hastalar i¢in i= 1,2, 3, ..., N
a; degisken

D S R I

~

t

N= toplam hasta sayis1, a;= randevu araliklari, #,= klinik baslama saati, 7z,= klinik kapanis
saati,
ni= blok sayisi, n;= birinci blok

Hastalarin ikiger ya da daha fazla sayida ¢agirildig1 ‘¢oklu-blok’ (Soriano 1966; Blanco
White ve Pike 1964) ve her bloga cagrilan hasta sayisinin degiskenlik gosterdigi,
‘degisken-blok’ kurallar1 (Fries ve Marathe 1981; Vanden Bosch vd.,1999) 6nerilmis ve
test edilmistir. Tim bu ¢alismalarda hastalara ayrilan randevu araliklari sabit
tutulmaktadir. Sonraki c¢alismalarda, randevu araliklarinin ve/veya bloklarin degiskenlik
gosterdigi daha karmasik randevu sistemlerine ilginin arttigin1 gérmekteyiz (Ho ve Lau
1992; Yang vd.,1998). Bazi analitik ¢aligmalar ile, optimal randevu kurallarinda randevu
araliklarinin mesai saatinin ortasina dogru gittik¢e arttig1 ve son kisimda tekrar kisaldigi
gozlemlenmistir (Denton ve Gupta 2003). “Dome (kubbe tipi)” olarak adlandirilan bu
kural gelecek vaadetmekte ve giincel ¢aligmalar tarafindan incelenmektedir (Kaandorp ve
Koole 2007; Klassen ve Yoogalingam 2009).

(ii) Hasta Simiflandirilmasi

Randevu sistemlerinin daha kapsamli ele alindig: bir grup ¢alismada, sadece ¢izelgeleme
(scheduling) problemi degil, ayn1 zamanda farkli hasta gruplarinin mesai saati igersinde
ne sekilde siralandigi da (sequencing) ele aliir. Burdaki ana varsayim, randevu igin
arayan hastalarin, ¢esitli gruplara ayrilabilecegidir ki, bu da RS’nin ikinci karar asamasi
olarak diigtintilebilir. Siniflandirmalar hastanin tipine (yeni-kontrol), yasina (pediatrik,
eriskin, geriatrik) ya da uygulanacak farkli prosediirlere gore yapilabilir (tomogrofide
kafa, omur, beyin, vb.). Burdaki amag, eger konsiiltasyon siirelerinde belirgin farkliliklar
var ise, bunlarin randevu sistemine yansitilmasindan dogabilecek iyilestirmelerdir.
Herhangi bir hasta siniflandirilmast géz ontine alinmadiginda, randevu sistemleri
hastalarin ortalama konsiiltasyon stirelerine gore tasarlanmakta ve klinik i¢i siralamada
herhangi bir kural kullanilmamaktadir.

Cox vd. (1985), Kulak-Burun-Bogaz kliniginde ger¢ek-yasam verileri kullanarak
kurduklart benzetim modelinde yeni ve eski hastalarin siralanmasinda farkli yaklagimlari
incelemislerdir. Klassen ve Rohleder (1996), hastalar1 konsiiltasyon siirelerindeki
varyansa gore “diistik-yiiksek* olarak siniflandirmistir. Yazarlarin benzetim tabanli
deneysel modellerinden ¢ikan sonuglar, mesai baslangicinda “diisiik-varyans” hastalarin
listelenmesinin en iyi yaklasim oldugunu gostermistir. Tablo 1’de 6rnek olarak bu
calismadaki siralama ve ¢izelgeleme kurallarindan bazilar1  gosterilmistir. Bu
calismalardan farkli olarak, Cayirli vd. (2008), siralama kurallarin1 “yeni/eski” hasta
siniflandirmasi kullanarak cesitli ¢izelgeleme kurallar itizerinde test etmistir. Boylece
cizelgeleme ile siralama kurallar1 arasindaki olasi etkilesimler de ANOVA yontemi ile
incelenmistir.
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Bunlarin disinda, siralama ve ¢izelgeleme problemlerini inceleyen bazi analitik ¢aligmalar
(Wang 1993; Vanden Bosch ve Dietz, 2001) ve vaka c¢alismalar1 (Lehaney vd., 1999) da
mevcuttur. Polikliniklerin diginda, teshise dayali ekipman kullanimindaki (radyoloji ve
CAT taramasi gibi) uygulamalar degerlendirilmis, ve “hastanede yatan - ayaktan gelen”
tirtinde basit hasta siniflandirmalariim dahi performans: arttirdigr goriilmustir (Walter
1973; Kolisch ve Sickinger 2008). Hangi ortamlarda siralama kurallariin tercih edilecegi
de arastirilmistir (Cayirh vd. 2006; 2008). Calismalardan ¢ikan sonug, randevu sistemleri
tasarimimda bu detayda ince ayarlamalarin performanst arttirdigidir. Ancak alternatif
cizelgeleme ve siralama kurallarinin performansi, klinik ortamindaki faktérlere baglidir ve
genelleme yapmak zordur. Uygulamada ¢ok fazla gruplasmaya gidilmesinin getirebilecegi
zorluklar gézardi edilmemeli ve grup sayisi olabildigince kisitl tutulmalidir.

Tablo 1. Literatiirdeki Randevu Sistemlerinden Ornekler (Klassen Ve Rohleder,
1996)

1. Cizelgeleme Kurallart

i. 2BEG (Bailey Kurali): Ilk dilime iki hasta, sonraki dilimlere birer
hasta atanir
il. 4BEG: Ilk dilime dort hasta atanir, sonraki dilimlere birer hasta atanir
ii. OFFSET: Ik bes hasta sistematik olarak randevu zamanlarmdan daha
once, geri kalanlar da sistematik olarak randevu zamanlarindan daha
gee gelirler

2. Siralama Kurallar1

i FCFA: Ik arayan hasta ilk randevuyu alir.
il. ALTER: Disiik ve yiiksek varyansli hastalara dontisiimlii olarak
randevu verilir (LHLHL...)

1. HVBEG: Biitiin yiiksek varyansli hastalara seansin basinda randevu
verilir (HHH...LLL)
iv. LVBEG: Biitiin diisiik varyansli hastalara seansin baginda ve sonunda

randevu verilir (LLL...HHH)

(iii) Randevusuna Gelmeyen ve/veya Randevusuz Gelen Hastalar icin Yapilan
Ayarlamalar

Literatirde bir grup c¢alisma, bazi hastalarin randevularina gelmeme ihtimali
dogrultusunda randevu defterine fazladan hastalar ilave ederek (overbooking) doktorun
bos kalma riskinin azaltilmasini inceler. LaGanga ve Lawrence (2007)’in benzetim
caligmasimin sonuglarina gore, bu yontem beklendigi tizere saglik personelinin
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verimliligini arttirmakta, ancak ayni zamanda fazla mesai riskini ve hastalarin ortlama
bekleme siirelerini arttirmaktadir. Benzer bir ¢alismada, Muthuraman ve Lawley (2006)
ekstra hasta eklemenin analizini yaparken randevuya gelmeyen hastalarin genel oranini
degil, farkli hasta gruplarindaki degisken oranlari g6z oniine almaktadir. Sonuglara gore,
gecmiste randevusuna gelmeyen hastalarin verilerinin incelenmesiyle, ¢esitli hasta
gruplart i¢in farkli oranlarin kullanilmasinin  klinik performansint iyilestirdigi
goriilmektedir. Hastalarin randevularina gelmeme olasiliklar1 bazi ¢aligmalarda esit kabul
edilirken, bazi calismalarda hastalara karakteristiklerine gore gelmeme olasiliklari
atanmaktadir. Glowacka vd. (2009), Birliktelik Kurali Madenciligi (ARM) teknigini
kullanarak hastalara gelmeme olasiligt atamislardir. Veriler, Amerika’nin giiney
dogusundaki ayakta hasta tedavi eden tcretsiz bir klinikten alinmis ve daha sonra klinik
icin ¢esitli ¢izelgeleme tekniklerini degerlendirecek benzetim modelleri kurulmustur.

Ote yandan, literatiirde randevusuz gelen hastalarla nasil bas edilebilecegi ve/veya bu
hastalarin mevsimselligini arastiran ¢alismalar son derece sinirlidir. Halbuki, pek ¢ok
klinik randevulu hastalarin bekleme siirelerini uzatmadan ve doktorun fazla mesai riskini
arttirmadan, randevusuz gelen hastalara hizmet verebilmek problemi ile karsi karsiyadir.
Randevusuna gelmeyen hastalarin yaratttigi randevu bogluklarinin, bu problemi
¢Ozecegini diistinmek ise dogru degildir, nitekim bu faktorlerin zamanlamalari birbirinden
bagimsizdir. Literatiirdeki ampirik verilere gore, randevusuz hasta oranlari tedavi tiirlerine
gore farklilik gostermekte ve bazi kliniklerde yiizde 60’lara kadar ¢ikabilmektedir (Fetter
ve Thompson 1966; Cayirli vd. 2006). Ayrica sosyo-ekonomik durum ile randevusuz
gelme olasiligr arasinda direk baglanti bulunmaktadir (Virji, 1991). Vissers ve Wijngaard
(1979), randevusuna gelmeyen hasta ve randevusuz gelen hasta oranlar1 dogrultusunda,
randevu araliklarmin ne sekilde ayarlanmasi gerektigi ile ilgili bir yaklasik metod
gelistirmistir. Ancak yazarlar, bu iki faktoriin birlikte olan etkisini degil, teker teker olan
etkilerini ele almaktadirlar. Rising vd. (1973)’nin vaka c¢alismasinda, randevusuz
hastalarin hafta i¢i daha az ya da yogun oldugu giin ve saatlerde, randevularin bu talep
dalgalanmalarmi1 tamamlayacak sekilde verilmesinin hasta akismi iyilestirdigi
orneklenmektedir.

Literatiirde ayrica acil hastalar i¢in de RS’de nasil diizenlemeler yapilacag: ile ilgili
calismalar mevcuttur. Klassen ve Rohleder (1996), 24 saat igerisinde goriilmesi gereken
acil hastalar i¢in ayrilacak bos dilimlerin en iyi ne sekilde ayarlanacagini incelemislerdir.
Incelemelerinin sonucunda, seansin erken vakitlerinde acil hastalar icin daha fazla dilim
birakirlarsa, ortalama hasta bekleme siiresinin daha diisiik ve daha az acil hastanin
muayene edildigini; diger yandan eger seansin daha ge¢ saatlerinde daha fazla bos dilim
birakilirsa doktor bos kalma siiresinin daha diisiik, ve daha fazla acil hastanin muayene
edildigini belirtmislerdir.

Literatiirdeki c¢alismalar, Cayirli ve Veral (2003) taksonomisindeki {i¢ karar asamasina
gore Sekil 2°de smiflandirilmistir. Gorildiigi tizere, buyiik ¢ogunluk, birinci karar
asamasi olan c¢izelgeleme probleminde (blok sayisi/randevu araligi belirlenmesinde)
odaklanmaktadir. Burdaki ana ama¢ hangi klinik ortamlarinda hangi c¢izelgeleme
kurallarinin daha iyi performans gosterdiginin arastirilmasidir.
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Sekil 2. Literatiirdeki Randevu Sistemleri

Randevu Cizelgeleme Kurallari Hasta Siniflandirmasi

Walter (1973)
Cox vd. (1985)
Klassen and Rohleder (1996)

Vanden Bosch and Dietz (2001)

Bailey (1952);
Fetter and Thompson (1966)
Soriano (1966); Rising vd. (1973)
Fries and Marathe (1981)

Ho and Lau (1992, 1999)

Liao vd. (1993); Wang (1993, 199
Yang vd. (1998)
Lehaney vd. (1999)
Vanden Bosch vd. (1999
Denton and Gupta (200
Kaandorp and Koole (2007)

lassen and Yoogalingam (2009)
Blanco White's

Vissers and WAj

& Pike (1964)
gaard (1979)

Randevustga Gelmeyen ve/veya Randevpsuz Gelen
Hastalar icin Yapilan Ayarlamalar

3. RANDEVU SISTEMLERINDE PERFORMANS OLCUTLERI

Iyi tasarlanmis RS’nde ana amag, hastalarin bekleme siirelerini ve doktorlarin bos kalma
ve fazla mesai siirelerini dengelemektir. Hastalarin bekleme siirelerini, direkt ve endirekt
olmak tizere ikiye ayirmak mimkindir. Endirekt bekleme, hastanin randevu almak
istedigi zaman ile randevusunun verildigi zaman arasinda gegen siiredir. Direkt bekleme
ise hastanin klinik igersindeki doktor bekleme siiresidir ve ¢izelgelenmis hastalar igin
randevu saatinden sonra hesaplanmasi daha dogrudur. Nitekim erken gelen hastalarin
daha uzun siire beklemesi klinigin sorumlulugu degildir. Endirek bekleme siiresi i¢in
kullanilan birim giin, direkt bekleme siiresi i¢in ise dakikadir.

Literatiirde alternatif randevu sistemleri (RS)’ni degerlendirmek amaciyla kullanilan
cesitli performans olgiitleri vardir. En ¢ok kullanilan ana performans 6lgiitii, hasta ve
doktor odakli maliyetlerin toplamidir:

TM= My(B) +Mp(S)
(D
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Bu toplam maliyet (TM) formiiliinde, “B” hastalarin ortalama direkt bekleme siiresi, “S”
doktorun bos kalma siiresidir. My ve Mp ise sirastyla hasta bekleme ve doktor normal
mesai maliyetlerini tanimlamaktadir. Bazi ¢aligmalarda doktorun fazla mesai siiresi de
maliyete katilmaktadir.

Diger bir 6nemli bir performans 6l¢iitli, randevu sisteminin ne kadar adil ve esitlikgi
oldugu ile ilgilidir. Genellikle mesai saatinin ilk randevularini alan hastalar, hastalara gore
daha az beklerler. Nitekim giin igerisinde varyansin artmasma dogru orantili olarak
kuyruklarin giderek uzamasi beklenen bir sonuctur. Ustelik yogunluk arttikca, doktorlarin
hizlanmasi pratikte sik¢a gozlemlenen bir durumdur ve hastalar iki agidan da - hem artan
bekleme stireleri hem de kisalan muayeneler- haksizliga ugrayabilmektedirler.
Dolayisiyla, RS’nin ne derece “esitlik¢i” oldugunu, bekleme zamanlariin ya da kuyruk
uzunlugunun varyansina bakarak degerlendirmek miimkiindiir. Bir diger alternatif,
hastalarin ortalama bekleme siirelerini klinikteki randevu siralarina (1.,2., gibi) gore
Olemektir.

Bunlarin diginda, literatiirde RS’yi degerlendirmek i¢in, endirekt bekleme siireleri, doktor
verimliligi (bir seansta muayene edilen hasta sayist), hastalarin istedikleri zaman
diliminde randevu alabilmeleri olasiliklar1 gibi ¢esitli dl¢titler de kullanilmaktadir (Bkz.
Tablo 2).

Literatiirde, farkli klinik ortamlarin1 yansitabilmek igin ¢esitli ¢evresel faktorler
modellenmis ve bunlarin hem ¢izelgeleme kurallart tizerindeki hem de performans
olgiitleri {izerindeki etkileri arastirlmistir. {lk kapsamli ¢alisma olan Ho ve Lau (1999)’da
benzetim modeli kullanilarak incelenen ti¢ ¢evresel faktérden (giinliik verilen randevu
say1s1, konsiiltasyon siirelerinin varyansi ve randevusuna gelmeyen hastalarin orani) en
o6nemlisinin, randevularina gelmeyen hasta oranit oldugu belirtilmistir. Benzer bir
calismada Cayirlt vd. (2006) bu ti¢ faktore ilaveten, hastalarin randevularina ge¢ veya
erken gelmeleri olarak tanimlayabilecegimiz hasta dakikligini ve randevusuz gelen hasta
oranini incelemistir.

Sonug olarak, performans 6lgtitleri tizerindeki etkileri en fazla olan ve dolayistyla randevu
tasarimini en ¢ok etkileyen iki faktor, randevusuna gelmeyen hasta oranlari (no-shows) ile
randevusuz gelen hasta (walk-in) oranlaridir.

Tablo 2. Literatiirde En Cok Kullanilan Performans Olgiitleri

1. Maliyet Tabanli Olgiitler
Hastalarin bekleme siiresi
Doktorlarin bos kalma siiresi
Doktorlarin fazla mesai stiresi

2. Zaman-Bazh Olgiitler
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Hasta bekleme siiresinin ortalamasi, maksimum degeri ve siklik
dagilimi

Doktor bos kalma siiresinin ortalamasi, maksimum degeri ve siklik
dagilim

Hasta akis stiresinin ortalamasi ve siklik dagilimi

Randevularinin ilk 30 dakikas: igerisinde muayene edilen hasta
yiizdesi

3. Yogunluk Olgiitleri
Kuyrukta bekleyen hasta sayisi ortalamasi ve siklik dagilimi
Sistemde bekleyen hasta sayisi ortalamasi ve siklik dagilimi
4.  Esitlik Olgiitleri
Klinikteki yerlerine gére hastalarin ortalama bekleme stiresi
Bekleme zamanlarmin varyansi
Kuyruk uzunluklarinin varyansi
5. Diger
Doktor verimliligi

Randevu istenilen ve verilen giin arasindaki gecikmeler (endirekt
bekleme siiresi)

Istedikleri zaman dilimine randevu alabilen hastalarin olasiligt

4. TURKIYE’'DEN CALISMALAR

Son yillarda, tilkemizde saglik alanina olan ilginin gittik¢e arttigini gérmekteyiz, ancak
randevu sistemleri lizerine yapilmis akademik calismalar oldukga sinirlidir. Saglik
sektoriindeki bilimsel calismalarin 6nemine dikkati ¢eken ilk ¢alismalardan biri olan
Cmar (1976), makalesinde yoOneylem arastirma teori ve tekniklerinin uygulanma
alanlarinin bir taksonomisini vermektedir. Yazar, 6ncelikle yoneylem arastirmasinin
saglik sistemlerindeki uygulamalarini “Ulusal ve Bolgesel Saglik Sistemleri Sorunlari” ve
“Saglik Orgiitleri ve Bireysel Sorunlar” olmak iizere iki ana grupta toplamustir.

Randevu sistemleri konusunda {ilkemizde yapilan ilk ¢alismada, Disci ve Irmak (1987)
randevu araliklart ve her bloga konulan hasta sayisi disinda, doktor sayisi ve toplam
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giinliik hasta sayis1 gibi degiskenlerin hasta bekleme ve doktor bos kalma siirelerine olan
etkisini benzetim modeliyle incelemektedirler. Fedai vd. (1998), GATA dis polikliniginde
meydana gelen hasta kuyruklarini benzetim metodu ile inceleyerek, hastalarin kuyrukta
bekleme siireleri ile doktorlarin bos zamanlar1 arasinda denge saglayan yeni bir randevu
sistemi onermektedir. Mevcut sistem incelendiginde problem sonsuz gelis kaynakli ve ¢ok
hizmet kanalli bir kuyruk modeli olarak tanimlanmis ancak analitik yontemlerle bu
problemi ¢ozmek giic oldugundan benzetim metodu onerilmistir. Bu 6nerilen sistem ile
hem giinliik ortalama tedavi edilen hasta sayis1 arttirilmis, hem de hasta bekleme siireleri
o6nemli 6l¢tide azaltilmigtir.

Erdem vd. (2002) gozlemledikleri poliklinikte randevu sistemlerini, benzetim yazilimi
kullanarak iki asamali olarak modellemektedirler. flk modelde arayan hastalara
randevularin verilisi, ikinci modelde ise randevu alan hastalarin klinik i¢indeki akiglart
modellenmektedir. Ik modelin ¢iktisi, klinik diizeni, personel, randevu alan hasta tipi ve
sayis1, randevu zamani, telefondaki bekleme siiresi, kuyruk uzunlugu, personel kullanim
orani tlrtindeki verilerden olusmaktadir ve bu ¢iktilar ikinci modelde girdi olarak
kullanilmaktadir. Benzetim ¢alismasinin  sonucunda elde edilen bilgiler hasta
randevularinin ¢izelgelemesinde kullanilmaktadir.

Erol ve Ogulata (2000), fizik tedavi, hemodiyaliz ve radyasyon onkolojisi kliniklerinde
kapasitenin etkin kullanimmi saglayacak ve hastalarin tedavi siirelerindeki uzamadan
kaynaklanabilecek tedavi gecikmelerini en kiigiiklemeyi amaglayan bir c¢izelgeleme
yaklasimi onermislerdir. Gelistirilen yaklasim tedavi siirelerindeki belirsizligin etkisini
azaltmak icin toplam giinlik hasta kapasitesinin bir kisminin aylak kapasite olarak
ayrilmasma dayanmaktadir. Hastalarmn tedavi stirelerinin kanser tiirline gore degistigini
belirtmisler bunu da benzetim modeline eklemislerdir. Yapilan benzetim deneyleri
sonucunda, c¢izelgeleme parametrelerin (aylak kapasite, maksimum randevu bekleme
stiresi ve g¢evresel parametrelerin ve degisik hasta gelis hizlarinin sistem performansi
tizerindeki etkilerini incelemislerdir.

Cetik ve Ogulata (2002), Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ndeki cesitli
birimlerin is akigini ergonomik agidan degerlendiren ¢aligsmalarinda, hastalarin ¢ok fazla
beklemesinin 6nemli bir sebebinin randevu sistemlerinin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis
uygulanmast oldugunu belirtmektedirler. Polikliniklerde hastalarin muayene agilis
saatlerinde gelmeleri ve tetkik tinitelerinden zamaninda randevu almamalar1 kliniklerdeki
is akisinmi olumsuz etkilemektedir. Ogulata vd. (2008) ayni hastanenin fizik tedavi ve
rehabilitasyon birimindeki bir diger ¢alismalarinda, hastalari ve ¢alisanlari ¢izelgeleyen li¢
asamali bir hiyerarsik matematiksel model gelistirmislerdir. Ilk olarak, aday hasta
listesinden takip eden hafta i¢in ¢izelgelenecek hastalarin se¢imi yapilmaktadir. Bu
asamada, fizik tedavi uzmani kapasitesi ve hasta oncelikleri dikkate alinarak, tamsayili
programlama modeli kullanilarak hizmet verilecek hasta sayisi en biiyiiklenmeye ¢alisilir.
Ikinci asamada doktorlarin is yiikiiniin dengeli olmas1 amaclanarak, hastalar fizik tedavi
uzmanlarma atanmaktadir. Son olarak ise hasta bekleme siirelerini en aza indirecek
sekilde randevular verilmektedir. Caligmada her hastaya giiniin 2 saatlik zaman diliminde
randevu verilmekte, bu agidan “coklu-blok/sabit aralik” randevu ¢izelgelemesine ornek
teskil etmektedir (Bkz. Sekil 1).

Bir diger caligmalarinda, Ogulata vd. (2009) radyasyon onkolojisi birimi i¢in hasta
cizelgeleme yaklasimi Onermislerdir. Amag, tedavi siirelerindeki uzamalardan otiirii
sonraki hastalarin tedavisindeki gecikmeleri azaltmak ve giinliik kapasitenin en etkin bir
bicimde kullanilmasini saglamaktir. Daha sonra 6nerilen hasta ¢izelgeleme yaklagiminin
bir benzetim modeli ile verilen sartlar altinda uygun ¢izelgeleme parametreleri bulunmaya
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calisilmistir. Yazarlar hasta ¢izelgelemesi i¢in, aylak kapasite yaklagimi 6nermislerdir. Bu
yaklasima gore, glinliik hasta kapasitesinin bir kismu tedavi gecikmelerini 6nlemek i¢in
aylak kapasite olarak ayrilacaktir. Calismanin sonuglarma gore, hasta gelis sikliginin
yikksek oldugu sistemlerde, geri ¢evrilen hasta yiizdesi, aylak kapasiteden ziyade
genellikle maksimum bekleme siiresi ile, tedavi ertelemesi ise biitiiniiyle aylak kapasite ile
belirlenmektedir. Ancak, hasta gelis sikligiin diisiik oldugu sistemlerde, gereksiz olarak
arttirllan aylak kapasite miktar1 sistemde reddedilen hasta oraninin artmasina neden
olmaktadir, tedavi ertelemesini etkileyen ana faktor ise maksimum bekleme siiresidir ve
bu parametreyi yiiksek almak randevularda ertelemelere neden olmaktadir. Maksimum
bekleme siiresini kabul edilebilir bir seviyeye indirmek hastalarin bagka hastanelere
gitmesine neden olmakta, kuyrukta bekleme siirelerini azaltmaktadir. Aylak kapasite
kullanimi randevu ertelemelerini azaltmakta fakat bu kapasiteyi ¢ok yiiksek almak ise
dusiik kapasite kullanimima neden olmaktadir.

Ulkemizde, kamu ve/veya devlet hastanelerinde hasta memnuniyetini $lgmek adina birgok
calisma yapilmistir. Hasta memnuniyetini anket uygulamasi ile dlgen bir grup ¢alismada,
hastalarin hizmete ulagsma ve muayene i¢in bekleme siirelerinin ve dolayisiyla dogru
isleyen randevu sistemlerinin énemi vurgulanmaktadir (Ozer, 2007; Edime vd., 2009, )
Bir bagka anket ¢alismasinda, bekleme siiresi igin kritik noktanin yaklagik 40 dakika
oldugu bulunmustur (Tasdemir ve Hayran, 2001).

Ulkemizdeki hastanelerde SERVQUAL modeli uygulanarak, hasta bekleme siirelerinin
kalite ve hasta memnuniyeti tizerindeki etkisini inceleyen ¢alismalar da bulunmaktadir
(Tarim 2002; Devebakan ve Aksarayli, 2003; Bakar vd., 2008; Zaim ve Tarim, 2010;
Taner ve Anthony 2006).

5. SONUC VE TARTISMA

Bu c¢aligma, saglik sistemlerinde ayakta tedavi edilen hastalarin randevu ¢izelgelemesi ile
ilgili literatiirde yapilmis calismalari incelemektedir. Calismanin diger bir amaci da
Turkiye’deki hastaneler ya da klinikler baz alinarak hasta randevu c¢izelgeleme ile ilgili
bugiine kadar yapilmis ¢aligmalar1 derlemektir. Randevu sistemlerinde ana amag, hasta
akisini diizenlemek, ve dolayisiyla hem hasta bekleme siirelerini hem de doktorun bos
kalma ve fazla mesai riskini en aza indirgemektir. Glintimiizde birgok yayinlanmis teorik
calisma bulunmasina ragmen, bu caligmalarin gercek klinikler tizerindeki etkisi sinirlidir.
Gelecekte yapilacak caligmalar, teori ve pratik arasindaki bu ugurumu kapatmay1
amaglamalidir.

Literatiir incelemesinden ortaya ¢ikan sonu¢ sudur ki, her kosul altinda iyi isleyebilecek
bir randevu sistemi yoktur. Nitekim her klinik bireysel olarak degerlendirilmeli, o
kosullara gore bir randevu sistemi olusturulmalidir. Ancak her klinik i¢in benzetim
tirinde modellemelerle projeler gelistirmek hem c¢ok maliyetli hem de imkansiz
oldugundan, gelecek ¢alismalarin en 6nemli katkisi, farkli klinikler i¢in en iyi randevu
sistemlerini kolayca se¢gmeye yonelik sezgisel algoritmalar gelistirmek olacaktir. Bu
baglamda, cevresel faktorlerin randevu sistemleri Uizerindeki genis etkisini ortaya
cikaracak daha detayli arastirmalara gerek duyulmaktadir.

Literatirde hasta gelislerini tim gergekeiligiyle yansitan pek fazla c¢aligma
bulunmamaktadir. Halbuki randevusuna zamaninda gelmeyen, randevusuz gelen ya da
acil hastalara farkli oranlarda da olsa bir ¢ok klinikte rastlanmaktadir. Ornegin,
randevusuz gelen hastalarin mevsimselligi tizerine cok fazla calisma yoktur. Gelecek
calismalarin ¢esitli faktorleri goz ontine alarak performans olgiitlerine olan etkilerini test

734



etmeleri onemli bir boslugu dolduracaktir. Ayrica, randevu sistemlerini degerlendirirken,
bu alanda yaygin olarak kullanilan performans ol¢iitleri zenginlestirilebilir; ortalamalarin
disinda standart sapmaya dayali degerlendirmeler katilabilir. Randevu dilimleri arasindaki
homojenligi saglamak da onemlidir. Ayrica, farkli hastalar i¢in farkli bekleme zamanlar
ve maliyet fonksiyonlar1 kullanmak daha uygun olabilir; ge¢ kalan ya da randevusuz gelen
hastalar (aciller diginda) daha uzun siire beklemeyi goze alabilirler.

Cayirli ve Veral’in taksonomisine baktigimizda, agirlikli olarak en iyi randevu kuralini
bulmaya odaklanan calismalarin 6tesinde, 2. ve 3. karar seviyesine ¢ikan arastirmalara
hala ihtiya¢ vardir. Hem hasta siniflandirilmasini, hem de randevusuz (acil dahil) ve
randevusuna gelmeyen hastalarin etkisini géz oniine alan daha kapsamli yaklasimlar bu
alandaki eksikligi dolduracaktir. Kisacasi, daha genis ¢apta performans olgiitlerini
eniyileyecek, daha iyi randevu sistemleri bulmaya yonelik ¢alismalar devam etmelidir.

Son olarak, teorinin 6tesinde daha ¢ok uygulamaya yonelik caligsmalar bu alanda eksiktir.
Yeni randevu sistemlerinin uygulamada karsilasacagi zorluklara deginen gecmis
caligmalar, bu konuyu salt bir optimizasyon problemi olarak gérmenin ne kadar yaniltict
olabildigini ortaya ¢ikarmaktadir. Temel amag, gercek sistemleri gelistirmek olduguna
gore, yeni randevu kurallariin kullanim kolayligi gibi pratik konular da goz oniinde
bulundurulmalidir.

Sonug olarak, giinimiizde saglik sektoriinde rekabetin gittikge artmasina paralel olarak
hastalarin beklentileri de artmaktadir. Hastalar klinik ya da doktor se¢imlerini sadece tibbi
kararlara gore degil, bekleme siirelerini de igeren genis bir yelpazede
degerlendirmektedirler. Bu sebepten otiirti, saglik sistemleri yoneticileri iyi tasarlanmis
randevu sistemlerinin  6nemini g6z ardi etmemeli ve sadece tibbi kaliteye
odaklanmamalidirlar. Ayrica, bugiin tartismaya deger bir konu da doktorlarin zamaninin
hastalarinkinden daha degerli oldugudur. Bu yiizden randevu sistemleri tasarimi alaninda
yapilacak caligmalara hem teoride hem de pratikte her zaman ihtiyag olacaktir.
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BIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINDE HASTA SINIFLANDIRMA
SISTEMINE BAGLI iS YUKUNUN BELIRLENMESI

Eylem KAYA EROGLU', Afsun Ezel ESATOGLU?

Ozet

Arastirmanmin - amaci;, bir egitim ve arastirma hastanesindeki is yiikiiniin, hasta
swniflandirma sistemine bagl olarak belirlenmesidir.

Arastirmanmin evrenini, Ankara’da Saglhk Bakanlhigi’'na bagh Ankara Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinikleri’nde ¢alisan
hemgireler olusmaktadir. Arastirmanin drneklemini, amagli drneklem yontemi ile segilen,
hastanenin birbirinden farkh ozelliklere sahip olan dort ayri klinikteki toplam 73 hemygire
olusturmaktadir. Arastirma, 16 Haziran -16 Eyliil 2009 tarihleri arasinda yapilmistir.
Arastirmanin verileri, benzer ¢alismalarda kullanilan, alanyazin ve wuzman goriisii
almarak hazirlanan tek bir formla toplanmistir. Veriler Excel programinda analiz
edilmistir.

Arastirma kapsaminda 3 aylik siire boyunca, dort ayri klinikte toplam 7619 hastaya, 108
yatak kapasitesi ile 55 aktif ¢alisan hemsire tarafindan bakim hizmeti verilmistir. Yogun
Bakim Unitesi’'nde 24 saat icinde hastaya verilen bakim saati 10,4, Siit Cocugu
Servisi’nde 2,0, Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde 2,1, Hematoloji Onkoloji Servisi’'nde ise 3,0
olarak bulunmugstur. Hasta bagimlilik diizeyine gore verilmesi gereken 24 saatlik bakim
saatleri, Yogun Bakim Unitesi’nde 19,7, Siit Cocugu Servisi’nde 13,5, Biiyiik Cocuk 2
Servisi'nde 9,5, Hematoloji Onkoloji Servisi'nde ise 10,3 olarak saptanmistir. Hasta
bagimlik diizeyine gore verilmesi gereken bakim saati iizerinden yapilan hesaplamalarda
ise, birimlerde ¢alismasi gereken toplam hemsgire sayisi 205 olarak bulunmugtur.

Anahtar Kelimeler: Hemgire istihdami, hasta bagimliligi, is yiikii, hasta siniflandirma
sistemleri, hasta giivenligi.

Abstract

The aim of the research is to determine the workload of a training and research hospital
depending on patient classification system.

The population of study is the nurses who work in the clinics of Children's Health and
Diseases, Hematology Oncology Training and Research Hospital in Ankara. The sample
of the study is 73 nurses selected with purposeful sampling method from four different
clinics with different features of the hospital. This research was conducted between June
16, — September 16, 2009. The data of the study was collected with a form, which is used
in similar studies, and prepared with expert opinions and literature. The data was
analyzed with Excel program.

! Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uzman,
eylemeroglu@gmail.com

?Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik Kurumlari Yoneticiligi, Ogretim Uyesi,
Esatoglu@health.ankara.edu.tr
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Patient care service has been given to 7619 patients with 108 beds in four different clinics
during 3 months period by 55 active working nurses within this research. It was found
that patient care hours in 24 hours is 10,4 in intensive care unit, 2,0 in nursling service (2
years of age from one month), 2,1 in older child (2) service and 3,0 in hematology and
oncology service. And also the patient care hours which must be given according to the
level of patient dependency in 24 hours was determined like this: 19,7 in intensive care
unit, 13,5 in nursling service, 9,5 in older child (2) service and 10,3 in hematology and
oncology service. A calculation which was made on patient care hours which must be
given according to the level of patient dependency was showed that the number of
required nurses was 205.

Keywords: Patient Safety, Nurse Employment, Patient Dependency, Workload, Patient
Classification Of System

1. GIiRiS

Etkili ve verimli bir saglik hizmeti, yeterli say1 ve nitelikte saglik personelinin dogru
zamanda ve dogru yerde istihdam edilmesiyle saglanabilir (Yildirim, 2003:116). Hastane
maliyetlerinin %70’inden fazlasini personel maliyetleri; personel maliyetlerinin ise biiyiik
bir kismini hemsirelik maliyetleri olusturmaktadir. Yasanan ekonomik krizler ve
kurumlarin hemsire maliyetlerini arttirmak istememeleri nedeniyle yetersiz hemsire
istthdami, hastaneler i¢in acilen gegerli, giivenilir ve kullanish bir hemsire insangiicii
planlama yontemi ihtiyacint dogurmustur (Yildirnm ve Oktay, 2005: 22; Kavuncubasi,
2000: 229; Gupta ve ark., 2003:1).

Saglik hizmetlerinin amaci; tedavi ve bakim saglayarak, hastalarin tedavi edilmesi,
hastaliklardan korunmasi ve rehabilitasyonudur. Saglik alanindaki hizli degisim, karmasik
tedavi ve bakim prosediirleri, nitelikli saglik c¢alisan1 kaynagmin azalmasi saglik
hizmetinin niteligini, kalitesini ve hasta giivenligini olumsuz yonde etkilemektedir.
Ozellikle saglik hizmetlerinde calisan insan kaynagmin sayisinin azalmasi, is yiikiinii
artirmaktadir. Artan is yiikii ise, hasta giivenligi sorunlarima neden olarak, hasta ve
yakinlariin bazi istemeyen olaylarla kars1 karsiya gelmelerine ve yaralanmalarina neden
olabilmektedir (www.mchealth.org; www.whpa.org).

Saglik hizmetlerinin giivenilirligi ve kaliteli bakim kavramu ayni zamanda nitelikli ve
sayica yeterli hemsire sayisi ile dogru orantilidir. Hasta siniflandirilmast ve hemsire insan
giicti planlamalariyla belirlenen hemsire-hasta oranlari, bakimin kalitesini ve giivenligini
yiikseltir (Goktas, 2007). Bir¢ok iilkede yapilan arastirmalarla hemsirelerin verdikleri
bakim ile bu olumsuz sonuglart bityiik 6lgtide azalttiklar1 ve onledikleri ortaya ¢ikmustir.
Arastirmalarda hemsgireler tarafindan verilen bakimin saati ve sayisinin arttirtlmasi
sonucunda, hastanede kalma siiresinin kisaldigi, idrar yolu enfeksiyonlari, iist bagirsak
kanamalari, pnomoni, sok ve kalp krizi vakalarinda azalma oldugu goriilmistiir.
Saglikli/giivenceli istihdamin saglanmasi ile hasta bakimi agisindan saglik hizmetinin
kalitesinin ytikseldigi, giivenli hizmet sayesinde yaralanma ve sakat kalma gibi nedenlerle
saglik kuruluslarina ve meslek tiyelerine agilan dava sayisinin azaldigi gériilmistiir (Kane
ve ark., 2007; www.whpa.org/factptsafety; www.nursingworld.org).

Amerikan Saglik Bakanlig: tarafindan, 1940’11 yillarda, yeni agilan hastanelerin personel
ihtiyacin1 karsilamada rehber olmast i¢in istatistiki oranlama yontemiyle gelistirilen yatak
hemsire oranlarinin, ilerleyen zamanlarda birimin is yiikiinii belirlemede yaniltict oldugu,
hemsirelik girisimlerinin ¢esitliligini ve hastalarin bagimlilik diizeylerini dikkate almadigi
fark edilmistir. Hemsire insangiicii planlamasinda, 1960’11 yillarin baslarinda geleneksel
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yontemin yerine is yiikiine dayali (gecerli ve giivenilir hasta-hemsire oranlari) yontemler
kullanilmaya baslanmistir (Y1ldirim, 2002: 58; Islek, 2005).

Is yiikii, bir {inite veya programin hacmi anlamma gelir. Hemsirelik is yiikii, belli bir
zaman dilimi i¢inde yiriitiilmesi gereken toplam hemsirelik hizmeti olarak tanimlanabilir
(Gilies,1994; Aktaran: Goktas, 2007). Is yiikiinii etkileyen faktorlere hasta sayisi,
hastalarin bakim ihtiyaci, Unite veya servisin ozellikleri, sahip olunan teknolojiler,
hemsire personelin bilgi ve beceri diizeyleri de dahil edilmelidir (Huber, 2000; Aktaran:
Goktas, 2007).

Turkiye’de saglik bakim kurumlarinda hemsire insangiicii planlamas: “Saglik Bakanligi
Tagra Teskilati Yatakli Tedavi Kurumlarma Yonelik Yatak ve Kadro Standartlari
Yonetmeligi”ne gore yapilmakta olup, hasta/yatak sayisi ile orantili hemsire sayisi
(geleneksel yontem) kullanilmaktadir. Verilen yatak-hemsire oranlari minimum diizeyde
bakim i¢in yeterli hemsire sayis1 olarak tanimlanmis olup, minimum diizeyde bakimin
nelerden olustugu agiklanmanustir (Islek, 2005; Yildirim, 2002: 58; Cankul ve ark., 2006:
246).

Hasta smiflama; hastalarin gereksindigi hemsire saati ve becerisine gore denetleme ve
dereceleme yontemidir (Uyer ve ark., 1996: 64). Hasta siniflandirma sistemi kullanilarak;
hasta bakim sonuglarinin takibi, kisa ve uzun doénemli hemsire insangiicii planlamasi,
personel ve hasta maliyetlerinin belirlenmesi, servisin aylik hasta profilinin takibi, giinlitk
hasta smiflandirma bilgilerinin kaydi ve bununla iliskili hastaya verilen bakim
uygulamalarmin takibi, hastanin hastanede kalis siiresi, hemsirelik tanilar1 ve tibbi bakim
verileriyle degerlendirmeler yapilabilmekte, farkli birimlerde verilen hemsirelik
bakiminin niteligi ve niceligi, boylece bakimin kalitesiyle ilgili karsilastirmalar miimkiin
olabilmektedir (Bell ve Storey, 1985; Giovanetti ve Mayer 1984; Aktaran: Yildirim ve
Oktay, 2005: 23).

Glintimiizde hemsire insangiicti planlamasi yapilirken, hasta siniflandirma sistemlerinden
yararlanilmasi, olduk¢a yayginlasmis durumdadir. Ciinkti ig yikint tahmin ederken,
sadece linitede ve klinikte bulunan hasta sayisinin bilinmesi yeterli degildir. Yatan
hastalarin 24 saatlik hemsirelik bakim ihtiyaclarmin da tahmin edilmesi onemli bir
Olgtittlir. Bunun i¢in klinikte yatan hastalarin bagimlilik diizeylerinin de bilinmesi
gerekmektedir. Hastalarin bagimlilik diizeyleri, hemsirelik bakim ihtiyaglarina veya
hastaliklarinin durumuna (akut, kronik) gore degismektedir (Yildirim, 2002: 59; Yildirim
ve Oktay, 2005: 23; Cankul ve ark., 2006: 246).

Bu arastirmada, hasta giivenligindeki kilit roliinden dolayr hemsirelik meslegine
odaklanilmistir. Hemsirelerin hasta bakim sanatini gergeklestirirken, temel amaci hastaya
zarar vermeden mevcut durumunu daha iyiye dogru gétiirmektir. Hemsireler bu rollerini
yerine getirirken birgok faktorden etkilenmektedirler. Hemsirelerin, hizmet verdikleri
birimin ve hastalarinin 6zelliklerine gore yeterli sayida olmasi 6nemli faktorlerden biridir.
2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, bir egitim ve arastirma hastanesinde hasta smiflandirma sistemi
kullanilarak hemsirelik is yiikiiniin belirlenmesidir.
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2.2. Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirmanin yapildigr Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Hematoloji Onkoloji Egitim
ve Arastirma Hastanesi, 302 yatak kapasitesine ve 490 kadrolu ¢alisan sayisina sahip 6zel
dal hastanesidir. Hastanede klinik ve poliklinik hizmetleri; Hematoloji ve Onkoloji
Servisi, Hematoloji 1 Servisi, Bityiikk Cocuk 1 Servisi, Biiyitk Cocuk 2 Servisi, Intaniye
Servisi, Yogun Bakim Unitesi, Cerrahi Servisi, Siit Cocugu Servisi, Yenidogan Servisi,
Acil Servis, Yank Yogun Bakim Unitesi, Kemik fligi Transplantasyon Unitesi’nde
¢alisan toplam 155 hemsire, 122 doktor, 81 diger saglik calisani, 132 idari hizmet ¢aligani
tarafindan verilmektedir. Kliniklerde calisan toplam hemsire sayisi 105 olup, aylik
ortalama nobet sayis1t 5 ve 6 arasinda degismektedir. Arastirmanin yapildigi donemde
hemsire sayisinin yetersizligi nedeniyle Ankara Ili’ndeki ¢esitli saglik ocaklarinda ¢alisan
23  hemsire-ebe 11 Saghk Miidirliigii tarafindan  hastanede gecici  olarak
gorevlendirilmistir. Arastirmanin yapildigr kliniklerde, gegici gorevli olan, daha once
hastane ve pediatri deneyimi olmayan bu hemsireler tarafindan saglik bakim hizmeti
sunulmustur. Hemsire sayisinin yetersizligi nedeniyle gegici gorevli hemsireler
oryantasyon egitimi almadan, bir hafta icinde rehber hemsireler esliginde nobet tutmaya
baslamiglardir.

Arastirma evreni, Ankara Il merkezindeki Saglik Bakanligi’na bagli Ankara Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklart Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinikleri’nde
calisan hemsirelerden olusmaktadir.

Orneklem, amaca yonelik 6rnekleme yéntemi (Neuman, 2006:322) ile segilmistir. Siit
Cocugu Servisi, Yogun Bakim Unitesi, Biiyiikk Cocuk 2 Servisi ve Hematoloji- Onkoloji
Servisi’nde ¢alisan (mesaide ve nébette) tiim hemsireler drneklemi olusturmustur.

Arastirmanin rneklemini olugturan kliniklerde toplam 73 hemsire bulunmaktadir. Yogun
Bakim Unitesi’nde biri sorumlu hemsire, iicii gegici gorevli olmak iizere 18 hemsire,
Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde biri sorumlu hemsire, altis1 gecici gorevli olmak tizere 14
hemsire, Siit Cocugu Servisi’nde biri sorumlu hemsire olmak tizere 11 hemsire,
Hematoloji-Onkoloji Servisi’nde biri sorumlu hemsire, ti¢li gecici gorevli olmak tizere 13
hemsirenin goérev yaptigi belirlenmistir.

2.3. Veri Toplama Araci

Arastirmada veri toplama araci olarak; Hasta Smiflandirma Skalast (Ek-1) formu
kullanilmistir

2.3.1. Hasta Stmiflandirma Skalas1 (Ek- 1)

Hemgirelik is yikint saptamak amaciyla, hasta sayisinin belirlenmesinin yani sira
hastalarin hemsirelik bakimi ihtiyacinin ve hemsirelerin hastaya ayirmasi gereken
zamanin belirlenmesinde O6l¢im araclar1 olarak hasta smiflandirma sistemlerinden
yararlanilmaktadir. Is yiikii 6lciimii i¢in kullanilan hasta simiflandirma sistemleri mevcut
ekonomik ortamlarda uzlagmaci ¢oztimlerin mimkin olmadigr durumlarda, kati ve
kisitlayict uygulamalart kullanmadan, bakimi kisitlamadan hasta bagimligini kullanarak
hasta bakiminin niteligini degerlendirme araci olarak kullanilmaktadir (Needham, 1997).
Hasta smiflandirma sistemi (PCS) hemsirelik hizmetleri yoneticilerine uygun mali
kaynaklarin kullanilmasi, maliyet kontrol ve hasta bakimini gelistirmede yardimci
araglardir (Carayon ve Alvarado, 2007; Harper ve McCully, 2007).
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Bu arastirmada hasta smiflandirmas: belirlenirken 6znel ve nesnel verilerin birlikte
kullanilmast kolaylig1 saglayan, hasta siiflandirma sistemleri konusunda alanyazinda ilk
gelistirilen 6rneklerden biri olan ve ¢ok kullanilan kontrol listesi “Rush Medicus Hasta
Smiflandirma Kriterleri”’nin kullanilmasina karar verilmistir. “Rush Medicus Hasta
Smiflandirma Kriterleri (RMHSK) hastanin yemek yeme, banyo yapma (hijyen), hareket
durumu, mental durumu, tedavi girisimleri gibi bakim rutinlerini ve hastanin yeterlilik
diizeyini tanimlamaktadir.

RMHSK’da bakim tanimu ¢esitliligine gore bir siniflandirma yapilmistir. RMHSK’da 29
bakim tanimi vardir ve her bakim tanimimnin farkli bir puani bulunmaktadir. En disiik 2
puan, en yiiksek puan 24’tiir. Hemsire tarafindan, her hasta i¢in uygulama tablosunda yer
alan bakim tanimlar takip edilerek, hastaya uygun bakim tanimi puanlari isaretlenir ve
her hastanin toplam puani belirlenir. Hastanin bagimlilik diizeyini, isaretlenen toplam
bakim puani belirler. Hastalarin bagimlilik diizeylerine gére yapilan siniflandirma gruplari
asagida verilmistir;

_| Bagimsiz hasta (Tip 1) 0-24

_| Alt Diizey bagimli hasta (Tip 2) 25-48

_| Orta Diizey bagimli hasta (Tip 3)49-120

_| Ust diizey bagimli hasta 121 (Tip 4) puan ve iistii

Arastirmada RMHSK’ ne gore hasta siniflandirmasi 4 ayr1 klinigin sorumlu hemsireleri
tarafindan, her giin mesai basladiktan iki ya da li¢ saat sonra yapilmistir. Hastalarin bakim
ve tedavileri doktor istemine gore diizenlenmektedir. Doktor istemleri 24 saat igin
verildiginden, her hastanin smiflandirmast giin i¢inde bir kez yapilmistir. Hafta sonu
nobetlerinde ise nobet¢i hemsireler tarafindan smiflandirma yapilmistir. 93 giin boyunca
toplam 7619 hastanin hasta siniflandirma sistemine gore bagimlilik diizeyleri tespit
edilmistir. Her hastanin siniflandirilmas: yaklagik 2-5 dakikalik zaman diliminde
gercgeklestirilmis ve kliniklerdeki tiim hastalarin siniflandirilmasi ig¢in yaklasik 30-40
dakika harcanmustir.

Is yiikii 6l¢iimiinde sadece hasta bagimlilik diizeylerinin belirlenmesi yeterli degildir.
Hasta bagimlilik diizeyi 6l¢iilirken, klinik yatak kapasitesi, yatak doluluk oranlari, kisi
basina diisen hasta sayisi, klinikte caligan hemsire sayist v.b kosullarin da dikkate
alinmasi gereklidir ve bunlar dikkate alinmistir. Bu nedenle forma bu bilgiler arastirmaci
tarafindan eklenmis, giinliik veri toplanmigtir.

2.4. Veri Analizi

Tirkiye’de hemsire insan giicii planlamast yapilirken hasta/yatak sayisi ile orantili
hemsire sayisi kullanilmaktadir (Yildirim, 2002). Hastalarin gereksinimi olan hemsirelik
bakimini, hemsirelik tipini (nitelik) ve miktarini belirlemede hasta siniflama sistemleri
yardimer araglardir. Bu yontem belirli bir zaman dilimi (bir sonraki 24 saat) i¢in gerekli
hemsirelik bakimi ve ayni zamanda bu bakimi verebilecek hemsire tipini belirlemeye
yardim eder (Uyer ve ark., 1996: 64). Alanyazindaki bu bilgiler nedeniyle RMHSK formu
araciligi ile hemsirelik bakimi ve sayisinin belirlenmesine iliskin veriler toplanmistir (Ek

1).
Yapilan bu aragtirmada RMHSK (Ek 1) formu ile hasta kriterlerinin yani sira arastirma

yapilan kliniklerde, mesai saatlerinde ve nobetlerde hemsirelik hizmetlerinin ka¢ hemsire
ile yiiriitiildiigtine iliskin veriler de toplanmistir.
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Isyiikii belirleme calismalari, alt1 (6) adimdan olusmaktadir. Bu adimlar;

Birinci Adim: Kliniklerde “Yatak doluluk oran1”, “hemsire bagina diisen hasta sayisi”,
“ortalama hemsire sayisi” ve “hasta tiplerine gore ortalama hasta sayisinin hesaplanmasi”,
ikinci Adim: Kliniklerde “hasta bagimlilik diizeylerinin” hesaplanmast,

Ugiincii Adim: Kliniklerde “aylik 24 saat i¢in gerekli hemsire saatinin” hesaplanmasi
Dérdiincii Adim: Kliniklerde “bir hasta giinii i¢in gerekli olan hemsire saatinin”
hesaplanmasi,

Besinci Adim: Kliniklerde “verilen hemsirelik bakiminin saatinin” hesaplanmasi

Altinct  Adim: Kliniklerde “tam zamanli ¢aligmasi gereken hemsire sayisinin”
belirlenmesidir ve asagida sirasi ile agiklanmistir.

Birinci adim, “hasta bakimmin 24 saat i¢inde ka¢ hemsire tarafindan verildiginin”,
“glinliitk hemsire basmna diisen ortalama hasta sayisi”nin ve “gtinliik yatak doluluk
oraninin” belirlenmesidir. Kliniklerde hem hemsire sayismmin hem de hasta sayisinin
giinliik olarak degisimi nedeni ile kliniklerde 24 saat icerisindeki ortalama hemsire
sayisinin belirlenmesi konusu onemle ele alimmigtir. Bunun igin, bir klinikte hasta
bakiminin “24 saat iginde ka¢ hemsire tarafindan verildiginin” belirlenmesi i¢in, giinliik
olarak Kklinikte giindiiz ve gece calisan hemsire sayilarmin her giin igin ortalamalar
almmustir Kliniklerde mevcut hasta sayisinin (mesai saatlerinde ve nobetlerde), klinikte
bakim hizmeti veren mevcut hemsire sayisina boliinmesi ile “giinlik hemsire basina
diigen ortalama hasta sayisi” hesaplanmistir. Toplam hasta sayisinin, toplam yatak
kapasitesine boliinmesi ile de her klinigin “giinliik yatak doluluk oranlari” hesaplanmistir.
Ortalama hesaplamalarinda Excel Programindan faydalanilmistir.

ikinci adimda; “hasta bagimhlik diizeyleri” belirlenmistir. Hasta bagimlilik diizeylerinin
belirlenmesi i¢in, “hasta bagimlilik puanlar1” hesaplanmistir. “Hasta bagimlilik puanlar1”
puanlama skalasinda, her hasta igin isaretlenen puanlarin Excel programindan
faydalanilarak toplanmasi ile bulunmustur. Arastirma siiresince bagimlilik diizeylerine
gore giinlik olarak siniflandirilan hasta sayilari, aylik olarak toplanmis ve toplam giin
sayisina bolunmiistir.

Uciincii adimda; kliniklerin “aylik 24 saat icin gerekli hemsire saati” hesaplanmistir. Bu
hesaplama i¢in, ikinci adimda bulunan “hasta tiplerine (1 ile 4 arasinda) gore ortalama
hasta sayis1” degerleri kullanilmistir. Hesaplamanin yapilabilmesi i¢in, “her bir hasta tipi
icin gerekli olan ortalama hemsirelik bakim saati” degerinin de bilinmesi gerekli
oldugundan, uzman goriistine dayanilarak (servis sorumlu hemsireleri) RMHSK’ da
bulunan her hemsirelik isleminin gerg¢eklestirilme siiresi dakika olarak hesaplanmis ve
saate ¢evrilmistir. Yogun bakimda iist diizey (Tip 4) bagimli hasta i¢in ortalama siire 20
saat, Siit Cocugu servisinde orta diizey (Tip 3) bagimli hasta i¢in 11 saat, Biiyiik Cocuk 2
Servisinde alt diizey bagimli hasta (Tip 2) i¢in 4 saat bagimsiz hasta (Tip 1) i¢in 2 saat,
olarak belirlenmistir.
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Tablo 1. Yogun Bakim Unitesi Temmuz Ay Is Yiikii Tablosu

Hasta Bagimlilik Hasta Tiplerine }.Ier Bir Hasta Tipi Aylik 24 Saat igin
. . Gore Ortalama I¢in Gerekli Olan Gerekli Hemgire
Diizeyleri
Hasta Sayist Ortalama Saati
Tip 4 197 20 3940
Tip 3 1 11 11
Tip 2 1 4 4
Tip 1 0 0 0
Toplam 199 35 3955

Dérdiincii adimda; bir hasta giinii i¢in gerekli olan hemsirelik saati bulunmustur (Uyer
ve ark., 1996: 67). Her klinik i¢in hesaplamalar ayn1 sekilde yapilmis ve 3 ayin ortalamasi
alimustir.

Bir Hasta Giinii icin Gerekli Olan Hemsire Saati= Aylik 24 Saat i¢in Gerekli Hemsire
Saati Toplam1 / Aylik Toplam Hasta Sayisi= 3955/199= 19.8 saat

Besinci adimda, “verilen hemsirelik bakiminin saati” dl¢tilmiistiir (Uyer ve ark., 1996:
68). Bu ol¢timii yapabilmek i¢in birimlerin ¢alisma ¢izelgelerinden yararlanilmistir.
Calisma cizelgelerinde, bir klinikte ¢alisan hemsirelerin mesai ve nobet saatleri toplami
yer almaktadir. Bir ayda ortalama 22 ¢alisma giinii yer almaktadir. Fakat hemsireler 7 giin
24 saat nébet tutarak calismaktadirlar. Giinliikk mesai saatleri 9 saat, hafta i¢i nobetleri 16
saat ve hafta sonu nobetleri ise 24 saattir. Hesaplamada kullanilan ¢alisma saatlerine
asagida Ornekler verilmistir. Sorumlu hemsirelerden ¢aligma ¢izelgelerinin  nasil
yorumlanacag@i hakkinda bilgi alindiktan sonra her ay i¢in, hemsirelerin toplam calisma
stireleri hesaplanmustir.

Nobetsiz calisan bir hemsirenin aylik caliyma saati toplam =
Giin x Yasal ¢alisma saati =22 x 9 =198 saat

Ornek: Hemsire X’in, ayda 4 hafta ici ve 2 hafta sonu nobeti tuttugu
varsayildiginda, hemsirenin aylik toplam ¢alisma saati asagidaki gibidir;

6 nobet tutan bir hemsirenin aylik toplam calisma saati = Mesai saatleri + hafta i¢i
nobetleri + hafta sonu nébetleri= (12 x 9) + (4 x 16) + (2 x 24) = 108+ 64 + 48= 220 saat

Hemsirelerin ¢alistigi saatler yukarida belirtilen sekilde toplanarak klinigin “bir aylik
toplam caligma saati” elde edilmistir. “Bir aylik toplam calisma saat”inin hesaplanan
aydaki giin sayisia bolinmesi ile “giinliik toplam hemsire saati” bulunmustur. Bu say1
klinikteki yatak sayisina boliinerek klinikte “bir hasta giinil i¢in mevcut ortalama hemsire
saati” bulunmustur. Asagida bu hesaplamanin nasil yapildigi bir ay tizerinde
orneklendirilerek verilmistir.
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Ornek: Yogun Bakim Unitesi Temmuz Ay1 Verilen Hemsirelik Bakiminin Saati

Hemgire Temmuz Ay1 Calisma Saati
X 236
y 234
200
+
N=19
3185.5 saat

Yogun Bakim Unitesi Giinliik Toplam Sunulan Hemsire Bakim Saati = Toplam
Calisilan Saat / Toplam Giin Sayis1 =3185.5 /31=102.7 saat

Yogun Bakim Unitesi Giinliik Ortalama Sunulan Hemsire Bakim Saati = Giinliik
Toplam Hemsire Bakim Saati / Yatak Sayis1 = 102.7 saat / 14= 7.3 saat

Bulunan bu deger, her bir hasta giinii i¢in ortalama hemsire bakim saatidir. Yani giinliik
hemsirelik bakiminin saatidir. Her birimin ortalama hemsirelik bakim saati 93 giin i¢in
hesaplanmistir. Verilen drnekteki degerler gergek degerlerdir.

Altinc1 adimda, tam zamanli hemsire insangiiciintin belirlenmesi ile ilgili hesaplamalar
yapilmustir. Hesaplamada asagida belirtilen formiil kullanilmistir (Uyer, 1995).

Tam Zamanh Calismas1 Gereken Hemsire Sayisi1 = (axbxc) / (c-d) x e “dir.

a: Bir hastaya ayrilan ortalama siire (Dordiincti adimda hesaplanan, “bir hasta giinii i¢in
gerekli olan hemsire saati” dikkate alinmigtir )

b: Yatak Sayist

c¢: Glin sayisi (Aragtirmada 93 giin igin hemsire insangiicii ihtiyaci belirlenecegi i¢in giin
say1st 93 olarak alinmistir)

d: Bir yilda ¢alisilmayan giin sayisi (resmi tatil ve hafta sonlar1 dikkate alinmistir)

e: Yasal ¢aligma saati (9 saat)

Ornek: Yogun Bakim Unitesi Tam Zamanh Calismas1 Gereken Hemsire Sayis1 =
(19.7x14x93) / (93-26) x 9 =42.5

Yogun bakim Unitesinde 93 giin boyunca tam zamanh ¢alismasi gereken hemsire sayisi
42.5 olarak bulunmustur. Diger kliniklerde de hesaplama hasta bakim saatleri kullanilarak
ayni sekilde yapilmis ve gerekli hemsire sayisi hesaplanmistir.

3. BULGULAR VE TARTISMA

3.1. Is Yiikii ve Hemsire Insangiicii Gereksinimine iliskin Bulgular

Servislere gore ortalama hemsire sayisi, yatak doluluk orani, hemsire basina diisen hasta
sayis1 ve hasta bagimlilik puanlarinin dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Servislere Gore Ortalama Hemsire Sayisi, Yatak Doluluk Oram, Hemsire
Basina Diisen Hasta Sayis1 ve Hasta Bagimlilik Puanlarimin Dagilinm
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Hemsire

Ortalama
Yatak Doluluk Basina Bagimlilik
Hemgire
Servis Tiirleri Orani Diisen Hasta Puani
Sayisi
Sayisi
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss
Yogun Bakim
. 3,4 2,7 | %83,4 | 414 3,3 1,5 195 91,2
Unitesi

St Cocugu Servisi 2,75 1,1 | %70,1 13,1 9,4 3,7 113 12,5

Biiyik  Cocuk 2

2,86 1,2 | %87,7 14,4 12,4 5,4 72,8 15,6
Servisi

Hematoloji Onkoloji
o 3,23 1,7 | %80,9 | 16,2 | 833 | 3,5 77,6 7,7
Servisi

Arastirmada, ortalamanin alinmasi ile 24 saatte saglik bakim hizmeti veren hemsire sayisi
ortalamas1 Yogun Bakim Unitesi’nde (3.4+2.7), Siit Cocugu Servisi'nde (2.75+1.1),
Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde (2.86+1.2), Hematoloji ve Onkoloji Servisi’nde (3.23+1.7)
olarak bulunmustur. Bulgular, servislerin yatak kapasitesi, yatak doluluk oranlar1 ve
hemsire basina diisen hasta sayisi ile birlikte degerlendirilmelidir.

Yogun Bakim Unitesi (%83.4+41.4) yatak doluluk oranma sahip olup, hemsire basina
diisen ortalama hasta sayist (3.3%1.5); Siit Cocugu Servisi (%70.1+13.1) yatak doluluk
oranina sahip olup hemsire basina diisen ortalama hasta sayisi (9.4+3.7); Biiyiik Cocuk 2
Servisi (%87.7+14.4) yatak doluluk oranimna sahip olup, hemsire basina diisen ortalama
hasta sayist (12.4+£5.4); Hematoloji Onkoloji Servisi ise (%80.9£16.2) yatak doluluk
oranina sahip olup, hemsire basina diisen ortalama hasta sayisi (8.33+3.5) olarak
bulunmustur.

Servislerin bagimlilik puanlari incelendiginde, Yogun Bakim Servisi’nin (195+£91.2) puan
ortalamasi ile iist diizey hastalara bakim verdigi; Siit Cocugu Servisi’nin (113+12.5),
Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nin (72.84+15.6), Hematoloji Onkoloji Servisi’nin ise (77.6+7.7)
bagimlilik puani ortalamasi ile orta diizey hastalara bakim verdikleri saptanmustir.
Bagimsiz ve alt diizey hastalarin oraninin arastirma yapilan vaka karmasinin tipine ve
hastanin akut durumuna bagli olarak gorece daha az oldugu séylenebilir.

Bulgular birlikte degerlendirildiginde, hemsire sayisinin yetersiz oldugu ve is yiikiiniin
yiiksek oldugu yargisina varilabilinir. Fakat hemsire yoneticilerin, insangiicli planlamasi
yaparken 6zellikle birimin is ytklerini belirlemeleri gerekir. Bir saglik bakim {initesinde i
yikiinii etkileyen en Onemli faktorler, hasta sayisi, hasta tipi ve hemsire personelin
ustlendigi destek hizmetleridir (Yildirim, 2002).
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Tablo 3. Servislere Gore, Hasta Sayisi, Yatak Kapasitesi, Aktif Calisan Hemsire
Sayisi ve Gegici Calisan Hemsire Sayisinin Dagilimi

Yog Bakim
. = 697 14 13 5
Unitesi
Stit Cocugu Servisi 2114 33 11 0
Buytuk Cocuk 2

y1.1 ) ¢ 2817 35 7 5
Servisi
Hematoloji

1991 26 9 5

Onkoloji Servisi

Servislere gore, hasta sayisi, yatak kapasitesi, aktif calisan hemsire sayisi ve gegici ¢aligan
hemsire sayisinin dagilimi Tablo 3’de verilmistir. Arastirma siresi i¢ginde Yogun bakim
Unitesi’nin ortalama 14 yatak kapasitesi, Siit Cocugu Servisi’nin 33 yatak kapasitesi,
Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nin 35 yatak kapasitesi, Hematoloji Onkoloji Servisi’nin ise 26
yatak kapasitesi toplamda ise 108 yatak kapasitesi ile hizmet verilmistir. Birimlerde aktif
calisan hemgire sayilari, gecici gorevli hemsirelerin dahil edilmesi ile Yogun Bakim
Unitesi’nde 18, Siit Cocugu Servisi’nde 11, Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde 12, Hematoloji
Onkoloji Servisi’nde ise 14 toplamda ise, 55 olarak saptanmustir. Toplam hasta sayisi ise
7919 olarak belirlenmistir (Tablo 3).

Tablo 4. Servislere Gore, Toplam Calisma Saati, Giinliilk Toplam Hemsire Bakim
Saati, Giinliik Ortalama Hemsire Bakim Saati, Bagimhilik Diizeyine Gore Verilmesi
Gereken Bakim Saati ve Calismas1 Gereken Toplam Hemsire Sayisinin Dagilim

Yogun Bakim
. 97525 104,8 10,4 19,7 43,1
Unitesi

Siit Cocug
Gocugu 6364 68 2,0 13,5 68,7
Servisi
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Biiytik Cocuk 2
o 6981 75 2,1 9,5 51,5
Servisi

Hematoloji
7318 78,6 3,0 10,3 42,1
Onkoloji Servisi

Servislere gore calisma saati, glinliik toplam hemsire bakim saati, giinliik ortalama
hemsire bakim saati, bagimlilik diizeyine gore verilmesi gereken bakim saati ve bakim
saatine gore gereken hemsire sayisinin dagilimi Tablo 4’de verilmistir. Servislerde toplam
calisma saatlerine iliskin bulgular incelendiginde, Yogun Bakim Unitesi 9752.5 saat ile en
yiiksek c¢alisma siiresine sahip servis olarak bulunmustur. Yogun Bakim Unitesi’nin
hemsire sayisi diger servislerden daha fazladir. En disiik ¢alisma saati (6364 saat) ise St
Cocugu Servisi’'nde saptanmustir. Stit Cocugu Servisi hemsire sayisinin en az oldugu
servistir. Gtinliik toplam sunulan hemsire bakim saati toplam c¢aligma saati bulgularina
bagli olarak Yogun Bakim Unitesi’nde en yiiksek (104.8 saat), Siit Cocugu Servisi’nde ise
en diisik (68 saat) diizeydedir. Giinliikk ortalama bakim saatlerine iliskin bulgular
incelendiginde, Yogun Bakim Unitesi’nde 24 saat iginde hastaya verilen bakim saati 10.4,
Siit Cocugu Servisi’'nde 2.0, Biiyik Cocuk 2 Servisi’nde 2.1, Hematoloji Onkoloji
Servisi’nde ise 3.0 olarak bulunmustur (Tablo 4). Bakim saati hesaplamalari, verilerin
analizi bolimiinde verilmistir.

Hasta bagimlilik diizeylerine gore verilmesi gereken bakim saatlerinin hesaplanma bigimi
verilerin analizinde sunulmustur. Hasta bagimlilik diizeyine gore verilmesi gereken 24
saatlik bakim saatleri, Yogun Bakim Unitesi’nde 19.7, Siit Cocugu Servisi'nde 13.5,
Biiyik Cocuk 2 Servisi’'nde 9.5, Hematoloji Onkoloji Servisi’nde ise 10.3 olarak
saptanmistir. Verilen bakim saati ile verilmesi gereken bakim saatleri arasindaki fark
goreceli olarak biiyiikttir. Bu farkin biiyiikliigine neden olarak, hemsire sayisinin yetersiz
olmasi soylenebilir.

Biiyiikayhan ve arkadaslarmin (2002), Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan
Servisi’nde hastalarin hemsire bakimma bagimlilik diizeylerine gére gereken hemsire
sayisinin  belirlenmesi amaciyla yaptiklart c¢aligmada, Rush Medikus kriterleri
kullanilmstir. Yenidogan Unitesi’nde {i¢ ay boyunca izlenen 179 hasta, hemsire bakimia
bagimlilik diizeylerine gore gruplandirilmistir. Bu doénemde icinde tinitede 8 hemsire
caligmaktayken, hastaya diigmesi gereken hemsire sayismi 1,8 ve Yenidogan Unitesi’nde
calismasi gereken hemsire sayisini 17,82 olarak belirlemistir.

Hasta siniflandirma sistemlerinde belirtilen ortalama siireler kullanilan dlgege bagl olarak
degismektedir. Hasta smiflandirma  sistemlerinde  hastanin  hemsirelik  bakim
gereksinimleri, yataga bagimlilik durumu, hastaligin sayis1 ve siddeti artikg¢a hasta tipi
skoruda artmaktadir (Gillies, 1994, akt., Yildinm ve Oktay, 2005: 24). Arastirmada
hastalarin ¢ocuk olmasi, hasta bagimlilik diizeyini ve hastaya ayrilmasi gereken siireyi
arttiran bir neden olarak kabul edilmektedir.

Calismas1 gereken toplam hemsire sayis1 Yogun Bakim Unitesi’nde 43.1, Siit Cocugu
Servisi’nde 68.7, Biiyiik Cocuk 2 Servisi’nde 51.5 ve Hematoloji Onkoloji Servisi’nde ise
42.1 olarak bulunmustur. Arastirmada, 93 giin boyunca ¢alismas: gereken hemsire say1lari
Tiirkiye i¢in oldukea yiiksek sayilar olarak yorumlanabilir.
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Saglik hizmeti hem emek hem de teknoloji yogun bir hizmet alanidir. Uzmanlagmis
emek-giicti ve ileri teknoloji kullanimi zaman igerisinde artmistir. Bu durum saglik
hizmetlerinde hastalarin, tedavi hizmetlerinin hedeflenmesini ve maliyet artisimi da
beraberinde getirmistir. Hem hiikiimetler hem de sektére yatirim yapmus olanlar emek-
giici maliyetini diigiirebilmek i¢in esnek tiretim, esnek istihdam, talep fazlasi arz (issiz
sagliker ordusu) gibi stratejiler uygulamakta, ¢alisanlarin ¢ok bilylik kismini giivencesiz
ve dusiik tcretle calistirmaktadirlar. Boylece saglik hizmeti tretiminde emek-giicii
maliyeti azaltilmaya caligilmaktadir (Fiisun Sayek TTB Raporlari, 2008). Hastanelerde
yasanan bazi olumsuz hasta ¢iktilari, hemsire yetersizliginin ciddi boyutlarini ortaya
koysa da, uygun hemsire planlamasi yapmak yerine daha kolay olan yontemler tercih
edilmistir. Hemsire istihdam yetersizligi makro diizeyde ve politik bir konudur. Hastane
hemsirelerinin istihdam yetersizligi tilke ger¢ekliginin birimlere yansimasidir. Veriler bu
kaniy1 desteklemektedir (Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu, 2008).

Sekil 1. Tiirkiye’de Aktif Calisan Hemsirelerin Kurumlara Goére Sayisal Dagilinm

Aktif Cahisan Hemsirelerin Kurumlara
Gore Sayisal Dagilimi
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30.000
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0

SAGLIK BAKANLIGI UNIVERSITE OZEL

[m HEMSIRE 67.226 11.378 13.905

Kaynak: Saglik Bakanlig1. (2008). Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu. Yayim No:
739, Ankara.

Tiirkiye’de aktif calisan hemsire sayismin 67.226’s1 Saglik Bakanligi’nda, 11.378°i
universite hastanelerinde, 13.905°1 ise 6zel hastanelerde ¢aligmaktadir. Kamuda ¢alisan
hemsire sayist toplam 78.604 ve toplam hemsire istihdami ise 92.509 olarak yukarida
(Sekil 1) verilmektedir. Hemysire istihdam yetersizligini agiklamada bu sayilar 6nemli
gostergeler olarak kabul edilebilir.
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Sekil 2. DSO Verilerine Gore; Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye’de 100.000 Kisiye
Diisen Hemsire Sayilari

Avrupa Ulkelerinde ve Tiirkiye'de 100.000 Kisiye
Diisen Hemsire Sayilan
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|I HEMSIRE 131,03 669,98 731,15

= HEMSIRE

Kaynak: Saghk Bakanhgi. (2008). Tiirkiye Saghk insangiicii Durum Raporu. Yaymn
No: 739, Ankara.

Diinya Saglik Orgiitii (2006) verilerine gére, Avrupa iilkeleri ve Tiirkiye’de 100.000
kisiye diisen hemsire sayisi yukarida verilmistir (Sekil 2). Turkiye ile ilgili verilerde
Saglik Bakanlhigi'nin 01.03.2008 tarihli rakamlart esas alinmistir. Asagidaki bulgular,
Tirkiye’de 100.000 kisiye diisen hemsire sayisinin Avrupa Bolgesi tilkeler ortalamalarina
(669,98) gore ve AB tyesi iilkeler ortalamalarina (731.15) gore de olduk¢a diisiik
(131.03) oldugunu ifade etmektedir. Arastirmada da mevcut hemsire sayisinin, olmasi
gereken hemsire sayisindan 4-5 kat daha az olmasi kaniy1 desteklemektedir.

Tirkiye’de istihdam yetersizligi gibi makro ekonomik ve politik sorunlarin g¢alisma
yasantisina etkilerine, yapilan arastirmalar 1s1k tutmaktadir. Cakir ve Tiitiinci’ niin {zmir
[li Hastaneleri’nde hasta giivenligi ile ilgili yaptiklar aragtirmada galisanlarin %79.7’si
anket sorularma verdikleri yanitlarda, asir1 yogun tempoda caligtiklarini ifade etmislerdir.
Kaya ve Giiven tarafindan (2005) Ankara’da yapilan arastirmada ise doktorlarin %90.9’u
ve hemsirelerin %93.9’u servislerinde yiiksek diizeylerde is yiikii oldugunu ifade
etmiglerdir (Kaya ve Giiven, 2005; Cakir ve Titlinci, 2009). Aykanat ve
Tengilimoglu’nun 2001 yilinda Ankara’da yaptiklari calismada da benzer bulgular
saptanmistir. Hastanede 442 saglik ¢alisani ile yapilan arastirmada “hastanedeki is yiikiini
nasil degerlendiriyorsunuz sorusuna” katilimcilarin %43.4’t (n=192) ¢ok fazla, %28.5’1
(n=126) fazla cevabini vermislerdir. Calisanlar is yiikiiniin is basarilarin1 da olumsuz
(%68) etkiledigini ifade etmislerdir (Aykanat ve Tengilimoglu, 2003).

ICN’nin 2006 tarihli raporunda, Rothberg ve arkadaslarimin (2005) yapmis olduklari bir
aragtirmada hasta-hemsire istihdam oranlarinin 8:1 ila 4:1 arasinda degismesi durumunun
ekonomik bir ¢dzim olacagi ortaya konulmustur. Arastirmacilar, hemsire basina sekiz
hastanin az masrafli bir oran olmasina karsin buna bagli hasta 6liim oraninin daha yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir. Sonug olarak hasta giivenliginin korunmasi agisindan 4:1°lik
hasta-hemsire oraninin makul dlgiilerde ekonomik oldugu sonucuna varmiglardir. Yapilan
genis ¢apli aragtirmalarin sonucunda bir servisteki en uygun is yiikiiniin; bir hemsirenin
dort hastanin bakimimdan sorumlu olmast oldugu ifade edilmistir (ICN Kilavuzu, 2006).
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4. SONUC

Gergekei olmayan veya yetersiz insan glicli planlamalarinin  yapilmasi, sistemin
uretkenligini azaltmakta, isleyisini ciddi olarak bozmakta, maliyeti arttirmakta,
kaynaklarin dengesiz dagilimina neden olmaktadir. Tiim bunlarin sonucunda toplumun
ihtiyag duydugu yerde, zamanda ve hak ettigi nitelikte saglik hizmeti almasi
gliclesmektedir. Diinyada ve Tirkiye’de bugiline kadar etkili ve rasyonel insangiicii
planlamas: yapilmasinda cesitli sikintilar yasanmustir (Tiirkiye Saghk Insangiicii Durum
Raporu, 2008). Turkiye Cumhuriyeti’nin ilk yillarinda bilingli olarak baslatilan hekim,
ebe, hemsire ve saglik memuru agirlikli saglik insangiicti yetistirilmesi siireci gegen yillar
icinde salt hekim agirlikli bir tiretim bigimine doniismis ve saglik insangiicti planlamasi
son yillarda gereken 6zenin gosterilmedigi bir alan olmustur (Kilig, 2007: 501).

Saglik bakim kuruluslarinda hasta bagimlilik diizeylerinin bilinmesi; hemsire karmasinin
belirlenmesi, ig yiikii dl¢timlerinin yapilmasi, gerekli olan hemsire sayisinin saptanmasi,
tinite 6zelliklerinin ve ihtiyaglarmm degerlendirilmesi, hasta profilinin belirlenmesi
calismalarinda gereklidir. Saglik bakim kuruluslari, hasta siniflandirma sistemlerini
kullanarak her tniteye ait gerekli personel ihtiyacini ve profilini ¢ikararak istthdam
politikalarina yon verebilirler.

Hastanelerin, insangiicii planlamasini kendi kurumlarina 6zgii ve is yuki analizlerine
dayali olarak belirlemeleri gereklidir. Is yiikii analizlerinin tinite diizeyinde, is diizeyinde,
hasta diizeyinde ve durum diizeyinde yapilmasinin, kuruma 6zgii olmasinin ve periyodik
olarak giincellenmesinin gerektigi ifade edilebilir.

Yetismis insan giicline olan ihtiyag, var olan insangiictiniin iilke geneline yayilmasindaki
dengesizlikler ve nitelik sorunlari, saglik sektoriiniin ¢oziim bekleyen 6nemli problemleri
arasinda yer almaktadir. Saglik insan kaynaginin planlamasi, egitimi ve kullaniminin ayr1
ayr1 kuruluslar tarafindan yapilmasinin sorunun ¢oziimiintine katki sunmadigi ve bu
nedenle de saglik insangiicii planlamasi yapilirken, kurumlararasi esgiidiimiin
saglanmasinin uygun olacagi sdylenebilir.
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