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OZET

BiR UNIVERSITE HASTANESINDE 2019 YILINDA YAPILAN CERRAHI
OPERASYONLARIN TUR, SURE VE PERSONEL SAYISI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Samet Okay
Yiiksek Lisans Tezi
Saglik Yonetimi Anabilim Dali
Saglik Yonetimi Tezli Yiiksek Lisans Programi
Damgman: Dr. Ogr. Uyesi Turhan Salva
Maltepe Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, 2022

Bu calisma ile ameliyathanelerde optimum sayida saglik personeli ile maksimum verimde
cerrahi saglik hizmeti tiretilebilme siiregleri incelenmistir. Saglik hizmetlerinde verimlilik
degerlendirilerek saglik yonetimi alanina katki saglanmasi amaclandi. Bu arastirmada
Istanbul’da bir vakif {iniversitesi hastanesinde retrospektif olarak 2019 yilma ait
ameliyathane kayitlar1 incelenmistir. 2019 yilina ait ameliyathane kullanim durumu,
ameliyat tiirleri, siireleri, anestezi kullanimi1 ve ayilma stireleri, klinik ve doktor ayriminin
incelendigi caligsma retrospektif kesitsel bir ¢calismadir. Arastirmanin evreni, 2019 yilinda
bir vakif iiniversitesi hastanesi ameliyathanesinde gerceklestirilen tiim operasyonlara ait
bilgilerdir. Orneklem segilmeyerek 2019 yilinda arastirmanmn yapildigi iiniversitesi
hastanesin  ameliyathanesinde yapilan tiim operasyonlar degerlendirilmistir.
Ameliyatlarin kliniklere gore dagilimi incelendiginde ameliyatlarin %33.,4’i genel
cerrahi, %17,3’1 troloji, %13,2’si ortopedi, %9,4’1i KBB, %9’u beyin cerrahi, %4,1°1
KVC, %3,3’1 gogiis cerrahi, %3,2’si ¢cocuk cerrahi, %2,7’si plastik cerrahi, %2,3’li goz
ve %]1,9’u gastroenteroloji klinigine bagli olarak gerceklestirilmistir. Ameliyatlarin
siirelere gore dagilimi incelendiginde ameliyatlarin %29,4°1 0-60 dakika, %30,6’s1 61-
120 dakika, %22,7’si 121-180 dakika ve %17,3’ti 181 dakika ve iizeri siirmiistiir.
Ameliyatlar sonras1 ayilma siirelerine gore dagilim incelendiginde ameliyat sonrasinda
%¢45,1 oraninda 0-15 dakika, %43,5 oraninda 16-30 dakika ve %11,4 oraninda 31 dakika

tizerinde ayrilma siiresi gerceklesmistir.

Anahtar Sozciikler: Ameliyat tiirli, personel sayisi, verimlilik.



ABSTRACT

EVALUTION OF SURGICAL OPERATIONS PERFORMED IN AN
UNIVERSITY HOSPITAL IN 2019 IN TERMS OF TYPE, DURATION
NUMBER OF PERSONNEL

Samet Okay
Master Thesis
Department of Health Management
Health Management Master's Program with Thesis
Thesis Advisor: Asst. Dr.Ogr. Uyesi Turhan Salva
Maltepe University Graduate School, 2022

In this study, the processes of producing surgical health services with the optimum
number of health personnel and maximum efficiency in the operating rooms were
examined. It is aimed to contribute to the field of health management by evaluating
efficiency in health services. In this study, operating room records of 2019 in a university
hospital in Istanbul were examined retrospectively. The study, which examined the
operating room usage status, types of operations, durations, anesthesia use and recovery
times, clinic and doctor distinction in 2019, is a retrospective cross-sectional study. The
universe of the research is the information about all the operations performed in the
operating room of a university hospital in 2019. By not choosing a sample, all operations
performed in the operating room of the university hospital where the research was
conducted in 2019 were evaluated. When the distribution of operations according to
clinics is examined, 33.4% of the operations are general surgery, 17.3% urology, 13.2%
orthopedics, 9.4% ENT, 9% neurosurgery, 4.1% 'i CVC, 3.3%' thoracic surgery, 3.2%
pediatric surgery, 2.7% plastic surgery, 2.3% eye and 1.9% depending on
gastroenterology clinic has been carried out. When the distribution of the operations
according to the durations is examined, 29.4% of the operations lasted 0-60 minutes,
30.6% took 61-120 minutes, 22.7% took 121-180 minutes and 17.3% took 181 minutes
or more. . When the distribution according to the post-operative recovery times was
analyzed, it was observed that 45.1% had 0-15 minutes, 43.5% had 16-30 minutes, and

11.4% had more than 31 minutes.

Keywords: Type of operation, number of personel, productivity.
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1. GIRIS
1.1 Problem

Saglik hizmetleri i¢inde cerrahi tedaviler her zaman ¢ok onemlidir. Saglik kuruluslari,
cerrahi hizmetler alaninda birgok klinikten destek almakta olup en kiigiik bir operasyon
bile disiplinli bir ekip ¢alismasi ile gergeklestirilmektedir. Bu ekiplerin koordinasyonu ve
caligmalarin verimliligini saglamak i¢in saglik personelinin mesailerinde zaman alan
uygulamalarin sirasi, tiirii, kapsadig1 zaman aralig1, ekipte yer alan personel ¢esitliligi gibi

konular biiyiik 6nem tasir.
1.2 Amag

Bu calisma ile ameliyathanelerde optimum sayida saglik personeli ile maksimum verimde
cerrahi saglik hizmeti {retilebilme siiregleri incelenmistir. Saglik hizmetleri

degerlendirilerek saglik yonetimi alanina katki saglanmasi amacglanmaistir.
1.3 Onem

Cerrahi  saghik  hizmetleri multidisipliner  organizasyon  gerektiren saglik
hizmetlerindendir. Hastaya teshis konma asamasindan tedavi kararlarinin verilmesi,
cerrahi tedavi plan1 yapilmasi, ameliyatin gerceklestirilmesi, post op bakim hizmetleri
gibi her asamada kolektif bir ¢aba so6z konusudur. Farkli alanlarda bir¢ok saglik
personelinin katkisi ile gergeklestirilen cerrahi saglik hizmetleri iyi planlanmaz ve diizenli
is birlikleri yapilmazsa zaman, para ve isgiicli kayiplar1 kaginilmaz olmaktadir. Kayiplar

onlemek, saglik hizmetlerinde yapilacak bu tiir ¢alismalar ile saglanabilir.
1.4 Varsayimlar

Operasyonlar, bircok faktdre bagl olarak cesitli asamalarinda siire agisindan farkliliklar
gosterir. Zorluk derecesi bunlarin baginda gelmektedir. Bunun yaninda hastanenin
imkanlari, ameliyathanenin, teknolojik gelismislik durumu, vakanin durumu etkili olur.
Ameliyathane ekibinin nitelikleri de ¢ok belirleyicidir. Basta hekim olmak iizere anestezi
ekibi ve diger ameliyathane ekibinin deneyimi operasyonun siiresini dogrudan

etkilemektedir.



1.5 Smrhklar

Bu arastirma 2019 yili kayitlari {izerinden yiiriitiilmiistiir. Retrospektif olarak planlanan
arastirmada sadece ameliyathane kayitlarinda kullanilan parametreler degerlendirilmistir.
Hasta ve saglik personelleri ve operasyonun akisi ile ilgili farkli veri toplamak miimkiin
olmamigtir. Ayrica saglik personeline ait deneyim vb. tanimlayici bilgileri elde etmek de

KVKK kapsaminda miimkiin olamamustir.

Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda hangi personelin hangi hizmetlerde ne
kadar siire rol aldig1, bu saglik hizmetinin iiretimi neticesinde Sosyal Giivenlik Kurumu
O0deme tablolarina gore elde edilen hakedislerin karsilik bulup bulmadigi konularinin da
degerlendirilmesi hedeflenmistir. 2019 wyilina ait tiim ameliyathane kayitlart
incelenmistir. Operasyon tiir kodlar1 ile ilgili karmasa ve benzerlikler ¢oziilemedigi i¢in
SGK 6deme miktarlar ile ilgili bilgiler elde edilemedi ve maliyet amaclh incelemeler

yapilamadi.
1.6 Tamumlar

“Ameliyathane: Hastane iginde kapali bir alanda aseptik kurallara uygun cerrahi

miidahalelerin yapildigi bir odadwr” (Arslanoglu ve Koser, 2020:2).

“Saglik Hizmetleri: Kisilerin ve toplumlarin saghklarint korumak, hastalandiklarinda
tedavilerini yapmak, tam olarak iyilesmeyip sakat kalanlarin baskalarina bagimli
olmadan yagayabilmelerini saglamak ve toplumlarin saghk diizeylerini yiikseltmek i¢in

yapilan planl ¢alismalarin tiimiidiir” (Oztek, 2019:12).

“Etkinlik: Kullanilan kaynaklar ile elde edilen sonuc¢larin gézlemlenen miktar ya da
degerleriyle, amaca ulasilmasini saglayan miktar ya da degerler arasindaki farkin

olciistidiir” (Dikmetas, 2008:56)

“Cerrahi operasyon: Hasta tizerinde tedavi amactyla uygulanan kesme ve dikme iglemi”

(https://www.tdk.gov.tr).



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Saghk Kavram

Saglikli olma, hastaliklardan korunma ve saglikli bir ¢evrede yasama hakki temel insan
haklaridir. Bu temel hak, mevcut iceriginden farklilik gosterse de, insanlik tarihi kadar
eski bir tarihe sahiptir. Hammurabi Kanunlar1 bu konuda en bilinen érnektir. MO 2000
yilinda 6len Babil Krali Hammurabi. M.O. kendi adiyla anilan kanunlarda gérev yapan

hekimlerin sorumluluklarini ve ddiillerini belirlemistir (Ersoy, 1989).

Gegmisten giiniimiize saglik kavrami, yasam kosullarina bagli olarak farkli sekillerde
tanimlanmistir. Hastaligin yoklugu veya hastalik kavramu ile ilgili birgok saglik tanimi
vardir. Saghigin en yaygin ve genel kabul goren tanimi Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO)
tanimidir. Bu tanima gore saglik; sadece hastalik veya sakatligin olmayis1 degil, bedenen,
ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir (Tengelimoglu, Akbolat ve Isik, 2015). Bu
tanimda sagligin 3 boyutu vardir; fiziksel saglik bireyin nefes almasi, beslenmesi,
egzersiz yapmast vb. ihtiyaclarini tam olarak karsilayabilmek; ruh sagligi, insanlarin
kendileriyle ve ¢evreleriyle uyum i¢inde olmalar1 anlamina gelir; sosyal saglik ise bireyin

sevilme, ait olma ve sosyal iliskiler kurma becerisi vb. islevleri i¢erir (Somunoglu, 2012).

Sagligin yaygin olarak kabul goren evrensel tanimina bakacak olursak, saglig: etkileyen
ve onunla etkilesime giren faktorleri vurguladigi ortaya ¢ikmaktadir. Saglik kavraminda
cevresel yaklagimi gelistiren Henrick L. Blum (1974), 4 temel unsurun saglik durumunu
etkiledigini ve bu dort temel unsurun farkli sosyal sistemlerin etkisi altinda oldugunu ve
bu sosyal sistemler araciligiyla birbirini etkiledigini savunmaktadir. Blum'un biitiinciil
saglik modelinde saglik diizeylerini etkileyen dort ana faktor: cevre, yasam tarzi

(davranis), kalitim (genetik) ve saglik hizmetleridir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).
2.2 Saghk Hizmetleri

Hiikiimetlerin temel amaci sagligi korumak, hastaliklari onlemek, saglikli bir gevre
yaratmak ve nihayetinde toplum sagligini iyilestirmektir. Toplumun saglikla ilgili
beklenti ve gereksinimlerini karsilamak igin sunulan hizmetler saglik hizmetleri olarak

ifade edilmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).



Saglik hizmetleri, genel olarak sagligin korunmasi, sagligin bozulmast durumunda teshis,
tedavi ve rehabilitasyon dnlemleri ile fiziksel ve zihinsel yeteneklerin gelistirilmesine

yonelik ¢aligmalar1 icermektedir (Akdur, 2003).

Saglik sistemlerinin temel yapisi saglik sektoriidiir. Saglik sektorii sistemdir veya her seyi
anlatmak icin kullanilan genel bir terimdir. Saglik hizmetleri, saglik sektoriiniin ve/veya
saglik sisteminin varlik sebebidir. Saglik sistemi veya diger bir deyisle saglik sistemi,
saglik hizmetlerine yonelik arz ve talebin olusumunu ve bunun gercgeklestigi yapilari
tanimlar. Saglik sektoriiniin ve sektoriin en 6nemli ve en biiyiik boliimiinli olusturan
saglik hizmetlerinin arz ve talep unsurlarinin ortak amaci, insanlarin sagligin1 saglamak
ve onlart koruyup gelistirerek toplumu sagliklt kilmaktir. Bu sekilde ulasilacak nihai

hedef, saglikli bir diinyanin yaratilmasidir (Sargutan, 2005).
2.2.1 Saghk hizmetlerinin 6zellikleri

Saglik sistemini ele almadan once, performans kriterlerini gelistirmenin temeli olarak
saglik sistemini tanimlamak ve ana hatlartyla belirtmek gerekir. Saglik hizmetleri,
hastalarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonu, hastaliklarin Onlenmesi, toplumun ve
bireylerin saghigimmin iyilestirilmesi ile ilgili faaliyetlerin biitiiniinii kapsamaktadir

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).

Saglik hizmeti, halk sagligin1 korumak ve gelistirmek, hastaliklar1 tedavi etmek ve
rehabilite etmek i¢in saglik kurumlar1 ve saglik profesyonelleri tarafindan verilen
hizmetlerdir. Saghik Hizmetleri Uygulama Yonergesi saglik hizmetlerini su sekilde

tanimlamaktadir (Oztek, 2019).

Insan saghigina zarar veren cesitli faktdrlerin ortadan kaldirilmasi ve toplumun bu
faktorlerin etkilerinden korunmasi, hasta tedavi hizmetleri ile bedensel ve zihinsel

yetenek ve yetenekleri bozulanlarmn rehabilitasyonudur (Oztek, 2019).

Birey ve toplum sagligini etkileyen bir¢ok faktor ile saglik hizmetlerinin kapsamini ve

etkisini belirlemek zordur (Black ve Gruen, 2005; Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).



Saglik hizmetleri genel olarak hizmet doneminin 6zelliklerini tagimakla birlikte, hizmet
doneminden bazi noktalarda farklilik gostermektedir. Saglik hizmetlerinin 6zelliklerini

su sekilde siralamak miimkiindiir (Tengelimoglu vd., 2015).

» Saglik Hizmeti Tiketimi Tesadiifidir: Saglik kavraminm1 diger mal ve hizmetlerden
ayiran Onemli Ozelliklerden biri de talebin degisken olmasi ve ne zaman ortaya
cikacagmin belli olmamasidir. Buna gore, hastaligin maliyeti de bilinmemektedir. Bir
kisinin ne zaman hastalanacagi, saglik hizmetlerinin ne zaman kullanilacagr ve

karsiliginda ne kadara mal olacagi 6nceden kestirilemez.

» Saglik Hizmetinin ikamesi Yoktur: Bir malin fiyat1 yiikseldiginde, tiiketiciler, ikame
edebilecegi ayn1 amag icin baska mallar1 ikame etmeye ¢alisirlar. Ornegin kirmizi et
fiyatlar1 yiikselirse tiiketiciler beyaz ete gegebilir. Ancak saglik hizmetlerinin yerini baska
bir hizmet alamaz, yani ikamesi yoktur. Hasta, doktorunun 6nerdigi hizmeti veya tedaviyi

almalidir.

» Saglik Hizmeti Sonraya Birakilamaz Yani Ertelenemez: Saglik hizmetleri disindaki
sektorlerde tiiketiciler ¢esitli nedenlerle istek ve ihtiyaclarini erteleyebilmektedir. Saglik
hizmetleri dogas1 geregi ertelenemez. Agrili ve akut semptomlarin ertelenmesi, kisilerin
sagliginin daha da bozulmasina neden olabilir. Ayrica hastaligin tedavisi i¢in erken
teshisin 6nemi gz oOniine alindiginda, saglik hizmetlerinde gecikme maddi ve manevi

kayiplara yol agabilmektedir.

* Saglik Hizmetinin Boyutunu ve Kapsamimi Hizmetten Yararlanan Degil, Doktor
Belirler: Saglik hizmetlerinin sunumunda hekim ve hasta arasinda bilgi asimetrisi vardir.
Saglik hizmetlerinde, hizmet sunucular hizmet alanlara gére daha fazla bilgiye sahiptir,

yani aralarinda bilgi simetrisi yoktur.

* Saglik Hizmetleri Tiiketicilerinin Davranislar1 Irrasyoneldir: Genellikle tiiketicilerin
mal ve hizmetleri se¢erken rasyonel davrandiklar varsayilir. Diger bir deyisle, tiiketicinin
bedelini 6demek istedigi iirlin veya hizmetten maksimum fayday1 elde edecegine
inanilmaktadir. Ancak saglik sisteminde bilgi asimetrileri oldugu i¢in saghk hizmeti

sunumu ertelenemez, hizmet 6nemsiz ve 6l¢iilebilir degildir, tiiketici kullandig1 hizmetin



kendisi i¢in ekonomik olup olmadigina karar veremez. Bu durum tiiketicilerin mantiksiz

davranmalarina neden olmaktadir.

» Hizmetten Saglanan Doyum ve Kaliteyi Onceden Belirlemek Cok Zordur: Tiiketicilerin
bekledigi ve algiladigi saglik hizmetinin kalitesi farklilik gostermektedir. Hizmet 6nemsiz
oldugu icin kaliteyi 6lgmek ve ona yonelik performans gostergeleri gelistirmek zordur.

Bu durumda hizmet alicilar1 hizmet saglayiciya giivenmek zorundadir.

+ Saglik Hizmetlerinin Bir Béliimii Toplumsal Nitelik ve Kamu Mali Ozelligi
Tasimaktadir: Kamu mal ve hizmetleri kategorisinde 6zellikle koruyucu saglik hizmetleri
degerlendirilmektedir. Bu hizmetlerin piyasa kosullarina birakilmasi bazi sorunlar
yaratmaktadir. Kamu mallarindan kaynaklanan pozitif digsalliklarin halk saglig: izerinde

olumlu etkileri vardir.

* Alinan saglik yardimlar1 sonucunda kisilerin hastaliktan kurtulmas: ve eski sagligina
kavusmasi i¢in parasal bir degeri yoktur. Saglik, parayla Ol¢iilemeyen ve bu nedenle

ekonomik onlemlerin disinda tutulmasi gereken bir kavramdir.
2.2.2 Saghk hizmetleri diizeyleri

Saglik hizmetlerinin diizeyleri, saglik hizmetlerinin kapsami, sayis1 ve yogunlugu, saglik
hizmetlerinde kullanilan teknolojik kaynaklar ve sunulan hizmetlerin ¢esitliligi olarak
anlagilmaktadir. Saglik hizmetleri tli¢ seviyeye ayrilir. Bunlar; birinci basamak saglik
hizmetleri, ikinci basamak saglik hizmetleri ve li¢lincii basamak saglik hizmetleridir

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).

* Birinci basamak saglik hizmetleri, tedavi hizmetlerini degil, koruyucu saglik
hizmetlerini igerir. Birinci basamak saglik hizmetleri, toplumun saglik hizmetleriyle ilk
bulusma noktasidir. Bu hizmetler tipik olarak uzman olmayan tibbi personel ve saglik
profesyonelleri tarafindan saglanir. Tiirkiye'de temel saglik hizmeti veren tesislere 6rnek
olarak saglik ocaklari, toplum sagligi merkezleri, aile sagligi merkezleri ve eczaneler
gosterilebilir. Bu diizeyde verilen hizmetlerin temel amaci koruyucu saglik hizmetleri

sunmak olmakla birlikte kismi tedavi hizmetleri de vermektedir.



» Ikinci basamak saglik hizmetleri saglik profesyonelleri ve saglik calisanlar1 da dahil
olmak {izere ¢esitli biiyiikliikteki hastanelerden terapdtik hizmetleri kapsar. Ikinci
basamak saglik hizmetlerinin birincil amaci tedavi hizmetleri sunmaktir. Birinci basamak
saglik hizmeti ile tedavi edilemeyen hastaliklarin tedavisi ikinci basamak saglik

kuruluslarinda yapilmaktadir.

» Ugiincii basamak saglik hizmetlerinde de tedavi hedefi 6n plandadir. Ugiincii basamak
saglik hizmetleri, birinci ve ikinci basamak saglik bakim ortamlarinda ogretilemeyen
veya tedavi edilemeyen yogun bilgi ve teknoloji gerektiren karmasik ve ciddi vaka
hizmetleri saglar. Ugiincii basamak saglik tesislerine &rnek olarak 6zel brans hastaneleri,
bolge hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri verilebilir. Ayrica, ti¢lincii basamak

saglik hizmetinde egitim kurslar1 sunulmaktadir.

Ikinci ve iiciincii basamak saglik hizmetlerinde, derinlemesine bilgi ve teknoloji
gerektiren tedavi hizmetleri sunulmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri, tedavi
amacli olmamakla birlikte, derinlemesine bilgi ve teknoloji gerektirmeyen tedavi
hizmetlerinin yani sira koruyucu saglik hizmetleri de sunmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerine erigim, toplumun ihtiya¢ duydugu bir hizmet kaynagina kolay erisim gibi
diger saglik hizmetlerine gore daha yiiksektir. Maliyet karsilastirmasinda, temel saglik
hizmetlerinin maliyeti, diger diizeylerde saglanan hizmetlerin maliyetinden daha
diisiiktiir. Bunun nedeni, birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda saglanan tedavi
hizmetlerinin diger saglik diizeylerindeki hizmetlerden daha karmasik olmamasi, ancak
daha yogun teknoloji ve bilgi gerektirmemesidir. Saglik sisteminin etkin, verimli ve
ekonomik olmasi ve performansinin artmasi i¢in sevk zincirine dikkat edilmesi
gerekmektedir. Birinci basamakta tedavi edilebilecek hastaliklar igin ikinci ve iiglincii
basamak saglik hizmetlerine bagvurularak tedaviye bagvurulmasi, saglik yararlarini ve
maliyetlerini artirmaktadir. Adimlar arasinda uyum saglandiginda saglik tesisi is
giiciinden ve zamandan tasarruf saglayacaktir. Bu nedenle bakim seviyeleri arasinda
hastanin hareketlerinin uygun sekilde tasarlanmasi gerekmektedir. Sevk zinciri sisteminin
uygulanmas1 halinde bireyler Oncelikle birinci basamak saglik hizmetlerinden
yararlanacaktir. Birinci basamak saglik hizmeti kapsaminda kisinin saglik ihtiyaci

karsilanamiyorsa kisi ikinci basamak saglik hizmetine basvurur. Bu diizeyde ihtiyaglarin



karsilanmamasi durumunda hasta ii¢iincii basamak saglik hizmetlerine yonlendirilir

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).
2.2.3 Saghk hizmetlerinin siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri dort ana gruba ayrilmaktadir. Bunlar; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi

edici saglik hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve sagligi gelistirme hizmetleridir.
2.2.3.1 Koruyucu saghk hizmetleri

Hastaliklar1 ortaya ¢ikmadan yok etmek ve toplumu patojenlerden korumak icin verilen
tiim hizmetler bu kapsamda degerlendirilir. Bu amagcla hastalik veya sakatliga neden olan
faktorlerle miicadele edilmektedir. Bu hizmetler topluma sunuldugundan, bu hizmetler
kamusal mal ve hizmet olarak kabul edildiginden, devlet tarafindan saglanmasi ve
piyasaya siirlilmemesi gerekir. Toplumdaki saglik diizeyinin yiikseltilmesi i¢in bu tiir
hizmetlerin 6deme giicii ne olursa olsun toplumun tamamina esit olarak sunulmasi

gerekmektedir (Tengelimoglu vd., 2015).

Beslenme durumunu iyilestirmek i¢in agilama, ilag ve serumla koruma, erken teshis, aile
planlamasi, gida giivenligi ve saglikli beslenme aligkanliginin kazandirilmasi, saglik
egitimi ve olumsuz fiziksel, biyolojik ve sosyal ¢evreden kaynaklanan saglik sorunlarinin
onlenmesine yonelik Onlemler, saglik hizmetleri gibi 6nlemler koruyucu saglik

hizmetleridir (Kavuncubagi ve Yildirim, 2015).
2.2.3.2 Tedavi edici saghk hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, saglig1 bozulan kisilerin eski saglik diizeylerine ulagmasini
saglamak amaciyla, basta uzman bir doktorun sorumlulugunda olmak iizere, diger saglik
calisanlar ile is birligi icinde sunulan saglik hizmetleridir (Kavuncubasi ve Yildirim,
2015). Sagligi bozulan kisilere yonelik tani1 ve tedavi hizmetleri sunularak tekrar

sagliklarina kavusmalar1 kapsaminda yiiriitiilen hizmetlerdir (Oztek, 2019).

Tedavi hizmetlerini koruyucu saglik hizmetlerinden ayiran en énemli 6zellik tamamen
kisiye 6zel olarak sunulmasidir. Saglik agisindan bakildiginda, kisinin yalnizca bir saglik

kurulusuna kabul edilerek tedavi edilmesi, bulasici hastaliklarin toplumun diger tiyelerine



bulagsmasini 6nleyebilir. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetleri de dolayli olarak tedavi

edici saglik hizmetleri tarafindan desteklenmektedir (Tengelimoglu vd., 2015).
2.2.3.3 Rehabilite edici saghk hizmetleri

Rehabilitasyon hizmetleri, insanlarin hastalik veya kaza sonrasinda fiziksel ve zihinsel
yeteneklerini yeniden kazanmalarina yardimct olan hizmetlerdir. Rehabilitasyon
hizmetleri, kazalar ve hastaliklar sonucu engelli kisilere uyumlu ve biitiinlesik tibbi,
sosyal, egitimsel ve mesleki faaliyetlerle yiiksek fonksiyonel beceriler kazandirmay1 ve
bu kisileri birinden bagimsiz yasayabilmeleri i¢in topluma yeniden kazandirmayi ve

ekonomik olarak gii¢lendirmeyi amaclamaktadir (Oztek, 2019).
2.2.3.4 Saghgm gelistirilmesi hizmetleri

Saghigr gelistirme hizmetleri, saglikli insanlarin sagligini iyilestirmek i¢in saglanan
hizmetlerdir. Bu, toplumdaki saglik diizeyini artiracaktir. Bu hizmetlerin ulusal ve
uluslararasi boyutu vardir. Sorumluluk bireye ait olsa da saglik egitimini igerdigi igin

hiikiimetlerin de sorumlulugunu igerir (Schulz ve Johnson, 2003).
2.3 Saghk Sektoriiniin ve Saghk Hizmetlerinin Amaci, Hedefleri, Nitelikleri

Saglik hizmetleri, yasam gereksinimlerine ve hasta haklarina saygi duyan, bireyleri,
aileleri ve toplumu bilgilendiren, bilin¢lendiren ve toplum sagliginin korunmasini,
gelistirilmesini ve iyi bir sekilde korunmasini saglar (Tengilimoglu vd., 2015). Dawson’a

(2001) gore;

* Birey ve toplum i¢in saglikli yasam bilgisi, farkindalik, istek ve davranig

kazanma,
* Saglikli bir kisisel, sosyal ve ekolojik ¢cevre olusturma,

* Bu amag¢ ve hedeflere yonelik iy1 bir saglik sektoriiniin iirlinii olan saglik
hizmetlerinin nitelikleri: bireylerin, toplumun ve nihayetinde diinyanin sagligi

icin ¢calismak,



» Oziinde “Birincil Saglik Hizmetleri” olarak adlandirilan ve dogrudan bireylere

verilen saglik hizmetleri sunma,

* Hizmetleri ve tirlinleri arasinda, kurumlar ve kesimler arasinda, arz ve talep

sistemleri arasinda ve ilgili sektorler arasinda “biitiinlesik™ bir kalite sunma,

* Kendileri disindaki tiim sektorleri, liretim alanlarini, ekonomik ve sosyal giicii

giiclli ve dogrudan etkileyen,
* Sosyal ve hizmet yonleri baskin,
* Cok yonlii ve karmasik (5.237)

Sargutan’a (2005) gore de;

“«

* Stirekli ve hizli bir sekilde degismek ve gelismek,

» Kamu mali ve kamu hizmeti olarak tanimlanabilir (5.405)”.
2.4 Saghk Hizmetlerinin Dort Temel Unsuru

2.4.1 Saghk insan giicii

Saglik hizmetlerinin sunumunda temel unsur olan basta doktorlar olmak iizere yeterli
sayida ve nitelikte saglik ¢alisanina ihtiya¢ duyulmaktadir. Saglik sisteminin dort temel
unsurundan “olmasi gereken” saglik personeli ve her seyden dnce doktordur. Bu nedenle
giiniimiiz bat1 tibbinin anlasilmasi i¢in genel olarak soyle sdylenebilir: "Doktor yok,

saglik hizmeti yok" (Sargutan, 2003).
2.4.2 Yardimeci unsurlar

Saglik ¢alisanlarinin saglik hizmeti sunmasi i¢in gerekli olan her tiirlii bilgi, altyapi, fiziki
mekan, enerji, ilag, techizat (makine, techizat, cihaz, arag, malzeme), diger ihtiyaglar,
personel giderleri, mali kaynaklar ve benzerleridir. Kurulus, isletme, iiretim, pazarlama,
sunum ve talep/tiikketim faaliyetleri i¢cin gerekli olan yeterli yardime1 unsurlarin bulunmasi

zorunludur.
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2.4.3 Arz ve talep diizenleri

Saglik calisanlarinin saglik driinlerini liretmek ve sunmak i¢in yardimci unsurlari
kullandig, ihtiyag¢ sahiplerinin ise talep ettigi ve tiikettigi yeterli arz ve talep sistemleri

(mekanizmalar1) ayr1 ayr1 olusturulmalidir (Sargutan, 2003).
2.4.4 Yonetim yapilar
Sargutan’a (2005) gore;
Saglik hizmetlerinin amag ve hedeflerini gergeklestirmek {izere
» Saglik hizmetleri i¢in en uygun saglik iiriinlerini.
» Kaynaklari en etkin ve verimli sekilde kullanmak ve gelistirmek,
* T1p biliminin gereklerine gore,
« Thtiya¢ ve amaglara en uygun sekilde
* Yeterli miktar ve kaliteye sahip,
* Yonetim eksiklikleri ve gorev ihlallerinin olmadig: sistemlerde,
* Saglik yonetimi bilim alan1 kurallarina gore

» Saglik hizmetlerine yonelik arz ve talep sistemlerini liretmek ve saglamak
ve/veya talep etmek ve tiiketmek amaciyla kuran ve isleten, isleten ve yoneten

profesyonel saglik yoneticileri

* En st diizeyde saglik yonetimi,

* Birinci basamak/birinci basamak saglik hizmetlerinin yonetimi,

« Ikincil / ikincil ve {igiinciil / {igiinciil (ikincil bakim, yatan hasta, tedavi)

Saglik Kurumlari idaresi yonetim yapilarina gerek duyulmaktadir (s.405).
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2.5 Hastaneler

“Hastaneler; Hasta ve yaralilarin, siiphelilerin ve saglik durumlarinin kontrol edilmesini
isteyen kisilerin gozlendigi, muayene edildigi, teshis edildigi, tedavi edildigi, rehabilite
edildigi ve dogum yaptigi tesisleri ifade eder”(Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi, 1983).

Sistem agisindan bakildiginda hastaneler, siirekli degisen ¢evre kosullarinda hasta, isci,
maddi, fiziksel ve finansal kaynaklar1 girdi olarak alir, hastanedeki ilgili hizmet
birimlerinin siire¢lerinden gegerler, hastalarin tedavisi gibi ¢iktilar sunar ve personel
egitimi, 6grencilerin klinik egitimi, arastirma ve gelistirme faaliyetlerini kapsar. Ayrica

hastanelerin sistemik agidan da bir geri bildirim mekanizmasi vardir (Se¢im, 1991).
2.5.1 Hastanelerin tarihsel gelisimi

Tip tarihi, insanlik tarihi ile es zamanli olarak gelisir. Antik Yunan kiiltiiriiniin
gelismesinden Once, eski uygarliklar hastaliklarin dogaiistii gliglerden kaynaklandigina
inaniyorlardi. Ayrica fiziksel ve ruhsal hastaliklarin firtina, gok giiriltiisii, yildirim,
deprem, sel gibi doga olaylarindan kaynaklandigi ve bunlarin dogaiistii gli¢lerden gelen
ofke belirtileri oldugu kabul edilmektedir. Bu donemde hastaliklarin teshis ve tedavisinde
dini yontemlere bagvurulmustur. Kullanilan dini yontemler toplumdan topluma farklilik
gostermistir. Hastaliklarin tedavisi i¢in biyt, tilsim, sthir vb. gibi yontemlerin bu
donemde din adamlarinin ve biiyiiciilerin doktor olarak kabul edilmesi umuluyordu
(Dirican, 1990). Insanoglunun bilgi iiretimi, bilgi paylasimi ve edindigi bilgiler dini
sistemin sinirlarini asmigtir. Bu durumun bilime dayali kuram ve ilkelerin uygulandigi

hastanelere zemin hazirladig1 s6ylenmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).

Modern hastanelerin gelismesinde en 6nemli rol, tibbi bir gelisme olarak anestezinin
kesfedilmesi ve buna bagli olarak cerrahi tedavi yontemlerinin kesfedilmesi ve
uygulanmasi olmustur. Bu bilimsel geligmenin yani sira patojen mikroplarin saptanmasi,
antiseptiklerin ve sterilizasyon yontemlerinin kesfedilmesi de hastanelerin gelismesinde
onemli rol oynamistir. 19. yiizyillda, cerrahlarin karmasik cerrahi prosediirleri
gerceklestirmesini saglamak icin anatomi ve fizyoloji hakkinda yeterli bilimsel bilgi

yoktu. Bununla birlikte, cerrahlar agr1 ¢ekenleri rahatlatmak i¢in bir dizi cerrahi prosediir
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uygulamislardir, ancak bu cerrahi prosediirler etkili sonuglar vermemistir. Enfeksiyon,
cerrahi prosediirlerde yaygin bir sorun olmustur. Eter ilk olarak 1842'de Long ve 1846'da
Morton tarafindan cerrahi prosediirlerde kullanildi. Sonraki yillarda eter kullanimi
yayginlasti ve cerrahide biiyiik gelismeler kaydedildi. Mikroplarla ilgili teoriler
gelistirilmeden 6nce ABD'de Holmes ve Avusturya'da Semmelweis, temiz bir ¢evre
yaratilarak ates, enfeksiyon ve dliimlerin azaltilabilecegini gdzlemlemis ve agiklamistir.
Her iki aragtirmacida, o donemde bebek Sliimlerinin 6nde gelen nedeni olan yatalak
hastaligin, annelere dogum sirasinda doktorlar, hemsireler, ebeler ve diger saglk
calisanlarindan bulagan bir enfeksiyondan kaynaklandigini gosterdi. 1861'de Pasteur,
bakteri ve mikroorganizmalarin ellerden, havadan, giysilerden vb. siiriiklendigini ortaya
cikardi. 1900 yilinda cerrahi boliimlere bagvuran hastalar toplam yatan hasta sayisinin
%40'm1 olusturuyordu. Gerek sterilizasyon gerekse cerrahi bilimindeki gelismeler

hastane hizmetlerinin kalitesini ve hastanelere olan talebi artirmistir.

1901'deki kan grubu bulgusu, kan naklini giivenli hale getirdi. 1903'te elektrokardiyografi
(EKG) makineleri ve 1929'dan itibaren elektroensefalografi (EEG) makineleri kullanildi.
Teknolojik gelismeler, tibbi bakimin organizasyonunu ve ortamini degistirmis ve tibbi

bakimin etkinligini artirmistir.

Ozellikle ABD'de 1940-1960 yillar1 arasinda saglik sigortasi: dnemli dlgiide gelismis,
sigortali sayisi, sigorta sistemine dahil olan saglik hizmetlerinin tiirli ve kapsam1 6nemli
Olclide artmustir. Saglik sigortasinin gelismesine bir¢cok faktdr katkida bulunmustur.
Hastane tedavileri hasta i¢in oldukg¢a pahalidir. 1930'daki biiyiik ekonomik kriz sirasinda
saglik sigortast onemli Olgiide artti. Bu silire zarfinda ¢ogu hasta hastane faturalarim
O0deyemedi ve hastane hizmetlerinin kullanimi 6nemli 6l¢iide azaldi. Hastanelerin mali
durumu bozuldu ve 1928'de 6852 hastane faaliyetteyken bu say1 1937'de 6189'a diistii.
1935'te kar amaci giitmeyen hastaneler lizerinde yapilan bir arastirma, toplam hastane
gelirinin toplam harcamadan %3 daha az oldugunu buldu. Saglik sigortasinin gelisimi,
hastaneler iizerinde ¢esitli sekillerde biiyiik bir etkiye sahip olmustur. Baslangicta sigorta

sirketlerinin ve hastanelerin mali durumu istikrarliydi (Kavuncubasi ve Yildirim, 2015).
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2.5.2 Genel olarak ve organizasyon acisindan hastanelerin 6zellikleri

Hastane organizasyonlarinda yonetim kademeleri ist, orta ve alt kademelerden
olusmaktadir. Ust ydnetim, hastane ydnetim hiyerarsisinin en iistiinde yer alir. Yénetim
tiim hastaneden sorumludur ve stratejik amag ve hedefler belirler ve gelecege yonelik
kararlar alir. Yiiritme organlari, yonetim kurulu ve bashekimden olusur. Fonksiyonel
yoneticiler bagshekime rapor verirler ve orta diizey yoneticiler olarak ifade edilirler. Orta
yonetim, iist yonetim dilizeyinde alinan kararlarin uygulanmasindan sorumludur ve iist ve
alt diizeyler arasindaki uyum ve iletisimi saglar. Alt yonetim, iiriin veya hizmetlerin
{iretimi ve tesliminden dogrudan sorumludur. Ornegin gorevden sorumlu hemsireler

saglanabilir (Can ve Ibicioglu, 2008).

Hastanelerin bir organizasyon olarak degerlendirilmesi, asagidaki 6zelliklere sahip

olduklarini gostermektedir. Se¢im’e (1991) gore:
“o Hastaneler hizmet kuruluslaridir.

* Hastaneler karmasik, acik dinamik sistemlerdir.
* Hastaneler matris yapida ¢alisan kuruluglardir.
» Hastaneler 24 saat hizmet veren kuruluslardr.

* Hastaneler, ¢calisanlarinin 6nemli bir boliimiiniin kadinlardan olustugu kuruluslardr”

(s.24-25).

Hastanelerde temel sorun yonetim sorunu yani profesyonel bir yonetim anlayisinin
olmamasidir. Saglik harcamalarindaki artig, hastanelerin biiylimesi, degisen toplumsal
beklentiler, verimlilik ve kalite arayis1 hastane yonetiminin de degismesi gerektigini
gosteriyor. Hastanelerde tip ve yoOnetim birbirinden ayrilmali ve doktorlar hastane
yonetimini bir bilim olarak kabul etmelidir. Profesyonel yoneticiler bunu bir meslek
olarak yaparlar. Hastane isletmeciliginin tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
profesyonellesmesini ve kurumsallasmasini gergeklestirmek bir zorunluluktur (Can ve

Ibicioglu, 2008).

14



2.5.3 Hastanelerin islevleri

Hastaneler biinyesinde dort temel faaliyeti yiiriitmektedir. Akar ve Ozalp’e (2002) gore
“e Tedavi hizmetleri,

» Koruyucu ve gelistirici saglik hizmetleri,

* Egitim,

* Arastrmadur ”(5.58).

Tedavi hizmetleri, hastanelerin en eski ve en temel gorevidir. Hastaneler, hasta ve
yaralilar ile hasta, ayakta veya yatarak tedavi gordiigiinden sliphelenilen hastalara teshis
ve tedavi hizmetleri sunmaktadir. Hastaneler, hasta ve yaralilar i¢in koruyucu saglik ve
tedavi saglar. Cevre ve insan i¢in koruyucu saglik hizmetleri verilmektedir. Hastaneler
ayrica alkol, sigara ve uyusturucu gibi zararli aligkanliklarla miicadelede aktif rol
oynamaktadir. Anne-gocuk sagligi hizmetinde a1 vb. verdigi hizmetler ile toplumun
saglik diizeyinin yiikseltilmesine ve gelistirilmesine de katki saglamaktadir. Hastaneler,
hasta ve yaralilar1, 6grencileri, asistanlari, hastane personelini ve halki saglik konularinda
egittikleri i¢in egitim kurumlaridir. Arastirma hastanelerin bir diger gorevidir. Bu gorev
kapsaminda yeni tedavi yontemleri, yeni ilaglar, klinik ¢calismalar vb. (Tengelimoglu vd.,

2015).
2.5.4 Hastane yonetimi

Yonetim, kar odakli ve fiziksel performansa dayali organizasyonlarda kullanilan bir
anlayistan ziyade, fiziksel performansa dayanmayan ve hizmetlerin verimliligini
artirmaya yonelik adimlar atan bir fonksiyon haline gelmistir. Yonetim tarihine toplum
tarihi kadar eski gelisen bir bilim olarak bakildiginda, onu siire¢ yonetimi, sanat yonetimi

ve bilim yonetimi olmak iizere ii¢ ana boyutta incelemek gerekir (Balc1 vd., 2011).

Saglik hizmetlerinin yonetimi ise “Hastalara, topluma gerekli saglikli ortamin ve tibbi

hizmetlerin saglanmasi, gerekli caligmalarin, gerekli kaynaklarin sunulmasi, planlanmasi,
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diizenlenmesi, yonlendirilmesi, koordine edilmesi ve denetlenmesi” olarak
tanimlanabilir. Basitge sOylemek gerekirse, yoneticiyi diger insanlari1 ise getiren kisi
olarak tanimlayabiliriz. YOnetim siirecinde yonetici, sirket ve calisanlar icin hedeflere
ulagmak i¢in gerekli planlama, organizasyon, yonlendirme ve is birligini saglamalidir.
Y Oneticinin bagarisi, drgiitiin basarisidir ve yoneticinin bagarisi, hedeflerden kag tanesine

ulagilabilecegi ile dlgiilebilir (Kutun vd., 2019).

Saglik tesislerinde yoneticilik, karmagik sirketleri uzmanlikla yoneten ve basariyla
yoneten meslektir. Gliniimiiz kosullarinda diinya ¢apinda saygin ve popiiler mesleklerden
biridir. Saglik yonetimi ¢ok fazla bilgi, deneyim ve bilgi birikimi gerektirir. Saglik
tesislerinin yonetilmesinin zor olmasinin birka¢ nedeni vardir. Bunlardan biri biiyiik
miktarlarda iiretilmez, depolanmaz ve bakimi yapilmaz. Her kisi i¢in farkli hizmetler
sunulmaktadir. Buna hem hizmet hem de yonetim dahildir. Saglik kurumlarinin biiyiik,
orta ve kiigiikk yapilar1 farkli kuruluslarla uyumlu olmasina ve her birinin rol ve
sorumluluklar farkli olmasina ragmen diger mesleklerde goriilmeyen bu yonetim yapisi
ile uyumlu niteliklere ihtiya¢ vardir. Saglik liderleri ekipler halinde c¢alismali ve
doktorlar, asistanlar, ebeler, hemsireler, saglik memurlari, teknisyenler, destek hizmetleri
ve yerel yoneticilerle is birligi yapmalidir. Saglikta en 6nemli temel unsurlar kaliteli ve
saglikli ¢alisanlar, zaman, tibbi ekipman, tibbi maddi olmayan varliklardir. Kaliteli ve
saglikli isleyen bir saglik sistemi sarttir. Sistemin ve isin devamliligr ve istikrari i¢in
donaniml1 personel sarttir. Saglik sektorii insan merkezli bir sektdr oldugu i¢in hem
hizmet verenler hem de hizmet alanlar insandir. Emek yogun bir sektdr oldugu icin

planlama ve fiyatlandirma sorunlar1 ortaya ¢ikabilmektedir (Ates, 2012).

Hastaneler, bircok meslek grubunun birlikte c¢alistigi karmasik organizasyonlardir.
Hastanelerin faaliyetlerini yetkin bir sekilde siirdiirebilmeleri i¢in nitelikli saglik, idari,
mali ve destek kadrolarina sahip olmalar1 gerekir. Ozellikle 1980 yilindan sonra
uygulamaya agilan 6zel ve kamu hastanelerinin biit¢elerinin azalmasi, hastanelerin hasta
beklentilerinin artmasi, teknolojik yenilikler ve gelismeler, saglik c¢alisanlarindan
beklenen ozelliklerin degismesi ve hastaneler arasindaki rekabetin artmasi nedeniyle

hastane yonetiminde basar1 gerektirmektedir. (Saldamli ve Andsoy, 2019).
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Glinlimiizin en karmasik operasyonlart olan hastanelerin sundugu hizmetler, sadece
dogustan gelen bir insan hakki degil, ayn1 zamanda iilkelerin gelismislik ve ilerleme
diizeylerini belirleyen bir Olgtttiir (Saldamli ve Andsoy, 2019). Bu kapsamda ABD ve
Ingiltere hastanelerinde yapilan bir ¢alismada, hastane ydnetiminin kliniklerin kalitesine
dogrudan etkisi oldugu, hizmet sunum kalitesi ile hastane yonetiminin dogru orantili
olarak arttig1, yonetim siiregleri ile kalitenin Ortlistiigli tespit edilmistir. Dolayisiyla
gelismislik diizeyi, hastanelerde yonetim kalitesi iizerinde dogrudan etkili bir faktor
olarak kendini gdstermektedir (Tsai vd., 2015). lyi yoneticiler tarafindan birimler ve
hastanenin kalitesi, hastane yonetimindeki kisilerin bireysel olarak ortaya koyduklari

onlemlerle 6nemli 6l¢iide artirilabilir (Tsai vd., 2015).
2.6 Ameliyathane

Ameliyathane, hastane iginde kapali bir alanda aseptik kurallara uygun cerrahi
miidahalelerin yapildigi bir odadir. Ameliyathaneler genellikle genis ve temizlemesi
kolay odalar, ameliyat lambalari ve tepegozleri olan iyi aydinlatilmis odalardir. Anestezi
makineleri, izleme ekranlar1 (monitorler), ameliyat masalar1 ve cerrahi malzeme
yardimcilarinin bulundugu odalardir. Ameliyathaneler penceresizdir ve kontrollii sicaklik
ve nem alanlarinin siirekli izlenmesi ve kayitlariin tutuldugu izole alanlardir.
Havalandirma i¢in 6zel ve ayr1 havalandirma cihazlari bulunmaktadir. Bu tesisler havay1
filtreler ve biraz yiiksek basing saglar. Hastanede elektrik kesintisi olmas1 durumunda
elektrik sisteminde yedek sistemler bulunmaktadir. Ameliyathane duvarlarinda duvar
aspirasyonu, oksijen, vakum, temiz hava ve anestezik gazlar ile baglantilar bulunmaktadir

(Arslanoglu ve Koser, 2020).

Ameliyathaneler, siireklilik ve dikkat gerektiren, ileri teknoloji alet ve ekipmanlarin
kullanildigy, siirekli gelisen ve giincellenen bilgiler sayesinde bircok farkli cerrahi
teknigin uygulandigi, koordineli ekip calismasi gerektiren, dogru kararlarin hizli ve

eksiksiz olarak uygulandigi ortamlardir (Arslanoglu ve Kdoser, 2020).

Operasyona giren personelin performansi, dogrudan organizasyonun rasyonelligine ve
disiplinine baghdir. Organizasyondaki eksiklikler bir¢ok rahatsiz edici durum hasta i¢in

hayati tehlike olugturabilir. Ameliyathanede verimliligi saglamak ve artirmak igin
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yonetimi diger birimlerden farkli olmali ve faaliyetleri 6zerk olarak diizenlenmelidir

(Weiss ve Tappen, 2015).

Hastanedeki diger boliimler arasinda farkliliklar oldugu gibi cerrahi hemsireligi de diger

boliimlerdeki hemsirelik faaliyetlerinden ¢ok farklidir.

Ameliyathane hemsireleri, temel hemsirelik faaliyet ve uygulamalarinin yani sira hastayi
cerrahi hastalariin ihtiyaclarina gore konumlandirmali, operasyona hazirlamali, hastay1
ve operasyonu gozden gecirmeli, hastanin ameliyat edilecek tarafin1 gézden gegirmeli,
cerrahi formu doldurmali. Bakim verenlerin ameliyat sirasinda miidahale ve sorumluluk
diizeyi arttikca yetki ve sorumluluklart da artmaktadir. Bu nedenle ameliyathane
hemsirelerinin  yetki, sorumluluk ve rollerinin yasal diizenlemelerle 6nceden

tanimlanmas1 saglanmalidir (Arslanoglu ve Koser, 2020).

Yiiksek calisma temposu gerektiren stresli, kapali ameliyathaneler, hastanedeki diger
boliimlerden is ve ekipman acisindan farklilik gostermektedir. Ayni1 zamanda
ameliyathaneler yiiksek diizeyde teknoloji ve beceri gerektiren alanlardir. Bu alanda
calismak biiyiik sorumluluk tasir. Hastanelerde oldugu gibi ameliyathane calisanlar1 da
bu alanda olusabilecek risklerden etkilenmektedir. Calisma ortamindaki olumsuzluklar is
tatminini, basarisini, Uiretkenligini ve personelin sagligini etkiler. Ameliyathanede ortaya
cikabilecek risklerin psikolojik etkileri olabilecegi gibi ameliyathane personelinin

sagligin1 dogrudan tehlikeye atabilir (Burlingame vd., 2007).
2.6.1 Ameliyathanenin yonetim ve organizasyonu

Saglik tesisleri, diger isletmeler gibi, bagkalari icin deger yaratan faaliyetleri kapsayan ve
bagskalarimin ihtiyaglarini karsilayan saglik hizmetleri sunan bir isletme organizasyonudur
(Kogel, 2015). Hastaneler artan maliyet baskis altindadir. Ozellikle ameliyathane alanlar
hastanelerde en pahali alanlar arasindadir. Cerrahi uzmanliklar hastanenin cirosunu
belirler. Cerrahi boliimler i¢in maliyet baskilari, vaka sayilarinin artmasi ve hastanede
kalis siirelerinin kisalmasi, personel yonetimi gibi bir¢ok konu var. Bu sorunlarin
¢oziilmesi cerrahi alanda kalite ve organizasyon sagladigi icin hastane performansini

artiracaktir.
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Ayrica cerrahi alanda organizasyon, iletisim, koordinasyon ve planlama, mevcut ve
gerekli ihtiyaglarin belirlenmesi ve karsilanmasi i¢in 6nemli olacaktir (Geldner vd.,

2014).
Perioperatif siireci maliyet etkin bir sekilde yonetmek i¢in;

* Ameliyathane yOnetimi, hastanenin iist yonetimine dogrudan bagli ve sorumlu

olmalidir.
* Yonetim siireci, objektif verimlilik verilerine dayanmalidir.
* Bilgi teknolojilerine 6nemli yatirimlar yapilmalidir.

» Perioperatif siirece dahil olan herkesi motive etmek igin tesvik sistemleri
uygulanmalidir.  Ameliyathanenin  esnekligi,  standartlagtirilmis  malzemeler,
yapilandirilmis siiregler, ameliyathane bakimindaki modern kavramlar ve verimlilik

odakli yonetim, ameliyathane operasyonlarinin verimliligini artirabilir.

» Toplam Kalite Yonetimi gibi takim odakli kalite calismalari maliyetleri diistirebilir ve

kaliteyi artirabilir.
2.6.2 Ameliyathanede yonetim alanlari

Ameliyathaneler, hastanin fiziksel ve psikolojik kontroliiniin saglik profesyonelleri
tarafindan tam olarak degerlendirildigi, bilgi, beceri, deneyim, sanat, vicdani sorumluluk
ve ekip calismas1 ile cerrahi aseptik kurallara uyulmas: gereken alanlardir.
Ameliyathanede planlama ve organizasyon, ameliyathane personelinin memnuniyeti ile
dogrudan iligkilidir. Malzeme yonetimi, enfeksiyon yoOnetimi, atik yonetimi, cevre
koruma, risk yonetimi ve kalite yOnetimi gibi bir¢ok siire¢ de bulunmaktadir. Bu
siireclerde hastane yonetimi ve boliim baskanlar1 arasindaki koordinasyon ve is birligi,

ameliyathane gibi karmasik yapilarin 1yi yonetilmesini saglar.

Ameliyathaneler, farkli sektorlerden insanlarin ayni amag i¢in multidisipliner bir sekilde
birlikte calistig1 birimlerdir. Asir1 kalabalik ameliyathane ve subelerin ¢esitliligi yonetim
noktasinda zorluklar yaratmaktadir. Yonetim, planlama, organizasyon, kontrol ve izleme

fonksiyonlarmin etkisi ile mevcut kaynaklarin mimkiin olan en 1iy1 sekilde
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kullanilmastyla hedefe ulasilmasidir. Ameliyathane yonetiminin amaci, ydnetimin
basarisi ile daha pratik, daha ucuz ve daha iyi hale gelmek i¢in planlama, organizasyon,
yonetim ve izleme yardimiyla mevcut kaynaklari etkin bir sekilde kullanmaktir

(Tengilimoglu, 2015).
2.6.3 Ameliyathane yonetimi

Hastanelerde ve merkezi ameliyathanelerde "zaman" verimlilik ve etkinligin kaynagidir
ve zamani dogru kullanmamak pahali bir kaynak israfidir. Bunun 6denebilmesi i¢in
atanacak ameliyathane koordinatoriiniin iyi bir yonetim becerisine sahip olmas1 gerekir

(Gebhard vd., 2003). Ameliyathane yoneticisinin yapmasi gerekenler:

* Ameliyathane kapasitesini dagitmak (yapilan operasyonlarin is hacmine gore

kodlandigindan emin olma)

* Ameliyat planlama ilkelerinin tanimlanmasi (ameliyat oncesi, siras1 ve sonrasinda hasta

bakim siirecinin planlanmasi)

* Siire¢ organizasyonunun belirlenmesi (malzeme siparisi, envanter sistemi olusturma,

dagitim stirelerini kontrol etme ve dagitim talimatlar1 olusturma)

* Bilgi akis1 (tlim belgeler i¢in gerekli formlarin dogru ve eksiksiz doldurulmasi ve

doldurulmasinin saglanmasi)

» Is siirekliligi yonetimi ve tanimlarinin olusturulmast.

* Hijyen (hijyen kurallarinin planlanmasi, organizasyonu, uygulanmasi ve kontrolii)

* Denetim (tiim is siireclerinin planlanmasi, organizasyonu, uygulanmasi ve kontrolii)

+ Sikayet yonetimi (is ortaminda farkli kurumsal gruplar arasinda is birligi olugturmak,

bu gruplar arasinda dogabilecek sorunlar1 ¢ozmek)

* Kalite yonetimini uygulamak.
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2.6.3.1 Ameliyathane iinitesinin yonetim alanlarinin yonetimi

Ameliyathaneler genellikle merkezi tek veya cift koridorlardan ve bu koridorlar1 agan
ameliyathanelerden olusur. Ameliyathanelerde; Ameliyathaneler, premedikasyon ve
derlenme odalari, ameliyathane yoneticileri i¢in calisma odalari, tibbi ve cerrahi malzeme
magazalari, cerrahi el yilkama alanlari, teknik servis alanlari, c¢alisanlarin sosyal
ihtiyaglari i¢in dinlenme odalari, soyunma odalar1 ve duslar bulunur. Tiim bu birimlerin
islevlerinin tamimlanmasi, ameliyathanedeki trafigin diizenlenmesi, temiz ve kirli
maddelerin birbirinden ayrilmasi ve calisanlarin gorev, yetki ve sorumluluklarinin

belirlenmesi idari agidan 6nemlidir (Passard-Debrand ve Wunderle- Luce, 2003).
2.6.3.2 Ameliyathanede insan kaynaklar1 yonetimi

Birimde calisan tiim personelin rol, yetki ve sorumluluklar1 tanimlanmali ve birimde is
stirecleri hazirlanmalidir. Personel yonetimine bir siire¢ olarak bakildiginda, merkezi

ameliyathane tinitesinde bu silireci olusturan evreler su sekilde siralanmaktadir

(Yesilyaprak ve Ozsaker, 2018).
* Saglik calisanlarinin yasal haklarini ve isle ilgili 6zliik haklarini bilme ve uygulama,

* Personel gereksinimlerini belirlemek, uygun personeli se¢mek, bilgi, beceri ve

yeteneklerini degerlendirmek ve personel ise alma,

* Personel oryantasyon programinin olusturulmasi,

* Oryantasyon programlari tek bir alan1 kapsiyorsa, birden fazla alanda 1-3 aydir.
* Oryantasyon asamasi, personel zorunlu ise 6 ay veya daha uzun siirer.

* Personelin egitiminin yar1 zamanl ve siirekli ileri egitim olarak planlanmasi,

* Personelin performans degerlendirmesi (muayene / kayit raporlart ile birlikte),
* Personeli odiillendirmek / takdir etmek,

* fletisim.
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2.6.3.3 Ameliyathanede yonetsel sorunlar

Ameliyathaneler hasta trafiginin ¢cok yogun oldugu, stresli, izole ve farkli meslek
gruplarinin birlikte ¢alismak zorunda oldugu ve ayni anda birgok yonetim sorununun
ortaya ¢iktig1 birimlerdir. Kaymake¢i’ya (2005) gore bu birimlerdeki baslica yonetsel

sorunlar sunlardir;

* Calisma ortaminin ve fiziki kosullarin uygunsuzlugu ile ilgili sorunlar,
« Zaman Y6netimi ile lgili Sorunlar,

» Ekip Calismastyla ilgili Sorunlar,

« {letisim Problemleri,

* Gorev, yetki ve sorumluluklarin belirsizligi ile ilgili sorunlar,

* Yetersiz egitimle ilgili sorunlar,

* Arac ve malzeme eksikligi ile bakim sorunlari,

» Hukuki alacaklarin belirsizligi ile ilgili sorunlar,

« Etik konular (s5.546-547).

Tiim organizasyonlar belirli bir amaca ulasmak icin olusturulur. Verilen hedeflere
ulagmak i¢in oOrglitte ¢alisan kisiler arasinda is boliimii yapilmasi ve sorumluluklarin,
gorevlerin ve yetkilerin belirlenmis ilkelere gore nasil dagitildiginin belirlenmesi
gerekmektedir. Kurulusun amaglanan amacina ulagsmasi i¢in calisanlarinin basarisi;
iletisim, roller, yetkiler ve sinirlar tanimlanarak miimkiindiir. Calisanlar arasinda gorev

ve sorumluluklarin dengeli dagiliminin saglanmasi da 6nemlidir (Kaymakg1, 2005).

Ameliyathanede kimin ne yaptiginin belirsizligi hasta bakimini1 olumsuz etkiler. Cerrahi
hemsirelerinin ekipteki yeri, yetki ve sorumluluklarini, kidemli hemsireler ve diger
personel ile iligkilerini belirlemek i¢in gerekli yasa, yonetmelik ve tiiziiklerin

olusturulmasina artan bir ihtiyag¢ vardir (Kaymakei, 2005).
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Ameliyathane hemsireleri gorev, yetki ve sorumluluklarmin tam olarak bilincinde
olmalidir. Ameliyathanedeki calisanlarin gorev, yetki ve sorumluluklarini yeterince
bilmemeleri ekipte ¢atisma ve iletisim bozukluklarina yol agabilir. Ameliyat sirasinda igin
kesin dagiliminin bilinmemesinden kaynaklanan kafa karisikligi ve belirsizlik hasta
bakim kalitesini diistirmektedir. Hemsirelerin yapacag iste giivensizlik, ¢catismayzi, kisisel

stresi ve is doyumsuzlugunu artirmaktadir (Kaymakgi, 2005).

Bir kisinin zamanin1 verimli kullanmak isteyip istemedigi kisisel bir karardir. Bu plandaki
hedeflerin zamanlamasi ve elde edilmesi tamamen yoneticinin davranisina ve kullanilan
yontemlere baglhidir. Zaman parayla esit bir iligski oldugu igin, iyi zaman yonetimi, tiim
yOneticilerin zamani zamaninda gérme bi¢imini son 20-30 yilda degistirdi ve bu, iyi
zaman yOnetiminin iyi yonetimde kritik bir faktor haline gelmesine yol act1. Bir yonetici
icin 1yl zaman yOnetiminin en onemli bilgisi, gérev ve sorumluluklarini zamaninda ve

kaliteli bir sekilde yerine getirebilmektir (Yesilyaprak ve Ozsaker, 2018).
2.6.4 Ameliyathane kapasitelerinin verimli kullanilmasi

Literatiir incelendiginde ameliyathane verimliligine yonelik ¢alismalarin teorik
degerlendirme asamasinda oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda verimlilik
kavramima vurgu yapilmis ve simiilasyon calismalar1 ile ameliyathane kullanimi
Olgiilmiistiir (Tyler vd., 2003; Fei vd., 2010), ameliyathane {initelerini verimlilik
acisindan etkileyen kriterleri belirleyerek en dnemli sorunlar1 analiz etmistir, hastanede
tedavi ettikleri tinite igin performans kriterleri olusturmuslardir (Persson, 2010). Bu
birimlerde randevusunu kagiran hasta sayis1 ve bu randevulu hastalarin bekleme
stirelerinin performansa etkisini incelediler. Hastane yoneticileri saglik kuruluslarina
bakildiginda fayda boyutu i¢in pek ¢ok farkli kriterin is basinda olduguna dikkat ¢ekiyor
bu odagi ele almis ve performans kavramini arastirmistir (Niu vd.,2011; Lin vd., 2013).
Hastane birimlerinden biri olan ameliyathanelerin etkin kullanim orani, personelin etkin

calisma saatleri ve o birim ve personel i¢in yapilan harcamalar1 degerlendirdiler.

Pandit vd. 2018 yilinda ameliyathanelerin gider kalemleri i¢indeki yerine deginerek
Onemini belirtmistir. Ameliyathane kullaniminin etkinligini bir vaka c¢alismasina

dayanarak incelediler. Gomez-Rios vd. 2019 yilindaki ¢aligmalarinda hastanelerdeki
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ameliyathanelerin oranimm1 bir kez daha vurgulayarak bir iinitenin 6nemine dikkat

cekmistir.

2.6.5 Ameliyathanede ¢alisan Kisiler ve gorev tamimlari
Ameliyathanede ¢alisan kisiler ve gorev tanimlar1 su sekildedir:
Uzman Doktor

* T1p ve uzmanlik egitiminde edindigi bilgi, beceri ve tutumlar ¢ergevesinde, tibbi ilke ve
yontemlerin uygulanmasi yoluyla bireylerin ve toplumun saglik sorunlarina,
hastaliklarina ve yaralanmalarina kars1 6nleyici tedbir ve tedbirler alir, teshis, tedavi ve
rehabilitasyonun gereklerini yerine getirir. Olas1 komplikasyonlar1 dnlemek i¢in gerekli
prosediirleri yerine getirmektedir. Komplikasyonlar ortaya c¢ikarsa uygun sekilde
miidahale edin ve gerekirse hastayr sevk etmektedir. Tip ve uzmanlik egitiminde
kazandiklar1 bilgi ve becerilerin yani sira meslekleri ile ilgili egitim ve bilimsel calismalar
sonucunda kazandiklar1 bilgi ve beceriler ¢ergcevesinde sanatlarini icra ederler. Birlikte
calistigi diger saglik profesyonelleri tarafindan gerceklestirilen tibbi bakim ve

uygulamalari planlar, izler ve denetler.
Anestezi teknikeri / teknisyeni

* Anestezide kullanilan tiim alet ve ekipmanlart kontrol eder ve anesteziye hazirlar.
Merkezi gaz kaynagi, oksijen, azot oksit, dolum ve silindir baglantilarini dogruluk
acisindan kontrol eder. Anestezi yontemine gore gerekli ilag ve malzemeleri hazirlar.
Anestezi makinesindeki arizalari, anestezik ihtiyacini ve anestezide kullanilan tiim
yardimcr ekipmanlar1 zamaninda anesteziyoloji ve resiisitasyon uzmanina bildirir.

Hastay1 anestezi uygulamalarina ve monitorizasyonuna hazirlar.
Ameliyathane sorumlu hemsiresi

* Hemsireleri, Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigli tarafindan belirlenen politika, amac,
kural ve yonetmeliklere uygun olarak yonetmek, hastane ve ameliyathane politikalarini,
hemsire ve hastalara yonelik amag, kural ve yonetmelikleri benimsemek, ameliyathane
tiyesinin ¢alismalarii koordine etmek, yapmak vb. ameliyathane hemsiresi gorevlerini

yerine getirir.
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Ameliyathane dolasan (sirkiile) hemsiresi

* Ameliyathanede hasta bakimindan sorumludur. Ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasinda
ameliyat ekibinin fiziksel ihtiyaclarimi karsilar. Hastanin kaygisini azaltmak igin
psikolojik destek saglar. Ziyaret ekibi hastaya gilivenli ve rahat bir ortam saglamaya

yardimct olur. Uygun hasta bakimi ve hasta giivenligi icin gerekli tiim uygulamalar

yapar.
Ameliyathane personeli

* Ameliyathanede her vardiya basinda ve sonunda her odayr denetler, bdliim
standartlarina ve bolim ortamma gore ameliyathaneyi giinliikk olarak temizler,
ameliyathanenin ameliyat 6ncesi ve sonrasi temizligini saglar, hazirlar ve organize eder.
Buna ameliyathaneler, soyunma odalari, yikim ve ameliyathane raflari, giysi
malzemeleri, say1r kontrolii, temizligin saglanmasi, ortak alanlar, soyunma odalari,
tuvaletler, ofisler, koridorlar, kirli alanlar (kirli odalar, dekontaminasyon, anestezik ilag
hazirlama odalar1 dahildir) temizler. Hasta Danmisma Merkezleri zamaninda, rutin
olmayan izleme ve temizlik i¢in belirli standartlar ve gereksinimler belirler (Demirbaslar,

Mobilya vb.).
Sterilizasyon personeli

» Merkez Sterilizasyon Unitesinin diizenini saglar. Kullanima hazir olan ¢amasir
odasindan temiz ¢arsaflar1 katlatir. Cerrahi Ortii setlerinin ve bireysel ambalajlarin
sterilizasyonunu saglar. Kullanima hazir cerrahi Onliiklerin katlanmasi ve sterilize
edilmesi i¢in uygun ambalaj saglar. Sterilizasyon hemsiresinin bilgisine uygun bir dizi
alet yapar. Cerrahi alet setini gerektiginde el altinda tutar. Bu, sterilizatoriin ig

temizliginin talimatlara gére yapilmasini saglar.
Depo gorevlisi

* Depo, ilgili birimin depolarinda malzeme yonetimi ve depolama operasyonlarinin
ongoriilen yasal diizenlemeler, saglik glivenligi kalite standartlar1 ve tesisin kalite

politikas1 geregi eksiksiz olarak uygulanmasindan sorumludur. Depoda taniml1 bir stogun
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(tibbi sarf malzemeleri, temizlik malzemeleri, kirtasiye, basili belgeler vb.) kalite

kontrolii, kabulii, depolanmasindan sorumludur.
Ameliyathane —yogun bakim sekreteri

* Saghk kurumlan ilgili yasal mevzuata uygun olarak ameliyathane —yogun bakim

sekreterligi hizmetlerinin verilmesinden sorumludur.
2.7 Yogun Bakim

Yogun Bakim Uniteleri (YBU), miimkiin olan en kisa siirede ve maksimum verimlilikle
miimkiin olan en yiiksek fayday1 saglamak icin kullanilan ¢ok sayida hayati teknolojik
ara¢ ve ekipmanin kullanildigi, disiplinler arasi bir ekip yaklasimi gerektiren tibbi

birimler olarak tanimlanmaktadir (Terzi vd., 2011).

Yogun bakim, islevi bozulmus organ veya organ gruplarinin belirli bir siire yapay veya
tibbi yontemlerle islevselligini siirdiirmek ve organlarin islevselligini bozan hastalik
faktorlerini ortadan kaldirmak i¢in yapilan islemlerin tiimii olarak ifade edilebilir.
Kazalarin neden oldugu yaralanmalar ve ameliyattan kaynaklanan komplikasyonlar gibi
birgok neden yogun bakim siirecini tetikleyebilir. Bu nedenlerle yogun bakima yatirilan
kisilerde hastaliga neden olan faktorlerden cok dolasim ve solunum gibi yasamsal

fonksiyonlara odaklanilmaktadir (Hatipoglu, 2002).

Yogun bakim, kritik hastalarin daha hizli ve yogun tedavi gordiigli benzersiz bir yerdir
(Sungurtekin, 2006). Yogun bakim iiniteleri, saglik kurumlarinin gelismis ekipmanlarla
donatilmis, gériiniim ve atmosfer olarak izole edilmis 6zel alanlaridir (Kavakli, Uzun ve
Arslan, 2009). Yogun bakim, genel durumu kotii olan kritik hastalar1 tedavi eden bir
kogustur. Yogun bakim hasta grubu, invaziv miidahalelerin ve izleme cihazlarinin en ¢ok
kullanildig1, hastanede kalis siiresi daha uzun olan ve diger hastalara gore daha fazla

antibiyotik kullanan hastanede en agir hasta olan gruptur (Aytag, Naharc1 ve Oztung,

2008).
2.7.1 Yogun bakim cesitleri

YBU fizyolojik olarak kritik durumda olan hastalarin tedavisinin saglandig1 gesitli

biyomedikal cihazlarmin yer aldigi, deneyim ve ciddi efor gerektiren bir birimdir
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(Karako¢ Kumsar ve Taskin Yilmaz, 2013). YBU’de, herhangi bir akut ya da kronik
hastalik ya da travma kaynakli hayati bulgular1 degiskenlik gosteren bireyler, teknolojik
cihazlar ile 24 saat yasam bulgulan takip edilerek, disiplinler arasi bir ekip tarafindan

tedavi ve bakim hizmeti alirlar (Aybar ve Kilig, 2020)
Birinci basamak yogun bakim tinitesi

“Temel hasta monitérizasyonuna olanak saglayan, sivi ve kan iiriinleri replasmant,
entiibasyon islemi, arrest hastaya kardiyopulmoner resiisitasyonu ve stabilizasyonu
vapabilen, 2. veya 3. basamak yogun bakim iinitelerine hasta transferi yapabilen yogun
bakim tiniteleridir . En az iki yataklidir ve her vardiyada bir hemsire gorev almaktadir

(Yatakl Tedavi Kurumlari isletme Yonetmeligi, 1983).
Ikinci basamak yogun bakim iinitesi

Birinci basamak yogun bakim {initelerine kiyasla daha yakindan takip ve miidahale
gerektiren, tek organ yetmezligi nedeniyle destek tedavilerinin yapildigi, sorumlu uzmani
olan ancak belirlenen saatler arasinda hekim gozetimi olanag1 saglayan, liizum halinde
uzun siireli yapay solunum destegi sunan, en az dort yatakli ve her dort yatak i¢in en az
bir hemsirenin gorev yaptigi, 3. basamak yogun bakim {initelerine hasta transferi
yapabilen yogun bakim iiniteleridir (Yatakli Tedavi Kurumlar: Isletme Y&netmeligi,

1983).
Ucgiincii basamak yogun bakim iinitesi

Yiiksek hayati riskli hastalig1 sebebiyle yakin takibi gereken hastalarin tedavi gordiigii
birimlerdir. Agir solunum yetmezligi ve ¢oklu organ yetmezIligi gibi biitiin komplike
hastalarin kabul edildigi, solunum destegi, renal replasman tedavisi, plazmaferez gibi
destek tedavilerinin tlimiiniin verildigi, tam donanimli tibbi bakim ve tedavi yapilabilen
yogun bakim iiniteleridir. Minimum alt1 yatakli ve her {i¢ yatak i¢in minimum bir hemsire

gorev almaktadir (Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi, 1983).
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2.7.2 Yogun bakimda ¢ahisan Kisiler ve gorev tanimlari
Yogun bakim sorumlu hemsiresi

* Yogun bakim hastalarinin 24 saat bakimin1 ve giivenligini saglamak icin tiim kritik
bakim uygulamalarmi, bakim yonetimi girisimlerini ve diger yonetim faaliyetlerini
planlar, yonlendirir, koordine eder ve degerlendirir ve hastane gelistirme ve uygulamasi
ile ilgili kararlara katilir. Politikalar, prosediirler ve performans artacaktir. Tim
calisanlarla yapici ve agik iletisim kurar. Tesis ve sorumlu bakici tarafindan belirlenen
politika, amag, kural ve diizenlemelere uygun olarak yogun bakim hizmetlerinin
saglanmasindan sorumludur. Bashemsire tarafindan belirlenen politikalara, hedeflere,
kurallara ve diizenlemelere uyulmasimi saglar. Hizmet sunumuyla ilgili
politikalarin/prosediirlerin gelistirilmesine ve uygulanmasina katilir. Acil durumlar
tespit eder, hastane politikalarina gére aksiyon alir, kayit altina alir ve acil durum

malzemelerinin hazir olmasini saglar. Astlarina is emirleri saglar.
Yogun bakim hemsiresi

* Yogun bakim hemsireleri ve siipervizorleri, yogun bakim iinitesindeki bakim hizmetleri,
ithtiyaclar ve sorunlar hakkinda hemsireye tavsiyelerde bulunur ve bilgi verir. Hastane,
Hemsirelik Hizmetleri Departmani ve Servis'in politikalarina, amaglarina, kurallarina ve
diizenlemelerine uyar. Sorumlulugu altindaki personel ve hastalar1 aciklar ve sahiplenir.
Hastay1 aldig1 hizmete kabul eder, kendisine ayrilan oda ve yatakta tutar, hasta ve
ailesinin uyumunu saglar. Her islemden sonra ameliyat oncesi formu kontrol eder.
Hemsire hastaya empati ile yaklagsmalidir. Bu, hasta i¢in rahat ve gilivenli bir ortam saglar,
odadaki gerekli malzemelerin yeterli ve ¢alisir durumda oldugunu teyit eder. Bu, hastanin
odasinin temiz ve diizenli olmasini saglar. Hasta i¢in hazirlanan bakim kayit formlar1 ve

hasta kimlik bilgilerinin formlara girilmesi gerekmektedir.
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3. YONTEM

3.1 Arastirma Modeli

Bu arastirmada Istanbul’da bir vakif iiniversite hastanesinde retrospektif olarak 2019
yilina ait ameliyathane kayitlart incelenmistir. 2019 yilina ait ameliyathane kullanim
durumu, ameliyat tiirleri, siireleri, anestezi kullanim1 ve ayilma siireleri, klinik ve doktor

ayriminin incelendigi calisma retrospektif kesitsel bir ¢calismadir.

2019 yili boyunca bir vakif iiniversitesi hastanesi ameliyathanesinde gergeklestirilen
operasyonlarda hastanin ameliyathaneye girisi ile ameliyat sonras1 derlenme islemlerin

tamamlanmasina kadar olan siirecler incelenmistir.

Arastirmanin yapildigr vakif {iniversitesi hastanesi birbirine yakin iki ayr1 binadan
olusmaktadir. Bunlardan birinde kadin hastaliklar1 ve dogum ameliyathane ve
poliklinikleri, psikiyatri poliklinigi, cocuk acil ve poliklinigi bulunmaktadir. Iki salonlu
ameliyathanede yalnizca kadin hastaliklar1 ve dogum ameliyatlar1 yapilmaktadir. Ana

bina ameliyathanesi 6 salonlu olup genel ameliyatlar yapilmaktadir.
3.2 Evren ve Orneklem

Aragtirmanin evreni, 2019 yilinda bir {iniversitesi hastanesi ameliyathanesinde
gerceklestirilen tiim operasyonlara ait bilgilerdir. Orneklem secilmeyerek 2019 yilinda
aragtirmanin yapildig: tiniversitesi hastanesin ana bina ameliyathanelerinde yapilan tiim

operasyonlar degerlendirilmistir.

Bu arastirmanin yapildig1 hastanenin, 146 kisiden olusan akademik kadrosunda 59
profesor, 12 dogent, 41 doktor dgretim iiyesi, 3 uzman doktor, 29 arastirma gorevlisi

gorev yapmaktadir.
3.3 Veriler ve Toplanmasi

Veriler, arastirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenlerinin degerlendirilecegi veri toplama
formu ile toplanmistir. 2019 takvim yilinda gerceklestirilen tiim operasyonlara ait hasta

kayit dosyalari taranarak veri toplama formu doldurulmustur.
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Arastirmanin bagimsiz degiskenleri departmanlar, operasyonu gergeklestiren hekimler,
bazi ameliyat tiirleri, anestezi uzmanlari, hemsire ve anestezi teknikerleridir. Arastirmada
ameliyathanede gorev alan kisilerin isimleri kodlanarak degerlendirmeler yapilmstir.
Bagimli degiskenler ise ameliyat siireleri ve ameliyat sonrasit ayilma siireleridir. Bu

calismaya jinekolojik operasyonlar ve lokal yapilan operasyonlar eklenmemistir.

Ameliyat siiresi hastanin ameliyat salonuna alinip anestezinin verilmesiyle baglamakta,
hastanin ekstiibe edilip ameliyat sonrasi derlenmeye alindigi siire araligidir. Ayilma
stiresi ise ameliyat sonrasi derlenmeye geldigi ve ameliyathaneden servise teslim edildigi

stire araligidir.

2019 yilinda ana bina ameliyathanesinde 1540 ameliyat gergeklestirilmistir. Hastanede
ayrt bir binada kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi ve ameliyathaneleri faaliyet
gosterdiginden dolay1 arastirma konusu ameliyat istatistiklerine kadin hastaliklar1 ve

dogum klinigi ameliyatlari1 dahil edilmemistir.
3.4 Verilerin Coziimlenmesi ve Yorumlanmasi

Verilerin analiz edilmesinde, hastaneden elde edilen veriler kapsaminda SPSS 21 paket
programi kullanilmigtir. Yapilan analizler neticesinde verilerin normal dagilmadig tespit
edildi bu nedenle bagimsiz degiskenlerin frekans tablolari, Kruskal Wallis ve Man
Whitney U testleri uygulanmstir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

4.1 Bulgular

2019 yilinda arastirmanin yapildigi vakif {niversitesi hastanesinde ameliyat olan

hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 1. Ameliyat olan hastalarin yas ve cinsiyet durumu

Say1 Yiizde

Cinsiyet

Erkek 803 52,1
Kadin 737 479
Yas

0-10 yas 132 8,6
11-20 yas 63 41
21-30 yas 122 7,9
31-40 yas 172 11,2
41-50 yas 205 13,3
51-60 yas 232 15,1
61-70 yas 279 18,1
71 ve lizeri yas 335 21,8

Ameliyat olan hastalarin %52,1°1 erkek, %47,9’u kadindir. Ameliyat olan hastalari
%8,6’s1 0-10 yas, % 4,11 11-20 yas, %7,9’u 21-30 yas, %11,2’si 31-40 vyas,
%13,3’1 41-50 yas, %15,1°1 51-60 yas, %18,1°1 61-70 yas ve %21,8’1 71 yas lizeridir.
Istatistikler incelendiginde erkeklerin ve 71 yas iizeri katilimcilarin ameliyat olma

durumu diger gruplara gore daha yiiksektir.

2019 yilinda arastirmanin yapildig: vakif tiniversitesi hastanesinde yapilan ameliyatlarin
uygulandigi hastalarin yas, operasyon siiresi ve anestezi sonrasi ayilma siireleri Tablo 2

de gosterilmistir.
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Tablo 2. Ameliyat olan hastalarin yas, operasyon siiresi ve ayilma siiresi agisindan

degerlendirilmesi
Ortalama | Standart Sapma | Ortanca Tepe degeri
Yas 51,13 22,71 55 64
Operasyon Siiresi (dakika) 117,25 75,70 100 45
Ayilma siiresi (dakika) 23,66 15,20 20 20

2019 yilinda ameliyat olan hastalarin ortalama yaglari 51,13+22,71, operasyon siiresi

117,25+75,70 dakika ve ayilma siiresi 23,66+15,20 dakika olarak tespit edilmistir.

Yapilan ameliyatlarin kliniklere gore dagilimi Tablo 3 de gosterilmistir.

Tablo 3. Ameliyatlarin kliniklere gére dagilimi

N %
Genel Cerrahi 514 334
Uroloji 267 17,3
Ortopedi 204 13,2
KBB 145 9,4
Beyin Cerrahi 139 9,0
KVvC 63 41
Gogilis Cerrahisi 51 3,3
Cocuk Cerrahisi 49 3,2
Plastik Cerrahi 42 2,7
Goz 36 2,3
Gastroenteroloji 30 1,9
Toplam 1540 100,0

Ameliyatlarin kliniklere gore dagilimi incelendiginde ameliyatlarin %33,4’i genel

cerrahi, %17,3’1 troloji, %13,2’si ortopedi, %9,4’1i KBB, %9’u beyin cerrahi, %4,1°1

KVC, %3,3’,1i gogiis cerrahi, %3,2°si ¢ocuk cerrahi, %2,7’si plastik cerrahi, %2,3°1i goz

ve %1,9’u gastroenteroloji klinigine bagl olarak gerceklestirilmistir.
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Yapilan ameliyatlarin 1 yillik donemde aylara gore dagilimi Sekil 1°deki gorselde yer

almaktadir.

180
160

162
140 151

137 134 136

120 126 126

100 113 115 112 116 112

80
60
40

20

Sekil 1. 2019 yilinda hastanede yapilan ameliyatlarin aylik dagilimi

Hastanede yapilan ameliyatlarin aylik olarak dagilimi incelendiginde, 162 ameliyat say1si
ile en fazla mayis ayinda ameliyat yapilmisken, 112 ameliyat ile en az ekim ve aralik

aylarinda ameliyat yapilmistir.
Yapilan ameliyatlarin siire olarak siniflandirilmis dagilimlart Tablo 4 de gosterilmistir.

Tablo 4. Ameliyatlarin siirelere gore dagilimi (dakika)

N %
0 — 60 dakika 453 29,4
61 — 120 dakika 472 30,6
121 — 180 dakika 349 22,7
181 dakika ve uzeri 266 17,3
Toplam 1540 100,0
Ortalamazss: 117,25+75,70
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Ameliyatlarin siirelere gore dagilimi incelendiginde ameliyatlarin %29,4’i 0-60 dakika,
%30,6’s1 61-120 dakika, %22,7’si 121-180 dakika ve %17,3’0 181 dakika ve tizeri

stirmiustir.

Yapilan ameliyatlar sonrasi ayilma siirelerinin dagilimlar1 Tablo 5’de gosterilmistir. 91

hastanin ameliyat sonrasi1 kayitlar1 yapilmadigi i¢in degerlendirmeye alinmamistir.

Tablo 5. Ameliyatlar sonrasi ayilma siirelerine gore dagilimi (dakika)

N %
0 — 15 dakika 293 26,9
16 — 30 dakika 630 57,9
31 dakika ve tizeri 165 15,2
Toplam 1449 100,0
Ortalamaztss: 177,26+16,41

Ameliyatlar sonras1 ayilma siirelerine gore dagilim incelendiginde ameliyat sonrasinda
%26,9 oraninda 0-15 dakika, %57,9 oraninda 16-30 dakika ve %15,2 oraninda 31 dakika
tizerinde ayilma siiresi gerceklesmistir. Ayilma siirelerinin hesaplanmasinda yogun

bakima giden hastalar degerlendirilmemistir.

Yapilan ameliyatlarin kliniklere gore yas, ameliyat siiresi, ayilma siireleri agisindan

degerlendirilmesi Tablo 6’da gosterilmistir.

Ameliyatlarin kliniklere gore durumlari incelendiginde, operasyon siiresi ortalama
27,67+7,74 dakika ile en kisa Gastroenteroloji klinigine aittir. En ytliksek operasyon siiresi
ise 204,92+88,82 ile KVC klinigine aittir. Ayrilma siiresi incelendiginde ise, ayrilma
stiresi ortalamas1 en yiiksek 20,71+12,43 ile goz klinigi sahipken, en diisiik ortalamaya
5,15+3,46 ile KVC sahiptir.
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Tablo 6. Ameliyatlarin kliniklere gére yas, ameliyat siiresi, ayilma siireleri agisindan

degerlendirilmesi
YAS OPERASYON SURESI AYILMA SURESI
Ort StSp Ortanca Mod Ort StSp | Ortanca Mod Ort StSp | Ortanca Mod
Genel 53,6 18,0 55 59 | 114,40 67,5 | 102,50 45 21,1 18,0 20 20
Cerrahi 8 2 1 2 5
Uroloji 56,4 22,0 63 69 82,21 62,6 60 45 19,7 15,9 20 20
4 8 0 1 7
Ortopedi 58,8 22,0 63 86 | 133,92 58,6 135 180 20,1 17,2 20 20
2 9 4 2 4
KBB 34,5 24,5 30 19 | 131,14 97,0 85 45 18,0 12,6 20 20
9 3 3 5 3
Beyin 56,5 | 16,0 59 64 | 151,12 | 66,3 145 180 | 185 | 16,6 20 20
Cerrahi 4 0 1 7 4
KvC 58,7 | 158 60 40 | 204,92 | 888 230 270 | 515 | 3,46 3 3
3 4 2
Gogiis 62,3 | 136 64 60 | 132,45 | 679 135 165 | 18,2 | 4,16 4 4
Cerrahi 3 4 4 0
Cocuk 16,9 | 234 7 1 3357 | 164 30 20 | 125 | 955 10 10
Cerrahisi 2 0 0 0
Plastik 40,7 | 211 35 61 | 147,26 | 70,6 140 135 | 20,3 | 132 20 20
Cerrahi 6 9 1 9 2
Goz 35,1 23,6 35,5 5| 11514 64,5 107,5 30 20,7 12,4 20 20
1 6 3 1 3
Gastroenter 17,3 13,3 11 5 27,67 7,74 30 30 16,2 15,0 10 10
oloji 0 1 5 0
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Sekil 2. Ameliyatlarin kliniklere gore ortalama siireleri ve ayilma siireleri

Genel cerrahi kliniginde 2019 yilinda yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimlar: Tablo 7°de

gosterilmistir.

Buna gore arastirmanin yapildigi hastanede genel cerrahi kliniginde yapilan ameliyatlarin
%15,40’1 laparoskopik kolesistektomi, %7,60’1 inguinal herni, %,60’1 laparoskopik

nissen ve %6,40’1 tiroidektomi en sik uygulanan tiirlerdir.

Genel cerrahi kliniginde 2019 yilindaki ameliyatlari yapan hekimlerin operasyon siire

ortalamalar1 Tablo 8 de degerlendirilmistir.

Buna gore GC4’nin operaSyon siire ortalamasi 134,83+59,30 dakika, GC2’nin operasyon
siire ortalamas1 97,96+50,21 dakikadir. GC1 ve GC3 operasyon siire ortalamalari ise
sirasiyla 121,44+76,37 dakika ve 112,75+66,36 dakikadir. Genel cerrahi klinigindeki
hekimlerin operasyon siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).
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Tablo 7. Genel cerrahi anabilim dalinda yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi

N %
Laparoskopik Kolesistektomi 79 15,40
Inguinal Hernie 39 7,60
Laparoskopik Nissen 34 6,60
Tiroidektomi 33 6,40
Laparotomi 26 5,10
ERCP 26 5,10
Hemokolektomi 23 4,50
Sfinkterektomi 23 4,50
Segmental Mastektomi 19 3,70
Mastektomi 17 3,30
Apendektomi 15 2,90
Ventral Hernie 14 2,70
Anal Fistul 13 2,50
Kolesistektomi 12 2,30
Plonidal Siniis 11 2,10
Insizyonel Hernie Onarimi 10 1,90
Diger 124 23,40
Toplam 514 100,00

Tablo 8. Genel cerrahi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlerin

operasyon siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Ortanca
Sapma
GC1 153 121,44 76,37 25-525 | X2:10,857
GC2 76 97,96 50,21 30-225 | p<0,05
GC3 256 112,75 66,36 20-360
GC4 29 134,83 59,30 65-315

37




Genel cerrahi kliniginde 2019 yilinda yapilan ameliyatlarda hastalarin, operasyonu yapan

hekimlere gore ameliyat sorasi ayilma siire ortalamalar1 Tablo 9°da degerlendirilmistir.

Buna gore GCI1’in hastalarinin ayilma siire ortalamasi 21,31+£16,33 dakika, GC3’{lin
hastalarinin ayilma siire ortalamasi 20,11+19,66 dakikadir. GC2 ve GC4’iin hastalarinin
ayllma siire ortalamalari ise sirasiyla 18,84+16,35 dakika ve 16,07+13,63 dakikadir.
Genel cerrahi kliniginde yapilan operasyonlarda hastalarin operasyonu yapan hekime
gore operasyon sonrasi ayllma siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 9. Genel cerrahi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hastalarin

operasyonu yapan hekime gore operasyon sonrasi ayilma siire ortalamalarinin

degerlendirilmesi
Hekim Adi N Ort. St Ortanca
Sapma
GC1 153 23,43 16,33 15-90 X?: 4,205
GC2 76 21,84 16,35 15-90 p>0,05
GC3 256 21,31 19,66 15-150
GC4 29 18,22 13,63 15-45

Genel cerrahi kliniginde yapilan laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda cerrahlarin

operasyon siire ortalamalar1 Tablo 10’da karsilastiriimistir.

Tablo 10. Genel cerrahi departmanindaki operatdrlerin laparoskopik kolesistektomi

ameliyat1 siirelerinin karsilastirilmasi

Hekim Adi N Ort. St Sapma Ortanca p
GC1 15 94,33 24,41 60-140 | X2%:20,41
GC2 23 84,13 24,84 45-145 p<0,05
GC3 36 97,36 28,77 45-195
GC4 5 122,00 27,52 105-170
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Cerrahlarin laparoskopik kolesistektomi operasyon siire ortalamalari incelendiginde GC4
122,0 £27,52 dakika, GC2 ise 84,13+24,84 dakika olarak belirlenmistir. Genel cerrahi
klinigindeki hekimlerin laparoskpopik kolesistektomi operasyonu siire ortalamalari
karsilastirildiginda hekimlerin operasyon siire ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardir (p <0,0).
Uroloji Kliniginde yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimlar: Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11 Uroloji anabilim dalinda yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi

N %
Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR P) 60 22,5
Sistoskopi 43 16,1
Ureteroskopik Bobrek Tasi (URS) 29 10,9
Trastiretral Mesane Kanseri Rezeksiyonu 20 75
(TUR M)
Siinnet 16 6,0
Diger 99 37,1
Toplam 267 100,0

2019 yilinda Uroloji kliniginde yapilan ameliyatlarin %22,5°i TUR prostat, %16,1°i
Sistoskopi, %10,9’u URS dir.

2019 yilinda Uroloji kliniginde yapilan ameliyatlarda hekimlerin operasyon siire

ortalamalar1 Tablo 12°de degerlendirilmistir.

Tablo 12. Uroloji departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon

stire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma | Ortanca
UR1 109 100,37 77,69 15-435 | X?:9,210
UR2 158 69,69 77,64 10-225 | p<0,05
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URC 1 operasyon siire ortalamasi 100,37+77,69 dakika iken UR2 operasyon siire
ortalamas1 69,69+77,64 dakikadir. Uroloji Kliniginde yapilan ameliyatlarda hekimlerin

stire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

Uroloji Kliniginde ameliyat olan hastalarin, operasyonu yapan hekimlere gére ameliyat

sonrasi ayilma siire ortalamalart Tablo 13 de incelenmistir.

Tablo 13. Uroloji departman: tarafindan yapilan operasyonlarda hastalarin operasyon

sonrasi ayillma siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma | Ortanca
UR1 109 20,28 17,25 10-90 | X%1,294
UR2 158 21,48 15,82 10-110 | p>0,05

2019 yilinda Uroloji Kliniginde ameliyat olan hastalarin hekimlere gére ayilma siire
ortalamalar1 incelendiginde UR1 hastalarinin ayilma siire ortalamasi 20,28+17,25 dakika
iken UR2 hastalarinda bu siire 21,48+15,82 dakikadir. Hekimlerin yaptiklar1 operasyon
sonrast hastalarinin ayilma siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir.

Uroloji Kliniginde yapilan TUR-P ameliyat siire ortalamalar1 Tablo 14’de
karsilagtirilmistir. Cerrahlarin TUR-P operasyon siire ortalamalari incelendiginde UR1
90,42+75,58 dakika, UR2 ise 82,79+75,84 dakika olarak belirlenmistir. Uroloji
Klinigindeki hekimlerin TUR-P operasyonu siire ortalamalar1 karsilastirildiginda
hekimlerin operasyon siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir

(p<0,05).

Tablo 14. Uroloji departmant tarafindan yapilan TUR-P operasyonlarda hekimlerin

operasyon siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma | Ortanca
UR1 22 90,42 75,58 30-235 | X%14,810
UR2 38 82,79 75,84 35-245 | p<0,05
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2019 yilinda ortopedi kliniginde yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi Tablo 15 de

gosterilmistir.

Tablo 15. Ortopedi anabilim dalinda yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi

N %
Parsiyel Kalca Protezi 35 17,2
Diz Protezi 24 11,8
Ayak Bilegi Kirigi 13 6,4
Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon (ARIF) 11 5,4
Diger 121 59,2
Toplam 204 100,0

2019 yilinda ortopedi kliniginde %17,2 oraninda parsiyel kalga protezi, %11,8 oraninda

diz protezi ve %6,4 oraninda ayak bilegi kirig1 ameliyat: yapmustir.

2019 yilinda arastirmanin yapildig1 hastanede ortopedi kliniginde yapilan ameliyatlara

katilan hekimlerin operasyon siire ortalamalar1 Tablo 16’da karsilastirilmistir.

Tablo 16. Ortopedi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon

stire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma Ortanca
ORT1 46 130,00 58,15 25-250 X?: 4,672
ORT2 1 135,00 0,00 135-135 | p>0,05
ORT3 63 138,57 63,88 15-320
ORT4 83 129,46 56,69 25-270
ORT5 2 192,50 17,67 180-205

Ortopedi kliniginde yapilan ameliyatlarda operasyon siire ortalamalari, hekimlerden

ORT1 i¢in 130,0+58,15 dakika, ORT2 icin 138,57+63,88 dakika ve ORT 4 i¢in

129,46+56,69 dakikadir. Ortopedi klinigindeki hekimlerin operasyon siire ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 17. Ortopedi kliniginde yapilan operasyonlarda hastalarin operasyon sonrasi

ayilma siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma | Ortanca
ORT1 46 20,24 18,115 10-75 X?:5,612
ORT?2 1 20,18 12,28 10-20 p>0,05
ORT3 63 18,45 18,64 10-75
ORT4 83 16,36 15,45 10-75
ORT5 2 32,50 17,67 20-45

Ortopedi Kliniginde yapilan operasyonlarda hastalarin operasyon sonrasi ayilma siire
ortalamalar1 Tablo 17°de degerlendirilmistir. Ortopedi Kliniginde yapilan operasyonlar
sonrast ORT4 hekimin hastalarinda ayilma siire ortalamasi 16,36+15,45 dakika iken
ORT1 hekimin hastalarinda bu siire 20,24+17,17 dakikadir. Hekimlere gore hastalarin
operasyon sonrasi ayilma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 18. Ortopedi kliniginde yapilan kalga protezi operasyonlarinda hekimlerin

operasyon siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma Ortanca
ORT1 13 132,00 48,15 50-200 | X?:5,805
ORT?2 10 136,00 52,00 35-185 p>0,05
ORT3 7 137,57 25,88 45-220
ORT4 3 131,46 55,69 45-270
ORT5 2 130,50 56,67 80-205

Ortopedi Kliniginde yapilan kalga protezi ameliyatlarinda ORT1 hekimin operasyon siire
ortalamasi1 132,00+48,15 dakika iken ORT2 hekim i¢in bu siire 136,00+48,15 dakikadir
(Tablo 18). Kalga protezi ameliyatlarinda hekimlere gére operasyon siire ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 19. Plastik cerrahi ameliyatlarinin tanisal dagilimi

N %
Meme Diklestirme Mastopeksi 4 11,1
Mamoplasti (Meme Protezi) 3 8,3
Jinekomasti 4 11,1
Abdominaplasti 3 8,3
Flep Cevirme 2 5,6
Dermoid Kist Eksizyonu 3 8,3
Maling Tm Eksizyon 3 8,3
Kepge Kulak 3 8,3
Septorinoplasti 4 11,1
Blefaroplasty 2 5,6
Kitle Eksizyonu 1 2,8
Toplam 36 100,0

Plastik cerrahi Kliniginde yapilan operasyonlarin tanisal dagilimi Tablo 19’da
gosterilmistir. Buna gore 2019 yilinda yapilan operasyonlarin %11,1°i meme diklestirme
mastopeksi, %11,1°i jinekomastidir. %8,3 oraninda mamoplasti, %8,3 oraninda ise

abdominoplasti operasyonu gergeklestirilmistir.

Plastik cerrahi kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon siire ortalamalari

Tablo 20°de karsilastiriimistir.

Tablo 20. Plastik cerrahi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlerin

operasyon siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma | Ortanca
PC1 22 146,40 75,07 35-335 | X?:0,187
PC2 16 143,33 66,31 35-305 | p>0,05

Plastik cerrahi kliniginde hekim PC1 in yaptigi ameliyatlarda siire ortalamasi

146,40+75,07 dakika olarak gerceklesirken hekim PC2’nin yaptig1 ameliyatlarda bu siire
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143,33+66,31 dakika olmustur. Plastik cerrahi Kliniginde hekimlerin operasyon siire

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo 21. Plastik cerrahi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlere gore

hastalarin operasyon sonrasi ayilma siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N MeanRank Ort. St Ortanca
Sapma
PC1 22 856,64 22,04 15,48 5-55 X?: 0,346
PC2 16 807,57 18,12 9,28 5-30 p>0,05

Plastik cerrahi kliniginde hekimlere gore hastalarin operasyon sonrasi ayilma stireleri
karsilagtirildiginda PC1 hekimin yaptigi ameliyatlardan sonra hastalarin ayilma siire
ortalamasi 22,04+15,46 dakika iken PC2 hekimin yaptigi ameliyatlardan sonra hastalarin
ayllma siire ortalamas: 18,1249,28 dakikadir (Tablo 21). Hekimlerin yaptigi
ameliyatlardan sonra hastalarin ayilma siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 22. KBB anabilim dalinda yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi

N %
Septorinoplasti (SRP) 49 33,8
Adenoidektomi 21 14,5
Septoplasti(SMR) 20 13,8
Trakeostomi Ag¢ilmasi 16 11,0
Tonsillektomi 11 7,6
Diger 28 19,3
Toplam 145 100,0

KBB Kliniginde 2019 yilinda yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi incelendiginde
%33,8 oraninda septorinoplasti, %14,5 oraninda adenoidektomi, %13,8 oraninda ise

septoplasti ameliyat1 yapildig goriilmektedir (Tablo 22).
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KBB alaninda yalnizca 1 hekimin operasyonlar1 vardir.

2019 yilinda beyin cerrahisi kliniginde yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimlarina gore
yapilan ameliyatlarin %48,9’u lomber disk hernisi, %15,1°i ise lomber vida

ameliyatlaridir (Tablo 23).

Tablo 23. Beyin cerrahi anabilim dalinda yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi

N %
Lomber disk hernisi 68 48,9
Lomber vida 21 15,1
Servikal disk hernisi 13 9,4
Laminektomi 7 5,0
Diger 30 21,6
Toplam 139 100,0

Beyin cerrahi Kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon siire ortalamalari
Tablo 24’de karsilastirilmistir. Buna gére BC3 hekimin operasyon siire ortalamasi
142,89+77,90 dakika iken BC2 hekimin operasyon siire ortalamasi 160,36+43,16
dakikadir. Beyin cerrahisi kliniginde hekimlerin operasyon siire ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 24. Beyin cerrahi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlerin

operasyon siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma Ortanca
BC1 78 153,22 64,13 40-330 | X2 3,043
BC2 12 160,36 43,16 85,210 p>0,05
BC3 36 142,89 77,90 50-290

Beyin cerrahisi kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlere gore operasyon sonrasi

ayilma siire ortalamalar1 Tablo 25°da gosterilmistir.
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Tablo 25. Beyin cerrahi kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlere gore hastalarin

operasyon sonrasi ayllma siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma | Ortanca
BC1 78 19,03 17,60 5-90 X?: 15,47
BC2 12 14,16 10,83 5-30 p<0,05
BC3 36 19,02 16,20 5-90

Beyin cerrahisi kliniginde BC2 hekimin hastalarinda operasyon sonrasi ayilma siire
ortalamasi 14,16+10,83 dakika iken BC3 hekimin hastalarinda bu siire 19,02+16,20
dakika ve BC1 hekimin hastalarinda 19,03+17,60 dakikadir. Hekimlerin hastalarinda
operasyon sonrast ayllma siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,05).

Tablo 26. Beyin cerrahi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlerin

Lomber disk hernisi operasyon siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma Ortanca
BC1 35 144,21 54,23 50-230 X?: 4,251
BC2 20 156,35 51,26 55,240 p>0,05
BC3 13 152,86 69,82 40-250

Beyin cerrahisi kliniginde yapilan lomber disk ameliyatlarinda BC1 hekimin operasyon
siire ortalamasi1 144,21+54,23 dakika iken BC2 hekim i¢in bu siire 156,35+51,26
dakikadir (Tablo 26). Hekimlerin lomber disk ameliyati siire ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

G0z kliniginde yapilan operasyonlarin tanisal dagilimi Tablo 27 de gosterilmistir. 2019
yilinda Go6z Kliniginde yapilan operasyonlarin %12,9’unu pitozis ameliyatlari

olusturmaktadir.
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Tablo 27. G6z kliniginde yapilan ameliyatlarin tanisal dagilimi

N %
Pitozis 4 12,9
Go6z Kapagi Dolgu 2 6,5
Bilateral Frontal Askilama 3 9,7
Sag Soket Rekonstriiksiyon 2 6,5
Evisserasyon 3 9,7
Kapak Kesisi 3 9,7
Fako (Katarakt) 3 9,7
Flep Cevirme 2 6,5
DSR (G6z Yas1 Kanalr) 2 6,5
Salazyon 2 6,5
Probing 1 3,2
Keratoplasti 1 3,2
Toplam 31 100,0

Goz kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon siire ortalamalar1 Tablo
28’de incelenmistir. GZ3 hekimin operasyon siire ortalamas1 78,18+32,19 dakika iken
GZ1 hekimin operasyon siire ortalamas1 150,00+58,73 dakikadir. Goz kliniginde yapilan
operasyonlarda hekimlerin siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

vardir (p<0,05).

Tablo 28. Go6z kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon siire

ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma Ortanca
GZ1 9 150,00 58,73 75-255 | X2 8,322
GZ2 12 113,75 82,21 30-300 p<0,05
GZ3 10 78,18 32,19 30-135

Goz kliniginde yapilan operasyonlarda GZ3 hekimin hastalart operasyon sonrasi

15,50+5,98 dakikada, GZ2 hekimin hastalar1 ise 23,33+18,38 dakikada ayilmaktadir
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(Tablo 29). Goz kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlere gore hastalarin operasyon

sonrast ayilma siire ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo 29. Go6z kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlere gore hastalarin operasyon

sonrasi ayillma siire ortalamalarinin degerlendirilmesi

Hekim Adi N Ort. St Sapma | Ortanca
GZ1 9 20,55 8,45 10-35 | X?:3,945
GZ2 12 23,33 18,38 0-60 p>0,05
GZ3 10 15,50 5,98 10-25

4.2 Tartisma

T.C. Saglik Bakanlig1 ameliyatlar1 kiigiik, orta, biiyilik ve 6zellikli olmak {izere baslica 4
gruba ayirmaktadir. Bu gruplama baslica ameliyat siirelerine dayanmakla birlikte
literatlirde ameliyat stirelerinin arastirildigr ve doktorlar bazinda incelendigi ¢aligmaya
rastlanmamistir. Ameliyat siireleri, hastane yonetiminin saglikli maliyet analizi
yapabilmesi adina onemlidir. Yonetim ¢alismalari, 6zellikle ameliyathanelerde zaman
kullanimindaki verimliligi artirmaya odaklanmistir. Bosa harcanan zamani belirlemek ve
verimliligi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in hemsirelik ve tibbi uygulamalarin gézetimine
odaklanirlar. Dexter ameliyathane ¢izelgelerini iyilestirmeye odaklanmis, Mathias isten
ayrilma siiresini veya bir vaka bittikten sonra temizlemek ve bir sonraki vakaya
hazirlanmak igin gereken zamani azaltmaya odaklanmigtir (Dexter, 1999; Mathias, 2000).
Weinbroum ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda planlanmis ameliyatlarin degerlendirilmedigi
zamanin maliyetine bakmistir. Ancak, yalnizca birkac calisma, zamani en iist diizeye
cikarmanin bireyler ve klinik uygulama {tzerindeki pratik etkisini incelemistir

(Weinbroum vd., 2003).

Ameliyatlarin kliniklere gére dagilimi incelendiginde iicte birinin genel cerrahi, licte
birinin iiroloji ve ortopedi, kalan {igte birinin de KBB, beyin cerrahi, KVC, gogiis cerrahi,
cocuk cerrahi, plastik cerrahi, géz ve gastroenteroloji kliniklerine bagli olarak

gergeklestirilmistir.
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Ameliyatlarin siirelere gére dagilimi incelendiginde %29,4’1i 0-60 dakika, %30,6’s1  61-
120 dakika, %22,7’si 121-180 dakika ve %17,3’1i 181 dakika ve iizeri slirmiistiir. Chen
yaptig1 caligmasinda ameliyat siireleri iizerinde c¢esitli faktorlerin etkili oldugunu
belirtmislerdir. Bu kapsamda 6zellikle deneyim, komplikasyon ve ameliyat siiresi
arasinda iliski oldugu belirlenmistir. Ameliyat siiresi deneyimle beraber azalirken ayni
zamanda ameliyat siliresinin artmasi, komplikasyonu arttirmakta énemli bir faktor olarak
goriilmektedir (Chen vd., 2007). Méndez-Gallart ve arkadaslari ¢alismalarinda kullanilan
teknigin farklilik gostermesi ameliyat siiresinin belirlenmesinde énemli bir etken olarak
goriilmektedir (Méndez-Gallart vd., 2009). Stepaniak calismasinda iki biiyiikk Avrupa
hastanesi iizerinde ¢aligma yapmis ve geriye doniik veriler degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonrasinda ameliyatlara yonelik yapilan planlamalarin, ameliyat sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek hatalarin Oniine gectigini ve verimliligi olumlu yonde
etkiledigini ifade etmistir. Bu nedenle ameliyat Oncesi planlamanin 6nemli oldugu
tizerinde durulmustur (Stepaniak, 2009). Alici vd. ¢alismalarinda ameliyat siiresi lizerinde
etkili olabilecek bir¢ok faktoriin oldugunu belirtmislerdir. Arastirmalarinda hastalarin
klinik ve demografik 6zelliklerinin ameliyat siiresi {lizerinde etkili olabilecegi ifade

edilmistir (Alici vd., 2014).

Ameliyat sonrast ayilma siirelerine gore dagilim incelendiginde ameliyat sonrasinda
%26.,9 oraninda 0-15 dakika, %57,9 oraninda 16-30 dakika ve %15,2 oraninda 31 dakika
tizerinde ayrilma siiresi gergeklesmistir. Ayilma siirelerinin hesaplanmasinda yogun
bakima giden hastalar degerlendirme dis1 birakilmistir. Bolsoy ve Okuyan ¢aligmalarinda
ameliyat sonrasinda hastalarin ameliyathaneden ayrilma siirelerinde uygulanan
tekniklerin 6nemli oldugunu belirtmistir (Bolsoy ve Okuyan, 2019). Giirel ve Kogash
caligmalarinda hastaya uygulanan yontemler ve doktorun niteliklerinin ameliyat sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar iizerinde etkili olabilecegini ve bu durumun ameliyattan

ayrilma siiresini etkileyebilecegini belirtmistir (Giirel ve Kogasl, 2022).

Ameliyatlarin kliniklere gore dagilimlari incelendiginde, operasyon siiresi ortalama
27,67+7,74 dakika ile en kisa Gastroenteroloji klinigine aittir. En yiiksek operasyon siiresi
ise 204,92+88,82 ile KVC klinigine aittir. Ayilma siireleri incelendiginde ise, ayilma
siiresi ortalamasi en yiiksek 20,71+12,43 ile goz kliniginde iken en diisiik ortalama

5,15£3,46 ile KVC klinigindedir. Orman ve arkadaslarinin Taksim Egitim ve Arastirma
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Hastanesi’nde yaptiklar1 ¢alismalarinda ameliyat masasint en yiiksek oranda ortopedi
kliniginin kullandiginm1 belirtirken, kadin dogum kliniginin en diisiik kullanim oranina
sahip oldugunu belirtmistir (Orman vd., 2012). Oztas vd. Ankara Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde yiiriittiikleri calismalarinda hastanede ameliyat masasinin
kullanim oranlarini incelemisler ve en yliksek kullanim oranini beyin cerrahisi klinigi
sahipken, en diisiik kullanim oranina da kulak burun bogaz klinigi sahiptir (Oztas vd.,
2015). Yine Koksal ve Yavasi bir egitim ve arastirma hastanesinde yiirittiikleri
caligmalarinda beyin cerrahisi kliniginin en yiiksek ameliyat masasi kullanim oranina
sahip oldugunu belirlemislerdir (Koksal ve Yavasi, 2019). Ameliyathanelerde, cerrahlara
seans siiresi tahsisi kullanima gore yapilir. Tahsis edilen ameliyat seanslarini tam olarak
kullanamayan cerrahlarin yerini, verimliligi artirabilecek cerrahlar alir (Walker & Adam
2001, Weinbroum vd. 2003). Cerrahlar i¢in, yonetimsel verimlilik hedeflerine ve
ameliyathanenin giinliik isleyisine aykiri olabilen, profesyonel yarg: ve klinik 6zerklige
yonelik tehdit nedeniyle zamanla c¢atismalar ortaya cikar. Bu calismada, ortopedi
klinigine bagli olarak yapilan ameliyatlar genel cerrahi ve iirolojiden sonra 3. Sirada

gelmektedir.

Genel cerrahi kliniginde 2019 yilinda ameliyatlari yapan hekimlerin operasyon siire
ortalamalar1 degerlendirilmistir. Buna gore GC4’nin operaSyon siire ortalamasi
134,83+59,30 dakika, GC2’nin operasyon siire ortalamas1 97,96+50,21 dakikadir. GC1
Ve GC3 operasyon siire ortalamalari ise sirastyla 121,44476,37 dakika ve 112,75+66,36
dakikadir. Genel Cerrahi Klinigindeki hekimlerin operasyon siire ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Ucuzal ve Aldanmaz ¢alismalarinda genel cerrahi
hastalarinin ameliyatlarinda operasyon siiresinin hekime gore farklilik gdsterdigini ve
ameliyata bagl olarak konstipasyon riskinin ortaya ¢ikabilecegi ifade edilmistir (Ucuzal
ve Aldanmaz, 2015). Erkol ve Agirbas ¢aligmalarinda hekimlerin operasyon siirelerinin
ve hekimlerin iicretlerinin, ameliyathane maliyeti lizerinde etkili oldugu ifade edilmistir.
Hekimlerin ameliyat siireleri iizerinde etkili olan gesitli demografik ve ekonomik
faktorler s6z konusu olabilmektedir. Hekimin {icreti veya hekimin yas, kidem gibi
demografik 6zellikleri, ameliyat stireleri iizerinde etkili olmaktadir (Erkol ve Agirbas,

2011).
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Genel Cerrahi Kliniginde 2019 yilinda yapilan ameliyatlarda hastalarin, operasyonu
yapan hekimlere gore ameliyat sonrasi ayilma siire ortalamalar1 degerlendirilmistir. Buna
gore GC1’in hastalarinin  ayilma siire ortalamas1 21,31+16,33 dakika, GC3’iin
hastalarinin ayilma siire ortalamasi 20,11+19,66 dakikadir. GC2 ve GC4’iin hastalarinin
ayilma siire ortalamalar1 ise sirastyla 18,84+16,35 dakika ve 16,07+13,63 dakikadir.
Genel cerrahi Kliniginde yapilan operasyonlarda hastalarin operasyonu yapan hekime
gore operasyon sonrasi ayllma siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir.

Cerrahlarin laparoskopik kolesistektomi operasyon siire ortalamalar1 incelendiginde GC4
(122,00+27,52) dakika, GC2 ise 84,13+24,84 dakika olarak belirlenmistir. Genel cerrahi
Klinigindeki hekimlerin laparoskopik Kolesistektomi operasyonu siire ortalamalari
karsilastirildiginda hekimlerin operasyon siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir. Cihan ve arkadaslar1 ¢alismalarinda yillar icerisinde artan deneyim
ile 6zellikle laparoskopik kolesistektomilerde major komplikasyon oranlarinin geriledigi,
aciga gecilme oranlarim1  azaldigi, ameliyat siirelerinin kisalmakta oldugu
vurgulanmaktadir. (Cihan vd., 2004). Agalar vd. (1996), 500 laparoskopik kolesistektomi
hastasini igeren ¢aligsmalarinda operasyonlarin %16 (n=78)’ sinin 4. ve 5. yil aragtirma
gorevlileri tarafindan gerceklestirildigini, ameliyat stirelerindeki uzama disinda morbidite

ve mortalite agisindan fark olmadigini saptamislardir (Agalar vd.,1996).

2019 yilinda f{iroloji kliniginde yapilan ameliyatlarda hekimlerin operasyon siire
ortalamalar1 degerlendirilmistir. Buna gore {roloji klinigindeki ameliyatlar1 yapan
hekimlerin siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Ucer ve
Giimiis ¢alismalarinda {iiroloji cerrahisinde degisen tekniklerin operasyon siirelerinde

farkliliga neden oldugunu belirtmislerdir (Uger ve Giimiis 2015).

2019 yilinda iiroloji kliniginde ameliyat olan hastalarin hekimlere gére ayilma siire
ortalamalar1 incelendiginde hekimlerin yaptiklar1 operasyon sonrasi hastalarinin ayilma
siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Uger ve
Glimiis ¢aligmalarinda {iroloji cerrahisinde kullanilan robotik tekniklerle beraber ayilma
stiresinin ve ameliyat sonrasi komplikasyonlarin O6nemli diizeyde azaldigimi ifade

etmislerdir. Uroloji kliniginde yapilan robotik operasyonlarin operasyon siiresi ve ayllma
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stiresinde avantajlar yaratigi belirtilmistir. Bununla beraber robotik cerrahinin maliyetler

acisindan dezavantajli durumda oldugu belirtilmistir (Uger ve Giimiis, 2015).

Ortopedi kliniginde yapilan ameliyatlarda hekimlerin operasyon siire ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Oztas vd. calismalarinda
hastanede ameliyat masasinin siire olarak en fazla kullanildig1 klinigin ortopedi klinigi

oldugunu tespit etmislerdir (Oztas vd., 2015).

Ortopedi Kliniginde yapilan kalga protezi ameliyatlarinda hekimlerin operasyon siire
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Sancheti’nin
caligmalarinda intertrokanterik femur kiriklarina yaptiklart parsiyel kalga protezi
ameliyat siiresini 71 dakika (55-88 dk) olarak belirlemislerdir (Sancheti vd., 2010).
Malkog¢ vd. ¢alismalarinda ise intertrokanterik kiriklara parsiyel kalga protezi ameliyat

stiresi ortalama 103 dakikadir (78-186 dk) (Malkog vd., 2013).

Ortopedi Kliniginde yapilan operasyonlarda hastalarin operasyon sonrasi ayilma siire
ortalamalar1 i1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Malkog ve
arkadaslar1 ortopedi klinigindeki ¢aligmalarinda operasyon sonrasi ayilma siiresinin

gelisen komplikasyonlara bagl oldugunu belirtmislerdir (Malkog vd., 2013).

Plastik cerrahi kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon siire ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Giil vd. ¢alismalarinda plastik
cerrahi operasyonlarinda komplikasyonun, hastanin operasyon siiresi lizerinde etkili

oldugunu belirtmistir (Giil vd., 2008).

Plastik cerrahi kliniginde hekimlere gore hastalarin operasyon sonrasi ayilma siire
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Giil vd.
caligmalarinda plastik cerrahi operasyonlarinin giinii birlik yapildigin1 ve operasyon

sonrasi ayilma siirelerinin kisa oldugunu ifade etmistir (Giil vd., 2008).

Beyin cerrahi kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon siire ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Akgiin ¢alismasinda beyin
cerrahi kliniginde operasyon siirelerinin farklilik gésterdigini bununla beraber operasyon
stirelerinin komplikasyon gelisme siirecinde etkili olmadigini ifade etmistir (Akgiin,

2012).
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Beyin cerrahi departmani tarafindan yapilan operasyonlarda hekimlerin lomber disk
hernisi operasyon siire ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir. Erbas vd. (2011) galismalarinda lomber disk hernisi operasyon

stirelerinin farklilik gosterdigi belirtmistir.

Beyin cerrahisi kliniginde BC2 hekimin hastalarinda operasyon sonrasi ayilma siire
ortalamas1 14,16+10,83 dakika iken BC3 hekimin hastalarinda bu siire 19,02+16,20
dakika ve BC1 hekimin hastalarinda 19,03+17,60 dakikadir. Hekimlerin hastalarinda
operasyon sonrasi ayillma silire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir. Sarag, Bakal, Tartar ve Kazez, A. ¢alismalarinda hekimlerin operasyon sonrasi
ayilma siirelerinde, hastaya yonelik ameliyat 6ncesi yapilan tetkiklerin dnemli oldugunu
ifade edilmistir. Hekimlerin ameliyat dncesinde yaptiklart muayene ve tani durumu,
ameliyatta karsilagilabilecek beklenmedik durumlarin 6niine gegecektir. Bu nedenle
ameliyat oncesi hekim tarafindan yapilan tetkikler, ameliyat siiresi {izerinde etkili

olmaktadir (Sarag, Bakal, Tartar ve Kazez, A., 2014).

Goz Kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlerin operasyon siire ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Uyar, ¢alismasinda goz kliniginde yriitiillen
operasyon siirelerinde hastalarin demografik ve biyometrik 6zelliklerin etkili oldugunu

belirtmistir (Uyar, 2019).

Goz kliniginde yapilan operasyonlarda hekimlere gore hastalarin operasyon sonrasi
ayilma siire ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Kohnen ve Lotfipour
caligmalarinda ameliyat siiresini kisaltmak adma yiiksek vakum ve yiiksek ultrason
enerjisi kullanilmasi da arka kapsiil yirtilmasi, vitreus kaybi, korneal yara yanigi, korneal
O0dem gibi intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini arttirabildigini ve bu
durumun operasyon sonrasi ayilma siiresini arttirdigini belirtmistir (Kohnen ve Lotfipour,
2019).

Ameliyathanelerde verimliligin saglanmasinda, zamanin en iyi sekilde kullanilmasi
gerekmektedir. Arastirmada farkli boliimler igin farkli ameliyat siirelerinin oldugu
belirlenmistir. Ayrica ayn1 boliime ait farkli doktorlarin gerceklestirdigi ameliyatlarda da
farkli siireler elde edilmistir. Ameliyat siireleri, ameliyat tiiriine, kullanilan teknolojiye,
hekimin ve hastanin 6zelliklerine gore farklilik gosterebilmektedir. Tiim bu durumlar
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ameliyatlara yonelik maliyetler iizerinde etkili olmaktadir. Yonetim ¢aligmalari, 6zellikle
ameliyathanelerdeki zaman kullanimindaki verimliligi artirmaya odaklanmistir. Bosa
harcanan zamani belirlemek ve verimliligi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in hemsirelik ve tibbi
uygulamalarin gézetimine odaklanirlar. Dexter, ameliyathane ¢izelgelerini iyilestirmeye
odaklanmis, Mathias, isten ayrilma siiresini veya bir vaka bittikten sonra temizlemek ve
bir sonraki vakaya hazirlanmak i¢in gereken zamani azaltmaya odaklanmistir ve
Weinbroum ve arkadaslari, planlanmis oturumlarin degerlendirilmedigi zamanin
maliyetine bakmistir (Dexter, 1999; Mathias, 2000; Weinbroum, 2003). Walker ve Adam,
ameliyathanelerde vaka karigimi finansmaninin uygulanmasinin etkisini inceleyen bir
calismada, hastalarin is hacminin artmasi ve vakalar arasindaki siirenin azalmasi gibi
verimliligi artirmay1 amaglayan zaman yonetiminde uygulanan degisikliklerin, deneyimli
hemsireler i¢in sorumluluk diizeyinin énemli oldugunu belirtmistir. Ancak, hemsirelerin
sosyal yapisini veya mesleki sorumluluklarini desteklemede buna uygun bir degisiklik
olmamigtir. Hemsireler, yonetimin desteginin olmamasinin, faaliyetlerin hiziyla giivenlik
tizerinde bir etkisi oldugunu, potansiyel olarak hastalarin ve personelin yaralanmasinin

yani sira ekipman hasariyla sonuglandigini gordiiler (Walker ve Adam, 2001).
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5. SONUC ve ONERILER

Aragtirma yapilan hastanede kliniklere gore ameliyat dagilimlar1 ve ameliyat siireleri
farklilik gostermektedir. Her ameliyatin ve her hekimin kendine has oOzellikleri
bulunmaktadir. Bu durum ameliyat siireleri {izerinde etkili olmaktadir. Literatiirde bu tiir
sonuglar var (Alici vd., 2014).Yapilan bu arastirmada hekimlerin demografik
Ozellikleriyle ilgili veri toplanmamistir. Hekimlerin demografik 6zelliklerinin yani sira
hastalarin demografik 6zellikleri de ameliyat siireleri lizerinde etkili olabilmektedir.
Hastanin ileri yas1 ve ek hastaliklari1 ameliyat siiresini uzatan nedenler arasinda sayilabilir.
Hastanin cinsiyeti veya yasi, ameliyat siiresi lizerinde etkili olabilmektedir. Yine

hekimlerin yaslar1 ve kidemleri ameliyat siireleri tizerinde etkili olabilmektedir.

Arastirmada hasta ve hekimden ziyade, anestezi teknikeri ve hemsirelerinde ameliyat
stirelerinin farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Tim bu sonuglar, ameliyat siireleri
tizerinde birgok faktoriin etkili oldugunu gostermekte ve bu durumun ameliyathanelere

yonelik maliyet hesaplamalarinda 6nemli oldugunu gostermektedir.

Hastane yonetiminde en dnemli alanlardan biri ameliyathane yonetimidir. Ameliyathane
yonetimi, hastanin isgal edece§i yatak kapasitesinden baslayarak harcanacak tibbi
malzeme, saglik insan giicli, ek personel ihtiyaglari, biitge yonetimi, gerekirse SUT

yonetimi gibi bir¢ok alanda ek hizmet yonetimleri ihtiyacinin dogmasina neden olabilir.

Belirli ameliyatlarda daha fazla deneyimi olan hekimlerin ve ameliyathane personelinin
branglasmis operasyon ekipleri olarak ¢calismasi 6nerilebilir. Sadece cerrah degil, anestezi
uzmani ve ameliyathane yardimei saglik personeli de o6zellikle sik uygulanan bazi
vakalarda uzmanlasabilir. Ornegin kardiyovaskiiler cerrahi ekibinin ve bu ekibin yaptig1
baz1 ameliyatlarin uzmanlagsmis ekipler tarafindan yapilmasi pratik, zaman kazandirici,

mortalite ve morbidite sonuglarin etkileyici sonuglar dogurabilir.

Bu arastirmada cerrahlarin ve diger saglik calisanlarinin sosyodemografik 6zellikleri ile
mesleki deneyimleri sorgulanamamistir. Ancak sonuglar bize ameliyat ekibine gore
ameliyat ve anestezi siirelerinin degisebildigini gostermektedir. Neden sonu¢ analizi
yapabilmek ic¢in saglik c¢alisanlarinin Ozellikleri ile ameliyat stireleri veya ayilma

siirelerinin karsilastirildigi calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica kamu hastaneleri
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ile 6zel hastanelerin yaklagimlari da karsilastirmali olarak sorgulanmalidir. Personel,
ekipman vb. diger imkanlarin farkli oldugu hastane tiirleri arasinda ameliyat siiresi ve

ayilma stirelerinde farkliliklar beklenebilir.

Gelecekte yapilacak olan ¢alismalarda vakif ve devlet hastanelerinden veriler alinarak

karsilagtirmalar yapilabilir.
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