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Bu tez, Sivas Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun 2023 tarihli ve 2/9 sayili
karari ile kabul edilen Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Tez Yazim Kilavuzuna

gore hazirlanmistir.



OZET

EVDE SAGLIK HiZMETLERINDE CALISAN SAGLIK CALISANLARI iLE
BU HIZMETTEN FAYDALANAN HASTA/HASTA YAKINLARININ TIBBI
ATIK KONUSUNDAKI BILGI, TUTUM VE UYGULAMALARI: OLCEK
GELISTIRME CALISMASI

Kiibra Nur UCAR
Yiiksek Lisans Tezi
Hemsirelik Esaslar1 Ana Bilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Serife KARAGOZOGLU

2023, x+186 sayfa
Amag: Bu arastirma Tokat ve Sivas illeri Evde Saglik Hizmetlerinde ¢alisan saglik
calisanlari ile bu hizmetten faydalanan hasta/hasta yakinlarinin tibbi atik konusundaki
bilgi, tutum ve uygulamalarini 6lgmeye yonelik iki farkli 6lgek gelistirme ¢alismasi

olarak tanimlayici ve psikometrik olarak planlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmanin evrenini Tokat ve Sivas il ve ilgelerindeki Evde
Saglik Hizmetlerinde ¢alisan saglik ¢alisanlari ile bu hizmetten faydalanan hasta/hasta
yakinlar1 olusturmustur. Arastirma 380 saglik calisani ile 442 hasta/hasta yakini
tizerinde gergeklestirilmistir Arastirmada 6rneklem secimine gidilmemis literatiirde
belirtilen madde sayisinin 5-10 katina ulasilmasi hedeflenmistir. Calismanin
yapilabilmesi i¢in Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Etik Kurul Onayi, Tokat il Saglik Miidiirliigii Bilimsel Arastirma Izni,
Sivas Il Saglik Miidiirliigii Bilimsel Arastirma Izni, Arastirmaya katilmay: kabul eden
saglik calisanlarina ve hasta/hasta yakinlarina arastirmanin amaci ve siirecine yonelik
bilgi verilmis, yazili ve sozlii bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir. Calisma Helsinki
Deklarasyonu prensiplerine gore gerceklestirilmistir. Aragtirma verileri Eyliil 2022-
Haziran 2023 tarihleri arasinda toplanmistir. Arastirma verileri literatiir dogrultusunda
hazirlanan “Saglik Calisanlarina Yonelik Soru Formu”, “Hasta/Hasta Yakinlarina
Yonelik Soru Formu”, ve 5°1i likert tipte hazirlanan 82 maddeden olusan “Evde Saglik
Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Bilgi Tutum ve Uygulamalari
Olgegi Taslagr”, 5°li likert tipte hazirlanan 54 maddeden olusan “Evde Saglik



Hizmetlerinden Faydalanan Hasta /Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi
Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Taslagr” olmak iizere dort adet form kullanilarak
toplanmistir. Analizler IBM SPSS 28 ve R yazilimi kullanilmistir. Calismamizda
istatistiksel analizler baglaminda tanimlayici veri analizi, frekans analizi, giivenilirlik
analizi, agiklayici faktor analizi (AFA), dogrulayic faktor Analizi (DFA), ortalama
karsilagtirma testleri ve korelasyon analizleri uygulanmigtir. Uygulama sonuglari, R

yazilimi kullanilirken psych ve lavaan paketleri ile elde edilmistir.

Bulgular: Elde edilen analiz sonug¢larina gére Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan
Saglik Calisanlarmin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi
uzman goriisii sonrast 82 maddeden 55 maddeye analizler sonucunda da 32 maddeye
inmis olup 6 alt boyuttan olusmustur. Son haliyle 32 maddeden olusan 6lgegin 4
maddesi ters madde olarak belirlenmistir. Bu durumda 6l¢ekten alinabilecek en diigiik
puan 48 en yiiksek puan ise 144’tiir. Olgek maddelerinin faktor yiikleri 0,478-0,813
alt boyutlarin i¢ tutarliligi 0,681-0,855 olup yiiksek giivenirliktedir. Yap1 gegerligi
acisindan dogrulayici faktér analizi uyum iyiligi indekslerinde 6lgegin uyumunun iyi
oldugu saptanmistir. Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta Yakinlarinin
Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi ise uzman goriisii
sonras1 54 maddeden 45 maddeye analizler sonucunda ise 27 maddeye inmis olup 5
alt boyuttan olusmustur. Son haliyle 27 maddeden olusan &lgegin 4 maddesi ters
madde olarak belirlenmistir. Bu durumda 6l¢ekten alinabilecek en diisiik puan 35 en
yiiksek puan ise 127°dir. Olgek maddelerinin faktor yiikleri 0,455-0,854 alt boyutlarin
i¢ tutarliligr 0,640-0,916 olup yiiksek giivenirlige sahiptir. Yapr gegerligi agisindan
dogrulayici faktor analizi uyum iyiligi indekslerinde 6l¢egin uyumunun iyi oldugu

saptanmistir.

Sonug: Sonug olarak gelistirilen her iki 6lgeginde gegerli ve glivenilir birer 6lgme araci
oldugu goriilmektedir. Olgeklerin bu haliyle alanda yapilacak olan galismalarda gegerli

ve giivenilir birer 6lgme araci olarak kullanilmas1 onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Evde Saglik Hizmetleri; Tibbi Atik Yonetimi, Bilgi; Tutum;
Uygulama; Olgek Geligtirme



ABSTRACT
KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PRACTICES ON MEDICAL WASTE OF
HEALTHCARE PROFESSIONALS WORKING IN HOME HEALTH
SERVICES AND PATIENT/PATIENT RELATIVES WHO BENEFIT FROM
THIS SERVICE: A SCALE DEVELOPMENT STUDY

Kiibra Nur UCAR
Master Thesis
Nursing Fundamentals Division
Advisor: Prof. Dr. Serife KARAGOZOGLU

2023, x+186 pages
Aim: This research was planned as two different scale development studies to measure
the knowledge, attitudes and practices of the healthcare professionals working in the
Home Health Services in the provinces of Tokat and Sivas and the patients/patient

relatives who benefit from this service, as well as descriptive and psychometric.

Materials and Methods: The population of the research consisted of healthcare
professionals working in Home Health Services in Tokat and Sivas provinces and
districts, and patients/patient relatives benefiting from this service. The research was
carried out on 380 healthcare professionals and 442 patients/patient relatives. The
sample was not selected in the study, and it was aimed to reach 5-10 times the number
of items specified in the literature. In order to conduct the study, Cumhuriyet
University Non-Interventional Clinical Research Ethics Committee Approval, Tokat
Provincial Health Directorate Scientific Research Permit, Sivas Provincial Health
Directorate Scientific Research Permit, information was given to healthcare
professionals and patients/patient relatives who agreed to participate in the research,
about the purpose and process of the research. Written and verbal informed consents
were obtained. The study was carried out in accordance with the principles of the
Declaration of Helsinki. Research data were collected between September 2022 and
June 2023. “Question Form for Healthcare Professionals”, “Question Form for
Patients/Patient Relatives” prepared in line with the research data of the literature, and
“Draft Medical Waste Information Attitudes and Practices of Healthcare Professionals
Working at Home Health Services” consisting of 82 items prepared in 5-point Likert
type, It was collected by using four forms, “Information, Attitudes and Practices of

Patients Benefiting from Home Health Services/Patient's Relatives on Medical Waste,

Vi



Draft Scale” consisting of 54 items prepared in a 5-point Likert type. Analyzes IBM
SPSS 28 and R software were used. In our study, descriptive data analysis, frequency
analysis, reliability analysis, explanatory factor analysis, confirmatory factor analysis,
mean comparison tests and correlation analyzes were applied in the context of
statistical analyses. Implementation results were obtained with psych and lavaan
packages while using R software.

Findings: According to the results of the analysis obtained, the Scale of Knowledge,
Attitudes and Practices of Health Workers Working in Home Health Services on
Medical Waste has decreased from 82 items to 55 items after the expert opinion and
to 32 items as a result of the analyzes and consists of 6 sub-dimensions. In its final
form, 4 items of the scale, which consisted of 32 items, were determined as reverse
items. In this case, the lowest score that can be obtained from the scale is 48 and the
highest score is 144. Factor loads of scale items were 0,478-0,813; The internal
consistency of the sub-dimensions is 0,681-0,855, with high reliability. In terms of
construct validity, the scale was found to have good fit in confirmatory factor analysis
goodness-of-fit indices. The Knowledge, Attitudes and Practices of the Relatives of
Patients Using Home Health Services on Medical Waste Scale, on the other hand,
decreased from 54 items to 45 items after expert opinion, and decreased to 27 items as
a result of analysis and consisted of 5 sub-dimensions. 4 items of the scale, which
consists of 27 items in its final form, were determined as reverse items. In this case,
the lowest score that can be obtained from the scale is 35 and the highest score is 127.
Factor loads of scale items were 0,455-0,854; The internal consistency of the sub-
dimensions is 0,640-0,916 and has high reliability. In terms of construct validity, the
scale was found to have good fit in confirmatory factor analysis goodness-of-fit

indices.

Conclusion: As a result, it is seen that both scales developed are valid and reliable
measurement tools. It is recommended that the scales be used as a valid and reliable

measurement tool in studies to be conducted in the field.

Keywords: Home Health Services; Medical Waste Management, Knowledge;

Attitudes; Practices; Scale Development
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EKLER DIZINI
EK 1 Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Etik Kurul Onayt.......ccccoceevviiiniineniinnnnnn, Hata! Yer isareti tanimlanmamis.
EK 2 Tokat il Saglik Miidiirliigii, Bilimsel Arastirma Izni............... Hata! Yer isareti
tanimlanmamus.
EK 3 Sivas Il Saglik Miidiirliigii, Bilimsel Arastirma Izni ............... Hata! Yer isareti
tanimlanmamus.
EK 4 Saglik Calisanlar Bilgilendirilmis Olur Formu ..................... Hata! Yer isareti
tanimlanmamus.

EK 5 Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlar1
Bilgilendirilmis Olur FOrmu .......cccocovvviieiiiinnns Hata! Yer isareti tammmlanmanuas.
EK 6 Saglik Calisanlarina Yonelik Soru Formu...Hata! Yer isareti tamémmlanmamus.

EK 7 Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Caligsanlarinin Tibbi Atik

Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olcegi Taslagi............ Hata! Yer isareti
tanimlanmamus.
EK 8 Hasta/Hasta Yakinlarina Yonelik Soru Formu..........c....cee.. Hata! Yer isareti
tanimlanmamus.

EK 9 Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgek Taslagi............. Hata! Yer isareti
tanimlanmamus.

EK 10 Evde Saglik Hizmetlerinden Calisan Saglik Caligsanlarinin Tibbi Atik
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1. GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Degisen ve kiiresellesen diinya ile bilim ve teknolojide de biiyiik yenilikler
yasanmistir. Enformasyonu giderek yayginlasan bu yenilikler bir¢ok alanda oldugu
gibi tip ve saglik alaninda da goriilmektedir (Sezek, 2021). Tip ve saglik alanindaki bu
gelismelere paralel olarak ortalama yasam siiresi ve yasam beklentisi de artmaktadir
(Ekici, 2019; Basdogan, 2020; Tiirkan, 2021). Yasam siirelerinin uzamasi ve niifusun
yaslanmasi kronik hastaliklarin ve bakim-destegine ihtiya¢ duyan birey sayisinin
artmasina sebep olmaktadir (Ekici, 2019; Basdogan, 2020; Tiirkan, 2021; Yurdakul,
2021). Yasam siiresinin uzamasi olumlu bir gelisme olarak goriliirken, bir¢cok
sorumlulugu da beraberinde getirmektedir. Yaslanan niifus bakim ve destege ihtiyaci
olan bir gruptur. Bu gruba kronik hastaliklar1 olan ve travma yasayan bireyler de dahil
edildiginde bakima gereksinim duyan hasta sayis1 giderek artmaktadir. (Dagdeviren,

2017; Bagdogan, 2020).

Saglik her insanin temel haklarindan biridir. Bu hak saglik hizmetlerinden
faydalanilarak korunabilir (Demirdéven, 2020). Degisen diinya, saglik hizmetlerinin
sunumunda da bircok degisimi beraberinde getirmistir. Giiniimiizde saglik
hizmetlerinde oOncelikli bir secenek olan hastanelerden uzaklasilarak Evde Saglik
Hizmetleri (ESH) gibi farkli ve yaygin saglik hizmetlerine yonelim artmistir (Coban,
Esatoglu, 2004; Basdogan, 2020; Ruel, 2021; Sezek, 2021; Tiirkan, 2021). Bu gibi
durumlarda bireylere bakim saglayicilar genellikle aile {iyeleri olmaktadir
(Dagdeviren, 2017; Basdogan, 2020). Herhangi bir saglik hizmetine ihtiyag
duyuldugunda bakima iistlenen kisiler bir¢ok zorlukla karsilagsmaktadir (Dagdeviren,
2017; Sezek, 2021). Bu baglamda ESH’nin 6nemi agiga ¢ikmaktadir.

ESH, saglik hizmetine ihtiyaci olan bireylere ev ortaminda gereksinim duyduklar:
bakim hizmetinin sunulmasidir (Dommaraju ve ark., 2021; Hartwig ve ark., 2021,
Wehner ve ark., 2021). ESH ile bireylere aile ortaminda hem hastaliklara yonelik
muayene, tetkik, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetleri gibi fiziksel
bakim v, hem de sosyal ve psikolojik bakim sunmak amag¢lanmistir (Dagdeviren, 2017,
Basdogan, 2020; Sezek, 2021; Yurdakul 2021). ESH sadece hastayr degil ayni

zamanda hasta yakinlarini da bu bakimin i¢ine dahil eden; hasta, aile iiyeleri, hemsire,



doktor, fizyoterapist, diyetisyen, dis hekimi vs. gibi ekip iiyelerinden olusarak
(Basdogan, 2020; Despotova Toleva ve Toleva Nowak, 2021; Sezek, 2021; Yurdakul,
2021) holistik bakim sunmay1 amaglayan bir saglik hizmetidir. ESH ile hastaliklara
tan1 koymaktan ziyade tanist konulmus bireylere tibbi bakim, aile egitimi ve tedavi
uygulanmasi gibi hizmetler sunulmaktadir (Andreda, 2017; Dagdeviren, 2017; Sezek,
2021).

ESH’nin hasta ve hasta bakim vericilerine birgok yonden katkis1 bulunmaktadir
(Coban ve Esatoglu, 2004; Demirdoven, 2020; Sezek, 2021; Yurdakul, 2021). Bu
olumlu katkilara ragmen, ESH sunumunda bir takim kisitlilik ve olumsuzluklar da
yasanmaktadir (Despotova Toleva ve Toleva Nowak, 2021; Sezek, 2021; Tiirkan,
2021; Yurdakul, 2021). Bunlardan birisi de hasta bakiminda meydana gelen tibbi
atiklarin bertaraf edilme problemidir (Coban ve Esatoglu, 2004; Tiirkan, 2021).

Toplumun iyiligi ve O6zellikle ¢evrenin korunmasi i¢in geregince giderilmesi
istenen taginabilir nesnelere “atik” denir (Tiryakioglu, 2017). Tibbi atik, saglik hizmeti
sunumu sirasinda ortaya ¢ikan enfeksiy6z, patolojik ve kesici-delici nesnelerden
olusan atiklara verilen genel addir (Savci, 2014; Tiryakioglu, 2017; Sisman ve Elevli,
2018; Ak, 2021) Diinya Saghk Orgiiti'ne (DSO) gore tibbi atiklar; tiim saglk
kurumlarindan, arastirma kurum ve laboratuvarlarindan kaynaklanan tiim atiklar
icerir. Bununla birlikte evde diyaliz ve insiilin enjeksiyonu gibi uygulamalardan

kaynaklanan atiklar da tibbi atik olarak tanimlanmaktadir (Tiryakioglu, 2017).

Atik  Uretim miktarlarma gére saglik  hizmeti sunulan merkezler
simiflandirlmistir. Tibbi atik kaynaklart miktarlarima gore ayrildiginda, kiigiik
miktarda atik tireten saglik kuruluslarinin i¢inde evde yapilan tedavi ve hemsirelik
hizmetleri yer almaktadir (Savci, 2014; Sahin, 2017). Saghk bakim hizmeti
sunumunda {iretilen tibbi atiklar kontrollii bir sekilde imha edilmediginde c¢evre
kirliligine neden olan etkenlerin baginda gelir (Tiryakioglu, 2017; Sigsman ve Elevli,
2018). Son yillarda saglik hizmetlerinde tan1 tedavi i¢in kullanilan tek kullanimlik
materyallerin c¢ogalmas: saglik kurumlarindaki tibbi atik bertarafini 6n plana
cikarmustir (Ozgiir, 2019; Ak, 2021). Bu durum ESH icin de farkli degildir. Bu
baglamda ESH sunumu sirasinda olusan tibbi atiklar1 yonetmek hem c¢evre hem de

insan saglig1 acisindan oldukga biiyiik 6nem arz etmektedir. Tibbi atik yonetiminin



yetersiz olmasi ¢cevresel tehlikelere ve halk saglig1 sorunlarina sebep olur (Savei, 2014,
Sisman ve Elevli, 2018; Boz, 2020). Bu durumun sebebi tibbi atiklarin radyoaktif,
kimyasal, patolojik ve enfekte edici maddeler igermesidir (Boz, 2020). Hastane gibi
saglik kurumlarinda hizmet alan hasta/hasta yakinlar1 ve hizmet sunan saglik
calisanlar1 tibbi atiklara maruz kaldiklari i¢in yaralanma ve bir¢ok hastaliga yakalanma
riski tasimaktadir (Savci, 2014; Sahin, 2017; Ak, 2021). ESH hizmetinden faydalanan
hasta/hasta yakinlar1 ve hizmet sunan saglik c¢alisanlar1 da uygun olmayan ortam ve
kosullar sebebiyle yaralanma ve pek ¢ok hastaliga yakalanma riski ile kars1 karsiya
kalmaktadir. Yine tibbi girisimler sirasinda kullanilan kesici/delici aletler, tibbi
gerecler de bulasici hastalik ve enfeksiyon yayma riskleri agisindan son derece
tehlikelidir (Boz, 2020; Ak, 2021). Bu durum ESH sunan saglik calisanlarina ve
hasta/hasta yakinlarina 6nemli sorumluluklar yiiklemektedir. Bu sorumluluklarin
basinda; tibbi atiklarin diger atiklardan ayrigtirilmasi, diger atiklardan ayri olarak
toplanmasi, uygun sekilde tasinmasi, gegici olarak depolanmasi ve bertaraf edilmesi
gelmektedir (Tiryakioglu, 2017; Sahin, 2017; Sisman ve Elevli, 2018; Ak, 2021; Lee
ve Lee, 2022). ESH sunumu sirasinda olusan atiklar1 uygun yolla bertaraf etmemek
pek c¢ok cevre sorununu da beraberinde getirmektedir. Uygun yollarla bertaraf
edilmeyen tibbi atiklar; hava, su, toprak gibi yasamimizda onemli yere sahip olan
dogal ortamlara kalic1 zararlar vermektedir. Bu zararlar basta insan olmak tizere bitki
ve hayvan saglig1 lizerinde de giderek artan bir tehlikeye doniismektedir (Ozgiir, 2019;
Boz, 2020; Ak, 2021). ESH sunumu sirasinda olusan tibbi atiklar hasta/hasta yakinlari
veya saglik ¢alisanlar tarafindan ¢evreye gelisigiizel atildiginda: bu atiklara temas
edecek ¢op toplayicilarina, hayvanlara hastalik bulasma durumu; su ve toprak gibi
yasamin Onemli elemanlarina bulastiginda ise yiyecek ve igme sulari {izerinden

hastalik bulagsma ihtimali yadsinamayacak bir gercek olacaktir.

Son yillarda toplumsal diizeyde yiiriitiilen saglik egitimleri ve topluma yonelik
hazirlanan cesitli programlar ile ¢evreye karsi bilinglenme ve ilgi artmis, ¢evrenin
temizligi konusundaki hassasiyet iist seviyeye cikmistir (Boz, 2020). Saglik
kurumlarinda ¢alisan saglik elemanlarinin tibbi atiklar konusunda bilgi sahibi olmalari
ve bunu uygulamaya aktarmalar1 insan ve c¢evre sagligmi Onemli derecede
etkileyecektir (Sisman ve Elevli, 2018). ESH hizmeti sunumu sirasinda olusan tibbi

atiklar konusunda hem saglik ¢alisanlar1 hem de hasta/hasta yakinlariin bilgi sahibi



olmalar1 gevre kirliligini 6nleme ve insan sagliginin koruma konusuna biiyiik katki
saglayacaktir. Bu noktada ulusal diizeyde yasal diizenlemelere gereksinim

duyulmaktadir.

Literatiir incelendiginde, saglik ¢alisanlarinin tibbi atik bilgi durumu ve saglik
kurumlarinda atik yonetimi ile ilgili yapilmis ulusal diizeyde bir¢cok ¢alisma
bulunmaktadir (Tiryakioglu, 2017; Sahin 2017; Sisman ve Elevli, 2018; Ozgiir, 2019;
Boz, 2020; Ak, 2021). Buna karsin Ulusal diizeyde saglik ¢alisanlarinin tibbi atiklara
yonelik bilgilerini 6l¢meye yonelik karsilasilan tek 6l¢lim aract Akbolat ve ark., 2011
yilinda yaptiklart  “Saglik Calisanlarmmin = Tibbi  Atik  Bilgi  Diizeylerinin
Degerlendirilmesi” adli galismasinda yer almaktadir (Akbolat ve ark., 2011). Bununla
birlikte, ulusal bir yayna rastlanmamis olmakla birlikte, uluslararas1 diizeyde ESH
stirdiiriilmesi sirasinda olusan tibbi atiklarin yonetimine iliskin saglik calisanlar ve
hasta/hasta yakinlarina yonelik yapilmis calismalar bulunmaktadir (Matsuda, 2000;
Gold ve Schumann, 2007, Miyazaki ve ark., 2007; Ikeda, 2014; Ikeda, 2017; Sanches
ve ark., 2018; Zikhathile ve Atagana, 2018; Silva ve ark., 2022). Yapilan bu
uluslararas1 c¢alismalarda ESH’nin saglik hizmetlerine ulagimda zorluk yasayan
bireylere yardimei olmak igin 6nemli oldugu vurgulanmakta (Silva ve ark., 2022) ve
son yillarda yayginlig1 giderek artan ESH’nin evlerde tibbi atik miktarlarinda artisa
sebep oldugu dile getirilmektedir. Yine uluslararasi diizeyde evlerde tibbi atik
miktarlarindaki artisin tibbi atiklarin yonetim siirecinde ¢esitli sorunlara sebep oldugu
bildirilmekte (Matsuda, 2000) ve ESH sunumu sirasinda olusan atiklarin yanlis
yonetildigi, bu durumun pek cok saglik riskine sebep oldugu bildirilmektedir
(Zikhathile ve Atagana, 2018). Nitekim Japonya’da ESH’ nden kaynaklanan atiklarin
karigik bir bigimde toplandigi, tasindigir ve kati atiklarla birlikte bertaraf edildigi
vurgulanmig, bu durumun atik toplayan belediye calisanlarinin kesici delici alet
yaralanmalarma maruz kalmasma ve enfeksiyon hastaliklarinin artmasina sebep
oldugu bildirilmistir (Miyazaki ve ark., 2007). Bakim verenler tarafindan iiretilen
saglig riske atacak atiklar, cevreyi ve atiga maruz kalan herkesin hayatini tehlikeye
atacak sekilde yonetilmektedir (Zikhathile ve Atagana, 2018). Bu baglamda olusan
sorunlarin 6niine gecebilmek icin riskli atik yonetim planina sahip olunmasi, tiretilen
riskli saglik atiklarinin izlenmesi, kaynak tahsisi, politika ve kilavuzlarin gelistirilmesi,

hiikiimet ve departman is birligi, toplum egitimi, saglik hizmeti riskli atiklar



konusunda bakicilarin egitimi, siirekli degerlendirme ve denetimlerin yapilmasi

gerektigi ifade edilmektedir (Zikhathile ve Atagana, 2018).

Bu kapsamda iilkeler diizeyinde yasalarin ¢ikarilmasi, bertaraf i¢cin maliyet
yiiklerinin tahsisi de dahil olmak iizere belediyelerin/saglik kuruluslarinin/hastalarin
vb. rol ve gorevlerinin netlestirilmesi gerekmektedir (Matsuda, 2000). Hasta/hasta
yakinlarinin evlerde olusan kesici delici aletleri ayristirmasi atik toplayan calisanlarin
kesici delici alet kazalarindan korunmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir (Miyazaki ve
ark., 2007; Borowy, 2020). ESH’nin ve evde firetilen tibbi atik uygulamalarinin
tehditlerini, zayifliklarini belirlemek halk sagligi ve ¢evre sagligini stirdiirmek igin
stratejiler belirlenmeye olanak saglar. Yapilan bir c¢alismada ESH’inde temel
eksikligin saglik profesyonellerinin egitim eksikligi ve hasta/hasta yakinlarina
rehberlik konusundaki yetersizlikler olduguna vurgu yapilmistir (Silva ve ark., 2022).
Buna karsin uygulamada ¢ogu hemsirenin ESH sunumu sirasinda hastanin evinde
olusan tibbi atiklarin hasta/hasta yakinlari tarafindan nasil depolanacagi, ayristirilacagi
ve bertaraf edilecegi konusunda ESH’den faydalanan bireylere egitim verdigi de dile
getirilmistir. Son yillarda 6nemi artan bu saglik hizmetinin farkli kosullarda sunulmasi
itibariyle saglik ¢alisanlarinin egitim almasinin hasta/hasta yakinlariin egitimi i¢in de

onemli bir faktor oldugu dile getirilmektedir (Ikeda, 2014).

Ulusal ve uluslararasi diizeyde ESH’nin siirdiiriilmesi sirasinda olusan atiklarin
yonetimine yonelik hem saglik ¢alisanlarinda hem de hasta ve hasta yakinlari tizerinde
yapilmis bir ¢calismaya rastlanilamamistir. Bu konuda literatiirde 6nemli bir eksiklik
bulundugu diistiniilmektedir. Oysa ev ortaminda bir¢ok hasta/hasta yakini ve saglik
calisanlar1 ESH sunumu sirasinda olusan tibbi atiklar1 bertaraf etme boyutunda 6nemli
sorunlarla karsilasabilmektedir. Bu kapsamda ulusal ve uluslararasi literatiirde ESH
biriminde hizmet veren saglik calisanlart ile bu hizmetten yararlanan hasta/hasta
yakinlarinin tibbi atik yonetimine yonelik tutumlarini degerlendirmeye yonelik dl¢ctim

araclar1 da bulunmamaktadir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizin amac1 ESH biriminde hizmet veren saglik ¢alisanlari ile bu hizmetten
faydalanan hasta/hasta yakinlarinin ESH sunumu sirasinda olusturduklari tibbi atiklari

kaynaginda azaltma, diger atiklardan ayristirma, tasima ve bertaraf etme konusundaki



bilgi, tutum ve uygulamalarim1 belirlemek amaciyla metodolojik ve tanimlayict bir

arastirma olarak yuriitilmiistiir.

1.3. Arastirma Sorular1

-Evde saglik hizmetlerinde ¢alisan saglik calisanlarinin tibbi atik konusundaki bilgi,
tutum ve uygulamalari 6lgegi gegerli bir 6lgme aract midir?

-Evde saglik hizmetlerinde ¢alisan saglik ¢alisanlarinin tibbi atik konusundaki bilgi,
tutum ve uygulamalari 6lgegi glivenilir bir 6lgme aract midir?

-Evde saglik hizmetlerinde ¢alisan saglik ¢alisanlarinin tibbi atik konusundaki bilgileri
ne diizeydedir?

-Evde saglik hizmetlerinde c¢alisan saglik calisanlarinin tibbi atik konusundaki
tutumlari ne diizeydedir?

-Evde saglik hizmetlerinde ¢alisan saglik calisanlarinin tibbi atik konusundaki
uygulamalari ne diizeydedir?

-Evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta ve hasta yakinlarinin tibbi atik
konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalari 6l¢egi gegerli bir 6lgme aract midir?

-Evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta ve hasta yakinlarinin tibbi atik
konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalari 6l¢egi giivenilir bir 6l¢gme aract midir?
-Evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta ve hasta yakinlarinin tibbi atik
konusundaki bilgileri ne diizeydedir?

-Evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta ve hasta yakinlarmin tibbi atik
konusundaki tutumlar1 ne diizeydedir?

-Evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta ve hasta yakinlarinin tibbi atik

konusundaki uygulamalari ne diizeydedir?



2. GENEL BILGILER
2.1.Evde Saghk Hizmetleri Kavramm

ESH, duvarlarla sinirlandirilamayan tam tesekkiillii bir saglik hizmetidir. Literatiir
incelendiginde, Evde Saglik Hizmetleri (ESH) ile ilgili bir¢ok tanim ile
karsilagilmistir. Resmi Gazete’ de 2005 yilinda yayinlanan Saglik Bakanligi tarafindan
hazirlanan Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik’te ESH,
“’Hekimlerin tavsiyeleri i1siginda hasta bireylere, yakinlari ile yasadiklar: ¢evrede,
saglhk c¢alisanlart  aracithigiyla tbbi  gereksinimlerini  karsilayacak  sekilde
rehabilitasyon, fizyolojik ve psikolojik tedaviyi de kapsayan saghk ve bakim
hizmetlerinin sunulmas:’’ seklinde tanimlanmaktadir. 2015 yilinda yayinlanan Saglik
Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslar Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina
Dair Yonetmelikte yer alan tanimda; “cesitli hastaliklar nedeniyle evde saglik hizmeti
almaya ihtiyaci olan bireylere evinde ve aile ortaminda sosyal ve psikolojik
danmigmanlik hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen muayene, tetkik, tahlil, tedavi,
tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsamaktadir.” seklinde ele
almmugtir. 2 Haziran 2023 tarihinde ¢ikarilan 32209 sayili Evde Saglik Hizmeti
Sunumu Hakkinda Yonetmelik’te ise “Tanist konulmus hastaliklar sebebiyle yataga,
cihaza veya eve bagimli bireylere yasamini siirdiirdiigii mekdnda yapilmasi miimkiin
olan tibbi hizmet,” seklinde tanimlanmistir. (Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda

Yonetmelik, 2023)

Diinya Saglik Orgiitii ise ESH’ni, kendi kisisel bakimini saglama ve yasam
kalitesini siirdiirme kapasitesinde olmayan, kisisel tercihlerini kullanma ve yagaminin
devamini saglama konusunda destege ihtiya¢ duyan bireylere verilen hizmetler olarak

tanimlamistir (Cayir, 2013).

ESH’nin kapsami genis olup, ev ortaminda gereksinim duyulan tiim saglik
hizmetlerini icermektedir. Bu baglamda ESH; akut, kronik ve geri doniissiiz
yetersizligi olan hasta ve ailesinin bagimsizliklarini en iist seviyede tutan, yetersizlik
ve hastaliklarini azaltan, sagligi koruyan, siirdiiren ve rehabilite eden hasta ve ailesinin
gereksinimlerine gore planlanan (Ogiir ve ark., 2019) gerekli ekipman ve saglik

hizmetinin hastanin evinde sunuldugu bir hizmet bi¢imidir (Cubukgu ve Yazicioglu,



2016). ESH; yashilik, yataga bagimlilik, kronik hastaliklar gibi ¢esitli sebeplerle saglik
kurulusglarina ulasimda giigliik yasayan bireylerin ev ortaminda muayene, tetkik, tedavi
ve rehabilitasyon hizmetlerinin (Dogusan, 2019; Erkan ve Altuntas, 2019) ve aile
tiyelerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin profesyonel saglik calisanlari
tarafindan verilmesidir (Andrade ve ark., 2017). ESH, bireyin giinliik yasam
aktivitelerini kisitlayan hastalik durumunun etkilerini en aza indirgeyerek en iist
diizeyde fonksiyon goérmesini saglamayir amaglayan ve multidisipliner g¢alismayi

gerektiren saglik hizmetidir (Aslan ve ark., 2018).

ESH, bakima ihtiyaci olan hastalara duvarlarla sinirli olmayan, sefkat ve sevgi
ortaminda sunulan tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin verildigi modern bir
sistemdir (Cadirc1 ve ark., 2013). Hastane ortamindan uzak, az maliyetli, hastanin
giinliik yasam aktivitelerini siirdiiriirken, yakinlarindan ayr1 kalmadan, kendi konfor
alanlarinda ve g¢evrelerinde yararlanabildigi saglik hizmetidir (Pesko ve ark., 2018).
Birey, aile ve toplumun fiziksel, ruhsal ve sosyal sagliginin korunmasi ve

tyilestirilmesi ESH ile saglanir (Cadirc1 ve ark., 2013).

2.2.Tarihsel Gelisim

2.2.1.Diinya’da Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Insanlhigin var oldugu giinden bugiine kadar “Evde Saglik Hizmetleri” kavrami
giindemde olan bir konudur. En temel saglik hizmeti olan dogum eyleminin nerede
gerceklesecegi sorusu ilk kez Roma’da glindeme gelmistir (Cubuk¢u, Yazicioglu
2016). Roma’da dogumlar, ebenin saglik ekipmanlarin1 gebenin evine gotiirmesiyle
gergeklestirilirken, bazi kiiltiirlerde dogumun kutsal goériilmesinden dolayr daha 6zel
mekanlarda gerceklestirilmektedir (Yilmaz ve ark., 2010). Orta Cag Avrupa’sinda ise
bulasict hastaliklarin yayilmasii engellemek amaciyla ESH uygulanmistir (Ardahan
ve Arabaci, 2017). Bu uygulamalarda sosyal hizmetler, saglik hizmetlerine gore daha
on plandadir (Yilmaz ve ark., 2010). Ingiltere’de 1850’1i yillardan sonraki siirecte;
Willam Rathbone, Mary Robinson ve Florence Nightingale ile bu hizmetin temeli

atilmistir (Cubukgu ve Yazicioglu, 2016). Kilisenin onderliginde goniillii kurumlar



tarafindan yillarca evde hasta bakim hizmeti sunulmasina ragmen gercek anlamda
evde hasta bakim hizmeti 1859 yilina kadar yapilamamistir (Y1ilmaz ve ark., 2010).
Goniilliilerden bir saglik ekibi olusturarak ESH’ni one ¢ikaran ilk antropolog
Rathbone’dur. Robinson evlere giderek bireylerin saglik ve bakim ihtiyaclarini
karsilayan ilk hemsiredir (Cubukcu veYazicioglu, 2016). Robinson sadece hemsirelik
hizmeti vermemis, ayni zamanda aile bireylerine hasta bakim1 ve genel hijyen kurallar1
ile ilgili de egitimler vermistir (Y1ilmaz ve ark., 2010). Modern hemsireligin kurucusu
olarak bilinen Florence Nightingale ise ESH egitimi verilmesinin Onciiliglini
yapmistir. Ayn1 zamanda Nightingale bolge hemsireligi ve ESH ile ilgili raporlar
yaymlamistir (Cubuk¢u ve Yazicioglu, 2016). Florence Nightingale’in ev bakimi ve
bolge hemsireligi ile ilgili hazirladig1 raporlar1 1890°dan 1. Diinya Savasina kadar
Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) olan kiiltiirel ve sosyal alanlarda meydana
gelen degisimlerle uyusmamistir. Bu da ABD’de evde hasta bakimu ile ilgili pek ¢ok
gelisime zemin hazirlamistir (Yilmaz ve ark., 2010). Bu baglamda ESH ile ilgili
gelismelere bakildiginda, ilk kez 1883 yilinda ABD’de Lillion Wald tarafindan evde
saglik hemsireligi servisi agmasiyla baslamistir (Altuntas ve ark., 2010). New York’ta
1893 yilinda faaliyete gecen kar amaci giitmeyen bir kurulus olan Henry Street
Nursing  Settlement ise, organize toplum saghg  hemsireliginin  ilk
uygulamalarindandir (Kiran ve Giiglii, 2022). ABD’de 1900°lii yillarin basinda
Montefiore hastanesinde evde bakim birimi kurularak hastane destekli evde bakim
uygulamasi gerceklestirilmistir (Tekin, 2018). Evde bakim hizmetlerinde ilk olarak
hemsireler gérev almaktayken, ilerleyen donemlerde diger saglik profesyonellerinin
de katilimiyla kapsamini giderek arttirilmistir (Altuntas ve ark., 2010; Tekin, 2018).
Son yiizyilda ise ev ziyaretlerine olan 6nem artmistir (Cubuk¢u ve Yazicioglu, 2016).
Ev ziyaretlerine yalniz saglik ¢alisanlar1 degil, sosyal ¢alismacilar ve egitimciler de
katilim saglamaya baglamistir (Cubukg¢u ve Yazicioglu, 2016). Yirminci yiizyil
degisimin ve gelisimin ytizyili olmustur (Y1lmaz ve ark., 2010; Kiran ve Giiglii, 2022).
Bu degisim toplumsal, siyasal, kiiltiirel tiim degerlerde, kurum ve kurallarda da bir
benzesmeyi beraberinde getirirken, yalnizca ekonomide degil, sagligi da igine alan pek
cok sektorii yakindan etkilemistir (Altuntas ve ark., 2010; Kiran ve Giiglii, 2022).
Gelisen sanayi, ekonomik krizler ve savaslar ESH’ nin 6nemini artirmis ve bu hizmetin

gelismesine katkida bulunmustur (Cubuke¢u ve Yazicioglu, 2016).



Avrupa’da ESH ilk kez 1937 yilinda Danimarka’da baslamistir. Bebek o6lim
hizinin artmasiyla beraber ESH nin 6nemi artmis ve sivil toplum 6nderleri tarafindan
destek gormiistiir. Danimarka’dan sonra pek ¢ok iilkede de bu hizmet yayginlagmustir.
Bu iilkeler: Hollanda, Isvec ve Ingiltere olmustur (Kiran ve Giiglii, 2022). Bugiin ise
biitiin iilkelerde hizla yayginlastig1 goriilmektedir (Y1lmaz ve ark., 2010).

2.2.2. Ulkemizde Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

ESH, bireylere yalnizca saglik hizmeti vermeyi degil, ayn1 zamanda sosyal
hizmetleri de sunan multidisipliner bir hizmet bi¢imidir (Cubuk¢u ve Yazicioglu,
2016). Tiirkiye’de ESH gelisimi {i¢ asamada degerlendirilebilir. Bu agsamalar: Umumi
Hifzissthha Kanunu ¢ergevesince yliriitiillen ESH uygulamalari, Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun cergevesinde yliriitilen ESH uygulamalar1 ve

1980 y1l1 sonrasi yiiriitiilen ESH uygulamalaridir (Ardahan ve Arabaci, 2017).

Ulkemizde gergeklesen gelismeler incelendiginde ilk olarak 1930 yilinda
yiriirlige giren 1593 sayilt Umumi Hifzisthha Kanunu goériilmektedir (Cubukgu ve
Yazicioglu, 2016; Mag, 2018). ESH uygulamasinda “ev ziyaretleri” kavramindan ilk
kez resmi olarak bu kanunda soz edilmistir (Kiran ve Giiglii, 2022). Bu kanun ile
bulasici hastaliklarin evde tani ve tedavisi, ev muayeneleri ile ana-¢ocuk izlemi gibi
konular giindeme gelmistir (Mag, 2018). 1946 yilinda yayinlanan Saghk Plani
dogrultusunda gezici hizmetler ile ilgili gelismeler yasanmistir. Bu planin igeriginde;
hekim, hemsire, ebe ve saglik memurlarindan olusan bir ekip ile kdyler ve gereken
durumlarda hastalarin evlerinde ziyaretler yapilmistir. (Cubuk¢u ve Yazicioglu, 2016).
Bu diizenleme kapsaminda yalnizca saglik hizmeti degil, aym1 zamanda kisisel
ihtiyaglarin karsilanmasima yonelik hizmetler de sunularak bugiinkii belediyeler

tarafindan sunulan ESH ‘nin temeli atilmistir (Kiran ve Giicli, 2022).

1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallesmesine Dair Yasa
yaymlanmistir. Bu yasada kronik hastaligi olan bireylerin evde takibi halk saglig
hemsirelerinin sorumluluguna birakilmistir (Tekin, 2018). 1963 yilinda birinci bes

yillik kalkinma plan1 yaymlanmistir. Bu planda ‘az sayida niifusun faydalandig ve
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maliyeti yliksek hastane tedavileri yerine evden ve ayaktan tedaviye yonelik bir saglik
teskilatinin kurulmasi kapsaminda gelismeler yasanmistir (Altuntag ve ark., 2010).
1978 yilindaki Alma-Ata Deklerasyonu ile giincellenen “Temel Saglik Hizmetleri”
ilkelerinde: “Bireylerin esit kosullar ve genis olanaklarla sagligin1 korumak, saglik
diizeyini yiikseltmek, dogal ve sonradan ortaya ¢ikan eksikliklerini gidermek, saglik
durumunun devamliliginin saglanmasi1” amaglanmistir (Celik Giizel ve Toprak, 2018).
1980 yilindan 6nce koruyucu saglik hizmetleri adi altinda ESH (Kiran ve Giiglii,
2022), 1980 yilindan sonra ise 0zel hastaneler bakim verdikleri bireyleri taburcu
ettikten sonra evlerinde de ziyaret ederek, saglik hizmeti vermeye devam etmislerdir
(Cubukgu ve Yazicioglu, 2016; Celik Giizel ve Toprak, 2018). 1993 yilinda Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii’nce Adana, Ankara, izmir
ve Istanbul illerinde ESH ile ilgili ilk uygulamalara baslanmistir (Tekin, 2018). Fakat
bu uygulamalardan yeterince yarar saglanamadigi igin yayginlastirilamamistir. 2003
yilinda Saglikta DOniisiim Programi’nin  yiiriirlige girmesiyle birlikte, aile
hekimlerinin mobil hizmetler kapsaminda ev ziyaretleri yapmalar1 diizenlenmistir
(Cubukcu ve Yazicioglu, 2016; Celik Giizel ve Toprak, 2018). 2004 yilinda kamu
hastaneleri tarafindan evde bakim hizmetleri verilmeye baslanmustir (Tekin, 2018). Ik
olarak Balikesir Devlet hastanesinde hastaneye ulagamayan yataga bagimli hastalarda
ev ziyaretleriyle gergeklestirilen bu hizmet giderek yayginlagsmis olup, giiniimiizde pek

cok hastane de evde bakim hizmeti vermeye devam etmektedir (Altuntas ve ark.,
2010).

2.3.Mevzuat Acgisindan Evde Saghk Hizmetleri

Saglik bakanligi tarafindan 10.03.2005 tarth ve 25751 sayili Evde Saglik
Hizmetleri Hakkinda Yonetmelikte ESH’nin tanimi ve diizenlenmesi yapilmistir
(Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Y 6netmelik, 2005). Yapilan diizenlemede
kisi ve toplumun sagligini korumak amaciyla, ESH veren saglik kuruluslarinin
acilmasi, ¢aligsmasi, denetlenmesi ile bunlar isleten kurum ve kuruluslarin, tiizel ve
gergek kisilerin uymasi gereken usul ve esaslar belirlenmistir (Altuntas ve ark., 2010).
Bu kapsamda ESH, Saglik Bakanligina bagli 6zel saglik kuruluslarinca verilmeye
baslamistir (Yurtsever ve Yilmaz, 2016; Aslan ve ark. 2018). 1 Subat 2010 tarihinde

yayinlanan “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul
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ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” ile Saglik Bakanligina bagli tim saglik kurum ve
kuruluslart ESH vermeye baslamistir (Yurtsever ve Yilmaz, 2016; Aslan ve ark. 2018;
Tekin, 2018). Bu yonerge ile hizmet sunan birimin organizasyon, ara¢ gereg, personel
ve verilen hizmetin kapsami belirlenmistir (Catak ve ark., 2012). Bu Yonergenin
amact; “Evde saglik hizmeti gereksinimi olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi,
tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda saglanmasi, bu kisilere
ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir biitiin olarak birlikte
verilmesi i¢in Saglik Bakanligina bagli saglik kurumlar1 biinyesinde ESH birimleri
kurulmasi, bu birimlerin en temel donanim ile arag, gere¢ ve personel 6l¢iimlerinin ve
personelin gorev yetki ve sorumluluklariin belirlenmesi, iletisim, uygulanacak kayit
ve izlem sisteminin tanimlanmas1 ve uygulamanin denetimine iliskin usul ve esaslarin
belirlenerek ESH’nin sosyal devlet anlayisi ile etkin ve ulasilabilir bir sekilde
uygulanmasini saglamak™ olarak belirlenmistir (Saglik Bakanliinca Sunulan Evde
Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Yonerge, 2010). Bu
yonerge kapsaminda tlilkemizde 442 birim faaliyet gostermektedir (Kiran ve Giigld,
2022). Saglik Bakanlig: tarafindan yapilan ilk diizenlemelerde “evde bakim” kavrami
kullanilirken daha sonraki yapilan yeniliklerle beraber “evde saglik” kavrami
kullanilmaya baglanmistir (Aslan ve ark. 2018). 2011 yilinda yayinlanan “Hemsirelik
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik” te hemsirelerin genel
gorev, yetki ve sorumluluklar1 ayrintili olarak belirtilmistir. 27 Subat 2015 tarihinde
29280 sayili resmi gazetede “Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasima Dair
Yonetmelik” yaymlanmistir. Bu yonetmelik kapsaminda; ESH’nin teskili, sevk,
idaresi, ESH birimlerinin kurulmasi gibi konular yer almaktadir (Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasma Dair Yonetmelik, 2015). 2017 yili mays ayinda Saglik
Bakanliginin yaymladig:i genelgede ESH tek c¢ati altinda birlestirilerek halk saglig
hizmetleri i¢erisindeki birimler kamu hastaneleri birligine devredilmistir. Daha sonra
25 Agustos 2017 tarihinde 694 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile tiim saglik
birimleri tek ¢at1 altinda birlesmistir. Boylelikle ESH nin 6nemi daha da artmis ve tim
saglik profesyonellerinin daha etkin rol oynamasi hedeflenmistir (Uzan ve ark., 2018).
Gilintimiizde ESH, Aile Hekimligi yasal diizenlemesi yapildiktan sonra Aile Hekimleri
tarafindan, Saglik kurumlar tarafindan faaliyet gosteren ESH tarafindan, tasra

bolgelerde saglik miidiirliigiine bagl ekipler tarafindan hizmet sunulmaktadir (Kiran
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ve Giicli, 2022). Son olarak 2 Haziran 2023 tarihinde, 32209 sayili “Evde Saglik
Hizmeti Sunumu Hakkinda Yonetmelik” yayinlanmistir. Bu yonetmelikte yash
bireylerin saglik hizmetine erisimini kolaylastirmak, evinde saglik ihtiyaglarini
belirlemek, uzaktan saglik hizmeti ile yasliya muayene ve danigsmanlik hizmeti
sunmaya yonelik yeni bir yaklasim olan Saglikli Yas Alma Merkezi (YASAM)
birimleri kurulmustur. Ayn1 zamanda yonetmelikte ESH-H ve ESH-D birimlerinden
s0z edilmektedir (Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Y o6netmelik, 2023).

2.4 Evde Saghk Hastasinin Belirlenmesi

ESH ile ilgili uluslararas1 diizeyde uzlasilmis ortak bir goriis bulunmamaktadir.
Her iilke kendi sosyokiiltiirel dzellikleri ve imkanlar1 dogrultusunda temel hizmet

listesi olusturmalidir (Y1ilmaz ve ark., 2010).

Mevzuat acisindan bakildiginda: 2 Haziran 2023 tarihinde Saglik Bakanligi
tarafindan Resmi Gazetede yaymnlanan 32209 sayili Evde Saglik Hizmeti Sunumu
Hakkinda Yonetmeligin 19. Maddesine gore Evde Saglik Hastasinin Belirlenmesi su

sekilde ifade edilmistir:

“(1) Tamis1 konmus hastaliklar sebebiyle cihaza, yataga veya eve bagimli olan
ve/veya yasliligindan dolay1 saglik hizmetine ulasimda zorluk yasayan, yasadigi
mekanda evde saglik hizmeti alma talebinde bulunan ve bu talebi uygun goriilen birey
evde saglik hastasidir.

(2) Evde saglik hizmet kapsamina;

a) 80 yas ve lizeri hizmet talep eden tiim yaslilar,

b) Saglik Kurulu raporu ile belgelenmis kronik hastaligi bulunan ve giinliik
yasam aktiviteleri skoru yoniinden tam bagimli veya ileri derecede bagimli olarak
nitelendirilen 65 yas ve iizeri hastalar,

c¢) Hastalig1 sebebiyle cihaza ve/veya eve bagimli hastalar,

¢) Palyatif bakim hizmeti almig ve tibbi bakiminin evde yapilmasi uygun goriilen
hastalar,

d) Hastaneden taburcu olurken hekimi tarafindan evde saglik hizmeti sunulmast
uygun goriilen ve tedavi plani yapilan siirekli tibbi bakim hizmeti almasi uygun

goriilen hastalar,
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e) Saglik tesisinden taburculuk sonrasi otuz giline kadar (gerektiginde hekim
tarafindan otuz giline kadar siirelerle uzatilabilen) tibbi bakima ihtiyaci olan ve
hastaneden taburcu olurken hekimi tarafindan siireli tibbi bakim hizmeti almasi
gereken bireyler ESH’den yararlanabilir.

(3) Diyabet, kalp yetmezligi, inme, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
alzheimer/demans, norodejeneratif  hastaliklar, terminal doénem  kanser,
multimorbiditeye sahip kronik hastalar, kal¢a/diz/omuz fraktiirii sonrasi tedavi ve takip
yapilan hastalar ve amputasyon sebebiyle tibbi bakim almasi gereken hastalar 6ncelikli
olarak evde saglik hizmeti kapsaminda degerlendirmeye alinir.” (Evde Saglik Hizmeti
Sunumu Hakkinda Yo6netmelik, 2023).

2.5. Evde Saghk Hizmetinin Siniflandirilmasi

ESH, siirekli ESH ve Siireli ESH olmak {izere ikiye ayrilmistir.

Siirekli ESH 'nde; ESH hastas1 ilk ziyaret sonrasinda hastanin ayrilma talebi
olmadig: takdirde dmiir boyu siirecek olan hizmeti tanimlamaktadir. 80 yas iizerinde
ESH almay talep eden tiim yaglilar, kronik hastalig1r bulunan 65 yas iistii bireyler,
cihaza veya eve bagl hastalar, palyatif bakim hizmeti alan tedavisinin evde devam
etmesi gereken hastalar, hastaneden taburcu olurken hekimi tarafindan evde
tedavisinin devam etmesinin uygun goriildiigii hastalar bu hizmet kapsaminda

degerlendirilmelidir (Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Y6netmelik, 2023).

Siireli ESH 'nde: ESH hastasinin ayrilma talebi olmadig: takdirde siireli devam
edecek saglik hizmetini kapsamaktadir. Saglik tesisinden taburcu olduktan sonraki 30
giine kadar saglik bakim hizmeti alma gereksinimi olan veya hastaneden taburcu
olurken hekimi tarafindan siireli ESH almasi uygun goriilen hastalar bu hizmet
kapsaminda degerlendirilmelidir (Evde Saglhik Hizmeti Sunumu Hakkinda
Yonetmelik, 2023).

2.6.Evde Saghk Hizmetlerinin Kapsam

Saglik Bakanligi tarafindan sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yonerge’ de hizmetin kapsami: “ Evde Saglik Hizmetleri biriminin

gorevi hastaligin teshisini koymak olmayip, daha once ilgili dal uzman tabiplerince
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konulmus olan tan1 ve planlanan tedavi gercevesinde ve kiginin bulundugu ev
ortaminda; muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin
verilmesi, ilacin regete edilmesindeki 6zel diizenlemeler sakli kalmak kaydiyla uzun
stireli kullanimi1 saglik raporu ile belgelendirilen ilaglarin regete edilmesi, tibbi cihaz
ve malzeme kullanimina iligskin raporlarin ¢ikarilmasina yardimci olunmasi, hastanin
ve ailesinin evde bakim siirecinde iistlenebilecekleri gorevler ve hastalik ve bakim
stirecleri ile ilgili bilgilendirilmesi ve hastalig1 ile ilgili evde kullanimi gerektiren tibbi
cihaz ve ekipmanlarin dogru ve uygun kosullarda kullanilmas1 konusunda egitim ve
danismanlik gibi hizmetlerin verilmesini kapsar.” seklinde belirtilmistir (Evde Saglik

Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Yonerge, 2010)

"Saglik Bakanligi’'nca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Y6nerge" kapsaminda evde saglik hizmetlerinden faydalanabilecek
hastalar; norolojik ve kas hastaligi olanlar (Multipl Skleroz [MS],Amyotrofil Lateral
Skleroz [ALS],Serebro-vaskiiler Hastalik [SVH], Demans, Alzheimer, Serebral Palsi),
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi [KOAH] gibi ileri derece solunum sistemi
hastaligina sahip bireyler, terminal donem kanser hastalari, agir engeli bulunan
hastalar, morbid obezite vb. sebeplerle yataga bagimli olan hastalara hizmet

gotiirtilmektedir.

Evde Saglik kapsaminda degerlendirilecek hasta gruplart: tiiberkiiloz, HIV/AIDS
gibi bulasic1 hastaligi olanlar, kanser gibi bulasici olmayan kronik hastaligi olanlar,
terminal dénemde olan ve palyatif bakim ihtiyaci olan hastalar (Heydari ve ark., 2019),
kalp, tansiyon, diyabet hastalar1 duyusal kisitlilig1 olanlar, depresyon ve alzeimer gibi
norolojik hastaligi olanlar, madde bagimlilar1 ve afet magdurlar1 (Meri¢ ve Yabanci
Ayhan, 2017), nedenine bakilmaksizin gelisimsel veya poliomiyelite sekonder 6ziirleri
de icine alan engelli bireyler, kaza sonucu sakat kalanlar, mental hastalig1 olanlar
(Yilmaz ve ark., 2010), ameliyat sonrasi bakim ihtiyact olanlar, ortopedi ve
travmatoloji hastalari, hemipleji hastalari, akciger ve solunum hastalari, oksijen
tedavisine ihtiyaci olanlar, yeni dogum yapan anne ve bebekleri, laboratuvar tetkik ve

test ihtiyact olanlar, evinde tibbi cihaza gereksinim duyanlar, grip hepatit zatiirre covid
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gibi hastaliklardan korunmak ic¢in asilanmak isteyenler bu hizmet kapsamina

alinmaktadir (Ozer ve Santas, 2012; Quinn ve ark. 2021).

Son yillarda saglik hizmetlerindeki teknolojik gelismeler, insan beklentilerinin
artmasi ve bakimin kalitesinin yiikselmesi ile ortalama yasam siiresi uzamistir (Cadirci
ve ark., 2013). Bu durum niifusun yaslanmasina ve kronik hastalig1 olan bireylerin
saglik hizmetlerine olan gereksiniminin artmasina yol agmistir (Quinn ve ark. 2021).
Saglik bakim harcamalarinda ve hastane doluluk oranlarindaki artis saglik bakim
hizmetinin hastaneden eve tasinmasina sebep olmustur. Kazalara bagli engelli
bireylerin sayisindaki artis da ESH 6nemini artirmistir (Quinn ve ark. 2021). ESH bu
noktada; basta yasli ve bakima gereksinim duyan hastalar olmak {izere uzun siire
bakim ihtiyact olan her yastan bireye hizmet sunmaktadir (Cayir, 2020). 65 yas ve
tizeri kronik hastalig1 olanlar basta olmak iizere bu saglik sorunlarina sahip, bebekler
ve gebeler dahil her yas grubuna ait bireyler evde saglik veya bakim hizmetinden

yararlanabilmektedir (Meri¢ ve Yabanci Ayhan, 2017).

Yetigkinlerde, serebrovaskiiler olaylar sonucunda gelisen motor fonksiyon
bozukluklar1 sonucunda gelisen yataga bagimlilik en sik goriilen problemlerdendir. Bu
hastalarin ev ziyaretlerinde detayli bir anemnez alinmalidir. Fizik muayenede biling
durumu, mental fonksiyonlar basta olmak iizere yutma fonksiyonu, refleksler,
konusma, serebellar degerlendirme, sfinkter problemleri, motor ve duyusal agidan ve
kas-iskelet sistemi ag¢isindan degerlendirilmelidir (Cayir, 2020). Bu hastalarda
degerlendirilmesi gereken en 6nemli konulardan biri de basing yaralanmalaridir.
Basing yaralanmalari, genellikle kemik ¢ikintilari {izerinde ortaya ¢ikan lokalize deri
veya deri alti doku hasar1 olarak tanimlanmaktadir. Basing yaralanmalar1 6zellikle
koksiks, omurga, topuklar, dirsekler, ayak bilegi, kalga, iliyak kemik, kulak gibi kemik
cikintis1 olan viicut bolgelerinde goriilmektedir (Karaca Sivrikaya ve Sarikaya, 2020).
ESH ekibinin en 6nemli gorevlerinden biri de basing yaralanmasinin énlenmesi ve var
olan yaralarin bakiminin saglanmasidir Oncelikle her ev ziyaretinde basi iilserleri
kontrol edilmeli, eger gelismisse yara capi, akinti veya enfeksiyon varligi, cevre
dokularin durumu degerlendirilmelidir (Cayir, 2020). Basin¢ yaralanmas1 olustuktan

sonra tedavi edilmesi oldukca giigtiir ve multidisipliner bir ekip gerektirir. Bu nedenle
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basing yaralanmasinin 6nlenmesinde ESH calisanlarinin pay1 oldukga biiytiktiir. Evde
hasta bakimini iistlenen bireylere basing yaralarin olusumunun 6nlenmesi ve lokal
yara bakimi hakkinda egitim planlanmalidir (Cayir, 2013). Hastaya iki saatte bir lateral
rotasyon seklinde pozisyon verilmeli, basing giderici 6zel yataklar kullanilmali,
ulagilabiliyorsa kopiik silte kullanimi ile basincin tiim yiizeye esit dagitilmasi
saglanmali, carsaflarin temiz ve iitiilii olmasma 6zen gosterilmeli, yatagin icinde
yabanci cismin olmamasina dikkat edilmeli, enfeksiyonlarin kontrolii yapilmali,
protein acisindan zengin beslenme saglanmali, kan sekeri yiiksekligi, anemi gibi
hastaliklar varsa bunlarin tedavisi yapilarak basing yaralanmasinin geligimi

onlenmelidir (Cayir, 2013; Cayir, 2020; Karaca Sivrikaya ve Sarikaya, 2020).

Yiiriimek i¢in cihaza ihtiyaci olanlar, hemiparezik hastalar, KOAH hastalar1 da
bu hizmetten faydalanmaktadir (Dogusan, 2019). ESH calisanlar1t KOAH’11 hastalara;
sigara birakma danismanligi, pulmoner irritanlardan uzak durma, solunum
egzersizleri, bronkodilatatér ilag ve cihazlarin kullanimima yonelik egitimler
vermektedir. Pulmoner rehabilitasyon konusunda tecriibeli hemsirelerin katkis1 ve aile
tiyelerinin  katilimiyla hastalik yonetimi sayesinde hastanin yasam kalitesi
artirilabilmektedir (Andrade ve ark., 2017; Cayir, 2020).

Cesitli sebeplerden dolay1 hastaneye ulasimda giicliik yasayan, ameliyat sonrasi
bakim gereksinimi olan, agir engeli bulunan, terminal donem kanser hastalar1 da bu
hizmetten faydalanmaktadir (Heydari ve ark, 2019). Terminal donem kanser
hastalarina rutin saglik hizmetlerinin yaninda kemoterapinin yan etkileri olan bulanti,
kusma, agr1, yorgunluk, depresyon ve anksiyete, febril nétropeni ve beslenme sorunlari
gibi yan etkilerini 6nlemeye yonelik de saglik bakim hizmeti sunulmaktadir (Cayir,
2020). Aynm1 zamanda terminal donemdeki kanserli hastalarin yasamlarinin son
zamanlarini aileleriyle birlikte daha sevgi dolu ve sefkatle gecirmeleri i¢in bakim
hizmeti evde verilmektedir (Heydari ve ark, 2019). Terminal donem kanser hastalarina
bakim veren ESH hekimleri, onkoloji hekimi ile is birligi icerisinde ¢alisarak hastalik

semptomlariyla ilgili siireci nasil yonetecegini planlayabilmektedir (Cayir, 2013).

Yeni dogum yapan anneler ve bebekleri de bu hizmet kapsamindan

yararlanmaktadir (Erkan ve Altuntas, 2019; Kiska¢ ve Girgin, 2022). Yenidogan
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donemde yasanan en sik sorunlardan biri yenidogan sariligidir. Sarilik disinda
herhangi bir saglik sorunu olmayan bebeklere evde giivenli ve etkili bir sekilde

fiberoptik battaniye ile fototerapi uygulanabilmektedir (Cayir, 2013; Cayir, 2020).

Kalp damar hastaligi olanlar, diyabet ve tansiyon hastalar1 bu hizmetten
faydalanmaktadir (Erkan ve Altuntag, 2019). Cesitli tibbi cihazlara bagli olan hastalar
da ESH kapsamina girmesinde siiphe olamayan gruptur. Ayni zamanda son yillarda
hizla yayginlasan HIV/AIDS hastalar1 da bu hizmetten yararlanmaktadir (Cubukgu ve
Yazicioglu, 2016). Bahsedilen bu durumlarin disinda ESH’ne kayith hastalarin agiz
ve dis saglig1 problemleri de bu kapsamda tedavi edilebilmektedir (Cayir, 2020).

ESH, bakim gereksinimi olan hastalarin ihtiyaglarinin karsilanabilmesi i¢in ¢ok
cesitli ve genis bir hizmet sunumuna sahiptir (Isik ve ark., 2016). ESH kapsaminda
sunulan; genel muayene, tetkikler, ila¢ regete edilmesi, ilag rapor edilmesi, ilag
raporunun c¢ikarilmasi, ila¢ raporunun yenilenmesi, cesitli tibbi cihazlarin rapor
edilmesi, pansuman, mesane sonda uygulamasi, mesane sonda degistirilmesi, mesane
sonda cikarilmasi (Dogusan, 2019; Tirgil ve Nalddken, 2019), yara bakimi,
enjeksiyon, intravendz inflizyon uygulamasi, trakeostomi kaniiliin yenilenmesi, siitur
alinmasi, bu hizmetlerden bazilaridir (Erkan ve Altuntas, 2019). Sagligin gelistirilmesi
ve korunmasi, sekonder gelisebilecek hastaliklarin ve engelliligin 6nlenmesi, kisisel
ve tibbi hemsirelik bakiminin saglanmasi, rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasi,
palyatif bakim hizmetlerinin sunulmasi, bireylere psikososyal destek saglanmasi,
iletisimin gelistirilmesi de ESH arasinda yer almaktadir (Meri¢ ve Yabanci Ayhan,
2017). Cesitli sebeplerden dolayr hastaneye ulasimda giigliik yasayan bireylerin
ESH’ne ait nakil araci ile eger nakil araci bulunmuyorsa 112 ekipleriyle goriiserek
hastaneye nakli saglanmaktadir. Bu hizmetlerin yanmi sira hastaya bakim veren
bireylere, hastalik ve hasta bakimu ile ilgili aile egitimi ve danigmanlik hizmetlerinin
verilmesi de bu hizmet kapsamindadir (Dogusan, 2019; Tirgil ve Naldoken, 2019).
ESH, saglik ihtiyaglar ile kisisel bakimi, sosyal hizmetlerin koordinasyonu, hastanin
giinliik ihtiyaglarinin karsilanmasini da (ev isleri, para yonetimi, maddi yardim vs.)

kapsamaktadir (Erkan ve Altuntag, 2019; Kiskag ve Girgin, 2022).
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2.7. Evde Saghk Hizmetleri Sunum Siireci

ESH; hekim, hemsire, fizyoterapist, is-ugras terapisti, diyetisyen gibi pek ¢ok
disiplini bir arada barindiran bir ekip isidir. E§er varsa hasta yakinlar1 veya hastaya
bakim sunan diger kisiler de bu ekibin bir parcasidir (Pesko ve ark., 2018; Quigley ve
ark., 2021). ESH; ikinci ve tigiincii basamak saglik tesisleri tarafindan sunum saglayan
ESH-H birimleri ile agiz ve dis sagligi merkezleri ya da agiz ve dis hastaneleri
tarafindan hizmet sunulan ESH-D birimleri ile hizmet sunmaktadir (Evde Saglik
Hizmeti Sunumu Hakkinda Y6netmelik, 2023).

2.7.1. Bagsvurunun Yapilmasi ve Degerlendirilmesi

Hasta/hasta yakinlari tarafindan ESH iletisim merkezi aranarak ESH’ ne bagvuruda
bulunulabilir. Ayrica hekim, aile hekimi veya sosyal destek hizmetlerinde ¢alisanlar
da ESH’ne basvuru yapabilmektedir. Bagvuru yapildiktan sonra 6n degerlendirme
sonucunda ESH’ne gereksinimi oldugu diisiiniilen hastalar, koordinasyon merkezi
tarafindan en uygun birime yonlendirilir. Birime gelen bildirim degerlendirilerek ekip
yonlendirilir. Bu ekip hastanin ilk ziyaretini gergeklestirir. Ilk ziyaret hekim esliginde
yapilir, hastanin ESH’ ne uygunlugu degerlendirilir. ESH’ ne uygun olmayan hastalar
ekip tarafindan bilgilendirilerek diger saglik hizmetlerine yonlendirilir. ESH ne uygun
goriilen hastalar ise bir ziyaret plani ¢er¢evesinde diizenli olarak ziyaret edilir (Evde

Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Yonetmelik, 2023).

2.7.2. Hizmet Sunumu

ESH mesai saatleri i¢inde sunulur. Ancak duruma gore miidiirliigiin belirlemesi
ile mesai saatleri disinda da hizmet sunumu devam edebilir. ESH bir ekip tarafindan
sunulur. Sorumlu hekim tarafindan ziyaret plani hazirlanir ve uygulanir. Gerektigi
durumlarda konsiiltasyon hizmeti saglanir. ESH sunulan hastanin genel durum
degerlendirmesinde veya fizik muayenesinde istismar bulgulari1 varsa durumu tutanak
altina alir. Birimler kullanilan arag, gereg ve tasitlari kullanima hazir halde bulundurur.
Bakim, onarim gereksinimlerini karsilar. Hasta ve ailesini hastalikla ilgili bilgilendirir,
danigsmanlik hizmeti sunar. Ayni1 zamanda hastaliga yonelik kullanilmas1 gereken tibbi

cihaz ve ekipmanlarla ilgili egitim saglar. Saglik kurulu hizmeti alabilmesi i¢in gerekli
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randevular1 alir. Saglik tesisine naklini gerektiren durum oldugunda naklini saglar.
Ihtiyag duyulan ilaglar regete edilir. Hizmetin verilmesi sirasinda tibbi deontoloji ve
mesleki etik ilkeleri ile hasta haklar1 mevzuatina uygun olarak hareket edilmesi
zorunludur. Hastanin mevcut durumu dahilinde evde yapilabilecek girisimsel saglik

hizmetleri sunulur (Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Y 6netmelik, 2023).

2.7.3. Evde Saghk Hizmetlerinin Sonlandirilmasi
Hastanin vefat etmesi ve hekim tarafindan hastanin ESH’ne ihtiyacinin
kalmadiginin tespiti ile ESH sonlandirilmaktadir (Evde Saglik Hizmeti Sunumu
Hakkinda Yonetmelik, 2023).

2.8. Evde Saghk Hizmetleri EKibi

ESH ¢ok genis bir uygulama alanina sahiptir. ESH ‘nden yararlanan hastalarin
birden fazla bakim gereksinimi olacagi dngoriilmektedir (Cadirc1 ve ark., 2013). Bu
durum verilecek hizmetin de multidisipliner bir ekip tarafindan sunulmasimi gerekli
kilmaktadir. Resmi Gazete ’de 2023 yilinda yayinlanan 32209 sayili Evde Saglik
Hizmeti Sunumu Hakkinda Yonetmelik’e gore ekip “Evde saglik hizmeti sunumunda
gorevli, tercihen egitimini almis saglik personeli ile diger personelden olusan ve
midirliigiin uygun gordiigii kamu saglik tesislerinde konumlandirilan ekibi” seklinde
tanimlanmistir (Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Yonetmelik, 2023).
Sunulacak olan hizmetler, hizmete 6zel egitim gormiis alaninda profesyonel meslek
tiyeleri tarafindan saglanmalidir (Andrade ve ark., 2017). Hekim, hemsire,
fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, is ugras terapistinin yaninda aile
tiyeleri ve hastaya bakim saglayan diger kisiler de bu hizmetin birer parcasidir
(Quigley ve ark. 2021; Palanbek Yavas ve Baysan, 2022). ESH birimleri tarafindan
hastaya sosyal, duygusal, bilissel ve tibbi hizmetler sunulurken aile iiyelerinin
katilmmin saglanmasi hastanin iyilesmesini hizlandirmada kolaylastirict rol

oynamaktadir (Kurt ve ark., 2019). Bu ekibin sorumlusu hekim olarak belirlenir.
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2.8.1. Evde Saghk Hizmetleri Hekimi

Ekibin sorumlusu olan hekimin gorev, yetki ve sorumluluklarina: Saglik
Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar
Hakkinda Yonerge’nin 11. Maddesinde, Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslar
Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yonetmelik’in 14,
Maddesinde ve “Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Yonetmelik’in 14.

Maddesinde yer verilmistir.

“Sorumlu hekim, saglik tesisi sorumlu idarecisi ile birlikte birim ekiplerini
olusturur, sevk ve idaresini saglar, evde saglik hizmetinin etkin ve verimli bir sekilde
yiirlitiilmesini temin eder.” (Evde Saglik Hizmeti Sunumu Hakkinda Yonetmelik,
2023). Sorumlu hekim, hastanin ilk ziyaretini ekibiyle birlikte ger¢eklestirir. Hastanin
detayli olarak tibbi degerlendirmesini yapar. Hastanin hastalifinin tanisin1 koyan
hekimin bilgilendirme ve 6nerileri dogrultusunda ziyaret planini hazirlar. Hastanin
gereksinimlerine uygun olacak sekilde hastanin evinde saglik hizmetlerini ekibiyle
birlikte sunar ve ziyaretlerin takibini yapar. Ev ziyaretleri sonucunda bakim ve takip
sonuglarini degerlendirerek hastaligin gidisatina gore ziyaretleri diizenler. Evde Saglik
Hizmetleri sirasinda kullanilacak ilag, tibbi cihaz ve malzemeleri tedarik ederek uygun
kosullarda muhafaza edilmesini saglar. Kullanilan arag gereglerin diizenli bakimini
saglar. Tibbi atiklarin toplanmasi enfeksiyon ve bulasici hastaliklardan korunma gibi
konularda kisi ve aile egitimini saglar. Sunulan hizmetlerin kayitlarin1 eksiksiz bir
sekilde tutar. Kendisine bagl olarak gérev yapan Evde Saglik Hizmetleri ¢aliganlarina
hizmet i¢1 egitimler planlar. Evde Saglik Hizmetlerini, sorumlu oldugu ekibin gorev
dagiliminy, is akisini, hizmetin koordinasyon ve organizasyonunu planlayarak kurum
bashekimine sunar (Saglik Bakanligi ve Baglh Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasma Dair Yonetmelik, 2015; Saglik Bakanliginca Sunulan

Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge, 2010).

Hekim ev ziyareti sirasinda hastanin yasadigi ¢evresel kosullar1 gézden gecirir ve
ev ortamini, temel gereksinimleri degerlendirir. Beslenme, ilag, tuvalete erigimini

kolaylagtiracak ¢oziim oOnerileri ile ilgili aile iiyeleri ile konusur. Hasta ziyareti
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sirasinda kullanilabilecek tani testleri sinirli oldugundan daha ¢ok fiziksel muayene ile
karar verir. Hastanin durumu her ev ziyaretinden sonra kayit altina alimmalidir.
Hastanin uzun siireli yataga bagimli olmasindan kaynaklanan basing yaralanmasi

acisindan hasta degerlendirilmelidir (Palanbek Yavas ve Baysan, 2022).

2.8.2. Evde Saghk Hizmetleri Hemsiresi/Saghk Memuru

19.04.2011 tarihli 27910 sayili Resmi Gazete ile yiiriirliige giren “Hemsirelik
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik’te Evde Bakim
Hemsiresinin tanimi yapilmis, gorev yetki ve sorumluluklari belirtilmistir. S6z konusu
yonetmelik Evde Bakim Hemsiresini “Yataga bagimli veya kendi ihtiyaglarini bir
baskasinin destegi olmaksizin karsilayamayacak durumda evde bakim gereksinimi
olan bireylere hemsirelik hizmetlerinin sunumundan sorumludur” seklinde
tanimlamigtir. ' Yonetmelige gore Evde Bakim Hemsiresinin gorev, yetki ve
sorumluluklari, “Ev ortamini hastanin gereksinimlerine uygunluk yoniinden
degerlendirir (1s1, 151k, havalandirma, hijyen, tekstil, zemin, duvarlar vb.).
Girtiltd, 151k, 1sinma, havalandirma gibi ¢cevresel uyaranlari kontrol altina alarak
hastanin uyku ve dinlenmesini saglar. Bireyin gilinlik yasam aktivitelerinin
karsilanmasi, cevre diizenlemesi ve sosyal gereksinimlerin karsilanmasina yonelik
gorev alan bakim destek elemanlarinin denetimini yapar, gerektiginde ilgililere
bildirimde bulunur. Birey ailenin egitim ve danigsmanlik ihtiyacinin belirlenmesini ayni
zamanda yerine getirilmesini saglar. Bireyin Oneri, istek sikayetlerini dinler
degerlendirir ve ilgili birimlere yonlendirir.” seklinde belirtilmistir. (Hemsirelik

Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik, 2011)

ESH ekibinde c¢alisan hemsire/saglik memurunun ¢aligma standartlar1 “Saglik
Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari

Hakkinda Yo6nergenin 12. Maddesinde yer verilmistir.

Tedavi ve bakim islemlerinde hekimin 6nerileri dogrultusunda uygulamalarin
yapar. Hastanin yasamsal parametrelerini 6lger, kaydeder ve degisiklikleri hekime
bildirir. Tedavi planina gore ilaclar1 uygular. Etki ve yan etkileri gozlemler, kayit altina
alir. Hasta ve hasta yakinlarina hastaligin tedavi ve bakimu ile ilgili egitimler planlar.

Tek kullanimlik malzemelerin ve atik materyallerin Tibbi Atiklarin Kontrolii
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Yonetmeligi ile Ambalaj ve Ambalaj Atiklar1 Kontrolii Yonetmeligi hiikiimlerine
uygun olarak toplanmast ve imha edilmesi konusunda kisi ve aile bireylerini
bilgilendirir (Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul
ve Esaslar1 Hakkinda Yo6nerge, 2010).

2.8.3. Laboratuvar Teknisyeni

ESH verecek ekip icerisinde zorunlu gorev almak zorunlulugu bulunmamaktadir.
Ancak Evde Saglik Hizmetleri ekibinde gorev alan Laboratuvar teknisyeninin ¢alisma
standartlarina “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Yonergenin 12. Maddesinde yer verilmistir. “Hizmet
sirasinda yapilabilecek tetkikleri yapar, sonuglarini kayit ve muhafaza eder. Tetkik i¢in
alinan kan ve numunelerin muhafazasindan sorumludur. Elde edilen tetkik ve tahlil
sonuglarini kayit altina alir ve tabibe bildirir. Gerektiginde tetkik i¢in numune alir.
Kullandig1 ara¢ gere¢ ve malzemelerin takibini yapar, eksilenlerin takviyesini saglar.
Kullandig1 ara¢ gereg, tibbi cihaz ve malzemeleri temizler dezenfeksiyon ve
sterilizasyonunu saglar, diizenli bakim ve kalibrasyonun saglanmasindan
sorumludur.(Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul

ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge, 2010).

2.8.4. Fizyoterapist, Diyetisyen, Psikolog ve Sosyal Calismaci

Evde Saglik Hizmetlerinden yararlanan hasta/hasta yakinlarinin gereksinimine
gore hekimin belirledigi tedavi ve ziyaret plant dogrultusunda mesleklerinin
gerektirdigi danigsmanlik ve destegi saglamakla gorevlidirler (Saghk Bakanliginca
Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Yonerge,

2010).
2.9.Evde Saghk Hizmetlerinin Olumlu ve Olumsuz Yonleri

2.9.1. Evde Saghk Hizmetlerinin Olumlu Yonleri
e ESH, kurumsal saglik hizmetlerine bir alternatif olarak bireyin kendi yagam
alaninda daha 6zgiir, hasta ve hasta yakinlarinin otonomisini en iist diizeyde

tutarak saglik hizmetlerinden faydalanma imkéni verir (Dommaraju ve ark.,

2021).
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Hastalarin ¢evreleriyle olan iletisimlerinin devam etmesi hastaliklarin
tyilesmesinde olumlu etki saglar (Yimaz ve ark., 2010; Dommaraju ve ark.,
2021)

Hastanede hasta roliinde olmamasi ve bu rolii oynamamasi iyilestirmeyi
hizlandirir (Yilmaz ve ark., 2010)

Aile biitiinliigiinii koruyarak tanidik bir ¢evrede saglik hizmeti alinmasini
saglar (Andrade ve ark., 2017)

Hastanin toplumdan izole olmasini énleyerek memnuniyeti artirir (Oztop ve
ark., 2008).

Hastalarin kendi kural, deger ve rutinlerine gore yasantisini devam ettirmesi
saglanir (Ozer ve Santas, 2012).

Hastalar kendi kimliklerini hastane ortamindan daha iyi muhafaza eder (Ozer
ve Santas, 2012).

Ozerklikleri korunarak verilen saglik hizmetinden hastalarin daha mutlu
olmalar1 saglanir (Yilmaz ve ark., 2010).

ESH alan hasta ve ailesinin kaygilar1 ve hasta bakim stresi azalir (Ekingen ve
Yildiz, 2020).

Hastane enfeksiyonlarina maruz kalma ESH’nden yararlanan hastalarda daha
az goriiliir (Ozer ve Santas, 2012; Ekingen ve Yildiz, 2020).

ESH’nden yararlanan hastalar hastanede karsilagilabilecek diisme ve yanlis ilag
kullanim1 gibi risklerle daha az karsilagir (Ekingen ve Yildiz, 2020).
ESH’nden yararlanmak hastaneye oranla daha az maliyetlidir (Ozer ve Santas,
2012).

ESH’nden yararlanan hastalar daha kisa siirede taburcu edilerek hastanelerdeki
sirkiilasyonu hizlandirir daha fazla hastanin  saglik hizmetlerinden
yararlanabilmesine olanak saglar (Oztop ve ark., 2008)

ESH alan hastalarin saglik hizmetlerine ulasim1 kolaylasir, psikolojik destek
saglanir ve hastanin yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri bulunmaktadir
(Ozer ve Santas, 2012).

ESH gereksiz hastanede kalislar1 6nemli Olgiide azaltmaktadir (Andrade ve

ark., 2017; Ekingen ve Yildiz, 2020).
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2.9.2. Evde Saghk Hizmetlerinin Olumsuz Yonleri

ESH yeni bir saglik sektorii olmasi sebebiyle bir¢ok risk ve denetim zorlugunu
beraberinde getirmektir (Ozer ve Santas, 2012).

Saglik profesyonellerinin alisik olduklar1 hastane ortamindan uzakta saglik
hizmeti sunmalar1 verimliligi azaltabilir. Ayni zamanda hasta ve hasta
yakinlariyla etkili iletisim saglanamayabilir (Dommaraju ve ark., 2021; Quinn
ve ark. 2021).

Hastanin evi ve hastane arasi uzak mesafelerin olmasi seyehat siiresinin
uzamasina ve yakit giderlerinin artmasina yol acar (Quigley ve ark., 2021).
Ev ortaminda hizmet sunulmasi saglik profesyonellerinin giivenliklerini
saglamada problemlere yol agabilir (Quinn ve ark., 2021).

Acil durumlarda hastaya ulasimda giicliikler yasanabilir (Cayir, 2020).

Evde hastaya bakim konusunda bilgi ve tecriibe eksikligi olan aile iiyeleri
tizerinde baskiya sebep olabilir (Andrade ve ark., 2017).

Evde hastanin bakimini {istlenen kisilerin, uzun stireli hastaya bakmalar1 kendi
saglik sorunlari, sosyal desteklerinin olmamasi; sosyal, fiziksel, ruhsal,
ekonomik bir¢ok agidan sorun yasamalarina sebep olmaktadir (Tekin, 2018).
Hasta kisisel alanina miidahale ediliyormus hissine kapilabilir (Cayir, 2020).
Evde hastaya bakim verenlerin 6zgiirliikleri kisitlanabilir ve ruhsal durumlari
olumsuz yonde etkilenerek depresyon yasama olasiliklar1 artabilir (Tekin,
2018).

Evde hastaya bakim verenlerde kas iskelet problemleri goriilme olasilig artar
(Quinn ve ark., 2021).

Evde damar yolundan tedavi alan hastalarda damar yolu bakiminin 6zensiz
yapilmasi durumlarinda komplikasyonlar gelisebilir (Yilmaz ve ark., 2010).
Evde yasanabilecek komplikasyonlarin kontroliinde giicliikler yasanabilir
(Cayrr, 2020).

Kesici ve delici aletlerin hasta/hasta yakinlar1 tarafindan uygun sekilde
saklandig1 garanti edilemez (Quinn ve ark. 2021).

Saglik personelinin siirekli hasta yaninda bulunamamast ve hastayi

gbzlemleyememesi bir¢ok saglik sorununun erken tespit edilmesini dnleyebilir

(Y1ilmaz ve ark., 2010; Ozer ve Santas, 2012).
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e Multidisipliner yaklagimin hastanin evinde sunulmasinda zorluklar yasanabilir

(Cayir, 2020)
2.10. Atik Kavrami

Insan, hayatini siirdiirebilmek ve gereksinimlerini karsilamak igin bazi kaynaklar
kullanmak zorundadir. Bu kullanim sonucunda agiga ¢ikan, artik istenmeyen veya
cevre icin zararli olabilecek maddelere atik ad1 verilmektedir (Oktem, 2016). Atik
kavrami, liretim veya tiiketim siireci sonunda ortaya ¢ikan treticisine herhangi bir
yarar saglamayan ve elden cikarilmak istenen kati, sivi, gaz formundaki maddeler
olarak tanimlanabilir (Bilgili, 2020). Tirk Dil Kurumu Giincel Tiirkge sozliigiine gore
atik kavrami; “hastane, ev, fabrika vb. yerlerde kullanilmas, artik islenemez veya ¢evre
i¢in zarar olusturan her tiirlii madde; iiretimden tiiketime kadar olan tiim asamalarda
ortaya ¢ikan ve kullanicinin artik isine yaramayan maddelerin tamami” olarak
tanimlanmistir (Tirk Dil Kurumu, 2023). Mevzuat agisindan atik tanimina
bakildiginda 02.04.2015 tarih ve 29314 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Atik
Yonetimi YoOnetmeliginde atik; “iireticisi veya fiilen elinde bulunduran gercek veya
tiizel kisi tarafindan ¢evreye atilan veya birakilan ya da atilmasi zorunlu olan herhangi
bir madde veya materyal”, seklinde tanimlanmistir (Atik Yonetimi Yonetmeligi,
2015).

2.11. Atiklarin Siiflandirilmasi

Atiklarin - siniflandirilmast  ¢esitli  6zellikler g6z Oniinde bulundurularak
yapilmaktadir. Bu oOzellikler: fiziksel veya kimyasal ozellikler, iiretim durumlar
seklinde ele alinabilmektedir (Ertas ve Giiden, 2019). Yasal diizenlemeler kapsaminda
ele alindiginda ise: olusum kaynaklar1 bakimindan atiklar, etkileri bakimindan atiklar

ve yapilar1 bakimindan atiklar seklinde siniflandirilmaktadir.

Kaynaklar: bakimindan atiklar, evsel atiklar, endistriyel kaynakli atiklar,
tarimsal atiklar  ve saghk kuruluslarindan kaynaklanan atiklar seklinde
siniflandirilmaktadir (Baykara Mat ve Baykal, 2020). T.C. Cevre ve Orman Bakanlig1
tarafindan yayimlanan “Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi” (Tarih:22.07.2005,
RG:25883), saglik kurumlarindan kaynaklanan atiklari; “evsel nitelikli atiklar”, “tibbi
atiklar” (enfeksiyoz atiklar, patolojik atiklar, kesici ve delici atiklar), “tehlikeli atiklar”

ve “radyoaktif atiklar” olarak siniflandirmaktadir. (Tibbi Atiklarin Kontrolii
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Yonetmeligi, 2005). 25.01.2017 tarih ve 29959 sayilt Resmi Gazetede yayimlanan
Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeliginde ise tibbi atik “enfeksiyon yapici, patolojik
ve kesici-delici atiklar1” seklinde ti¢ baslik altinda degerlendirilmistir (T1bbi Atiklarin
Kontrolii Yonetmeligi, 2017).

Etkileri bakimindan atiklar, insan sagligi ve doga iizerinde etkileri bakimindan

ele alindiginda zararli ve zararsiz atiklar olarak ikiye ayrilmaktadir.

Yapilart bakimindan atiklar, kati, stvi ve gaz olarak iice ayrilmaktadir (Ertas ve

Giiden, 2019).
2.12. Tibbi Atik Kavram

Saglik hizmeti sunumu sirasinda, insan saglig1 agisindan potansiyel risk tasiyan
tehlikeli atiklar meydana gelmektedir. Tibbi atik olarak isimlendirilen bu atiklar DSO
tarafindan “saglik kuruluslari, arastirma kuruluslari ve laboratuvarlar tarafindan
olusturulan tiim atiklar ile evde yapilan tibbi bakim (diyaliz, insiilin enjeksiyonlar1)
esnasinda lretilen atiklar gibi kii¢iik veya daginik durumda bulunan kaynaklardan
cikan atiklar” seklinde tanimlamistir (Baykara Mat ve Baykal, 2020). Bunlarin yan
sira evde hastaya saglik hizmeti sunarken ortaya c¢ikan atiklar da goz ardi
edilmemelidir (Aktas, 2014). T1ibbi atiklarin kontrolii yonetmeligi tibbi atik kavramu,
“saglik kuruluslarindan kaynaklanan enfeksiyoz atik, patolojik atik ve kesici-delici alet
atiklarin1” belirtmektedir (Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi, 2017). Tibbi atiklar
sadece saglik kuruluslarindan ¢ikan atiklar olmay1p, tiim tibbi faaliyetler sonucunda
olusabilen atiklardir. Aym1 zamanda evsel atiklarin icerisine kan ile bulagmis atik
karistirildigi zaman, bu birlesimden olusan atiklarinda tibbi atik sinifina alinmasi
gerekmektedir (Tehlikeli Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi 2005). Tibbi atik {iretim
kaynaklari incelendiginde, genellikle hastaneler, klinikler, saglik merkezleri, tibbi tani
ve arastirma laboratuvarlari, transfiizyon ve hemodiyaliz merkezleri, huzurevlerinde
aciga ¢ikan atiklar bu grupta yer almaktadir (Borowy, 2020). Ayn1 zamanda pratisyen
hekim ve dis hekimligi ofisleri, evde hasta bakimi sirasinda az miktar da olsa tibbi atik

iretimi gergeklestirmektedir (Cansaran, 2017; Lee ve Lee, 2022).
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2.13. Tibbi Atiklarin Siniflandirilmasi

Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi’nde tibbi atiklar “saghik kuruluslarindan

kaynaklanan enfeksiydz, patolojik ve kesici-delici atiklar” olarak siniflandirilmastir.

Enfeksiyon yapici atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidig bilinen veya tagimasi
muhtemel; basta kan ve kan {irlinleri olmak iizere her tiirlii viicut s1visi, insan dokulari,
organlari, anatomik parcalari, otopsi materyali, plasenta, fetus ve diger patolojik
materyal, bu tiir materyal ile bulagmis eldiven, ortii, ¢arsaf, bandaj, flaster, tamponlar,
ekiivyon ve benzeri atiklar, karantina altindaki hastalarin viicut ¢iktilarini, bakteri ve
viriis tutucu hava filtrelerini, enfeksiyon yapici ajanlarin laboratuvar kiiltiirlerini ve
kiiltiir stoklarini, enfekte hayvanlara ve ¢iktilarina temas etmis her tiirli malzeme,
veterinerlik hizmetlerinden kaynaklanan atiklar bu grup i¢inde yer almaktadir (T1bbi
Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi 2017).

Patolojik atik: Cerrahi girisim, otopsi, anatomi veya patoloji ¢aligmast sonucu
ortaya ¢ikan dokulari, organlari, viicut pargalarini, viicut sivilarint ve fetiisii iceren
atiklar bu grupta yer almaktadir (Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi 2017; Zhao ve
ark., 2022),

Kesici-Delici atik: Enjektor ve diger tiim tibbi girisim igneleri, lanset, kapiller tiip,
bisturi, bigak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirik
cam, ampul, lam-lamel, kirilmig cam tiip ve petri kaplari gibi batma, delme, siyrik ve
yaralanmalara neden olabilecek atiklar bu grup i¢inde yer almaktadir (Tibbi Atiklarin

Kontrolii Yonetmeligi 2017).

2.14. Tibbi Atik Yonetimi

Giliniimiizde niifusun hizla artmas1 kaynaklarin hizla tilkenmesine yol agmaktadir.
Insan ihtiyaglarinin siirekliligi simirli olan dogal kaynaklarin da azalmasina yol
acmaktadir (Windfeld ve Brooks, 2015). Bu durum atiklarin etkin sekilde yonetilmesi
ihtiyacin1 giindeme getirmektedir (Oktem, 2016). Atik ydnetiminin amaci; insan ve

doganin korunmast icin atiklarin ayristirilmasi, toplanmasi, depolanmasi, ortadan
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kaldirilmast ve atik isleme prosediirlerinden olusan biitiine atik yonetimi adi
verilmektedir (Terzi ve Yiice, 2017; Ertas ve Giiden, 2019). Atik y6netimi, insan
sagligi ve cevrenin korunmasi kapsaminda atiklarin kaynaginda ayristirilmasi,
depolanmasi, taginmasi ve geri doniisiimiinii kapsamaktadir (Baykara Mat ve Baykal,
2020; Boz ve Cimen, 2021). Atik yonetimi sistematik olarak ele alinmasi1 gereken bir
konudur (Ulutagsdemir ve ark., 2020). ESH veya saglik kurumlarinda saglik hizmeti
sunumu sirasinda ortaya ¢ikan tibbi atiklar diger atiklara gore daha fazla enfeksiyon
ve yaralanma riski tasimaktadir (Windfeld ve Brooks, 2015; Esen ve Caliskan, 2021).
Atik yonetiminin etkin sekilde planlanmasi ve uygulanmasi potansiyel riskleri
onlemek adina olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle olusabilecek zararlardan korunmak i¢in
atiklarin saglik kurumlarinda oldugu gibi ESH’nde de atiklarin giivenli sekilde
toplanmasi ve bertaraf edilmesi gerekmektedir . Atiklar giivenli sekilde toplanmadig:
takdirde saglik calisanlari, hasta/hasta yakinlari ve ¢evre lizerine olumsuz sonuglar
dogurabilir (Borowy, 2020; Lee ve Lee, 2022). Tirkiye’de tibbi atiklarin diger
atiklardan ayristirilarak toplanmasi, gegici olarak depolanmasi, tasinmasi ve bertaraf
edilmesi gibi islemlerden Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi’ne gore Cevre ve
Orman Bakanlig1 sorumludur. Bu yonetmelige gore atik egitimlerinin planlanmasi ve
verilmesinden Cevre Bakanligi ile saglik kurumlarinda ise bashekim sorumludur

(T1ibbi Atiklarin Kontrolii Y6netmeligi 2017).

Iyi yapilandirilmis atik yonetimi, insan ve gevreye zarar vermeden, insan sagligini
bozmadan ve maaliyet etkin olmalidir. Tibbi atik yonetiminin en 6nemli ve etkili
yontemi atik iiretim miktarim1 azaltmaktir (Boz ve Cimen, 2021; Esen ve Caliskan,
2021).

2.14.1. Tibbi Atiklarin Minimizasyonu
Diinyadaki teknolojik geligsmelerle birlikte 6nemli bir yol kat eden sektdrlerden
biri de saglik sistemidir. Bu sektorde yasanan gelismeler atik ¢esitliliginde ve
miktarinda artig1 da beraberinde getirmektledir (Windfeld ve Brooks, 2015; Lee ve
Lee, 2022). Atik yonetimindeki en 6nemli amag¢ tibbi atik dretimini engellemektir.

Eger bu durum saglanamiyorsa en az miktarda atik iiretimi saglanmalidir (Ertas ve
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Giliden, 2019; Lee ve Lee, 2022). Bu baglamda var olan kaynagmn en ist diizeyde
verimli kullanilmasi1 ve ortaya c¢ikacak atiklarin en aza indirgenmesi ile etkin atik
yonetimi saglanmis olur (Olgun ve Yanardag, 2021). ESH’nde ¢alisan saglik
calisanlar1 veya bu hizmetten faydalanan hasta/hasta yakinlar1 hasta bakimi sirasinda
tiretilen atiklar1 kaynaginda ayristirmadiklarinda tibbi atik miktarinda artis olacaktir
Ozetle ESH sunumu sirasinda ortaya ¢ikan tibbi atiklar, evsel atiklardan ayristirilarak
toplanmalidir. Saglik hizmeti sunumu sirasinda tibbi atik olusumunu 6nlemek i¢in geri
donlistimii  saglanabilen malzemeler kullanilmali, atiklar cinslerine gore ayr

toplanmalidir (Oktem, 2016; Ertas ve Giiden, 2019; Lee ve Lee, 2022).

2.14.2. Tibbi Atiklarin Toplanmasi
Tibbi atiklar toplanirken tibbi atik yonetimi prosediiriine uygun davranilmasi,
tibbi atiklarin bu atiklar1 toplamaktan sorumlu personeller tarafindan toplanmasi,
toplama islemi sirasinda tibbi atik torbalari ve kaplarin etiketli olmasi, toplanan
atiklarin depolama alanlarina uygun bir bigimde yerlestirilmesi gerekmektedir (T1bbi

Atiklarin Kontroli Yonetmeligi 2017).

Evsel nitelikli atiklar siyah renkli torbalarda toplanmali ve tibbi atiklarla
karigtirnlmamalidir. Evsel nitelikli atiklarla tibbi atiklar karistirildiginda tiim atiklar
tibbi atik olarak degerlendirilmelidir. Geri doniisiime konu olan ambalaj, karton, kagit
ve benzeri atiklar, tibbi atiklarla kontamine olmamalar1 kosuluyla mavi renkli plastik
torbalarda toplanmalidir. Bunun yaninda kesici ve delici 6zellige sahip atiklar
dayanikli ve su gecirmez kutu ve konteynirlarda toplanmali, ambalajlarin iizerinde
“Uluslararas1 Biyotehlike Amblemi” ile “Dikkat! Kesici ve Delici Tibbi Atik” ifadesi
yer almalidir. Atik ambalajlarinin renk kodlari ise su sekildedir: Evsel nitelikli atiklar,
siyah torbalara; ambalaj ve geri donilisiim atiklari, mavi renkli torbalara; enfekte
atiklar, kirmizi renkli torbalara; enfekte olmayan atiklar, yesil renkli torbalara;
radyoaktif atiklar, turuncu renkli torbalara atilmalidir (Tibbi Atiklarin Kontrolii
Yonetmeligi, 2017). Tibbi atiklarin kontrolii ydnetmeliginde “Tibbi atiklarin
toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tagimaya dayanikli, orta
yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak

retilen, ¢ift kat kalinligt 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli,
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tizerinde goriilebilecek biiyiikliikkte ve her iki yliziinde siyah renkli “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli
plastik torbalar kullanilir.”” ibaresi yer almaktadir (Tibbi Atiklarin Kontrolii
Yonetmeligi, 2017).

2019 yilinda Igdir i1 Saglik Miidiirliigii ve Yalova Il Saglik Miidiirliigii tarafindan
yayinlanan Evde Saglik Hizmetleri, Atik Yonetim Prosediirii faaliyet akigina gore: “

e Tibbi atiklar, evsel nitelikteki atiklar, geri kazanilabilen atiklar ve tehlikeli
atiklarin toplanmasinda farkli renkli torbalar ve uygun kaplar kullanilmalidir.

e Birimde evsel nitelikteki atiklarin yonetimi bagli bulunulan hastanenin Atik
Yonetim Prosediiriine gore yapilir. Hizmet verilen hastanin evinde ise, hasta
evinin evsel atigina atilabilir.

e Evde saglik hastasina hizmet esnasinda ev ortaminda olusan tibbi atiklar, diger
atiklardan ayri olarak, bagli bulunulan hastaneden temin edilmis; lizerinde
“Uluslararas1 Klinik Atiklar Amblemi” ve “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi
bulunan kirmizi renkli plastik torbalarda toplanmalidir. En fazla % oraninda
doldurulmali, agz1 sikica kapatilmali, gerekiyorsa sizmalar1 6nleyecek sekilde
i¢ ice iki torba kullanilmalidir. Arag i¢inde olusturulmus pedalli, agz1 kapanip-
acilabilen tibbi atik kovalarinda ge¢ici olarak depolanmali ve giliniin sonunda
bagli bulunulan hastanenin atik yonetim prosediiriine gore islem yapilmalidir.

e Kaesici-delici atiklarin  toplanmasinda plastikten yapilmis kutu veya
konteynerler kullanilir. Delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya
dayanikli; su gecirmez, agilmasi ve karistirilmast miimkiin olmayan;’
“Uluslararas1 Biyotehlike’’amblemi ve ¢’Dikkat! Kesici ve Delici Atik

Kutusu’’ ibaresi bulunmalidir.” seklinde ifade edilmistir.

2.14.3. Tibbi Atiklarin Depolanmasi

Tibbi atik depolama alanlar1 hastanenin iginde ya da arastirma laboratuvarlarinin
igerisinde olmalidir. T1ibbi atiklar, tibbi atik depolama alanina teslim edilmeden 6nce
sogutma sistemi olmayan ayni zamanda 1liman iklimlerde yazin 48 kisin ise 72 saatten
fazla olmamak kaydiyla gecici depolarda veya konteynirda bekletilebilir. Sicak iklime
sahip bolgelerde yazin 24 kisin ise 48 saate kadar bekletilebilir (Boz ve Cimen, 2021;
Letho ve ark., 2021). Tibbi atik gecici deposu icindeki sicaklik +4 °C olmasi
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durumunda bekleme siiresi bir haftaya kadar uzatilabilir. Tibbi atik iireten tesisler
atiklart mevzuata uygun olacak sekilde belediyelere veya tasiyici firmaya teslim etmek
durumundadir. Teslim asamasina kadar da tibbi ve tehlikeli atiklar1 olusturduklari
depolarda uygun sekilde muhafaza etmek durumundadir. Mevzuata gore giinliik 50
kilogramdan az tibbi atik iireten saglik tesisleri kendi tibbi atik gecici deposunu insa

edebilirler (Ertas ve Gliden, 2019).

2.14.4. Tibbi Atiklarin Bertaraf Edilmesi

Tibbi atiklarin bertaraf edilmesi islemi, atiklarin zararli etkilerini onleyerek
tehlikesiz hale getirmektir (Ertag ve Gliden, 2019). Diinya’da tibbi atiklar yakma,
sterilizasyon, mikrodalga 1smmlama, kimyasal dezenfeksiyon, enkapsiilasyon,
inertizasyon, termal arittm prosesi ve diizenli depolama yoOntemleriyle ortadan
kaldirilmaktadir (Ulutasdemir ve ark., 2020). Tiirkiye’de ise kimyasal dezenfeksiyon,
mikrodalga radyasyon, yakma, otoklavlama gibi farkli yontemler kullanilmaktadir

(Ertas ve Giiden, 2019).

Kimyasal Bertaraf Yontemleri: Kan ve viicut sivilar1 temas etmis malzemeler,
kesici delici alet atiklarimi bertaraf etmek i¢in kullanilmaktadir. Tibbi atiklar
mikroorganizmalardan ayristirarak zararli etkilerden arindirilmaktadir (Ertas ve

Giiden, 2019; Lee ve Lee, 2022).

Termal Bertaraf Yontemleri: 1s1 yardimi ile patojenleri bertaraf etme islemidir.
Iki sekilde uygulanmaktadir. Diisiik 1s1l islemlerinde mikroorganizmalardan aridirtlir.
Yiiksek 1s1l islemde ise yakma islemi gerceklesir. Diisiik 1s1l islemde kendi ig¢inde ikiye
ayrilir. Islak 1s1l islemde buhar ile yapilan otoklav islemi kullanilir. Kuru 1s1l islemde
ise radyasyon veya kizilotesi yayma islemi ile gergeklestirilir (Ertag ve Giiden, 2019;
Lee ve Lee, 2022; Zhao ve ark., 2022).

Mekanik Islemler: Bertaraf isleminden ziyade siirece yardim eden bir
uygulamadir. Uygulama esnasinda sikistirma ve karistirma islemleri yapilmaktadir.

Bu islem atik miktarinda azalmay1 saglamaktadir (Ertas ve Giiden, 2019).

Isinlama Yontemleri: Elektromanyetik radyasyon ile tibbi atiklarin bertarafini

saglayan bir yontemdir. Mikroorganizmalarin imha oran1 verilen doza gore
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degismektedir. Riskli bir islem oldugu i¢in uygulama esnasinda kisisel koruyucu

onlemlere dikkat edilmesi ¢ok dnemlidir (Ertas ve Giiden, 2019).

Biyolojik Siire¢: Sindirim enzimleri ile ¢esitli organik atiklarin patojenlerinin
imha edilmesi islemidir. Bu yontemle patolojik ve organik atik birbirinden

ayristirllmaktadir (Ertas ve Giiden, 2019).

Yakma: Tekrar kullanilamayacak durumda ve depolanmasi tehlikeye neden
olabilecek atiklarin oksidasyon ile yakilarak yok edilmesi islemidir. Yiiksek dereceli

1isilarda gergeklesmektedir (Ertas ve Gliden, 2019).

2.15. Tibbi Atiklarin Cevre Uzerine Etkileri

Tibbi atiklar dogrudan veya dolayli olarak temas eden herkes i¢in biiyiik riskler
tasimaktadir. Saglik hizmeti sunumu sirasinda iretilen atiklar; yalnizca ESH
calisanlarin1 degil, ayn1 zamanda hasta, toplum sagligi ve cevre kirliligi agisindan
birgok tehdit olusturmaktadir (Windfeld ve Brooks, 2015; Quinn ve ark., 2021).
Hasta/hasta yakinlari, saglik c¢alisanlari, temizlik personelleri basta olmak tizere
toplum ve cevre de risk altinda bulunmaktadir. Tibbi atiklar bulasici hastaliklarin
yayllmasinda en Onemli etkenlerdendir. Bu risk dogru planlanmamis tibbi atik
yonetiminden kaynaklanmaktadir (Olgun ve Yanardag, 2021; Quinn ve ark., 2021; Lee
ve Lee, 2022).

Atik yonetiminin dogru uygulanmamast Hepatit A, B, C, mide, solunum, kan ve
genel enfeksiyonlarinin yayilmasini kolaylastirmaktadir. Delinmeye dayanikli kesici
ve delici alet kutular1 kullanmak enfeksiyonlarin yayilmasini onlemek amaciyla
onemli bir yaklasimdir. Aynm1 zamanda atik yonetimindeki 6zensizlikler sonucunda
bulasict hastaliklar vektorler sayesinde ¢evreye yayilabilmektedir (Borowy, 2020;
Quinn ve ark., 2021).

33



Tibbi atiklarin uygun sekilde yonetilememesinden kaynaklanan diger sorunlar ise
kesici delici alet yaralanmalari, ¢evreye farmasotik atiklarin yayilmasi sonucunda
zehirlenme, tibbi atiklarin tasiyici canlilar araciligiyla ya da sizint1 sularin igme sulari
ile karigmas1 sonucu su kirliligi, PVC kimyasallarinin yakilmasi ile dioksin ve furan
gibi gazlarin olusumu ve bu gazlarin havaya saliniminin fazla olmasi hava kirliligine
civa veya dioksin gibi toksik elementler veya birlesiklerin havaya salinmasi gibi
zararlart da bulunmaktadir. Tibbi atiklarin toprak altinda depolanmasi toprak
kirliligine sebep olarak topragin niteliginde ve verimliliginde azalmaya sebep olmakta

dolayis1 ile doga kirlenmektedir (Borowy, 2020; Lee ve Lee, 2022).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma Tokat ve Sivas illeri ESH biriminde c¢alisan saglik calisanlari ile bu
hizmetten faydalanan hasta/hasta yakinlarmin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve
uygulamalarini 6l¢gmeye yonelik iki farkli 6lgek gelistirme ¢alismasi olarak tanimlayici

ve psikometrik olarak yapilmistir
3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Eyliil 2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda yapilmustir.

Tablo 1. Arastirmanin Yeri

ESH BiRIMI SAGLIK HASTA/HASTA
CALISANI YAKINI
Tokat Devlet Hastanesi ESH Birimi 49 54
Erbaa Devlet Hastanesi ESH Birimi 24 10
Zile Devlet Hastanesi ESH Birimi 18 51
Resadiye Devlet Hastanesi ESH Birimi 15 18
Turhal Devlet Hastanesi ESH Birimi 25 36
Niksar Devlet Hastanesi ESH Birimi 25 14
Almus Devlet Hastanesi ESH Birimi 30 30
Sivas Numune Hastanesi ESH Birimi 38 15
Sivas Agiz Dis Hastanesi ESH Birimi 1 12
Divrigi Devlet Hastanesi ESH Birimi 10 11
Gemerek Devlet Hastanesi ESH Birimi 7 12
Giiriin Devlet Hastanesi ESH Birimi 8 10
Kangal Devlet Hastanesi ESH Birimi 24 25
Susehri Devlet Hastanesi ESH Birimi 7 11
Sarkisla Devlet Hastanesi ESH Birimi 6 10
Yildizeli Devlet Hastanesi ESH Birimi 15 13
Zara Devlet Hastanesi ESH Birimi 5 9
Ulas Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 9 12
Koyulhisar Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 5 13
Golova Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 5 13
Akincilar Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 5 5
Hafik Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 5 10
Imranli Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 5 12
Susehri Agiz Dis Sagligi ESH Birimi 1 9
Altinyayla Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 30 15
Dogansar Entegre Devlet Hastanesi ESH Birimi 8 12
Toplam 380 442
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3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calismanin evrenini Tokat ve Sivas il/il¢elerinde ESH biriminde hizmet
veren saglik calisanlari ile Tokat ve Sivas Il/llgelerinde ESH’nden faydalanan

hasta/hasta yakinlar1 olusturmustur.

Tokat il ve ilgeleri dahil ESH biriminde c¢alisan hemsire sayis1 38, doktor sayisi
ise 9’dur. Toplamda 47 saglik ¢alisan1 gérev yapmaktadir. Sivas ili verilerinde ise
Sivas Numune Hastanesi ESH 25, Divrigi Devlet Hastanesi ESH 2, Gemerek Devlet
Hastanesi ESH 2, Giiriin Devlet Hastanesi ESH 2, Kangal Devlet Hastanesi ESH 2,
Susehri Devlet Hastanesi ESH 3, Sarkisla Devlet Hastanesi ESH 3, Yildizeli Devlet
Hastanesi ESH 2, Zara Devlet Hastanesi ESH 3, Sivas Agiz Dis Hastanesi ESH 1, Ulas
Entegre Devlet Hastanesi ESH 3, Koyulhisar Entegre Devlet Hastanesi ESH 2, Golova
Entegre Devlet Hastanesi ESH 2, Akincilar Entegre Devlet Hastanesi ESH 2, Hafik
Entegre Devlet Hastanesi ESH 3, Imranli Entegre Devlet Hastanesi ESH 3, Altinyayla
Entegre Devlet Hastanesi ESH 2, Susehri Agiz Dis Sagligi ESH 2, Dogansar Entegre
Devlet Hastanesinde 3 saglik calisani gorev yapmaktadir. Mesleklere gore dagilim
incelendiginde ise 25 hekim, 22 hemsire, 8 ebe, 6 saglik memuru, 5 Evde Saglik
Teknikeri, 2 ATT ESH’nde gorev yapmaktadir. Sivas Iline bagli ESH birimlerinde
calisan toplamda 68 saglik calisan1 bulunmaktadir.

Sonug olarak Sivas ve Tokat illerinde hizmet veren toplam aktif saglik ¢alisani
sayist 115°tir. Aym1 zamanda Tokat ve Sivas illerinde su anda aktif olarak gorev
almayan ancak rotasyonel olarak ESH biriminde ¢alisan Sivas ilinde 120, Tokat ilinde
ise 145 saglik calisan1 bulunmaktadir. Arastirmada 6rneklem se¢imine gidilmemis
olup calismaya katilmay1 kabul eden (goniillii) ve aydinlatilmis onami alinan ESH
biriminde calisan saglik calisanlari 6rneklemi olusturmustur. Bu kapsamda ol¢ek
gelistirilirken saglik c¢alisanlar1 boyutunda evrenin tamamina ulagilarak 380 saglik

calisani ile veri toplama siireci tamamlanmastir.

Tokat il merkezinde 686 hasta ESH’nden faydalanmaktadir. Diger ilcelere
bakildiginda; Erbaa 383, Niksar 223, Resadiye 114, Almus 36, Turhal 203, Zile 198
hasta ESH’nden faydalanmaktadir. Tokat iline bagli ESH’nden faydalanan toplam
hasta sayisinin 1843 oldugu belirlenmistir. Sivas/Merkez 2025, Koyulhisar 38,
Akincilar 7, Susehri 26, Zara 44, Ulas 4, Hafik 6, Imranli 12, Yildizeli 21, Giiriin 26,
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Sarkisla 73, Dogansar 9, Divrigi 7, Kangal 60, Altinyayla 9, Goélova 1, Gemerek 16,
Sivas Agiz Dis Saglig1 Hastanesinde 10 hasta ESH’nden faydalanmaktadir. Toplamda
ESH’nden faydalanan hasta sayis1 2394 tiir.

Sonug olarak Sivas ve Tokat illerinde ESH faydalanan hasta/hasta yakini sayis1
4237 oldugu belirlenmistir. Arastirmada orneklem se¢imine gidilmemis olup
caligmaya katilmayr kabul eden (goniilli) ve aydinlatilmis onami alinan ESH
faydalanan hasta/hasta yakinlar1 6rneklemi olusturmustur. Bu kapsamda o6lgek
gelistirilirken hasta/hasta yakini boyutunda 442 kisi ile veri toplama siireci

tamamlanmaistir.

3.4.Arastirma Kriterleri

ESH Biriminde Calisan Saghk Calisanlarinin Aragtirmaya Dahil Edilme Kriterleri
- ESH biriminde ¢alismasi

- Calismaya goniillii olarak katilmak istemesi

ESH’inden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarimin Arastirmaya Dahil Edilme

Kriterleri
- ESH yararlanilmasi
- Caligmaya goniillii olarak katilmak istemesi

- Yoneltilen anket sorularin1 anlayabilecek ve yanitlayabilecek diizeyde bilissel bir

kapasiteye sahip olmasi

3.5. Veri Toplama Araclar

SAGLIK CALISANLARI HASTA/HASTA YAKINLARI
SAGLIK CALISANLARINA HASTA/HASTA YAKINLARINA
YONELIK SORU FORMU YONELIK SORU FORMU
EVDE SAGLIK HiZMETLERINDE EVDE SAGLIK HIZMETLERINDEN
CALISAN SAGLIK CALISANLARININ FAYDALANAN HASTA/HASTA
TIBBI ATIK KONUSUNDAKI BILGI, YAKINLARININ TIBBI ATIK
TUTUM VE UYGULAMALARI OLCEGI KONUSUNDAKI BILGI, TUTUM VE
TASLAGI UYGULAMALARI OLCEGI TASLAGI

Sekil 1 Veri Toplama Araclari
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Arastirma verileri literatlir dogrultusunda hazirlanan “Saglik Calisanlarina Yonelik
Soru Formu (EK-1)”, “Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi
Atik Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Taslagi (EK-2)”, “Hasta/Hasta Yakinlarina
Yonelik Soru Formu (EK-3)”, “Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta /Hasta
Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Taslag

(EK-4)” olmak {izere dort adet form kullanilarak toplanmuistir.

3.5.1. Saghk Calisanlarina Yénelik Soru Formu

Arastirmact tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan bu formda;
katilimeilarin dahil oldugu yas grubu, cinsiyeti, egitim diizeyi, ¢alisma yili, pozisyonu,
tibbi atiklar ile ilgili egitim alip almadigi, aldiysa bu egitimi kag¢ kez ve kimden aldig,
sertifikasinin olup olmadigi, hizmet verdigi aileye tibbi atiklar konusunda egitim
verme durumu, hizmet sundugu bireylerde bulasici hastalik bulunma durumuna

yonelik sosyo-demografik 6zelliklerini igeren 10 adet kapali u¢lu soru bulunmaktadir

(EK 6.)

3.5.2. Evde Saghk Hizmetlerinde Calisan Saghk Cahsanlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Ol¢egi Taslag

Bu 6lgiim araci ile ESH kapsaminda ¢alisan saglik ¢alisanlarinin tibbi atiklar
konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarinin 6l¢lilmesi planlanmistir. Literatiir
dogrultusunda hazirlanan ESH’nde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atiklar
Konusundaki Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Taslak Olgegi icin, literatiiriin de énerdigi
sekilde alanda c¢alisan deneyimli profesyonellerin goriis ve katkilarina bagvurulmustur.
Olgek ¢alismalarinda madde havuzu dlgegi kapsayan genis Ve zengin bir kaynaktir.
Madde havuzu arastirilan konuya iliskin ¢cok sayida soru icermelidir. Bu durum 6l¢egin
i¢ tutarlilik giivenirliliginin yani gegerliliginin temelidir (Yurdugiil, 2005; DeVellis,
2017). Bu baglamda aragtirmamizda ilgili giincel literatiir ve alanda ¢alisan deneyimli
profesyonellerin Onerileri dogrultusunda 82 Onermeyi igeren bir madde havuzu
olusturulmustur. Bir 6l¢ek gelistirme calismasinda maddeler olusturulurken dil bilgisi
kurallarma uygun sorular hazirlanmali, maddeyi okuyan katilimcilarin hepsi ayni

maddeden ayni seyi anlamalidir (Erkus, 2016). Arastirmamizda bu temel bilgi goz
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oniinde bulundurularak 6l¢ek gelistirme siirecinde ifadelerin anlasilir olmasina 6zen
gosterilmis, benzer olan ve anlagilamayan maddeler tekrar gézden gecirilerek madde

havuzu biiytik bir dikkat ve 6zenle diizenlenmistir.

3.5.2.1. Kapsam Gegerligi

Olgek calismalarinda kapsam gegerligi, hazirlanan madde havuzunun alaninda
uzman akademisyenler tarafindan 6l¢egin amacina uygun olup olmamasi ve ifadelerin
anlasilirh@r acisindan degerlendirilmesidir. Uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda
maddelerde gerekli iyilestirmeler yapildiktan sonra 6lgegin kapsam gegerligi saglanir
(Yurdugiil, 2005). Bu baglamda saglik calisanlarina yonelik hazirladigimiz 82
maddelik taslak 6lcek uzman goriisiine sunulmustur (EK 10.). Olgek calismalarinda
Lawshe teknigine gore en az bes en fazla 40 uzman goriisiine ihtiyag¢ vardir (Yurdugiil,
2005). Calismamizda hemsirelik alaninda uzman profesor, dogent, doktor 6gretim
iyesi, 0gretim gorevlisi unvanli toplam 10 6gretim iiyesinin goriislerine bagvurulmus
fakat bir ogretim iiyesinden geri doniis alinamamistir. Bu kapsamda dokuz uzman
goriisii  dogrultusunda madde havuzunda diizenlemeler yapilmistir.  Olgek
calismalarinda uzmanlar sorularin gerekli olup olmamasi, ifadelerin agik anlasilir
olmasi ve 0zgiilliigiinii degerlendirerek bazi ifadelerin ¢ikarilmasi ya da degistirilmesi
onerisinde bulunabilir. Ancak, tavsiyelerin kabul ya da reddedilmesi, Olgek
hazirlayanin kendi iradesine birakilmalidir (Karako¢ ve Donmez, 2014). Bu
dogrultuda calismamizda uzman goriisii alindiktan sonra maddelerin kapsam
gecerliligi degerlendirilmistir. Kapsam gegerliligi, 6lgek maddelerinin 6lgiilecek
kavrami ne kadar temsil ettigini belirlemek amaciyla yapilmaktadir (Yurdugiil, 2005).
Calismamizda uzman goriis formuna; gereksiz, yararli/yetersiz, gerekli maddeleri
konularak uzmanlardan degerlendirmeleri ve maddelere yonelik 6nerileri istenmistir.
Uzman goriisleri dogrultusunda maddelerin kapsam gegerlik orani 0.75’in altinda olan
maddeler calisma kapsamindan ¢ikarilmistir (Yurdugiil, 2005). Uzman 0&nerileri
dogrultusunda maddeler diizenlenerek kapsam gegerliligi degerlendirilmis ve “Evde
Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi,

~ 9

Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi” 55 maddeye diisiiriilmiistiir.
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3.5.2.2.Goriiniim Gecgerligi

Ifadelerin anlasilirhigini degerlendirmek iizere bes saglik ¢alisani ile bir &n
uygulama yapilmistir. Boylelikle uzman goriisii ile kapsam ve goriinim gegerligi
degerlendirilerek sekillendirilmis olan taslak 6l¢egin 6n uygulama ile islerligi kontrol
edilmistir. Yanit segenekleri 1-5 puan araliginda skorlanan besli likert (1-Kesinlikle
Katilmiyorum, 2-Katilmiyorum, 3-Kararsizim, 4-Katiliyorum, 5-Kesinlikle

Katiliyorum) tipte tasarlanmistir. (EK 7.)

3.5.3. Hasta/Hasta Yakinlarma Yoénelik Soru Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan bu formda; hastalarin
demografik verilerini igeren alti soru (yas, cinsiyet, sosyal giivencesi, yataga
bagimlilik durumu, kronik hastaliklar), hasta yakinlarinin demografik verilerini igeren
dokuz soru (yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, meslegi, gelir durumu,
bakim verilen kisiyle beraber yasama durumu, hastaya yakinlik durumu, bakim
stirecinde yardim alinan kisiler) Evde Sagliktan Faydalanilan Hizmetler ve Tibbi Atik
Uygulamalart Formu sekiz soru (ESH yararlanilan siire, diyalize girme durumu,
mesane Kateterizasyonu, enjeksiyon ve pansuman uygulamalarinin yapilma durumu,
tibbi atiklar konusunda egitim alma durumu) olmak tizere ii¢ alt baslikta toplam 23

adet soru bulunmaktadir. (EK 8.)

3.5.4. Evde Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin
Tibbi Atik Konusundaki Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olcegi Taslag

3.5.4.1. Madde Havuzunun Olusturulmasi

Bu olgiim aracinin ESH faydalanan hasta/hasta yakinlarmin tibbi atiklar
konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarini 6lgmesi planlanmigtir. Literatiir
dogrultusunda hazirlanan Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/hasta
yakinlarmin Tibbi Atiklar Konusundaki Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi icin
literatiiriin de Onerdigi sekilde alanda calisan deneyimli profesyonellerin goriis ve
katkilarina bagvurulmustur. Olgek calismalarinda madde havuzu 6lgegi kapsayan

genis ve zengin bir kaynaktir. Madde havuzu arastirilan konuya iliskin ¢ok sayida soru
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icermelidir. Bu durum o6lgegin i¢ tutarlilik gilivenirliliginin yani gegerliliginin
temelidir. Bu baglamda arastirmamizda ilgili giincel literatiir ve alanda calisan
deneyimli profesyonellerin onerileri dogrultusunda 54 Onermeyi igeren bir madde
havuzu olusturulmustur. Bir 6lgek gelistirme calismasinda, maddeler olusturulurken
dil bilgisi kurallarina uygun sorular hazirlanmali, maddeyi okuyan katilimcilarin hepsi
ayni maddeden ayni seyi anlamalidir (Erkus, 2016). Arastirmamizda bu temel bilgi
g6z oOnilinde bulundurularak 6lgek gelistirme siirecinde ifadelerin anlasilir olmasina
Ozen gosterilmis, benzer olan ve anlasilamayan maddeler tekrar gozden gegirilerek

madde havuzu biiylik bir dikkat ve 6zenle diizenlenmistir.

3.5.4.2. Kapsam Gegerligi

Olgek calismalarinda kapsam gecerligi, hazirlanan madde havuzunun alaninda
uzman akademisyenler tarafindan 6l¢egin amacina uygun olup olmamasi ve ifadelerin
anlasilirligi agisindan degerlendirilmesidir. Uzmanlarin Onerileri dogrultusunda
maddelerde gerekli iyilestirmeler yapildiktan sonra dlgegin kapsam gegerligi saglanir
(Yurdugiil, 2005). Bu baglamda hasta/hasta yakinlarina yonelik hazirladigimiz 54
maddelik taslak 6lgek uzman goriisiine sunulmustur (EK 11.). Olgek calismalarinda
Lawshe teknigine gore en az bes en fazla 40 uzman goriisiine ihtiya¢ vardir (Yurdugiil,
2005). Calismamizda hemsirelik alaninda uzman profesor, dogent, doktor 6gretim
liyesi, Ogretim gorevlisi unvanli toplam 10 Ogretim {iiyesinin goriislerine
bagvurulmustur. Bir 6gretim iiyesinden geri doniis alinamamis ve dokuz uzman
goriisii  dogrultusunda madde havuzunda diizenlemeler yapilmistir. Olgek
calismalarinda uzmanlar sorularin gerekli olup olmamasi, ifadelerin agik anlasilir
olmasi ve 0zgiilliigiinii degerlendirerek bazi ifadelerin ¢ikarilmasi ya da degistirilmesi
onerisinde bulunabilirler. Ancak, tavsiyelerin kabul ya da reddedilmesi, Ol¢ek
hazirlayanin kendi iradesine birakilmalidir (Karako¢ ve Donmez, 2014). Bu
dogrultuda ¢aligmamizda uzman goriisii alindiktan sonra maddelerin kapsam
gecerliligi degerlendirilmistir. Kapsam gegerliligi, 6lgek maddelerinin o6l¢iilecek
kavrami1 ne kadar temsil ettigini belirlemek amaciyla yapilmaktadir (Yurdugiil, 2005).
Calismamizda uzman goriis formuna gereksiz, yararli/yetersiz, gerekli maddeleri
konularak uzmanlardan degerlendirmeleri ve maddelere yonelik onerileri istenmistir.
Uzman goriisleri dogrultusunda maddelerin kapsam gegerlik oran1 0,75’in altinda olan

maddeler caligma kapsamindan ¢ikarilmistir (Yurdugiil, 2005). Uzman onerileri
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dogrultusunda maddeler diizenlenerek kapsam gecerliligi degerlendirilmis ve “Evde
Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki
Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Ol¢egi” 45 maddeye diisiiriilmiistiir.

3.5.4.3. Goriiniim Gecerligi

Ifadelerin anlasilirligimi degerlendirmek {izere bes hasta/hasta yakin ile bir 6n
uygulama yapilmistir. Boylelikle uzman goriisii ile kapsam ve goriiniim gecerligi
degerlendirilerek sekillendirilmis olan taslak 6lgegin 6n uygulama ile islerligi kontrol
edilmistir. Olgegin yanit secenekleri 1-5 puan araliginda skorlanan besli likert (1-
Kesinlikle Katilmiyorum, 2-Katilmiyorum, 3-Kararsizim, 4-Katiliyorum, 5-Kesinlikle

Katiliyorum) tipte tasarlanmigtir. (EK 9.)

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

3.6.1. Saghk Cahsanlarina Yonelik Verilerin Toplanmasi

Saglik calisanlarina yonelik yapilan arastirmanin uygulanmasi, arastirmaci
tarafindan ESH birim sorumlular ile is birligi dahilinde gergeklestirilmistir. Veri
toplama araclar1 kapali zarf yontemiyle ESH birim sorumlularina her bir ESH
calisanina iletilmek tizere teslim edilmistir. ESH birim sorumlular1 veri toplama
araclarimi saglik calisanlarina iletmistir. Saglik calisanlar1 tarafindan doldurulan
formlar yine kapali zarf yontemiyle birim sorumlularina iletilmis, arastirmaci
sorumludan veri araglarini teslim almistir. Calismaya katilan saglik g¢alisanlarinin
verdikleri bilgilerin ve kimlik bilgilerinin gizliligini korumak adina, bireylerden form

ve Ol¢ek uygulamasinda isimlerini yazmamalari istenmistir.

Arastirmaya katilim saglamak isteyen, onamlar1 alinmis bireylere anket formlari
uygulanmistir. Veri toplama her bir birey i¢in ortalama 15-25 dakika siirmiistiir.
Katilimcilara arastirmaya katilip katilmama konusundaki kararin tamamen kendilerine
ait oldugu ve arastirmadan elde edilecek verilerin yalnizca aragtirma kapsaminda

kullanilacag agiklanmistir.
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3.6.2. Hasta/Hasta Yakinlarina Yonelik Verilerin Toplanmasi

Hasta/hasta yakinlarina yonelik yapilan arastirmanin uygulanmasi, arastirmaci
tarafindan ESH birim sorumlular1 ile is birligi dahilinde gergeklestirilmistir.
Hasta/hasta yakinlarina yonelik hazirlanan veri toplama araglari kapali zarf yontemiyle
her bir ESH calisanina iletilmek iizere ESH birim sorumlularina teslim edilmistir.
Birim sorumlular1 veri toplama araglarin1 ESH calisanlarina iletmistir. Saglik
caligsanlar1 tarafindan teslim alinan formlar hasta/hasta yakinlarina doldurmalar1 i¢in
verilerek, hasta/hasta yakinlar1 tarafindan doldurulan formlar tekrar saglik
calisanlarina teslim edilmistir. ESH ¢alisanlar1 doldurulan formlar1 kapali zarf ile ESH
birim sorumlularina ESH birim sorumlular1 ise yine kapali zarf ile veri toplama
araglarini aragtirmaciya teslim etmistir. Calismaya katilan hasta/hasta yakinlarina
kimlik bilgilerinin gizliligini korumak adina, bireylerden form ve 6l¢ek uygulamasinda

isimlerini yazmamalari istenmistir.

Arastirmaya katilim saglamak isteyen, onamlar1 alinmis bireylere anket formlari
uygulanmistir. Veri toplama her bir birey i¢in ortalama 15-25 dakika stirmdstiir.
Katilimcilara arastirmaya katilip katilmama konusundaki kararin tamamen kendilerine
ait oldugu ve arastirmadan elde edilecek verilerin yalnizca aragtirma kapsaminda

kullanilacag: agiklanmistir.

3.6.3. Test Tekrar Test

Ayn1 olgme arac1 degisik zamanlarda bireylere uygulandiginda, bireylerin
6l¢me aracinin maddelerine verdigi yanitlarin benzer yani tutarli olmasi, o 6lgme
aracinin puan degismezligini gosterir. Degismezlik ise bir 6lgme aracinin tekrarlanan
uygulamalar arasinda tutarli sonuglar verebilme giiciiniin bir 6l¢iitiidiir (Goziim ve

Aksayan 2002).

Olgegin giivenirligini kamit saglamak amaciyla yapilan test tekrar test
calismasinda Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi 30 saglik ¢alisanina 15 giin ara ile

iki kez uygulanmis ardindan korelasyon analizi yapilmstir.
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Olgegin giivenirligini kanit saglamak amaciyla yapilan test tekrar test
calismasinda Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi
Atik Konusundaki Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi 75 hasta/hasta yakinia iki

kez uygulanmis ardindan korelasyon analizi yapilmistir.

3.7.Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda istatistiksel analizler baglaminda tanimlayici veri analizi,
frekans analizi, giivenilirlik analizi, agiklayici faktor analizi (AFA), dogrulayici faktor
Analizi (DFA), ortalama karsilastirma testleri ve korelasyon analizleri uygulanmaistir.
Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine ait tanimlayic istatistikler ve frekans
analizi bulgular1 verilmistir. Analizin diger asamalarinda, Evde Saglik Hizmetlerinde
Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegi ve Evde Saghik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta Yakinlarmin Tibbi Atk
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi’nin gelistirilmesi ve 6lgek
skorlarinin  belirli sosyo-demografik o6zelliklere goére kiyaslanmasina yonelik

istatistiksel analizler gergeklestirilmistir.

Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarmin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi ve Evde Saglik Hizmetlerinden
Faydalanan Hasta Y akinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgeginin i¢ tutarliliklari, Cronbach Alfa ve Omega katsayilari ile degerlendirilmistir.
Olgeklerin alt boyutlarini belirlemek igin AFA uygulanmistir. AFA i¢in en uygun
faktor sayisi, Horn’un paralel metodu lizerinden se¢ilmistir. Faktor dondiirme yontemi
olarak Varimax; tahmin yontemi olarak temel bilesenler analizi kullanilmistir. Yap1
gecerliligi icin kosegen agirlikli en kiigiik kareler (DWLS) tahmin teknigi ile DFA
uygulanmistir. Arastirmada veriler iki esit pargaya ayrilarak ilk boliimii ile AFA, diger
boliimii ile DFA uygulanmistir. Gelistirilen her iki 6l¢ek i¢in DFA asamalarinda,
uygun bir 6rneklem hacmi olmasi nedeniyle 200 gézlem kullanilmistir (Cappelleri ve
ark., 2017). Olgeklere ait alt boyut ve genel ortalama puanlari iizerinden, belirli

ozellikler ile ortalama karsilastirma testleri gergeklestirilmistir. Gézlem sayisinin
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diisiik oldugu durumlar ve genel Slgek puanlari i¢in Shapiro-Wilk testi lizerinden
normal dagilima uygunluk durumlari degerlendirilmistir. Iki gruba sahip degiskenlerin
ortalama karsilastirmalart normal dagilima uygun ise Bagimsiz Orneklem t testi,
normal dagilima uygun olmadigi durumlarda ise Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmistir. En az ii¢ gruba sahip degiskenlerin ortalama karsilagtirmalarinda
normal dagilima uygun ise ANOVA testi; normal dagilima uygun olunmadigi
durumlarda ise Kruskall Wallis H testi ile degerlendirme yapilmistir. Anova testi
sonucunda anlamli bulunan gruplar i¢in ¢oklu karsilagtirma testlerinden Tukey testi,
Kruskal-Wallis testi sonucunda ise anlamli bulunan gruplar i¢in ¢oklu karsilastirma
testlerinden Dunn testi uygulanmistir. Elde edilen boyutlar arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon analizi ile tablolastirilmis ve yorumlanmistir. Istatistiksel
analizler p<0.05 6nem diizeyinde analiz edilmistir. Analizler icin IBM SPSS 28 ve R
yazilimi kullanilmigtir. (R Core Team, 2023). Uygulama sonuglari, R yazilimi
kullanilirken psych (Revelle, 2018) ve lavaan (Rosseel, 2012) paketleri ile elde

edilmistir.

3.8.Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma yapilmadan énce Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’na bagvurularak Etik Kurul Onayi1 (27.04.2022/ Karar
N0:2022-04/44) almmistir (EK 1). Arastirmaya baslamadan once Tokat Il Saglik
Miidiirliigii (E-87064461-044/ Karar no: 06/ 11.08.2022) (EK 2) ve Sivas Il Saglik
Miidiirliigiinden (08.07.2022/ 76728045-806.01.03-03-3411) (EK 3). Arastirmaya
katilmay1 kabul eden saglik ¢alisanlarina (EK 4) ve hasta/hasta yakinlarina (EK 5)
aragtirmanin amaci ve siirecine yonelik bilgi verilmis, yazili ve sozlii bilgilendirilmis
onamlar1 alinmistir. Calisma Helsinki  Deklarasyonu  prensiplerine  gore

gergeklestirilmistir.
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3.9.Arastirmanin Simirhhiklar:

Ulusal ve uluslararasi literatiir incelendiginde konuya yonelik herhangi bir
calismaya rastlanilmamasindan dolayr arastirma bulgularimin literatiir  ile

iligkilendirilerek tartisilmasinda sinirliliklar yasanmustir.

ESH’nden yararlanan hasta/hasta yakinlarinin ¢alismaya gontllii  katilim
saglamamasi, evler arasinda uzak mesafelerin olmasi sebebiyle ulasim zorluklarinin
yaganmasi, hasta/hasta yakinlarmin adres degisikligi yapmasi, hastaya bakim
verenlerin hasta yaninda devamli bulunmuyor olmasi, anket formlarimin
dagitilmasinda ve toplanmasinda zorluklar yasanmasi, hastalarin yataga bagiml ve
kendilerini ifade edemiyor olmasi ve kirsal alanda okuma yazma oraninin diisiik

olmasi, arastirmanin sinirliliklart arasindadir.

ESH’inde hizmet veren saglik calisani sayisinin her birimde smirli olmasi
sebebiyle evrenin sinirl olmasi, aktif gérev alanlarin birimde olmamasi, ¢alisanlarin
anketleri doldurmak i¢in miisait zaman olusturmakta sorun yasamasi, saglik
calisanlarinin ¢aligmaya goniilli katilim saglamak istememesi, Tokat ilinde entegre
hastanelerde calisma yapilmasina izin verilmemesi sonucu evrenin daralmasi
arastirmanin sinirliliklart arasindadir. Ayni1 zamanda literatiirde benzer bir dlgek
olmamasi nedeniyle bu arastirmada paralel test yonteminin kullanilamamis olmasi da

arastirmanin bir sinirliligr olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada elde edilen bulgular iki boliimde sunulmustur. Birinci boliimde,
Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Konusundaki
Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgeginin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalarina iliskin
bulgular verilmistir. Ikinci béliimde, Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan

Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari

Olgeginin gegerlik ve giivenirlik calismalarina iliskin bulgular verilmistir.

4.1.Saghk Calisanlarinin Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 2 Saglik Calisanlarinin Demografik Ozellikleri (n=380)

Ozellik n (%)
Yas (Ort+SS) 34 £8
18-24 25 (6,6%)
25-31 158 (41,6%)
32 ve lizeri 197 (51,8%)
Cinsiyet
Kadm 226 (59,5%)
Erkek 154 (40,5%)
Egitim durumu
Lisans 228 (60%)
Lisansiistii 50 (13,2%)
On lisans 77 (20,3%)
Saglik Meslek Lise 25 (6,6%)
Meslekte bulunma siiresi
0-5 yil 141 (37,1%)
6-10 y1l 71 (18,7%)
11-15 y1l 44 (11,6%)
15 yildan fazla 124 (32,6%)
Meslek grubu
Ebe 37 (9,7%)
Hekim 45 (11,8%)
Hemsire 210 (55,3%)

Saglik memuru
Tibbi atik egitimi alma durumu

88 (23,2%)

2 kez 72 (18,9%)

3 kez 61 (16,1%)

4 ve daha fazla 190 (50%)

Almadim 57 (15%)
Tibbi atik egitimi sertifikasina sahip olma durumu

Evet 34 (8,9%)

Hayir
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Tablo 2 Saglik Calisanlarinin Demografik Ozellikleri (n=380)
(Devam)

Hizmet sunulan bireylerde bulagsici hastalik bulunma durumu

Evet 184 (48,4%)
Hayir 196 (51,6%)
Saghk Calisanlarinin Tibbi Atk Yonetimi Egitimi Kaynaklarinin
Dagilimi
Evde Saglik Koordinasyon Merkezi . 16 (3,4%)
Caligilan kurum tarafindan saglanan Hizmet I¢i Egitimler 302 (65,1%)
Bireysel okuma 20 (4,3%)
Stajda alanda deneyimli kisilerden 36 (7,8%)
Staj yapilan kurum 30 (6,5%)
Okulda 6gretim tyeleri tarafindan 59 (12,7%)
Ozel kurs 1 (0,2%)

Saghk Calsanlarinin Bulagici Hastalig1 Olan Evde Saghk
Hastalarimin Tibbi Atiklarini Atma Konusunda Aile Egitimi Verme
Sikligina Yonelik Goriiglerinin Dagilinmi

1 39 (9,6%)
2 99 (24,4%)
3 22 (5,4%)
4 105 (25,9%)
5 2 (0,5%)
Ayda bir kez 11 (2,7%)
Belirli aralarla 42 (10,4%)
Hasta ilk ziyaret edildiginde 54 (13,3%)
Ik basvuru sirasinda 31 (7,7%)

Tablo 2’de arastirmaya dahil edilen saglik ¢alisanlarinin demografik bulgulari
verilmistir. Bu sonuglara bakildiginda, arastirmaya dahil olan katilimcilarin %6°s1 18-
24, %41°1 25-31 ve %5171 32 yas ve Ustiindedir. Saglik c¢alisanlarinin %59’u kadin
olup, %601 lisans, % mezunudur. Calismamizda yer alan saglik ¢alisanlarinin %37’si
0-5 y1l, meslekte gorev yapmaktadir. Bulgularimiza bakildiginda, saglik ¢alisani olan
katilimcilarin %9’u ebe, %11°1 hekim, %551 hemsire ve %?23’l saglhik memuru
oldugu, %50’sinin 4 ve daha fazla tibbi atik egitimi aldig1 gériilmiistiir. Katilimeilarin
%8’inin tibbi atik egitimi sertifikast bulunmaktadir. Ayrica saglik calisanlarinin
%A48’inin hizmet verdigi bireylerin bulasic1 hastaligi bulunmaktadir. Katilimcilarin
tibbi atik yonetimi ile ilgili egitimi kaynaklarina ait frekans dagilimlari incelendiginde
saglik calisanlarinin siklikla bagvurdugu egitim kaynaklarmin basinda calistiklar

kurum tarafindan saglanan hizmet i¢i egitimler gelmektedir (%65,1). Saglik
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calisanlarinin bulagic1 hastaligi olan evde saglik hastalarinin tibbi atiklarini atma
konusunda aile egitimi verme sikligma yonelik goriislerinin frekans dagilimi
incelendiginde ise saglik ¢alisanlarinin biiytik bir kismi (%25,9) ailelerin bu konuda 4
kez egitim almasi gerektigini diistinmektedir. Aymi sekilde, ikinci en yaygin goriis

(%24,4) ailelere 2 kez egitim verilmesi gerektigidir.

4.2.Evde Saghk Hizmetlerinde Cahsan Saghk Calisanlarimmn Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgeginin Gecerlik Analizlerine

iliskin Bulgular

4.2.1. Kapsam Gegerligi
Olgegin madde havuzu olusturuldu ve kapsam gecerligi uzman gériisleri alinarak
degerlendirildi. Uzman gorislerinin analizi igin Lawshe analizi kullanildi. Buna gore
dokuz uzman i¢in KGO puanlari <0,75 olan maddeler 6lgek taslagindan ¢ikarildi
(madde 1, 2, 3, 16, 17, 24, 39, 52, 59, 60, 66, 76, 78, 79). Ol¢egin toplam KGI degerinin
0,72 oldugu saptand: (Tablo 3).

Uzmanlarin ~ onerileri  dogrultusunda maddelerin  bazilarinda  kelime
degisiklikleri yapilmakla beraber, maddelerde major degisiklikler yapilmadi. Ancak
degerlendirmelerimiz sonucu 14 madde 6lgek formundan ¢ikarilmistir. Tiim bu analiz
ve diizeltmeler sonucu 55 maddelik taslak 6lgekle uygulamaya gegildi.

Tablo 3 Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Ol¢egi Maddelerinin Lawshe Analizine
Gore Kapsam Gegerlik Oran1 ve Kapsam Gegerlik Indeksi Puanlar

£ g
o S = <
= 2|5 E = S| E§ E
BA g = | < 3 N g = | 2 < 3 §,
n . o= n . o= -
s|S|8|8|58 @ |S|2|8|58 8¢
s|E|l8l=|zE|l O o= Hl=s|l28 g &
O|E|Q|Z =8| ¥ Ol£|9|=%|=29g §°
Gl EC| 5|80 SRR % =] &
~ S|=# ~ C|=4 3
~ S ~ b=
=) &
ml. 2 | 7|7 9 | 0,555 [m43. 919 | 9 1
ma2. 4 1515 9 0,111 [ m44. 9191 9 1
ma3. 2 | 7|7 9 0,56 | m45. 919( 9 1
m4. 919 9 1 m46. 9191 9 1
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Tablo 3 Evde Saglik Hizznetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi
Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Maddelerinin Lawshe Analizine Gére Kapsam Gegerlik Orani ve
Kapsam Gegerlik Indeksi Puanlar1 (Devam)

m>. 9 (9 9 1 m47. 9 (9 9 1
mo. 919 9 1 m48. 919 9 1
m7. 919 9 1 mA49. 919 9 1
m10. 919 9 1 m50. 8 | 8 9 0,777
m1l. 9 (9 9 1 m51. 8 | 8 9 0,777
m12. 9 (9 9 1 mb52. 77 9 0,56
m13. 919 9 1 m53. 9 (9 9 1
m14. 919 9 1 mb54. 919 9 1
m15. 919 9 1 m55. 919 9 1
m16. 2 |77 9 0,56 | m56. 919 9 1
m17. 2 |77 9 0,56 | m57. 919 9 1
m18. 919 9 1 m58. 9 (9 9 1
mi9. | 1 8| 8 9 0,777 | m59. 717 9 0,56
m20. | 1 8 | 8 9 0,777 | m60. 717 9 0,56
m21. 919 9 1 mo61. 919 9 1
m22. 18] 8 9 0,777 | m62. 8| 8 9 0,777
m23. 919 9 1 m63. 9 (9 9 1
m24. 2 |77 9 0,555 | m64. 99 9 1
m25. 919 9 1 me65. 8| 8 9 0,777
m26. 919 9 1 mG66. 717 9 0,56
m27. 919 9 1 meo?7. 9 (9 9 1
m28. | 1 9| 8 9 0,777 | m68. 9 (9 9 1
m29. 919 9 1 me09. 9 (9 9 1
m30. | 1 8 | 8 9 0,777 | m70. 919 9 1
m31. 919 9 1 m71. 919 9 1
ma32. 919 9 1 m72. 919 9 1
m33. 919 9 1 m73. 9 (9 9 1
m34. 919 9 1 m74. 8 | 8 9 0,777
m35. 18] 8 9 0,777 | m75. 9 (9 9 1
ma36. 919 9 1 m76. 717 9 0,56
ma37. 919 9 1 m77. 919 9 1
m38. 919 9 1 m78. 77 9 0,56
m39. 2 | 7|7 9 0,555 | m79. 3|6 9 0,33
m40. 2 | 7|7 9 0,555 | m8o. 9 (9 9 1
mA4l. 919 9 1 m81. 8 | 8 9 0,777
m4z2. 919 9 1 ma82. 8 | 8 9 0,777
Uzman Sayisi 9
KGI 0,72

KGO (Kapsam Gegerlik Orani), KGI (Kapsam Gegerlik indeksi)
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4.2.2. Yapi Gegerligi
4.2.2.1. Agimlayici Faktor Analizi (AFA)

Tablo 4 Saglik Caliganlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgeginde AFA Siirecine Ait Temel Varsayimlar

KMO 0,761
Bartlett Kiiresellik testi 2356,369
P <0,001

Tablo 4’te gelistirilen Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin
Tibbi Atk Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari Olgegi’nin (ESH-
SCTAKBTUO) AFA siirecine ait temel varsayimlardan Kaiser Meier Olkin (KMO)
ve Bartlett kiiresellik testi sonuglart gosterilmektedir. Bartlett kiiresellik testi
incelendiginde, gelistirilen ESH-SCTAKBTUO niin maddeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). Diger taraftan KMO
istatistigi 0,70’nin iizerinde oldugu goriilmiistiir ve bu sayr drneklem agisindan
yeterlidir. Bu sonuglara bakildiginda, gelistirilen saglik ¢alisanlar1 6l¢eginin 6rneklem

acisindan yeterli ve faktor analizine uygun oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 5 Saglik Caliganlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegine Ait Faktorlerin Yiik Degerleri ve Varyans Agiklama Oranlari

Madde F1 F2 F3 F4 F5 F6 Komiinalite
$25 0,792 0,682
s30 0,787 0,661
s24 0,734 0,676
s20 0,780 0,609
s18 0,656 0,542
§22 0,554 0,407
sl4 0,813 0,702
sl 0,763 0,631
s15 0,758 0,632
$28 0,758 0,659
s29 0,752 0,687
s44 0,745 0,583
s43 0,686 0,541
s37 0,669 0,545
s50 0,660 0,464
s38 0,580 0,430
$35 0,555 0,485
548 0,478 0,463
s9 0,735 0,557
$5 0,676 0,513
S2 0,654 0,495
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Tablo 5 Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegine Ait Faktorlerin Yiik Degerleri ve Varyans A¢iklama Oranlar1 (Devam)

s6 0,652 0,530
s7 0,610 0,481
s8 0,512 0,385
s53 0,790 0,633
s51 0,740 0,627
$52 0,618 0,508
s54 0,569 0,477
s47 0,522 0,327
s19 0,672 0,461
s23 0,634 0,609
s32 0,630 0,473
s4 0,589 0,406
Eg/go 12,026 10,134 9,232 9,122 7,706 5970 Toplam (%): 54,189

VAO: Varyans agiklama orant

Tablo 5°te gelistirilen ESH-SCTAKBTUO elde edilen alt dlgekler iizerinden elde
edilen faktorlere ait yiik degerleri ve varyans acgiklama oranlar1 gosterilmektedir. Bu
sonuglara bakildiginda, F1 boyutuna ait varyans agiklama oran1 12,026, F2 boyutuna
ait 10,134, F3 boyutuna ait 9,232, F4 boyutuna ait 9,122, F5 boyutuna ait 7,706 ve F6
boyutuna ait varyans agiklama orani ise 5,970’tir. ESH-SCTAKBTUO ne e ait genel
varyans aciklama orani ise 54,189 dur. Olgek maddeleri géz oniinde bulundurularak
birinci alt boyut “Tibbi Atik Uygulamalar1”, ikinci alt boyut “Tibbi Atik Mevzuat
Bilgisi”, ti¢ilincii alt boyut “Tibbi Atik Yonetimi”, dordiincii alt boyut “Tibbi Atik
Bilgisi”, besinci alt boyut “Tibbi Atik Egitim Gereksinimi” ve altinct alt boyut ise

“Atik Smiflandirma Bilgisi” seklinde isimlendirilmistir.

AFA siirecinde ESH-SCTAKBTUO nin alt boyutlarinda bulunan s36, s46, s27, s3,
542, s45, s21, s33, s49, s31, s10, s26, s40, s16, s13, s34, s11, s17, s36, s55, s39, ve s12
maddeleri devre dis1 birakilmistir. Devre dis1 birakilan s36, s46, s27, s21, s31, s26,
s13, 536, s55, ve s39 maddelerinin faktor ylikleri 0.40’1n altinda hesaplanmistir. Kalan
maddelerden s3, s42, s45, s33, s49, s10, s46, s40, s16, s34, s11, s17 maddeleri birden
fazla faktor altinda bulunup, aldiklart iki faktor yiikii degeri arasinda 0,20°den az fark
bulunmasi nedeni ile hesaplanan faktérler igerisinde yer alamamis ve analizden devre
dis1 birakilmistir. Son olarak s12 maddesinin ise komiinalite degeri 0,30’dan diisiik

oldugu i¢in analizden devre dis1 birakilmistir.
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4.2.2.2.Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA)

Tablo 6 Saglik Caliganlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegine Ait DFA Bulgularmim Uyum Indeks Degerleri

Ki-kare (sd) sd GFI CFlI AGFI TLI NNFI RMSA SRMR
529,915 449 0930 0981 0918 0979 0979 0,030 0,076

sd: Serbestlik derecesi

Tablo 6’da gelistirilen ESH-SCTAKBTUO’ne ait DFA bulgularinin uyum
indeks degerlerinden Ki-kare, GFI, AGFI, CFI, TLI, RMSEA ve SRMR degerleri
gosterilmektedir. Bulgular incelendiginde, Ki-kare/sd=1,180 degerinin 2’nin altinda,
GFI ve AGEFI degerlerinin 0,901 iizerinde, RMSEA degerinin 0,05’in altinda ve
SRMR degerinin ise 0,08’in altinda oldugu belirlenmistir.

Tablo 7 Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegine Ait DFA Istatistikleri

Alt Boyut B SZ(B) z p
F1

s25 1 0,903 - -
s30 0,935 0,721 12,743 <0,001
s24 1,011 0,897 13,931 <0,001
s20 0,86 0,641 12,659 <0,001
s18 0,885 0,699 12,042 <0,001
522 0,641 0,413 10,439 <0,001
F2

s14 1 0,639 - -

sl 0,994 0,616 12,401 <0,001
s15 1,066 0,683 12,991 <0,001
s28 1,432 0,89 13,417 <0,001
s29 1,357 0,832 13,512 <0,001
F3

s44 1 0,716 - -
543 0,897 0,769 7,788 <0,001
s37 0,642 0,508 7,036 <0,001
s50 0,78 0,59 7,359 <0,001
s38 0,561 0,383 6,194 <0,001
s35 0,547 0,437 6,469 <0,001
s48 0,635 0,486 6,786 <0,001
F4

s9 1 0,627 - -

s5 0,82 0,693 12,355 <0,001
s2 0,908 0,571 11,664 <0,001
s6 0,809 0,682 11,488 <0,001
s7 0,769 0,445 10,543 <0,001
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Tablo 7 Saglik Calisanlarin T1bbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegine Ait DFA Istatistikleri (Devam)

<8 <0,001
1,077 0,618 11,647

F5

$53 1 0,709 - -
s51 0,687 0,552 11,027 <0,001
$52 1,015 0,755 13,054 <0,001
s54 0,764 0,728 11,858 <0,001
s47 0,669 0,478 11,614 <0,001
F6

s19 1 0,217 - -
s23 1,656 0,521 7,416 <0,001
s4 0,919 0,188 5,85 <0,001

B: Katsay1, SZ(B): Standardize katsay1

Tablo 7’de gelistirilen ESH-SCTAKBTUO’ne ait DFA istatistikleri
gosterilmektedir. Bulgular incelendiginde, gelistirilen ESH-SCTAKBTUO’ nin F1,
F2, F3, F4, F5 ve F6 boyutlarindaki tiim alt maddelerin istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yer aldig1 goriilmistiir (p<<0,05). Ayrica sonuglara bakildiginda, F1, F2, F3, F4,
F5 ve F6 boyutlarindaki tiim alt maddelerin yol katsayilar1 da pozitiftir (B>0).

&
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Sekil 2 Saglik Calisanlariin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegine Ait DFA Sonuglari

Sekil 2°de gelistirilen ESH-SCTAKBTUO ne ait DFA sonuglar1 gosterilmektedir.
DFA sonucunda elde edilen grafiksel yapiya gore, ESH-SCTAKBTUO’ ndeki tiim

maddelerin standardize yiik degerlerinin pozitif degerlere sahip oldugu goriilmektedir.
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4.3.Evde Saghk Hizmetlerinde Calisan Saghk Calisanlarimin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginin Giivenirlik
Analizlerine Iliskin Bulgular

4.3.1. ¢ Tutarhik Analizi

Tablo 8 Saglik Caliganlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegine Ait Alt Boyutlarin Giivenilirlik Analizi Sonuglar1

Faktor Madde Ort SS MED MSA Alfa  Omega
$25 4767 0530 5000 0831
$30 4800 0533 5000 0827
s24 4667 0660 5000 0821
%S $20 4733 0639 5000 01z 089 0954
518 4800 0573 5000 0830
522 4467 0743 5000 0868
514 3628 0872 4000 0815
sl 4111 0769 4000 0834
F2 515 3756 0919 4000 0826 0852 0,961
$28 4017 0900 4000 0813
$29 3756 1001 4000 0819
sa4 2.706 1357 3000 0697
s43 2100 1229 2000 0704
s37 2406 1332 2000 0702
F3 $50 3039 1376 3000 0723 0751 0,891
$38 3456 1439 4000 0740
$35 2478 1326 2000 0734
548 2700 1345 3000 0750
9 4417 1002 5000 0683
$5 4561 0885 5000 0693
s2 4250 1138 5000 0712
Fa 6 4800 0477 5000 0717 %746 0913
57 4439 0892 5000 0714
58 4528 0893 5000 0737
$53 4217 0917 4000 0649
s51 4439 0734 5000 0589
F5 $52 4294 0920 5000 0652 0699 0,908
s54 4561 0662 5000 0654
s47 4133 1054 4000 0710
519 3883 1462 5000 0276
F6 $23 4239 1135 5000 0442 0681 0,758
s 3250 1513 4000 0496

Ort: Ortalama SS: Standart sapma Med: Medyan MSA: Madde silindiginde Cronbach alfa
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Tablo 8°de ESH-SCTAKBTUO niin alt boyutlarima ait tanimlayici istatistikler
ve giivenilirlik analizi sonuglar1 verilmistir. Gilivenilirlik analizi asamasinda s32 Alfa
ve Omega katsayillarini olumsuz yonde etkiledigi i¢in analizden devre dist
birakilmistir. Bu sonuglara bakildiginda, F1, F2, F3, F4, F5 ve F6 alt boyutlarina ait
giivenilirlik katsayist Cronbach Alfa degerleri sirasiyla 0,855, 0,852, 0,751, 0,746,
0,699 ve 0,681°dir. Ayrica sonuclara bakildiginda F1, F2, F3, F4, F5 ve F6 alt
boyutlarina ait giivenilirlik katsayis1 Omega degerleri ise sirasiyla 0,954, 0,961, 0,891,
0,913, 0,908 ve 0,758’dir. Ayrica ESH-SCTAKBTUO ne ait genel Alfa degeri 0,718,
Omega degeri ise 0,886 olarak hesaplanmistir. Giivenilirlik analizi bulgular
incelendiginde, elde edilen alt Olgeklere ait Alfa ve Omega giivenilirlik katsayilari

0,60’1n tizerindedir.

4.3.2. Test Tekrar Test Analizi

Test tekrar test giivenirligi, bir testin ayni gruba belli araliklarla iki kez
uygulanmasiyla elde edilen puanlar arasindaki korelasyon ile agiklanir (Biiytikoztiirk,
2020). Test tekrar test analizi iki ile dort hafta aralikla tekrar ulasilabilen 30 Kisiye
uygulandi. Olgegin zamana gore degismezligini degerlendirmek amaciyla Pearson
momentler ¢arpimi korelasyon analizi yapilmistir Yapilan Pearson korelasyon analizi
sonucunda, birinci ve ikinci uygulamada elde edilen toplam puan ortalamalari arasinda

orta diizeyde, pozitif ve anlamli bir iligki bulundu.

Tablo 9 Saglik Calsanlarimin Tibbi Atiklar Konusundaki Bilgi Tutum ve
Uygulamalar1 Olgeginin Test Tekrar Test Puanlarinin Korelasyon Analizi (n=30)

Olcek Test r p
On test
,851** ,000*
Son test
p<0,001

Olgiimlerin zamana karsi degismezligini smnamak amaciyla test tekrar-test
yontemi Onerilmektedir. Bunun i¢in ¢alismamizda oOlgek 15 giin sonra 30 saglik
calisanina ikinci kez uygulanmustir. Olgegin ilk teste gore tekrar-test puam ile

degerlendirmesinde; toplam puanlar arasinda yapilan korelasyon analizi sonucunda,
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on-test ve son-test dl¢iim sonuglar1 arasindaki iligkiye ait korelasyon degeri p=0,000
diizeyinde pozitif yonde istatiksel olarak Onemli derecede bir iligki oldugu
belirlenmistir (p<0,001, r=0,851). Bu bulgu 15 giin sonra tekrar uygulanan Olcegin 6n
test ve son test 6lgiim sonuglarinin benzer yapida oldugunu gostermektedir. Ayrica

biitiin bu bulgular 6l¢egin gilivenirliginin de yliksek oldugunu gostermektedir.

4.4 Evde Saghk Hizmetlerinde Cahsan Saghk Cahsanlarimin Tibbi Atik

Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari Ol¢eginin Degerlendirilmesi

ESH-SCTAKBTUO nin nihai formu EK 12’de sunulmustur. Olgek alt1 alt faktor
ve 32 maddeden olugmaktadir. Besli likert tipindeki 6l¢ek “kesinlikle katilmiyorum
(1)” ile “kesinlikle katilryorum (5)” araliginda degerlendirilmektedir.

-Faktor 1 “Tibbi Atik Uygulamalar1” alt boyutu S1, s2, s3, s4, s5, s6 olmak tizere
toplam alt1 diiz maddeden olusmaktadir. Bu faktérden alinabilecek puan 6-30

arasinda degismektedir.

-Faktor 2 “Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi” alt boyutu s7, $8, s9, s10, s11 olmak {izere
toplam bes diiz maddeden olusmaktadir. Bu faktérden alinabilecek puan 5-25

arasinda degismektedir.

-Faktor 3 “Tibbi Atik Yonetimi” alt boyutu s12, s13, s14, s15, s16 (diiz maddeler)
s17, s18 (ters maddeler) olmak iizere toplam yedi maddeden olusmaktadir. Bu

boyuttan alinabilecek puan 15-27 arasinda degismektedir.

-Faktor 4 “Tibbi Atik Bilgisi” alt boyutu 6 maddeden s19, s20, s21, s22, s23, s24
olmak tizere toplam alt1 diiz maddeden olusmaktadir. Bu boyuttan alinabilecek

puan 6-30 arasinda degismektedir.

-Faktor 5 “Tibbi Atik Egitim Gereksinimi” alt boyutu s25, $26, $27, $28, s29 olmak
tizere toplam bes diiz maddeden olugmaktadir. Bu boyuttan alinabilecek puan 5-25

arasinda degismektedir.

-Faktor 6 “Atik Smiflandirma Bilgisi” alt boyutu s30 (diiz), s31, s32 (ters
maddeler) olmak {iizere toplam {ii¢ maddeden olusmaktadir. Bu boyuttan

alinabilecek puan 7-11 arasinda degismektedir.
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Son hali verilen 32 maddelik 6lgegin 28 maddesi diiz ve dort maddesi ters
madde niteligindedir. Bu durumda o6l¢ekten alinabilecek en diisikk puan 48 en
yiiksek puan ise 144’tiir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi saglik calisanlarinin
tibbi atik bilgi diizeyinin yiiksek, tutumlarinin olumlu ve uygulamalarinin dogru
olduguna, elde edilen puanin diisiik olmasi ise saglik ¢alisanlarinin tibbi atik bilgi
diizeyinin diislik, tutumlarinin olumsuz ve uygulamalarinin yanlis olduguna isaret

etmektedir. ESH-SCTAKBTUO nin uygulama ydnergesi EK 16’°da sunulmustur.

4.5.Saghk Calisanlarimin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olceginden Aldiklar1 Puan Ortalamalarina iliskin Bulgular

Tablo 10 Saglik Caliganlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olgeginin Alt Boyutlarina Ait Istatistikler

vaaill 'jil,ab'lec Alabilecegi
Puan tiirii Boyut n Ort SS Min Maks &' maksimu
sayist minimu 9
< m deger
m deger
F1 380 6 27947 3025 9 30 6 30
) F2 380 5 19345 3510 8 25 5 25
Olgek
toplamve  F3 380 7 18634 5866 7 35 7 35
altboyut 380 6 26952 3528 13 30 6 30
puan
ortalamala F5 380 5 21810 2965 10 25 5 25
rl
F6 380 3 11964 2589 3 15 3 15
Toplam 380 32 126,656 11,616 88 160 32 160
F1 380 6 4658 0504 2 5 1 5
F2 380 5 389 0702 2 5 1 5
Olcek
madde F3 380 7 2662 0838 1 5 1 5
toplamve 380 6 4492 0588 2 5 1 5
alt boyut : ’
ortalamala g 380 5 4362 0593 2 5 1 5
rl
F6 380 3 3988 0863 1 5 1 5
Toplam 380 32 3958 0363 3 5 1 5

Ort: Ortalama SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Tablo 10°da ESH-SCTAKBTUO nin alt boyutlarina ait istatistikler verilmistir. Bu
sonuglara gore F1 boyutuna (min=1, maks=5) ait ortalamalar (4,658+0,504), F2
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boyutuna (min=1, maks=5) ait ortalamalar (3,869+0,702), F3 boyutuna (min=1,

maks=5) ait ortalamalar (2,662+0,838), F4 boyutuna (min=1, maks=>5) ait ortalamalar
(4,492+0,588), F5 boyutuna (min=1, maks=5) ait ortalamalar (4,362+0,593), F6
boyutuna (min=1, maks=>5) ait ortalamalar ise (3,988+0,863) seklindedir.

4.6.Katihmeilarin Demografik Ozelliklerine Gore Evde Saghk Hizmetlerinde

Calisan Saghk Cahsanlarimin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve

Uygulamalar1 Olgegi ve Alt Boyut Madde Toplam Puan Ortalamalar:

Karsilastirmalarina iliskin Bulgular

Tablo 11 Saglik Calisanlarmma Ait Ozelliklerin, Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik

Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Toplam
Karsilastirmalari

Puana Gore

Evde saghk hizmetlerinde calisan saglhk

. calisanlarinin tibbi atik konusundaki Test
Degisken bilgi, tutum ve uygulamalar: lcegi istatistigi P Anlamh fark
Ort SS Med Min Maks
Yas
18-24 127,008 9,472 129 108 143
25-31 126,464 11,04 128 93 160 0,038 0,963F -
32 ve lizeri 126,752 12,352 128 88 158
Cinsiyet
Erkek 126,752 11,36 128 91 160 U
Kadin 126502 11808 128 88 158 /0095 0709 ]
Mezuniyet
Saglik
Meslek Lisesi 123,552 14,88 124 91 149
On lisans 127,168 12,576 130 91 158 0,851 0,467F -
Lisans 126,528 11,36 127 88 160
Lisanstusti 127,936 9,312 129 111 152
Calisma yili
0-5 yil 126,08 11,136 127 93 160
6-10 y1l 127,744 13,696 130 91 156
11-15 y1l 123,008 11,328 127 88 139 6,401 0,094KW -
ISyldan 450068 10784 129 91 158
fazla
Pozisyon
Ebe 124,608 12,384 125 91 145
Hekim 126,368 10,368 123 108 148
Hemygire 126,816 11,744 129 88 160 1,188 0,756 KW -
Saghk 127,328 11,648 128 91 156
memuru
Egitim alma
durumu
2 kez* 124,352 11,84 126 91 148
3 kez? 128032 1248 128 95 160 24,183 0001 3>1.4

4 ve iizeri® 128,768 11,072 130 88 158
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Almadim* 121,12 10,016 121 95 141
Egitim

sertifikast

bulunma

durumu

Tablo 11 Saglik Calisanlarma Ait Ozelliklerin, Saglik Calisanlarmin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari Olgegi Toplam Puana Gore
Karsilagtirmalar1 (Devam)

Evet 131,936 10,176 130 107 156
Hayir 126,144 11,648 127 88 160
Saghk

personellerin

in hizmet

sundugu

hastalarin

bulasici

hastalig1

bulunma

durumlart

Evet 127,680 10,624 129 88 160 ¢
Hayir 125696 12,448 126 91 158 1673 0,095 i

Ort: Ortalama SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum Med: Medyan t: Bagimsiz 6rneklem t testi U: Mann
Whitney-U test F: Anova testi KW: Kruskall Wallis testi

7424 0,012Y -

Tablo 11°de ESH-SCTAKBTUO’nin toplam puaninin, saglik calisanlarina ait
ozellikler bazinda karsilastirma sonuglari verilmistir. Bu sonuglara bakildiginda saglik
calisanlarina ait yas, cinsiyet, mezuniyet, calisma yili, pozisyon ve saglik
personellerinin hizmet sundugu hastalarin bulasict hastaligi bulunma durumlarina gore
ESH-SCTAKBTUO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Bulgular incelendiginde saglik ¢alisanlarina ait egitim
alma durumu ve egitim sertifikasit bulunma durumlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bu fark incelendiginde tibbi atik yontemi ile
ilgili dort ve daha fazla egitim alan saglik ¢alisanlarinin saglik ¢alisani 6l¢egi puanlari
iki kez ve hi¢ egitim almayan saglik ¢alisanlarina gére anlaml 6lglide daha yiiksektir.
Ayrica sonuglara gore egitim sertifikasit bulunan saglik ¢alisanlarinin saglik c¢alisani
6l¢egi puanlarn sertifikasi bulunmayan saglik calisanlarina gore anlamli lgiide daha

fazladir.
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4.7 Hasta/Hasta Yakinlarimin Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 12 Hasta/Hasta Yakinlarinin Demografik Ozellikleri (n=442)

Ozellik n =442
Cinsiyet
Kadin 281 (63,6%)
Erkek 161 (36,4%)
Yas
40 yas alt1 161 (36,4)
40 yas ve lizeri 281 (63,6)

Tablo 4 Hasta/Hasta Yakinlarinin Demografik Ozellikleri (n=442) (Devam)

Egitim durumu
[kdgretim
Lise
Ortaokul
Universite
Calisma durumu
Calistyor
Calismiyor
Meslek
Emekli
Isci
Kamu gorevlisi
Calismiyor
Diger
Gelir durumu
Gelir giderden az
Gelir giderden fazla
Gelir gidere esit
Hasta ile birlikte yasama durumu
Hastayla birlikte yagamiyor
Hastayla birlikte yasiyor
Hastaya yakinlik derecesi
Cocugu

53 (12%)
67 (15,2%)
120 (27,1%)
202 (45,7%)

301 (68,1%)
141 (31,9%)

52 (11,8%)
56 (12,7%)
33 (7,5%)
84 (19%)

217 (49,1%)

178 (40,3%)
37 (8,4%)
227 (51,4)

67 (15,1%)
375 (849%)

177 (40%)

Ebeveyn 24 (5,4%)
Esi 70 (15,8%)
Gelini 65 (14,7%)
Ucretli bakici 15 (3,4%)
Yakin akraba 41 (9,3%)
Diger (Torun...) 50 (11,3%)

Tablo 12°de arastirmaya katilan hasta ve hasta yakinlarma ait demografik
ozelliklere ait frekans bulgulart verilmistir. Bu tabloya bakildiginda, toplamda

katilimcilardan, kadinlarin orami %63,6 olarak belirlenmistir. Yas dagilimina
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baktigimizda, hasta/hasta yakinlarmin ¢ogunlugunun 40 yas ve lizerinde (%63,6),
egitim durumu incelendiginde, hasta/hasta yakinlarinin biiyiik bir kisminin tiniversite
mezunu oldugu dikkat c¢ekmektedir (%45,7). Calisma durumuna bakildiginda,
hasta/hasta yakinlarinin %68,1'inin ¢alistigi belirtilmistir. Calisanlarin meslekleri
incelendiginde en biiylik grup olarak "diger" kategorisindeki ¢alisanlar (%49,1) 6ne
cikmaktadir. Gelir durumu analizinde, hasta/hasta yakinlarinin %51,4"liniin gelirinin
giderine esit oldugu gorilmektedir. Geliri giderden az olanlarin oran1 %40,3 iken,
geliri giderden fazla olanlarin orani oldukga diisiik, yalnizca %8,4 olarak belirtilmistir.
Ayrica, hasta/hasta yakinlarinin  %84,9'unun bir hastayla birlikte yasadigi
goriilmektedir. Hastalarin yakinlik durumuna bakildiginda, en biiyiik grup olarak

"cocugu" (%40) one ¢ikmaktadir.

4.8. Evde Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarimin Tibbi
Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari Olgeginin Gegerlik
Analizlerine Iliskin Bulgular

4.8.1. Kapsam Gegerligi

Olgegin madde havuzu olusturuldu ve kapsam gegerligi uzman goriisleri alinarak
degerlendirildi. Uzman goériislerinin analizi i¢in Lawshe analizi kullanildi. Buna gore
dokuz uzman i¢in KGO puanlari <0,75 olan maddeler 6lgek taslagindan ¢ikarildi
(madde 3, 14, 21, 37, 38, 52, 53). Olgegin toplam KGI degerinin 0,79 oldugu saptand.

Uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda maddelerin bazilarinda kelime degisiklikleri
yapilmakla beraber, maddelerde major degisiklikler yapilmadi. Ancak
degerlendirmelerimiz sonucu iki madde 6l¢ek formundan ¢ikarilmigtir. Tiim bu analiz
ve diizeltmeler sonucu 45 maddelik taslak 6lgekle uygulamaya gecildi.

Tablo 13 Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarimin T1ibbi Atik Konusundaki

Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Maddelerinin Lawshe Analizine Gére Kapsam Gegerlik Orani ve
Kapsam Gegerlik Indeksi Puanlar
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Tablo 13 Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki
Bilgi Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Maddelerinin Lawshe Analizine Gére Kapsam Gegerlik Orami ve

Kapsam Gegerlik indeksi Puanlar (Devam)
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4.8.2. Yapi Gegerligi

4.8.2.1. Acimlayic1 Faktor Analizi (AFA)

Tablo 14 Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Ol¢eginde AFA Siirecine Ait Temel Varsayimlar

KMO 0,841
Bartlett Kiiresellik testi 3575,636
P <0,001

Tablo 14°te gelistirilen Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta ve Hasta
Yakinlarinm Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgeginin (ESH-
FHTAKBTUO) AFA siirecine ait temel varsayimlardan Kaiser Meier Olkin (KMO)
ve Bartlett kiiresellik testi sonuglart gosterilmektedir. Bartlett kiiresellik testi
incelendiginde, gelistirilen ESH-FHTAKBTUO’nin maddeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). Diger taraftan KMO
istatistigi 0,70’nin iizerinde oldugu goriilmiistiir ve bu sayr drneklem agisindan
yeterlidir. Bu sonuglara bakildiginda, gelistirilen ESH-FHTAKBTUO’nin &rneklem

acisindan yeterli ve faktor analizine uygun oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 15 Hasta ve Hasta Yakimnlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olceginde AFA Siirecine Ait Temel Varsayimlar

Madde F1 F2 F3 F4 F5 Komiinalite
S31 0,854 0,740
S32 0,845 0,776
S30 0,779 0,639
S44 0,776 0,641
S45 0,760 0,634
S33 0,757 0,714
S29 0,749 0,615
S43 0,694 0,540
S42 0,576 0,363
S8 0,775 0,631
S5 0,771 0,678
S10 0,740 0,576
S9 0,723 0,581
S3 0,659 0,628
S18 0,627 0,416
S11 0,594 0,481
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S4 0,557 0,462

S7 0,515 0,449
S35 0,729 0,537
S20 0,718 0,578
S27 0,636 0,501
S22 0,629 0,470
S36 0,512 0,304
S40 0,455 0,318
S34 0,775 0,641
S1 0,734 0,633
S2 0,570 0,485
S39 0,810 0,675
S37 0,693 0,498
S24 0,538 0,443

VAO 19,783 14,664 8592 6300 6,162  Toplam (%): 55,50

VAO: Varyans agiklama orani

Tablo 15°te ESH-FHTAKBTUO’den elde edilen alt dlgekler iizerinden elde
edilen faktorlere ait yiik degerleri ve varyans aciklama oranlar1 gosterilmektedir. Bu
sonuglara bakildiginda, F1 boyutuna ait varyans agiklama oran1 19,783, F2 boyutuna
ait 14,664, F3 boyutuna ait 8,592, F4 boyutuna ait 6,300 ve F5 boyutuna ait varyans
aciklama orami ise 6,162°dir. ESH-FHTAKBTUO’nin tamamina ait genel varyans
aciklama orani ise 55,50°dir. Olgek maddeleri géz 6niinde bulundurularak birinci alt
boyut “Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik”, ikinci alt boyut “Tibbi Atik Bilgisi”, iglincii
alt boyut “Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Yo6netim Sorumluluklari”, dérdiincii
alt boyut “Tibbi Atik Bilinci” ve besinci alt boyut ise “Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik
Yonetim  Sorumluluklar1” seklinde isimlendirilmistir. AFA siirecinde ESH-
FHTAKBTUOQO’nin alt boyutlarinda bulunan S16, s15, 56, s12, s13, s25, s17, s23, 528,
s26, s38, s21, s19, s41, s14 ve s24 maddeleri devre dis1 birakildi. Devre dis1 birakilan
s23, s28, s26, s38, s21, s19 ve s41 maddelerinin faktoér yiikleri 0,40’1n altinda
hesaplanmistir. Kalan maddelerden s16, s15, s6, s12, s13, s25 ve s17 maddeleri birden
fazla faktor altinda bulunup, aldiklari iki faktor yiikii degeri arasinda 0,20’den az fark
oldugundan hesaplanan faktorler icerisinde yer alamamis ve analizden devre disi
birakilmistir. Ayrica s14 maddesinin komiinalite degeri 0,30’dan diisiik oldugu i¢in ve
s24 maddesi ise giivenilirlik analizi asamasinda gilivenilirlik katsayisini olumsuz

etkiledigi i¢in analizden devre dis1 birakilmistir.
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4.8.2.2. Dogrulayici faktor analizi (DFA)

Tablo 16 Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olgegine Ait DFA Bulgularinin Uyum Indeks Degerleri

Ki-kare (sd) sd GFI CFI  AGFI TLI NNFI RMSA SRMR

404,865 314 0,953 0983 0944 0981 0,981 0,038 0,077

sd: Serbestlik derecesi

Tablo 16°da gelistirilen ESH-FHTAKBTUO’ne ait DFA bulgularinin uyum
indeks degerlerinden Ki-kare, GFI, AGFI, CFI, TLI, RMSEA ve SRMR degerleri
gosterilmektedir. Bulgular incelendiginde, Ki-kare/sd=1,28 degerinin 2’nin altinda,
GFI ve AGFI degerlerinin 0.90’nin lizerinde, RMSEA degerinin 0,05’in altinda ve
SRMR degerinin ise 0,08’in altinda oldugu belirlenmistir.

Tablo 17 Hasta ve Hasta Yakinlarmin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olgegine Ait DFA Istatistikleri

Alt Boyut B SZ(B) z p
F1

s31 il - 0,705 -
s32 1,160 0,776 16,295 <0,001
s30 1,143 0,771 15,869 <0,001
s44 0,997 0,729 15,820 <0,001
s45 0,932 0,638 14,997 <0,001
s33 0,938 0,751 16,021 <0,001
s29 1,087 0,741 15,911 <0,001
543 1,036 0,744 16,114 <0,001
542 0,949 0,548 14,221 <0,001
F2

s8 1 - 0,457 -

s5 1,499 0,851 12,689 <0,001
s10 0,753 0,334 8,869 <0,001
s9 1,386 0,733 12,454 <0,001
s3 0,821 0,386 9,710 <0,001
s11 1,496 0,736 12,188 <0,001
s4 1,155 0,500 11,131 <0,001
F3

s35 1 - 0,597 -
s20 1,170 0,696 13,413 <0,001
s27 1,248 0,751 13,418 <0,001
s22 0,882 0,519 11,721 <0,001
s36 1,090 0,692 13,403 <0,001
s40 0,659 0,378 9,570 <0,001
F4

s34 1 - 0,647 -

sl 0,786 0,435 6,802 <0,001

66



S2 0,980 0,555 7,903 <0,001

F5
s39 1 - 0,700 -
s37 0,970 0,672 3,413 <0,001

B: Katsayi, SZ(B): Standardize katsay1

Tablo 17°de gelistirilen ESH-FHTAKBTUO’ne ait DFA istatistikleri
gosterilmektedir. Bulgular incelendiginde, s18 ve s7 maddeleri DFA analizinde devre
dist birakilmistir. Gelistirilen ESH-FHTAKBTUO’nin F1, F2, F3, F4 ve F5
boyutlarindaki tiim alt maddelerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
goriilmiistir (p<0,001). Ayrica sonuglara bakildiginda, F1, F2, F3, F4 F5
boyutlarindaki tiim alt maddelerin yol katsayilar1 da pozitiftir (B>0).
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Sekil 3 Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalari Olgegine Ait DFA Sonuglari

Sekil 3’te gelistirilen ESH-FHTAKBTUO’ne ait DFA  sonuglar
gosterilmektedir. DFA sonucunda elde edilen grafiksel yapiya gore, evde saglik
hizmetlerinden faydalanan hasta ve hasta yakinlarinin tibbi atik konusundaki bilgi,
tutum ve uygulamalar1 Olgegindeki tiim maddelerin standardize yiik degerlerinin

pozitif degerlere sahip oldugu goriilmektedir
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4.9.Evde Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarimn Tibbi
Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgeginin Giivenirlik
Analizlerine Iliskin Bulgular

4.9.1. ¢ Tutarhihk Analizleri

Tablo 18 Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olgegine Ait Alt Boyutlarin Giivenilirlik Analizi Sonuglar

Faktor  Madde Ort SS MED MSA Alfa Omega
S31 4,448 0,859 5 0,902
S32 4,332 0,877 5 0,900
S30 4,380 0,894 5 0,907
S44 4,352 0,834 5 0,906
F1 S45 4,388 0,904 5 0,905 0,916 0,947
S33 4,280 0,945 5 0,905
S29 4,312 0,904 5 0,907
S43 4,296 0,919 5 0,909
S42 4,120 1,106 4 0,925

Tablo 18 Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olgegine Ait Alt Boyutlarin Giivenilirlik Analizi Sonuglar1 (Devam)

S8 3724 1225 4 0,824
S5 4188 0974 4 0.824
S10 3816 1260 4 0.834
S9 4076 1060 4 0,830
F2 s3 4148 0895 4 0835 0853 0,897
s18 3524 1277 4 0.845
s11 4248 0915 4 0.841
s4 4156 0938 4 0,842
7 3084 1373 3 0.864
S35 2856 1.398 3 0,633
$20 2656  1.380 2 0,613
S27 2202 1276 2 0,638
F3 S22 2600 1356 2 0654 702 0836
S36 2028 1281 3 0,697
S40 2828 1188 3 0.723
S34 3516 1131 4 0,523
F4 s1 3420 1156 4 0488 0656 0,674
2 3476 1233 4 0,664
539 2096 1204 3 0,460
F5 S37 3252 1234 3 0483 640 064l

Ort: Ortalama SS: Standart sapma Med: Medyan MSA: Madde silindiginde Cronbach alfa

Tablo 18’de ESH-FHTAKBTUO’nin alt boyutlarina ait tanimlayici istatistikler

ve glivenilirlik analizi sonuglar verilmistir. Bu sonuglara bakildiginda, F1, F2, F3, F4
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ve F5 alt boyutlarina ait giivenilirlik katsayis1 Cronbach Alfa degerleri sirasiyla 0,916,
0,853, 0,702, 0,656 ve 0,640’tir. Ayrica sonuglara bakildiginda, F1, F2, F3, F4 ve F5
alt boyutlaria ait giivenilirlik katsayis1 Omega degerleri ise sirasiyla 0,947, 0,897,
0,836, 0,674 ve 0,641°dir. Ayrica ESH-FHTAKBTUO’ne ait genel giivenilirlik
katsayist Alfa 0,751 ve Omega katsayist ise 0,801°dir. Giivenilirlik analizi bulgulari
incelendiginde elde edilen alt 6lgeklere ait Alfa ve Omega giivenilirlik katsayilari

0,60’1n tizerindedir.
49.2. Test Tekrar Test Analizi

Test tekrar test givenirligi, bir testin ayni gruba belli araliklarla iki kez
uygulanmasiyla elde edilen puanlar arasindaki korelasyon ile agiklanir (Biiyiikoztiirk,
2020). Test tekrar test analizi iki ile dort hafta aralikla tekrar ulasilabilen 75 hasta/hasta
yakinma uygulandi. Olgegin zamana gore degismezligini degerlendirmek amaciyla
Pearson momentler ¢arpimi korelasyon analizi yapilmistir Yapilan Pearson korelasyon
analizi sonucunda, birinci ve ikinci uygulamada elde edilen toplam puan ortalamalar:

arasinda orta diizeyde, pozitif ve anlamli bir iliski bulundu.

Tablo 19 Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atiklar Konusundaki Bilgi Tutum ve
Uygulamalar1 Olgeginin Test Tekrar Test Puanlarinin Korelasyon Analizi (n=30)

Olcek Test r p
On test
[ 7182** ,000*
Son test
p<0,001

Olgiimlerin zamana karsi degismezligini smnamak amaciyla test tekrar-test
yontemi Onerilmektedir. Bunun i¢in ¢alismamizda 6lgek 15 gilin sonra 75 hasta/hasta
yakimina ikinci kez uygulanmustir. Olgegin ilk teste gore tekrar-test puani ile
degerlendirmesinde; toplam puanlar arasinda yapilan korelasyon analizi sonucunda,
on-test ve son-test 6l¢iim sonuglari arasindaki iligkiye ait korelasyon degeri p=0,000
diizeyinde pozitif yonde istatiksel olarak Onemli derecede bir iligki oldugu

belirlenmistir (p<0,001, r=0,782). Bu bulgu 15 giin sonra tekrar uygulanan dl¢egin 6n
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test ve son test ol¢lim sonuglarinin benzer yapida oldugunu gostermektedir. Ayrica

biitiin bu bulgular 6l¢egin gilivenirliginin de yliksek oldugunu gostermektedir.

4.10. Evde Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta ve Hasta Yakinlarinin
Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginin

Degerlendirilmesi

ESH-FHTAKBTUO’nin nihai formu EK 13’te sunulmustur. Olgek bes alt faktor
ve 27 maddeden olugmaktadir. Besli likert tipindeki 6l¢ek “kesinlikle katilmiyorum
(1) ile “kesinlikle katiltyorum (5)” araliginda degerlendirilmektedir.

-Faktor 1 “Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik™ alt boyutu s1, s2, s3, s4, s5, s6, s7,
s8, s9 olmak iizere toplam dokuz maddeden olugmaktadir ve bu alt boyuttan

aliabilecek puan 9-45 puan arasinda degismektedir.

-Faktor 2 “Tibbi Atik Bilgisi” alt boyutu s10, s11, s12, 513, s14, s15, s16 olmak
tizere toplam 7 maddeden olusmaktadir ve bu alt boyuttan alinabilecek puan 7-35

puan arasinda degigsmektedir.

-Faktor 3 “Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklart™ alt
boyutu s17, s18 (diiz maddeler) ve s19, s20, s21, s22 (ters maddeler) olmak tizere
toplam alti maddeden olugmaktadir ve bu alt boyuttan alinabilecek puan 14-22

puan arasinda degismektedir.

-Faktor 4 “Tibbi Atik Bilinci” alt boyutu s23, s24, $25 olmak iizere toplam 3
maddeden olugsmaktadir ve bu alt boyuttan alinabilecek puan 3-15 puan arasinda

degismektedir.

-Faktor 5 “Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklari™ algr alt
boyutu s26, s27 olmak tizere 2 maddeden olusmaktadir ve bu alt boyuttan

alinabilecek puan 2-10 puan arasinda degismektedir.
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Son hali verilen 27 maddelik dl¢egin 23 maddesi diiz 4 maddesi ters madde
olarak niteligindedir. Bu durumda 6lgekten alinabilecek en diisiik puan 35 en yiiksek
puan ise 127°dir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi hasta/hasta yakinlarinin tibbi atik
bilgi diizeyinin yiiksek, tutumlarinin olumlu ve uygulamalarinin dogru olduguna, elde
edilen puanin diisiik olmasi ise hasta/hasta yakinlarmin tibbi atik bilgi diizeyinin
diisiik, tutumlarinin olumsuz ve uygulamalarinin yanlis olduguna isaret etmektedir.

ESH-FHTAKBTUO nin uygulama yonergesi EK 17’de sunulmustur.

4.11. Hasta ve Hasta Yakinlarimin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalari Olgeginden Aldiklar1 Puan Ortalamalarina fliskin Bulgular

Tablo 20 Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1 Olgeginin Alt Boyutlarina Ait Istatistikler

Alabilecegi Alabilecegi

Puan tiirii Boyut n adde Ort SS Min Maks  minimum  maksimum
sayis1 < <
deger deger
F1 450 9 38,853 6,165 11 45 9 45
Olgek F2 450 7 28,133 5026 13 35 7 35
toplamve  F3 450 6 16,248 5,118 6 30 6 30
alt boyut F4 450 3 10,566 2,529 3 15 3 15
puan F5 450 2 6,384 1,944 2 10 2 10
ortalamalar F
450 27 100,170 10,476 61 135 27 135
Toplam
] F1 450 9 4317 0,685 1 5 1 5
Olgek F2 450 7 4,019 0,718 2 5 1 5
ga?:rf] o 3 450 6 2708 0853 1 5 1 5
Atboyut  F4 450 3 352 0843 1 5 1 5
puan F5 450 2 3,192 0,972 1 5 1 5
ortalamalart F 450 27 3710 0388 2 5 1 5
Toplam

Ort: Ortalama SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

Tablo 20°de ESH-FHTAKBTUQO’nin alt boyutlarina ait istatistikler verilmistir.
Bu sonuglara gore F1 boyutuna (min=1, maks=5) ait ortalamalar (4,317+0,685), F2
boyutuna (min=1, maks=5) ait ortalamalar (4,019+0,718), F3 boyutuna (min=1,
maks=>5) ait ortalamalar (2,708+0,853), F4 boyutuna (min=1, maks=5) ait ortalamalar
(3,522+0,843), F5 boyutuna (min=1, maks=5) ait ortalamalar ise (3,192+0,972)
seklindedir.

4.12. Katihmcilarin  Demografik  Ozelliklerine Gore Evde Saghk
Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik
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Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olcegi ve Alt Boyut Madde

Toplam Puan Ortalamalar Karsilastirmalarina Iliskin Bulgular

Tablo 21 Hasta/Hasta Yakilarma Ait Ozelliklerin, Hasta ve Hasta Yakinlarinin
Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Toplam Puana Gore

Karsilastirmalar1
Evde saglhk hizmetlerinden faydalanan hasta ve
. hasta yakinlarinin tibbi atik konusundaki bilgi, Test
Degisken vy us . PR p
tutum ve uygulamalari dlgegi istatistigi
Ort SS Med Min Maks

Yas
40 yas alt1 100,953 10,584 101 68 135 U
40 yas ve lizeri 99,738 10,422 100 61 130 24268,5 0,202

Tablo 5 Hasta/Hasta Yakinlarma Ait Ozelliklerin, Hasta ve Hasta Yakinlarinin T1bbi

Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi Toplam Puana Gore

Karsilastirmalar1 (Devam)

Cinsiyet

Erkek 99,900 10,368 100 61 126 U
Kadin 100,332 10,557 100 68 135 22687 0,959
Egitim diizeyi

Tlkokul 98,253 9,747 98 73 124

Lise 99,603 10,152 100 75 125 KW
Ortaokul 101,223 10,287 100 76 130 3,386 0,336
Universite 100,251 10,881 101 61 135

Calisma durumu

Calistyorum 100,035 10,179 100 61 130 U
Calismiyorum 100,575 11,097 101 68 135 18555 0,408
Meslek

Caligmiyor 99,495 11,259 100 74 130

Diger 100,872 9,531 100 75 130

Emekli 98,793 8,613 99 73 112 1,246 0,295F
fsci 101,655 11,124 100 79 135

Kamu gorevlisi 97,173 14,823 99 61 124

Gelir diizeyi

Gelir giderden az 101,304 10,935 101 68 135

Gelir giderden fazla 98,091 10,773 98 75 130 2,105 0,123F
Gelir ve gider esit 99,630 9,99 100 61 130

Hasta ile yasama

durumu

Hastayla birlikte 98226 10206 99 68 124

yasamiyorum 581605 0,121Y
Hastayla birlikte 100,602 10,503 100 61 135

yasiyorum

Hasta yakinlhk durumu

Cocugu 100,656 10,368 100 68 130

Diger 98,901 11,259 98 79 135

Ebeveyn 97,632 10,449 99 73 115

Esi 100,008 11,448 100 61 130 2,492 0,869 KW
Gelini 100,359 9,639 101 76 125

Ucretli bakici 101,925 9,882 101 88 124

Yakin akraba 100,548 10,044 101 68 119

Ort: Ortalama SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum Med: Medyan U: Mann Whitney-U test F: Anova testi

KW: Kruskall Wallis testi
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Tablo 21°de ESH-FHTAKBTUO nin toplam puaninin, hasta/hasta yakinlarima ait
Ozellikler bazinda karsilagtirma sonuglart verilmistir. Bu sonucglara bakildiginda
hasta/hasta yakinlarina ait yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, meslek, gelir
diizeyi, hasta ile yasama durumu ve hasta yakinlik durumlarina goére, ESH-
FHTAKBTUO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

4.13. Evde Saghk Hizmetlerinde Cahsan Saghk Cahisanlarmmin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Ol¢egine Ait Boyutlar: ile Evde
Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginden Elde Edilen

Boyutlar1 Arasindaki Korelasyonlar
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Tablo 22 Evde Saglik Hizmetlerinde Caligan Saglik Calisanlarimin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi,
Tutum ve Uygulamalar1 Olgegine Ait Boyutlar1 ile Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan Hasta ve
Hasta Yakinlarinin T1bbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari

< H S
Boyut Deger H1 H2 H3 H4 HS5 Toplam S1 S2 S3 S4 S5 S6 Toplam
I's 1,000
H1
p
I's 0,118 1,000
H2
p 0,013
H3 I's 0,122 0,020 1,000
p 0,011 0,675
H4 I's 0,041 0,022 0,016 1,000
p 0,390 0,642 0,741
HE Is 0,145 0,149 0,036 -0,029 1,000

p 0,002 0,002 0,450 0,539
H I's 0,039 0212 0,126 0,193 0,056 1,000
Toplam p 0,413 <0,001 0,008 <0,001 0,242

s1. I's 0,075 0,034 0,001 0,075 0,014 -0,067 1,000

p 0,146 0,507 0,985 0,146 0,782 0,191
I's 0,043 -0,007 0,035 0,019 0,015 0,069 0,019 1,000
p 0,407 0,898 049 0,707 0,771 0,179 0,718

s3 I's 0,097 -0,037 0,057 -0,029 0,013 0,062 0,147 0,022 1,000

p 0,059 0,478 0,266 0,579 0,807 0,231 0,004 0,673

s I's 0,000 0,023 0,065 -0,015 0,010 0,016 0,170 0,045

p 1,000 0,654 0,207 0,770 0,849 0,754 0,001 0,380 0,055
s 0,054 0,056 0,037 -0,007 0,045 -0,030 0,167 0,149 0,038 0,078 1,000
p 0,295 0,274 0,467 0,885 0,385 0,560 0,001 0,004 0,459 0,129

S2

0,099 1,000

S5

S6 s 0,086 -0,011 0,029 -0,001 0,121 0,052 0,099 0,033 0(;58 0,067 0,145 1,000

p 0,095 0,835 0,580 0,977 0,019 0,308 0,054 0,521 0,256 0,191 0,005

S s 0,013 0,051 0,070 ,123" 0,038 0,037 0,098 0,103 0,015 0,075 0,041 1,000

0,056
Toplam D

0,800 0,320 0,171 0,017 0,278 0,463 0,474 0,056 0,045 0,765 0,143 0,421

s: Spearman korelasyon katsayist p: anlamlilik degeri H1, H2,H3, H4, H5 ve H Toplam: Evde saglik hizmetlerinden faydalanan
hasta ve hasta yakimlarmin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalar1 6lgeginden elde edilen boyutlar S1, S2, S3, S4,
S5, S6 ve S Toplam: Evde saglik hizmetlerinde ¢alisan saglik ¢alisanlarinin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalari
6lgegine ait boyutlar

Tablo 22de  ESH-SCTAKBTUO’ne ait boyutlar1 ile  ESH-
FHTAKBTUQO’nden elde edilen boyutlar arasindaki korelasyon sonuglar1 verilmistir.
HI alt boyutuna bakildiginda, H2, H3 ve HS5 alt boyutlar1 ile arasinda istatistiksel
olarak pozitif yonli diislik siddetli/diizeyde bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Ayrica
H1 alt boyutunun H4, H toplam, S1, S2, S3, S4, S5, S6 ve S toplam alt boyutlar ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). H2 alt
boyutuna bakildiginda, H5 pozitif yonlii diisiik siddetli/ diizeyde ve H toplam boyutlari
ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonli diistik siddetli/ ileri diizeyde bir iliski
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bulunmaktadir (p<0,001). Ayrica H2 alt boyutunun H3, H4, S1, S2, S3, S4, S5, S6 ve
S toplam alt boyutlar1 ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05). H3 alt boyutuna bakildiginda, H toplam boyutlar: ile
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii diisiik siddetli/diizeyde bir iliski
bulunmaktadir (p<0,05). Ayrica H3 boyutunun H4, H5 S1, S2, S3, S4, S5, S6 ve S
toplam alt boyutlari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05). H4 alt boyutuna bakildiginda, H toplam boyutlar1 ile arasinda istatistiksel
olarak pozitif yonlii diistik siddetli/ ileri diizeyde bir iliski bulunmaktadir (p<0,001).
Ayrica H4 boyutunun HS, S1, S2, S3, S4, S5, S6 ve S toplam alt boyutlari ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). H5 alt boyutuna
bakildiginda, S6 boyutu ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonli diisiik
siddetli/diizeyde bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Ayrica H5 boyutunun H toplam,
S1, S2, S3, S4, S5 ve S toplam alt boyutlari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmamaktadir (p>0,05). H toplam boyutuna bakildiginda, S1, S2, S3, S4, S5,
S6 ve S toplam alt boyutlar1 ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05). S1 boyutuna bakildiginda, S3 boyutu ile arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonlii diisiikk siddetli/diizeyde bir iliski bulunmaktadir
(p<0,05), S4 ve S5 boyutlari ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonli disiik
siddetli/ ileri diizeyde bir iliski bulunmaktadir (p<0,001). Ayrica S1 boyutunun S6 ve
S toplam boyutlari ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05). S2 boyutuna bakildiginda, S5 boyutu ile arasinda pozitif yonlii diisiik
siddetli/diizeyde bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Ayrica S2 boyutunun S3, S4, S6 S
toplam boyutlar1 ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05). S3 boyutuna bakildiginda, S toplam boyutlar: ile arasinda pozitif yonli
diistik siddetli/diizeyde bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Ayrica S3 boyutunun S4, S5
ve S6 boyutlar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05). S4 boyutuna bakildiginda, S5, S6 ve S toplam boyutlari ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). S5 boyutuna
bakildiginda, S6 boyutlar1 ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii diisiik
siddetli/diizeyde bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Ayrica S5 ve S6 boyutlar ile S
toplam boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Ulusal ve uluslararasi literatiirde ESH calisan saglik calisanlarinin tibbi atik
konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarima yonelik aym1 zamanda ESH’den
faydalanan hasta/hasta yakinlarmin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve
uygulamalarina yonelik herhangi bir 6l¢iim aracina rastlanilamamistir. Bu baglamda
“Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarimin Tibbi Atik Konusundaki
Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Ol¢egi” ve “Evde Saglik Hizmetlerinden Faydalanan
Hasta/Hasta Yakimlarmin Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari
Olgegi” olmak iizere iki farkli &l¢iim araci gelistirilmistir. Olgeklerin bu konularda

yapilacak arastirmalara onciiliik edecegi diisliniilmektedir.

Calismada ESH calisanlarinin sosyo-demografik verileri ve ESH’den faydalanan
hasta/hasta yakinlarinin sosyo-demografik verilerine yonelik bulgular incelenmis ve
sonuclar degerlendirilmistir. Ardindan iki farkl 6lcek i¢in 6lgek gelistirme asamalari
uygulanmis, saglik calisan1 ve hasta/hasta yakini boyutu ile 6rneklemde yer alan
katilimcilarin  her iki Ol¢cek kapsaminda elde edilen bulgular analiz edilerek

degerlendirilmistir.

5.1. Evde Saghk Hizmetlerinde Cahsan Saghk Cahsanlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalari Olgegine Iliskin Bulgularin
Tartisilmasi
5.1.1. Evde Saghk Hizmetlerinde Calisan Saghk Cahsanlarinin Tibbi Atik

Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginin Gegerlilik

Bulgularmin Tartisilmasi

Ol¢me islemi dlgiilecek kavramin belirlenmesi ile baslamaktadir. Oncelikle
Olciilecek kavramin tanimlanmas1 ve kapsaminin belirlenmesi gerekmektedir (Erkus,
2016). Bu dogrultuda 6lcek gelistirme siirecine baslamadan 6nce bu konularla ilgili
Olcek olup olmadigi incelenmis, ulusal ve uluslararasi literatiirde bu konulara yonelik

Olcek gelistirme araglarina rastlanilmamastir.

Sahada belirlenen bu sorun iizerine yapilmis olan ¢aligmalarin yetersizligi, cevre

ve halk sagligin1 tehdit edecek risklerin varligi, mevzuatta bu konuya yonelik yeterince
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aciklayici ifadelerin olmamasi, koruyucu saglik hizmetlerinde sorumluluk sahibi olan
saglik calisanlariin uygulamalarindaki hatalarin tespit edilmesi, alanda var olan
eksikligin tanimlanmas1 ve bu konuda 6l¢ek araglarina ihtiyag oldugunun belirlenmesi
sonucunda saglik ¢alisanlar1 ve hasta/hasta yakinlar i¢in dlgeklerin gelistirilmesine

karar verilmis daha sonra dlgek gelistirme asamalar1 6zenle arastirilmistir.

Olgek gelistirmenin ilk asamasi detayli bir literatiir taramas1 yapmaktir.
Calisilacak konuyla ilgili hangi sorularin sorulacagina ve hangi konular iizerine

yogunlagilacagina karar verilmelidir (Karako¢ ve Dénmez, 2014).

Gegerlik, bir 6lgme aracinin 6lgmeyi hedefledigi 6zelligi dogru dlgebilmesidir
(Karakog ve Dénmez, 2014). Bu dogrultuda hazirlanan 6l¢ek maddelerinin hedefledigi
0zelligi ne kadar ol¢tiigiinii belirlemek amaciyla 6n ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu arastirma kapsaminda gelistirilen dl¢gegin gecerlik durumunu degerlendirmek igin
kapsam gecerligi ve yap1 gecerligi analizleri kullanilmistir. Kapsam gegerliligi, 6lgek
maddelerinin dlglilecek kavrami ne kadar temsil ettigini belirlemek amaciyla
yapilmaktadir (Yurdugiil, 2005). Bu baglamda ¢alismamizda kapsam gegerliligini
degerlendirmek icin uzman goriisiine basvurulmus olup, dokuz uzmanin goriisi
dogrultusunda 6lcegin taslak maddeleri iizerinde diizenlemeler yapilmistir. Uzmanlar
sorularin gerekli olup olmamasi, ifadelerin agik anlasilir olmasi ve ozgiilliiglini
degerlendirerek bazi ifadelerin ¢ikarilmasi ya da degistirilmesi onerisi getirebilirler.
Ancak, tavsiyelerin kabul ya da reddedilmesi, 6lgek hazirlayanin kendi iradesine
birakilmahidir (Karako¢ ve Dénmez, 2014). Bu kapsamda uzman goriis formuna
gereksiz, yararli/yetersiz, gerekli 6nermeleri konulmus, uzmanlardan bu dogrultuda
Olceklere ait taslak maddeleri degerlendirmeleri ve Onerileri istenmistir. Uzman
gorislert dogrultusunda maddelerin kapsam gecerliligi Veneziano ve Hooper (1997,
akt, Yurdugiil, 2005) tarafindan hazirlanan kapsam gegerlik orani ile belirlenmistir.
Kapsam gecerlik orant 0,75’in altinda olan maddeler c¢alisma kapsamindan
cikarilmistir. Bir maddenin (0,55) 0,75 altinda olmasi ve birbirine benzeyen ve
anlagilir olmadigimi diisiindiiglimiiz 26 madde taslak 6lgek formundan ¢ikarilmastir.
Uzman gorliglerinin  Onerileri  dogrultusunda maddeler diizenlenerek kapsam
gecerliligi degerlendirilmis “Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarinin
Tibbi Attk Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olcegi” 55 maddeye
diisiiriilmiistiir. Olgek gelistirme calismalarinda Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI) 0,05
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diizeyinde anlamli olan ve nihai forma alinacak maddelerin toplam KGO ortalamalari
lizerinden elde edilmekte ve taslak dlgekteki maddelerin KGI degerinin de 0,70’ten
yiiksek olmasi istenmektedir (Yurdugiil, 2005). Bu baglamda ¢alismamizda Lawshe
analizi sonucunda taslak dlgegin KGI degeri 0,72 olarak bulunmustur. Bu durum
kapsam gecerliginin anlamli ve yiiksek oldugunu gostermektedir. Uzman yorumu ile
kapsam ve goriinim gecerligi degerlendirilmis ve wuzman goOriisiine gore
sekillendirilmis olan taslak 6l¢ek 6rneklem grubuna uygulanmistir. Uygulama sonrast,
taslak 6l¢egin gecerlik ve gilivenirlik analizleri ile degerlendirmesi yapilarak, son hali
verilmistir. Olgek calismalarinda uzman goriisiine gore son sekli verilen &lgek,
orneklem grubunu temsil eden kiiciik bir grup tizerinde test tekrar test yontemi
yapilarak uygulanmaktadir (Karakog ve Dénmez, 2014). Bu dogrultuda ¢alismamizda
saglik calisanlarina yonelik hazirlanan 6l¢ek formundaki maddeler arast uyumlulugu
degerlendirmek amaci ile 30 saglik ¢alisanina 15 giin ara ile test tekrar test ve

korelasyon degerlendirmeleri yapilmistir (Tablo 9).

Calismamizda ilk olarak o6lcegin taslak formunda yap1 gecerliligini
degerlendirmek amaciyla faktor analizi uygulanmistir. Faktor analizi birbiriyle
bagmtili ¢ok sayida degiskenin bir araya getirilmesiyle daha az sayida degiskenler
bulmay1 hedefleyen ¢ok degiskenli bir istatistik yontemidir (Colakoglu ve Biiyiikeksi,
2014). Faktor analizi 6l¢iilmek istenen yapiya yonelik faktorler tiretir. Agimlayici ve
dogrulayic1 olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Acimlayict faktor analizinin (AFA)
temelinde degiskenler arasindaki iligkilerden hareketle faktér bulma ve teori iiretme
yer almaktadir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan 6lgek maddeleri katilimecilara
uygulanir, analiz sonuglarina goére maddeler iizerinde gereken diizenlemeler
yapildiktan sonra tekrar uygulamaya gecilir. Bu siireg, Ol¢iilmek istenen yapilarin,
kontrol edilebilir sayida madde ile giivenilir bir sekilde ol¢iilebilir hale gelene kadar
stirdiiriiliir (Tabachnick ve Fidell, 2001). AFA’nde aragtirmacinin degiskenler i¢inde
ortiik olan ortak yapilar1 yani faktorleri hakkinda fazla bilgisi yoktur. Her faktor ile
ilgili ka¢g madde (degisken) oldugunu bilmemektedir. Dogrulayici faktér analizinde
(DFA) ise arastirmaci oOrtiilk degiskenleri, bu degiskenleri olusturan gézlenen
degiskenleri ve her ortilk degiskenin hangi goézlenen degiskenlerden olustugunu
bilmektedir (Sharma, 1996). Bundan dolayr da AFA’nin ana amacmin teori

gelistirmek, DFA’nin ana amacinin ise teoriyi test etmek oldugu disiiniilmektedir
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(Tabachnick ve Fidell, 2001). DFA’nin temelinde ise degiskenler arasindaki iliskiye
yonelik bulunan hipotezin degerlendirilmesi yer almaktadir (Biiyiikoztiirk 2002;
Erkorkmaz ve ark., 2013). Aciklayic1 faktdr analizlerinin uygulanmasinda dikkat
edilmesi gereken hususlar vardir. Bunlar verilerin tiirii, 6rneklem biiyiikligi ve ¢ok
degiskenli analizlere iliskin varsayimlar gibi ¢esitli konulardir (Hair ve ark., 2006).
Faktor analizlerinde kullanilan verilerin metrik Olgimii gereklidir. Bu durum
korelasyon hesaplanmasi i¢in gereklidir. Ayn1 zamanda her bir madde i¢in en az 10
katilimci ile 6rneklemin belirlenmesi gerekir. Olgek gelistirme asamalar1 uygulanirken
DFA yapilmadan 6nce agiklayict faktor analizlerinin uygulanmasi onerilmektedir
(Worthington ve Whittaker, 2006). Bu 6neri 6l¢iim modellerinde ve yapisal esitlik
modellerinde kullanilmasi planlanan yapilarin; birbirlerinden ayrilabilen yapilar
oldugunun yani ayrisma gegerliliginin saglanip saglanamadigini ortaya konulmasi
acisindan oldukc¢a 6nemlidir (Simsek, 2007). DFA agiklamaktan ¢ok belirli bir teoriye
dayanmaktadir ve teoriye gore belirlenmis bazi gozlenen degiskenlerin gergekten
teoride belirtilen oOrtiikk  degiskenleri Olclip Olclilmediginin  anlagilmasinda
kullanilmaktadir. Bu isleme de 6l¢iim modeli testi denmektedir. Hair ve digerlerine
(2006) gore Olciim teorisinin DFA ile test edilmesinden dnce ilk olarak incelenen
yapilarin ve her bir yapi ile ilgili oldugu diisiiniilen potansiyel 6lgeklerin tanimlanmasi
gerekmektedir. Bu asamada nitel arastirmalardan yararlanilmaktadir. Bu asamay1
uzmanlarla dlgeklerin tartisilmasi, 6n testlerin yapilmasi, faktorlerin ayrilabilirliginin
incelenebilmesi i¢in aciklayic1 faktor analizlerinin uygulanmasi asamalart takip
etmektedir. Olgek iyilestirmeleri yapildiktan sonra her bir ortiikk yapi icin gerekli
gozlenen degisken sayisinin belirlenmesinde genel kabul goren bir kural olan “her bir

yap1 i¢in en az li¢ degisken” kuralina dikkat edilmesi 6nerilmektedir.

Olgek gelistirme calismalarinda degiskenlerin birbirleri ile iliskisi sonucunda
olusan matrisin faktor analizine uygunlugu Orneklem uygunluk o6lgiitii olarak da
bilinen Kaiser Meyer Olkin testi ile yapilmaktadir (Colakoglu ve Biiyiikeksi, 2014).
Gelistirdigimiz Olgek ¢alismasinda verilerin faktor analizinin uygulanabilir olup
olmadigimi anlamak amaciyla Kaiser Meyer-Olkin (KMO) testi ve analiz edilecek
degiskenler arasindaki iliskilerin anlamli ve sifirdan farkli olup olmadigint anlamak

amaciyla da Bartlett testi uygulanmigtir. Faktor analizinin iyi olmasi i¢in KMO
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degerinin 0,70’¢ esit veya bu orandan biiyiik olmasi beklenir (Hair ark., 1998). 0 ile 1
arasinda deger alabilen KMO degeri; 0,5 ile 0,7 arasinda normal, 0,7 ile 0,8 arasinda
iyi, 0,8 ile 0,9 arasinda ¢ok iyi ve 0.9’un {izerinde ise miikemmel olarak
yorumlanmaktadir (Field, 2005) Calismamizda ise KMO istatistigi degerinin 0,70’nin
tizerinde oldugu goriilmiis olup bu say1 6rneklem agisindan yeterlidir (Tablo 4). Diger
taraftan Bartlett kiiresellik testi degiskenlerden elde edilen R- matrisin birim matris
olup olmadigim test eden bir hipotez testidir (Akgiil, 1997). Barlett kiiresellik testi
sonucunda hipoteze yonelik p degeri anlamli (>0,05) bulunmadiysa “R-matris birim
matristir” ifadesi, anlamli (<0,05) bulunduysa “R-matris birim matris degildir” ifadesi
kabul edilmektedir. R-matrisin birim matris olmasi1 degiskenler arasindaki korelasyon
katsayilarinin 0 olmasi anlamina gelmektedir (Colakoglu ve Biiylikeksi, 2014).
Bartlett’s testinin anlamli ¢ikmasi 6rneklem biiyiikliigiiniin faktor analizi i¢in iyi ve
korelasyon matrisinin uygun olmasi seklinde yorumlanmaktadir (Tabachnick veFidell,
1996; Biiyiikoztiirk, 2002; Field, 2005). Bu bulgu verilerin faktor analizi
uygulanabilirligi oldugunu gostermektedir. Bu kapsamda arastirma bulgularimiz
incelendiginde,  gelistirdigimiz ESH-SCTAKBTUO’nin  maddeleri  arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu sonuglara
bakildiginda, ESH-SCTAKBTUO nin &rneklem agisindan yeterli ve faktdr analizine
uygun oldugu anlagilmaktadir (Tablo 4).

Cogu arastirmaci, 6lgmek istedikleri kavrama yonelik hazirladiklar1 maddelerin
gercekte bu kavrami 6l¢ilip 6lgmedigini ve bu kavrama yonelik bagimsiz faktorleri
ortaya ¢ikarmak ister. Bu siire¢ faktor analizi ile gergeklestirilir. Bu analiz sonucunda
faktorler {iretilir. Analiz sonucglarina gore maddeler aragtan g¢ikarilir. Arastirmaci
calisilan konunun temelini olusturduguna inandig1 faktorlere yonelik smirli sayida
varsayimlar Uiretebilir. Bir degiskenin bir faktorle iliskili olmas1 beklenmektedir. Buna
kusursuz veya saf degisken denilmektedir. Ortak faktorlerce agiklanan varyansa ortak
varyans denilmektedir. Bu varyans ile 6zgiil varyansin toplami testin giivenirligini
yorumlamada kullanilmaktadir. Ortak varyans degiskeni faktor yiik degerlerinin
kareleri toplamina esittir. Bu varyansin yiiksek olmasi modele iliskin agiklanan toplam

varyansi artiracagi soylenmektedir. Faktor yiik degeri ise maddelerin faktorle olan
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iliskisini agiklayan bir katsayidir. Maddelerin yer aldig1 faktordeki yiik degerinin
yiiksek olmas1 beklenmektedir.

Bir faktorle yiliksek diizeyde iliskili olan maddelerin olusturdugu kiime bir
kavrami veya yapiyr 0lgmektedir. Faktor yiik degeri 0,60’tan fazla ise yiiksek yiik
degerini ve 0,30-0,59 ise orta yiik degerini ifade etmektedir. Tiim faktorlerin yiik
karelerinin ortalamalarinin toplami, faktorler tarafindan agiklanan matristeki varyans
oranini, bir faktoriin degiskenlerdeki yliklerinin karelerinin ortalamasi, faktor
tarafindan agiklanan korelasyon matrisindeki varyansin yiizdesini gosterir. Faktor
sayisinin fazla olmasi agiklanan varyansi artirir (Biyiikoztiirk, 2002). Faktor analizi
sonucunda elde edilen varyans oranlar1 ne kadar yiiksekse, 6l¢egin faktor yapisinin da
o kadar giiclii oldugu kabul edilmektedir. Yapilan analizlerde faktér varyans
oranlarinin %40 ile %60 arasinda olmas1 faktor analizi i¢in yeterli bulunmaktadir
(Tavsancil, 2002). Gelistirdigimiz 6lgekte ise Tibbi Atik Uygulamalar1 boyutuna ait
varyans agiklama orani 12,026, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi boyutuna ait 10,134, Tibbi
Atik Yonetimi boyutuna ait 9,232, Tibbi Atik Bilgisi boyutuna ait 9,122, Tibbi Atik
Egitim Gereksinimi boyutuna ait 7,706 ve Atik Siniflandirma Bilgisi Atik
Siniflandirma  BilgiSi boyutuna ait varyans agiklama orani ise 5,970’tir. ESH-
SCTAKBTUO ne ait genel varyans agiklama oran1 ise 54,189°dur (Tablo 5). Bu sonug
Olcegimizin faktor analizi i¢in yeterli oldugu sonucunu gostermektedir. Faktorler
altinda yer alan maddelerin yiik degerlerinin 0,40’tan yiiksek olmas1 beklenmektedir
(Bilgehan ve Inkaya, 2023). Caligmamizda da dokuz maddenin faktor yiikiiniin 0,40’1n
altinda bulunmasi, 12 maddenin birden fazla faktor altinda toplanmasi sebebiyle 22
madde taslak 6l¢ek formundan ¢ikarilmistir. Komiinalite, faktor analizinde veri setinin
dogru bir sekilde modellenmesi ve anlagilmasi i¢in 6nemli bir Slgiittiir. Yiiksek
komiinalite degerleri, faktdr analizinin basarisin1 ve degiskenlerin faktorlerle olan
iliskisini gosterirken, diisiik komiinalite degerleri ise degiskenlerin faktorlerle
iligkisinin zayif oldugunu veya modelin 1yi uymadigini gosterebilir. Komiinalite degeri
0 ile 1 arasinda degisebilir ve 1'e ne kadar yakinsa, o degiskenin o faktorle iliskisi o
kadar giigliidiir. Eger komiinalite degeri 1 ise, o degiskenin o faktorle miikemmel bir
iligkisi oldugu anlamina gelir. Maddelerin icin komiinalite degerlerinin 0,30’dan

yilksek olmas1 beklenmektedir (Bilgehan ve Inkaya, 2023). Calismamizin
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bulgularinda bir maddenin de komiinalite degerinin 0,30’dan diisiik olmas1 sebebiyle

Olcegin taslak formundan ¢ikarilmistir (Tablo 5).

AFA ilk asama olarak kullanilirken DFA ise AFA’nde tanimlanan yapinin farkli
ornekte calisip ¢alismadigini kontrol etmede ikinci agama olarak kullanilmaktadir. Bir
bagska ifadeyle DFA, AFA ile belirlenen yapilarin test edilerek gecerliginin
incelemesini ve Olgege ait sonuglarin yeni veri yapilari ile dogrulama islemidir.
(Erkorkmaz ve ark., 2013). Bir modelin belirli verileri tekrar iiretebilme yetenegine
uyum denilmektedir. Uyum istatistikleri modeldeki genel ve ortalama uyumu
gosterirken tek basina modelin iyi oldugunu gostermemektedir (Erkorkmaz ve ark.,
2013). Yapisal esitlik modeli analizlerinde model uyum iyiligine iliskin
degerlendirmelerin yapilmasinda ¢esitli indekslerden yararlanilmaktadir. Bu
indekslerin basinda modele iligkin Ki-Kare test istatistigi gelmektedir. Bu test,
gbzlenen kovaryans matrisi (S) ile modelleme sonrasi tahmin edilen kovaryans
matrisinin uyum yakinligini yani birbirlerinden farkli olmadigin1 gdsteren hipotezin
test edilmesinde kullanilmaktadir. Dolayisiyla bu test sonucunda kiiciik ki kare
degerleri ve biiyiik p degerleri (p>0,05) yapisal esitlik modeli ¢aligsmalarinda istenen
bir durumdur (Hair, 2006).

Sifir hipotezi anlamlilik testi olarak da bilinen Ki-kare uyum istatistigi, yapisal
esitlik modelinde tiim modelin uygun olup olmadigin1 hesaplamak i¢in hipotezi 6l¢en
bir ol¢iimdiir. Ki-kare olabilirlik orani sifirdan ¢ok yiiksek degerler alabilmektedir.
Eger Ki-kare olabilirlik orani sifira esitse model veriye miikemmel sekilde uyum
gostermektedir. Model veriye uyum sagladikga istatistik deger daha kiiglik degerler
alacaktir. Bundan dolayr modelin kabul edilmesi icin Ki-kare degerinin anlamsiz
¢ikmasi gereklidir. Ki-kare degeri 6rneklem biiyiikliigiine duyarlidir. Bu durum yerine
Ki-kare serbestlik derecesine boliinerek degerlendirilmelidir. Deger <2 veya 2’ye esit
ise model iyi, <5 veya 5 ise kabul edilebilir bir uyum istatistigini gosterir (Erkorkmaz
ve ark., 2013). Calismamizin bulgulari incelendiginde, Tablo 5’te, Ki-kare/sd=1,180
degerinin 2’nin altinda oldugu goriillmekte ve bu deger miikkemmel Ki-kare uyum
indeksini  gostermektedir.  Aciklanan  genellestirilmis  varyansin, toplam

genellestirilmis varyansa orami olarak ifade edilen GFI, toplam varyansa gore
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aciklanan kovaryansla ilgilenmektedir. AGFI ise gozlenen degisken sayisina gore
modelin serbestlik derecesi i¢in GFI degerini diizeltmektedir. GFI ve AGFI istatistigi
0-1 arasinda degerler alir. Uyumun iyi olmasi i¢in degerin 1’e daha yakin olmasi
gerekmektedir. 0,90’dan biiyiik degerler uyumun iyi oldugunu gosterir (Erkorkmaz ve
ark., 2013). Ozetleyecek olursak NFI, NNFI, CFI, RFI, IFI ve GFI, indeksleri i¢in
kabul edilebilir uyum degeri 0,90 ve miikemmel uyum degeri 0,95 olarak kabul
edilmektedir, AGFI indeksi i¢in ise kabul edilebilir uyum degeri 0,85 ve miikemmel
uyum degeri ise 0,90 ve iizeri olarak kabul edilmektedir (Simsek, 2007). Calismamizin
bulgulart incelendiginde, Tablo 6’da, GFI ve AGFI degerlerinin 0,90’1n iizerinde
oldugu goriilmektedir. SRMR ve RMSEA kétii uyum indeksleridir. 0 ile 1 arasinda
degerler alir. Uyumun iyi olmasi i¢in degerin 0’a daha yakin olmasi gerekmektedir.
Calismamizda, GFI ve AGFI degerlerinin 0,90’1n iizerinde oldugu goriilmektedir.
RMSEA degerinin 0,05’in altinda ve SRMR degerinin ise 0,08’in altinda oldugu
belirlenmistir. Bu sonuglara bakildiginda, Ki-kare/sd, CFI, GFI, AGFI, TLI ve
RMSEA uyum indeks degerleri miikemmel uyuma isaret etmektedir (Hu ve Bentler,
1999). Calismamizda uyum indeks degerleri genel olarak incelendiginde, gelistirilen
Evde Saglik Hizmetlerinde Calisan Saglik Calisanlarimin Tibbi Atik Konusundaki
Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegi’nin yap1 gegerlilik sonuglari, 6lgegin kabul
edilebilir/miikemmel (Mulaik ve ark., 1989) uyuma sahip oldugunu dogrulamaktadir.

5.1.2. Evde Saghk Hizmetlerinde Calisan Saghk Cahsanlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginin Giivenirlik

Bulgularmin Tartisilmasi

Giivenirlik, bireylerin test maddelerine verdikleri cevaplar arasindaki tutarlilik
olarak tanimlanabilir (Biiyiikoztiirk, 2021). Bir baska tanim olarak da giivenirlik, farkl
zamanlarda ya da farkli kisiler tarafindan yiiriitiilmesi durumunda ayn1 ya da benzer
sonuca ulasma durumu olarak agiklanmistir (Erdogan, Nahcivan ve Esin, 2020).
Givenirlik, testin 6lgmek istedigi o6zelligi ne derece dogru olctiigl ile ilgilidir
(Biiyiikoztiirk, 2021). Giivenirligin belirlenmesi dogrultusunda yapilan bir diger islem

i¢ tutarlik analizidir. I¢ tutarhilik analizi, dlgegin biitiin yonlerinin, ayn1 6lgme
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yetenegine sahip olup olmadigini yani 6lgegin her bir maddesinin kendi iginde ayni
tutumu Ol¢tiiglinii belirler (Erdogan, Nahcivan ve Esin, 2020). Likert tipli dlgeklerde
i¢ tutarhilik i¢in Cronbach Alfa degeri hesaplanir.

Cronbach alfa giivenirlik katsayisi, birden fazla bilesen igeren Ol¢iimleri
hesaplamak i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu katsayi, o6lgek maddelerinin ig
tutarliliginin ne kadar yiiksek oldugunu degerlendirmeye yardimei olur. Alfa katsayisi,
1'e yaklastik¢a 6l¢cek maddelerinin daha yiiksek bir i¢ tutarlilik diizeyine sahip oldugu
kabul edilir. Caligmamizda da hazirladigimiz 6l¢ek maddelerinin i¢ tutarliginin ve
homojenliginin bir gostergesi olarak Cronbach Alfa katsayisi hesaplanmigtir. Bir
Olclim aract icin giivenirligin 6nemli bir gostergesi olan Cronbach Alpha i¢ tutarlilik
katsayisinin 0,70’ten biiyiik ve 1’e yakin olmasi1 gerekmektedir. Bu deger, 0,80-1,00
arasinda olmast olgegin yiikksek derecede giivenilir, 0,60-0,79 arasinda oldukca
giivenilir, 0,40-0,59 arasinda diisiik derecede giivenilir, 0,00- 0,40 arasinda giivenilir
olmadig1 seklinde yorumlanmaktadir (Karagoz, 2017). Ote yandan, Omega katsayisi
ozellikle konjenerik dlgiimler i¢in gelistirilmistir ve maddelere ait faktor yiikleriyle
hesaplanir. Omega katsayisi, alfa katsayisina esit veya daha yiiksek degerler verebilir.
Bu iki katsay: arasindaki fark, 6lglim yapilarinin karmagikligina ve i¢ tutarliligin
degerlendirilmesindeki farkliliklara baghdir. Baz1 durumlarda, alfa katsayisi, dlgek
maddeleri arasindaki iliskileri yeterince yakalayamayabilir ve bu durumda Omega
katsayis1 daha uygun bir segenek olabilir. Ozetle, Omega katsayisi alfa katsayisina esit
veya daha yiiksek degerler verebilir ve 6zellikle konjenerik dlglimler i¢in daha uygun
bir alternatif olarak kabul edilebilir. Ancak, kullanilan 6l¢iim yapisina, veri setine ve
aragtirma amacina bagl olarak, her iki katsaymnin da dikkate alinmasi 6nemlidir (Kula
Kartal ve Mor Dirlik, 2016). Calismamizda Tablo 8’de ESH-SCTAKBTUO nin alt
boyutlarina ait tanimlayici istatistikler ve glivenilirlik analizi sonuglar1 incelendiginde,
giivenilirlik analizi asamasinda bir madde Alfa ve Omega katsayilarini olumsuz yonde
etkiledigi icin analizden devre dis1 birakilmistir. Sonugta toplam 23 madde taslak
Olcekten ¢ikarilarak 32 maddeden olusan Olgek olusturulmustur. Son haliyle 32
maddeden olusan 6lgegin dort maddesi ters madde olarak belirlenmistir. Bu durumda
Olcekten alinabilecek en diisik puan 48 en yiiksek puan ise 144’tiir.
Arastirmamizin bulgulart incelendiginde, Tibbi Atik Uygulamalari, Tibbi Atik
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Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik Yonetimi, Tibbi Atik Bilgisi, Tibbi Atik Egitim
Gereksinimi, Atik Smiflandirma Bilgisi alt boyutlarina ait giivenilirlik katsayisi
Cronbach Alfa degerleri sirasiyla 0,855, 0,852, 0,751, 0,746, 0,699 ve 0,681 dir.
Bununla birlikte, Tibbi Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik
Yonetimi, Tibbi Atik Bilgisi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Siniflandirma
Bilgisi alt boyutlarina ait giivenilirlik katsayis1 Omega degerleri ise sirasiyla 0,954,
0,961, 0,891, 0,913, 0,908 ve 0,758°dir. Ayrica ESH-SCTAKBTUO ne ait genel Alfa
degeri 0,718 Omega degeri ise 0,886 olarak hesaplanmistir. Giivenilirlik analizi
bulgulart incelendiginde, ¢alismamizda elde edilen alt dlgeklere ait Alfa ve Omega

giivenilirlik katsayilar1 0,60’1n iizerindedir.

5.2. Evde Saghk Hizmetlerinde Calisan Saghk Cahsanlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olcegi ve Alt Boyut Puan
Ortalamalan ile Bilgi Formundaki Verilerin Karsilastiriimasina iliskin

Bulgularin Tartisilmasi

ESH-SCTAKBTUO’nden alinabilecek toplam puan araligi (min: 48; max:144)
ve madde toplam puan aralig1 (min:1; max: 5) gdz Oniine alindiginda, arastirmamiza
katilan saglik calisanlarinin genel olarak tibbi atik bilgisinin yiiksek, tutumlarinin

olumlu ve uygulamalarmin dogru (126,65+11,61; 3,95+0,36) oldugu belirlenmistir.

ESH-SCTAKBTUO nin Tibbi Atik Uygulamalar alt boyutunda arastirmamiza
katilan saglik ¢alisanlarinin genel olarak tibbi atik uygulamalarinin dogru (27,9443,02;
4,65+0,50), Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi alt boyutunda tibbi atik mevzuat bilgilerinin
(19,34+3,51; 3,86+0,70) ve Atik Siniflandirma Bilgisi alt boyutunda atik siniflandirma
bilgisinin (11,96+2,58; 3,98+0,86) iyi diizeyde, Tibbi Atik Yonetimi alt boyutunda
tibbi atik yonetiminin (18,63+5,86; 2,66+0,83) yanlis, T1ibbi Atik Bilgisi alt boyutunda
tibbi atik bilgisinin (26,95+3,52; 4,49+0,58) ve Tibbi Atik Egitim Gereksinimi alt
boyutunda tibbi atik egitim gereksiniminin (21,8142,96; 4,36+0,59) yiiksek diizeyde,
oldugu belirlenmistir (Tablo 9).

Sonug¢ olarak arastirmamizin bulgularima goére ESH’nde c¢alisan saglik

calisanlarinin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarinda Tibbi Atik
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Uygulamalart alt boyutunun toplam ve madde toplam puan ortalamasinin diger alt
boyutlara gore en yliksek diizeyde puan ortalamasi ile dogru oldugu (27.94+3.02;
4.65+0.50), buna karsin Tibbi Atik Yonetiminin (18,63+5,86; 2,66+0,83) ise diger alt
boyutlara gore en diisiik diizeyde puan ortalamasi ile yeterli olmadig1 goriilmektedir
(Tablo 9). Literatiirde c¢alismamizla iligkilendirebilecegimiz bir aragtirmaya
rastlanilamamis  olup, bu nedenle bulgularimiz literatiir = dogrultusunda
tartisilamamistir. Bununla birlikte bulgularimiz dogrultusunda ESH’nde ¢alisan
profesyonellerin tibbi atik konusunda 6nemli bir duyarliliga sahip oldugu ve olanaklar
Olciisiinde uygulamalarini en dogru sekilde yerine getirmeye c¢alistigl, ancak bireysel
cabalarmin yetmedigi noktalarda atik yonetimi konusunda zorlandiklar1 ve ulusal
diizeyde gelistirilecek saglik politikalar1 dogrultusunda ilgili kurum ve kuruluslarla

isbirlik¢i yaklagimlara ihtiya¢ duyduklar sylenebilir.

Caligmamizda  saghk c¢alisanlarinin  yas  gruplarina  gore, ESH-
SCTAKBTUO’nin Tibbi Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik
Yonetimi, Tibbi Atik Bilgisi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Siniflandirma
Bilgisi alt boyutlart puan ortalamalarinin karsilagtirma sonuglari incelendiginde, yas
gruplarina gore 6l¢ek toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmemistir (p<0,05) (Tablo 11). Bu sonuglar, yas gruplar
arasindaki tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarin benzer nitelikte
oldugunu gostermektedir. Bu bulgularimiz evde saglik hizmetlerinde ¢alisan
profesyonellerin tibbi atik konusunda benzer bilgi, tutum ve uygulamalara sahip
oldugunu disiintilebilir. Yazgan ve ark. (2014)’nin yaptig1 tanimlayic1 ¢aligmada
bulgularimiz1 destekleyecek sekilde yas ile tibbi atik bilgi diizeyi arasinda anlamli fark
bulunmadigimi bildirmistir. Olcek bulgularimizin aksine Boz ve Cimen’in (2021)
saglik calisanlarinin tibbi atik yonetimi ile ilgili yaptiklar1 tanimlayict ¢calismada yas
arttikca calisanlarin kurumlarindaki tibbi atik yonetimine iligkin goriislerinin daha
olumlu oldugu saptanmistir. Cansaran’in (2017) bir devlet hastanesinde ¢alisan saglik
calisanlar ile yaptig1 calismaya gore 40 yas ve iizeri yag grubunda tibbi atik bilinci

diger yas gruplarina kiyasla ¢cok daha fazla bulunmustur.
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Calismamizda saglik ¢alisanlariin cinsiyet bazinda ESH-SCTAKBTUO nin T1bbi
Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik Yonetimi, Tibbi Atik
Bilgisi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Smiflandirma Bilgisi alt boyutlarindan
elde edilen puan ortalamalarinin karsilastirma sonuglar1 incelendiginde, cinsiyete gére
Olcek toplam ve alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemistir (Tablo 11). Calismamizin analiz sonuglarina gore cinsiyetin tibbi
atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalar tizerinde belirleyici bir faktoér olmadigin
ve ¢alisanlarin Tibbi Atik Yonetimi ile ilgili benzer bir bilgi ve tutuma sahip oldugunu
disiindiirmektedir. Cansaran (2017)’nin bir devlet hastanesinde ¢alisan saglik
calisanlarina yaptigi caligmada bizim Olgek gelistirme calismamizi destekleyecek
sekilde cinsiyete gore tibbi atik bilinci arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
Calismamizin aksine Boz ve Cimen’in (2021) saglik calisanlarinin tibbi atik yonetimi
ile ilgili yaptiklar1 tanimlayici1 ¢alismada kurumlarin tibbi atik yonetimini kadinlar
erkeklere gore olumlu bulmakta ayn1 zamanda kadin saglik ¢alisanlarinin erkeklere
oranla tibbi atik bilgi diizeyleri anlaml diizeyde daha yiliksek oldugu goriilmektedir.
Ulutagdemir ve ark. (2020)’nin yaptig1r ¢alismada kadin saglik calisanlarinin atik
yonetim ilkelerini, evsel atik torbalarinin rengini, tehlikeli atik torbalarinin rengini
bilme konusunda erkek saglik ¢alisanlarina oranla daha bilgili oldugu tespit edilmistir.
Yazgan ve ark. (2014)’nin bir ilge devlet hastanesinde yaptiklari tanimlayici calismada
kadinlarda erkeklere gore tibbi atik bilgi diizeylerinin daha yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir. Bu durum mesleki sorumluluk, gérevi benimseme, tibbi atik yonetimini

benimseme anlaminda kadin ve erkeklerin esit bilince sahip olugunu gostermektedir.

Calismamizda saglik calisanlarinin  egitim diizeylerine goére ESH-
SCTAKBTUO’nin Tibbi Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik
Yonetimi, Tibbi Atik Bilgisi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Siiflandirma
Bilgisi alt boyutlar1 puan ortalamalarinin karsilastirma sonuglar1 incelendiginde,
egitim diizeylerinde gore Olgcek toplam ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (Tablo 10). Bu sonuglar, egitim
diizeyinin bu 6zellikler acisindan benzer nitelikte oldugunu gostermektedir. Boz ve
Cimen (2021) ’in saglik calisanlarinin tibbi atik yonetimi ile ilgili yaptiklar1 ¢calismada

egitimli ¢alisanlarin kurumlarinin tibbi atik yonetimini daha olumlu degerlendirdigi
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bulgusunu elde etmistir. Yazgan ve ark (2014)’nin yaptiklari ¢aligmada egitimli
calisanlarin tibbi atik bilgi diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulgusu elde edilmistir.

Calismamizda  saglik  ¢alisanlarinin = ¢alisma  yillarina  goére  ESH-
SCTAKBTUO’nin alt boyutlarina ait puan ortalamalar1 incelendiginde, calisma yil1 0-
5 yil, 6-10 y1l, 11-15 y1l ve 15 yildan fazla olan bireylerin Tibbi Atik Uygulamalari,
T1bbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Siniflandirma Bilgisi ve toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bulgulara bakildiginda,
calisma yil1 0-5 yil, 6-10 y1l, 11-15 y1l ve 15 yildan fazla olan saglik calisanlarinin
Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik Yonetimi, Tibbi Atik Bilgisi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bu bulgulara gire
calisma siiresi 0-5 yil olan saglik calisanlarinin Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi puan
ortalamalar1 ¢aligma siiresi 6-10 y1l ve 15 yildan fazla olan saglik calisanlarina gore
anlamli Olgiide daha dustliktiir. Ayrica c¢alisma siiresi 11-15 yil olan saglik
calisanlarinin Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi puan ortalamalar1 ¢aligma siiresi 15 yildan
fazla olan saglik calisanlarima gore anlamli Olclide daha diisiiktiir. Bu sonuglar
calisanlarin uzun siireli mesleki deneyime sahip olmasi ile birlikte genel isleyis ve
mevzuatlar konusunda diisiindiirmektedir. Buna karsin, caligsma siiresi 15 yildan fazla
olan bireylerin tibbi atik yonetimi toplam ve madde puan ortalamalarinin ¢alisma
stiresi 0-5 yil olan saglik ¢alisanlarina gdre anlamli 6lciide daha diisiik oldugu da
goriilmektedir (Tablo 11). Bu bulgu uzun siireli ¢alisanlarin tibbi atik yO&netimi
konusunda diger geleneksel uygulamalarinda oldugu gibi mevcut bilgi birikimleri ile
hareket ettikleri ve gilincel bilgi ve beceriler konusunda ¢ok da bir arayis i¢inde
olmadiklarmi diisiindiirebilir. Diger bir deyisle calisma siiresi arttikca, tibbi atik
yonetimi alaninda bilgi ve uygulama diizeyinde azalma oldugu sonucuna varilabilir.
Ayrica sonuclara bakildiginda, calisma stiresi 11-15 yil olan saglik ¢alisanlarinin Tibbi
Atik Bilgisi puan ortalamalar1 ¢aligma siiresi 6-10 yil ve 15 yildan fazla olan saglik
calisanlarina gore anlamli 6lciide daha diisiiktiir. Bu durum uzun siireli ¢alisanlarin
bilgilerini glincellememesi nedeniyle bilgi eksikligi yagamalar1 ve ¢alisanlarin bilgi ve
becerilerini uygulamaya gecirmede yonetimsel destek gérememeleri sebebiyle
meydana gelebilir. Bu dogrultuda, saglik ¢alisanlarina belirli periyotlarla hizmet ici

egitimler saglanmasi ve tibbi atik yonetimi konusunda ¢alisanlar1 desteklemeleri ile
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iyilestirmeler saglanabilir. Calisma bulgularimizdan farkli olarak Boz ve Cimen
(2021)’in saglik ¢aliganlarinin tibbi atik yonetimi ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada ¢alisma
stiresi 7 y1l ve iizeri olan ¢alisanlarin tibbi atik yonetimini daha olumlu degerlendirdigi
gorilmektedir. Yazgan ve ark. (2014)’nin yaptiklar calismada ise mesleki deneyimle

tibbi atik bilgi diizeyi arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Calismamizda saglik ¢alisanlarinin g¢alistiklar1 pozisyona gore alt boyutlara ait
puan ortalamalarinin karsilagtirma sonuglar1 incelendiginde, ¢alisma pozisyonu ebe,
hekim, hemsire ve saghk memuru olan bireylerin ESH-SCTAKBTUO’nin alt
boyutlarindan elde edilen Tibbi Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Yonetimi, Tibbi Atik
Bilgisi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Siniflandirma Bilgisi ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 11). Bulgularimiza gore calisma pozisyonu ebe, hekim, hemsire ve saglik
memuru olan bireylerin tibbi atik mevzuat bilgisi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bu fark incelendiginde,
hekimlerin Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi alt boyutuna ait puanlart hemsire ve saglik
memurlarinin puanlarina goére anlamli Ol¢lide daha disiiktiir. Bu bulguya gore
hekimlerin tibbi atik mevzuatina iliskin bilgi ve biling diizeyi diger saglik
personellerinden daha diisiiktlir. Tibbi atik mevzuati tiim saglik calisanlar1 agisindan
bliylik 6nem arz etmektedir. Bu konuya yonelik egitimlerle hekimlerinde bilgi
diizeylerini ve farkindaliklarini artirmak miimkiin olabilir. Cansaran (2017)’nin bir
devlet hastanesinde saglik calisanlarina yonelik yaptig1 ¢alismada meslege gore tibbi
atik bilinci arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Cansaran, 2017). Boz ve
Cimen’in (2021) saglik ¢alisanlarinin tibbi atik yonetimi ile ilgili yaptiklari ¢aligmada
saglik calisanlarinin diger personele gore tibbi atik yonetimini daha olumlu
degerlendirdigi goriilmektedir (Boz ve Cimen, 2021). Tiim bu sonuglar géz oniinde
bulunduruldugunda atik kontrolii ve yonetiminde ekip is birliginin 6nemli oldugu ve
evde saglik hizmetlerinde de atik yonetiminde ekibin tiim iiyelerinin yiiksek bir

duyarlilikla birlikte hareket etmesinin biiylik 6nem tasidig1 sOylenebilir.

Calismamizda saglik calisanlarinin egitim alma durumlarina goére, ESH-

SCTAKBTUO’nin alt boyutlarina ait puan ortalamalarmnin karsilastirma sonuglar
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incelendiginde, 2 kez, 3 kez, 4 ve daha fazla ve hi¢ tibbi atik egitimi almayan saglik
calisanlarinin Tibbi Atik Yonetimi ve Atik Siiflandirma Bilgisi puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica
sonuglara gore 2 kez, 3 kez, 4 ve daha fazla ve hig¢ tibbi atik egitimi almayan saglik
calisanlarinin Tibbi Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik Bilgisi,
Tibbi Atik Egitim Gereksinimi ve Toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 11). Bu farklar incelendiginde,
tibbi atik yontemi ile ilgili bir egitim almayan saglik calisanlarinin Tibbi Atik
Uygulama puanlari tibbi atik egitimi yonetimi ile ilgili 3 kez ve 4 ve daha fazla egitim
alanlara gore anlamli 6l¢lide daha diisiiktiir. Sonuglara bakildiginda, tibbi atik yontemi
ile ilgili bir egitim almayan saglik ¢alisanlarinin Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi puanlari
Tibbi Atik Egitimi Y6netimi ile ilgili 2 kez, 3 kez ve 4 ve daha fazla egitim alan saglik
calisanlarina gore anlamli dl¢iide daha diigiiktiir. Ayrica Tibbi Atik Yontemi ile ilgili
4 ve daha fazla egitim alan saglik ¢alisanlarinin Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi puanlari 2
kez, 3 kez ve hig¢ egitim almayan saglik ¢alisanlarina gore anlamli 6l¢lide daha fazladir.
Sonuglara gore Tibbi Atik Yontemi ile ilgili bir egitim almayan saglik ¢alisanlarinin
Tibbi Atik Bilgisi puanlar tibbi atik egitimi yonetimi ile ilgili iki kez, ii¢ kez ve dort
ve daha fazla egitim alanlara gére anlamli Glgiide daha diisiiktiir. Ayrica tibbi atik
yontemi ile ilgili iki kez egitim alanlarin Tibbi Atik Bilgisi puanlari dort ve daha fazla
egitim alanlara gore anlamli dl¢lide daha disiiktiir. Bu durum tibbi atik yonetimi ve
mevzuat bilgisi konusunda egitim almanin énemini vurgulamaktadir. Egitim almayan
saglik calisanlarinin, Tibbi Atik Uygulamalar1 ve Mevzuat Bilgisi agisindan daha
diisiik puanlara sahip olmasi, bu konularda bilgi eksikligi ve farkindalik diizeyinin
diisiik oldugunu gostermektedir. Tibbi atik yonetimi ve mevzuati ile ilgili egitim
programlarinin diizenlenmesi ve bireylerin bu konularda bilinglendirilmesi dnemlidir.
Egitimler sayesinde, tibbi atik yonetimi konusunda bilgi ve becerilerin artirilmasi ve
attk yonetimi silirecinin daha etkin ve c¢evreye duyarli olacag diisiiniilmektedir.
Bulgulara gore tibbi atik yontemi ile ilgili dort ve daha fazla egitim alan saglik
calisanlarinin tibbi atik egitim gereksinimi puanlar1 hi¢ egitim almayan saglik
calisanlarina gore anlamli Ol¢iide daha fazladir. Bu bulgu, tibbi atik yonetimi
konusunda daha fazla egitim alan saglik calisanlarinin, Tibbi Atik Egitim

Gereksinimini daha yiiksek diizeyde hissettigini gostermektedir. Bu durum, egitim
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almanin bilgi diizeyini artirdigt ve tibbi atik yOnetimi konusunda daha fazla
bilinglenmeyi sagladigin1 géstermektedir. Sonuglara bakildiginda, tibbi atik yontemi
ile ilgili dort ve daha fazla egitim alan bireylerin saglik calisani 6lgegi puanlari hig
egitim almayan bireylere gore anlamli 6l¢lide daha fazladir. Ayrica tibbi atik yontemi
ile ilgili dort ve daha fazla egitim alan bireylerin saglik calisani dl¢egi puanlari iki kez
ve hi¢ egitim almayan bireylere gore anlamli dl¢iide daha yiiksektir. Bu bulgular, tibbi
atik yonetimi ile ilgili egitimlerin saglik ¢alisanlarinin bilgi diizeyini ve farkindaligin
artirdigim gostermektedir. Ozellikle dort ve daha fazla egitim alan bireylerin, saglik
calisan1 6l¢egi puanlarinin daha yiiksek ¢ikmasi, bu egitimlerin etkisini ve énemini
vurgulamaktadir. Saglik ¢alisanlarmin tibbi atik yonetimi konusunda aldig1
egitimlerin, bilgi diizeylerini artirarak daha bilingli bir sekilde hareket etmelerine katki
sagladigi goriilmektedir. Bu nedenle, egitim programlarinin diizenli olarak saglanmasi
ve giincel bilgilerin igerisinde olmast dnemlidir. Farkli saglik ¢alisanlarinin deneyim
diizeyleri ve uzmanlik alanlari, tibbi atik yonetimi konusundaki bilgi diizeylerini
etkileyebilir. Ancak yine de egitimlerin bu farklar1 azaltict bir etkisi oldugu
anlagilmaktadir. Dort ve daha fazla egitim alan bireylerin daha yiiksek puanlara sahip
olmasi, egitimlerin sikliginin ve diizeninin 6nemini vurgulamaktadir. Diizenli ve
tekrarlayan egitimlerin tibbi atik yonetimi konusunda etkili oldugu goriilmektedir.
Siilik ve Akcay (2021)’1n {iiniversite ¢alisanlarina yonelik yaptiklar1 arastirmada
katilimcilarin ¢ogunun tibbi atiklar hakkinda yeterli/orta diizeyde bilgiye sahibi
oldugunu ifade etmekte ancak tibbi atiklar ile ilgili bir egitim almadiklarimi da

belirtmektedir.

Calismamizda saglik c¢alisanlarinin tibbi atik yontemi ile ilgili egitim alan
bireylerin sertifikastnin bulunma durumlarma gére, ESH-SCTAKBTUO’nin alt
boyutlarindan elde edilen puan ortalamalarinin karsilagtirma sonuglar1 incelendiginde,
sertifikas1 bulunan ve bulunmayan saglik calisanlarinin Tibbi Atik Uygulamalari,
Tibbi Atik Yonetimi ve Tibbi Atik Bilgisi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 11). Sonuglara gore sertifikasi bulunan ve
bulunmayan saglik ¢alisanlarinin Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik Egitim
Gereksinimi, Atik Siniflandirma Bilgisi ve toplam 6lgek puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bu farkliliklar
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incelendiginde, egitim sertifikast bulunan saglik calisanlarinin tibbi Atik Mevzuat
Bilgisi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Siniflandirma Bilgisi ve toplam 6lgek
puan ortalamalar1 sertifikas1 bulunmayan saglik calisanlarina gére anlamli 6l¢tide daha

fazladir. Bu bulgu egitimlerin etkisini ve 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizda saglik personellerinin hizmet sundugu hastalarin bulasic
hastalig1 bulunma durumlarma ESH-SCTAKBTUO nin alt boyutlarindan elde edilen
puan ortalamalariin karsilastirma sonuglar1 incelendiginde, arastirmaya dahil edilen
saglik personellerinin hizmet sundugu hastalarin bulasict hastalift olan ve
olmayanlarin Tibbi Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik
Yonetimi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Smiflandirma Bilgisi ve toplam 6lgek
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Ayrica sonuglara bakildiginda, aragtirmaya dahil edilen saglik personellerinin hizmet
sundugu hastalarin bulasici hastaligi olan ve olmayanlarin Tibbi Atik Bilgisi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 11). Bu
fark incelendiginde, arastirmaya dahil edilen saglik personellerinin hizmet sundugu
hastalarin bulasict hastalifi olan grubun olmayan gruba gore Tibbi Atik Bilgisi
puanlart anlaml 6l¢iide daha yiiksektir. Bu bulgu, saglik personellerinin bulasici
hastalig1 olan hastalarla calisirken, tibbi atik yonetimi konusunda daha bilingli ve
bilgili olduklarin1 gostermektedir. Bu durum, bulasici hastaligi olan hastalarin tedavisi
veya bakimi sirasinda tibbi atik yOnetiminin Onemini ve hassasiyetini artirdigini
gostermektedir. Bulagici hastaligi olan hastalarla ¢alisan saglik personelleri, diger
hastalara gore daha yiiksek risk altinda olabilir. Bu nedenle, tibbi atik yonetimi
konusundaki bilgi diizeylerinin daha yiiksek olmasi, saglik personellerinin kendilerini

ve hastalar1 koruma ¢abalarini artirmis olabilir.

5.3. Evde Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarimin Tibbi
Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olgegine iliskin Bulgularin
Tartisilmasi
5.3.1. Evde Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin

Tibbi Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginin

Gegerlilik Bulgulariin Tartisiimasi
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Ol¢me islemi 6lgiilecek kavramin belirlenmesi ile baslamaktadir. Oncelikle
Ol¢iilecek kavramin tanimlanmasi ve kapsaminin belirlenmesi gerekmektedir (Erkus,
2016). Bu dogrultuda o6lgek gelistirme silirecine baslamadan 6nce bu konularla ilgili
Olcek olup olmadigi incelenmis, ulusal ve uluslararasi literatiirde bu konulara yonelik

Olcek gelistirme araglarina rastlanilmamastir.

Sahada belirlenen bu sorun iizerine yapilmis olan ¢alismalarin yetersizligi, ¢evre
ve halk sagligini tehdit edecek risklerin varligi, mevzuatta bu konuya yonelik yeterince
aciklayict ifadelerin olmamasi, koruyucu saglik hizmetlerinde sorumluluk sahibi olan
saglik calisanlarinin uygulamalarindaki hatalarinin tespit edilmesi, hasta/hasta
yakinlarinin bilingsizce atiklar1 ¢evreye atmalari, alanda var olan eksikligin
tanimlanmast ve bu konuda Olgek gelistirme calismasina ihtiya¢ oldugunun
belirlenmesi sonucunda Ol¢ek gelistirilmesine karar verilmis daha sonra olgek

gelistirme asamalar1 6zenle arastirilmistir.

Olgek gelistirmenin ilk asamasi detayli bir literatiir taramasi yapmaktir.
Calisilacak konuyla ilgili hangi sorularin sorulacagina ve hangi konular {izerine

yogunlagilacagina karar verilmelidir (Karakog¢ ve Dénmez, 2014).

Gegerlik, bir 6lgme aracinin 6lgmeyi hedefledigi 6zelligi dogru 6lgebilmesidir
(Karakog ve Donmez, 2014). Bu dogrultuda hazirlanan 6l¢ek maddelerinin hedefledigi
0zelligi ne kadar 6l¢tiigiinii belirlemek amaciyla 6n ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu arastirma kapsaminda gelistirilen dl¢egin gecerlik durumunu degerlendirmek igin
kapsam gecerligi ve yap1 gecerligi analizleri kullamilmistir. Kapsam gegerliligi, 6l¢ek
maddelerinin Ol¢giilecek kavrami ne kadar temsil ettigini belirlemek amaciyla
yapilmaktadir (Yurdugiil, 2005) Bu baglamda c¢alismamizda kapsam gecerliligini
degerlendirmek i¢in uzman goriisiine basvurulmus olup dokuz uzman goriisi
dogrultusunda 6lcegin taslak maddeleri iizerinde diizenlemeler yapilmistir. Uzmanlar
sorularin gerekli olup olmamasi, ifadelerin agik anlasilir olmasi ve ozgilliigiini
degerlendirerek bazi ifadelerin ¢ikarilmasi ya da degistirilmesi Onerisi getirebilirler.
Ancak, tavsiyelerin kabul ya da reddedilmesi, 6l¢cek hazirlayanin kendi iradesine
birakilmahidir (Karako¢ ve Dénmez, 2014). Bu kapsamda uzman goriis formuna
gereksiz, yararli/yetersiz, gerekli 6nermeleri konulmus uzmanlardan bu dogrultuda

Olceklere ait taslak maddeleri degerlendirmeleri ve maddelere yonelik Onerileri
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istenmistir. Uzman goriisleri dogrultusunda maddelerin kapsam gegerliligi Veneziano
ve Hooper (1997; akt, Yurdugiil, 2005) tarafindan hazirlanan kapsam gecerlik orani
ile belirlenmistir. Kapsam gecerlik orani 0,75’in altinda olan maddeler c¢alisma
kapsamindan ¢ikarilmistir. Maddelerin tiimiiniin KGO>1 oldugu goriilmiistiir ancak
birbirine benzeyen ve anlasilir olmadigini diistindiigiimiiz dokuz madde taslak dlgek
formundan ¢ikarilmistir. Uzman gorilislerinin Onerileri dogrultusunda maddeler
diizenlenerek kapsam gecerliligi degerlendirilmis “ESH-FHTAKBTUQ” 45 maddeye
diistiriilmiistiir. Olgek gelistirme calismalarinda Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI) 0,05
diizeyinde anlamli olan ve nihai forma alinacak maddelerin toplam KGO ortalamalari
iizerinden elde edilmekte taslak olgekteki maddelerin KGI degerinin de 0,70’ten
yiiksek olmas1 istenmektedir (Yurdugiil, 2005). Bu baglamda yapilan Lawshe analizi
sonucunda taslak 6lgegin KGI degeri 0,79 olarak bulunmustur (Tablo 13). Bu durum
kapsam gecerliginin anlamli ve yiiksek oldugunu gostermektedir. Uzman yorumu ile
kapsam ve goriinim gecerligi degerlendirilmis ve uzman gOriisiine gore
sekillendirilmis olan taslak 6l¢ek 6rneklem grubuna uygulanmistir. Taslak uygulama
sonrast, taslak 6l¢egin gegerlik ve giivenirlik analizleri ile degerlendirilmesi yapilarak,
son hali verilmistir. Olgek ¢alismalarinda uzman gériisiine gore son sekli verilen dlgek,
orneklem grubunu temsil eden kiiclik bir grup lizerinde test tekrar test yontemi
yapilarak uygulanmaktadir (Karako¢ ve Donmez, 2014). Bu dogrultuda caligsmamizda
hasta/hasta yakinlarina yonelik hazirlanan 06lgek formundaki maddeler arasi
uyumlulugu degerlendirmek amaci ile 75 hasta/hasta yakinina 15 giin ara ile test tekrar

test ve korelasyon degerlendirmeleri yapilmistir (Tablo 19).

Caligmamizda ilk olarak 6lcegin taslak formunda yap1 gecerliligini degerlendirmek
amaciyla faktor analizi uygulanmistir. Faktor analizi birbiriyle bagintili ¢ok sayida
degiskenin bir araya getirilmesiyle daha az sayida degiskenler bulmay1 hedefleyen ¢cok
degiskenli bir istatistik yontemidir (Colakoglu ve Biiyiikeksi, 2014). Faktor analizi
Ol¢iilmek istenen yapiya yonelik faktorler iiretir. Agimlayici ve dogrulayici olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir. AFA’nin temelinde degiskenler arasindaki iliskilerden
hareketle faktéor bulma ve teori iiretme yer almaktadir. Arastirmaci tarafindan
hazirlanan 6lgek maddeleri katilimcilara uygulanir, analiz sonuglarina gére maddeler
tizerinde gereken diizenlemeler yapildiktan sonra tekrar uygulamaya gegilir. Bu siireg,

Ol¢iilmek istenen yapilarin, kontrol edilebilir sayida madde ile giivenilir bir sekilde
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Olgiilebilir hale gelene kadar siirdiiriiliir (Tabachnick ve Fidell, 2001). Aciklayici
faktor analizlerinde arastirmacinin degiskenler i¢inde Ortiik olan ortak yapilart yani
faktorleri hakkinda fazla bilgisi yoktur. Her faktor ile ilgili kag madde (degisken)
oldugunu bilmemektedir. DFA’nde ise arastirmac ortiik degiskenleri, bu degiskenleri
olusturan gozlenen degiskenleri ve her Ortik degiskenin hangi gozlenen
degiskenlerden olustugunu bilmektedir (Sharma, 1996). Bundan dolay1 da agiklayici
faktor analizlerinin ana amacinin teori gelistirmek, DFA’nin ana amacinin ise teoriyi
test etmek oldugu diistiniilmektedir (Tabachnick ve Fidell, 2001). DFA’nin temelinde
ise degiskenler arasindaki iliskiye yonelik bulunan hipotezin degerlendirilmesi yer
almaktadir (Biytkoztirk, 2002; Erkorkmaz ve ark., 2013). Aciklayici1 faktor
analizlerinin uygulanmasinda dikkat edilmesi gereken hususlar vardir. Bunlar verilerin
tiirli, 6rneklem biiyiikligii ve ¢ok degiskenli analizlere iliskin varsayimlar gibi cesitli
konulardir (Hair ve ark., 2006). Faktor analizlerinde kullanilan verilerin metrik 6l¢timii
gereklidir. Bu durum korelasyon hesaplanmasi igin gereklidir. Ayni zamanda her bir
madde i¢in en az 10 katilimei ile &rneklemin belirlenmesi gerekir. Olgek gelistirme
asamalar1 uygulanirken DFA yapilmadan once agiklayici faktor analizlerinin
uygulanmasi Onerilmektedir (Worthington ve Whittaker, 2006). Bu oOneri 6l¢iim
modellerinde ve yapisal esitlik modellerinde kullanilmasi planlanan yapilarin;
birbirlerinden ayrilabilen yapilar oldugunun yani ayrisma gecerliliginin saglanip
saglanamadigini ortaya konulmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir (Simsek, 2007). DFA
aciklamaktan c¢ok belirli bir teoriye dayanmaktadir ve teoriye gore belirlenmis bazi
gozlenen degiskenlerin gercekten teoride belirtilen Ortiilk degiskenleri OSlgiip
Olclilmediginin anlasilmasinda kullanilmaktadir. Bu isleme de 6l¢iim modeli testi
denmektedir. Hair ve digerlerine (2006) goére Olglim teorisinin DFA ile test
edilmesinden Once ilk olarak incelenen yapilarin ve her bir yapi ile ilgili oldugu
diisiiniilen potansiyel oOlgceklerin tanimlanmasi gerekmektedir. Bu asamada nitel
arastirmalardan yararlanilmaktadir. Bu asamay1 uzmanlarla 6l¢eklerin tartisilmasi, 6n
testlerin yapilmasi, faktorlerin ayrilabilirliginin incelenebilmesi i¢in agiklayici faktor
analizlerinin uygulanmasi asamalar1 takip etmektedir. Olgek iyilestirmeleri
yapildiktan sonra her bir Ortiikk yap1 i¢in gerekli gozlenen degisken sayisinin
belirlenmesinde genel kabul goren bir kural olan “her bir yap1 i¢in en az ii¢ degisken”

kuralina dikkat edilmesi Onerilmektedir.
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Olgek gelistirme calismalarinda degiskenlerin birbirleri ile iliskisi sonucunda
olusan matrisin faktor analizine uygunlugu o6rneklem uygunluk Ol¢iitii olarak da
bilinen Kaiser Meyer Olkin testi ile yapilmaktadir (Colakoglu ve Biiyiikeksi, 2014).
Gelistirdigimiz Olgek calismasinda verilerin faktdr analizinin uygulanabilir olup
olmadigimi anlamak amaciyla Kaiser Meyer-Olkin (KMO) testi ve analiz edilecek
degiskenler arasindaki iligkilerin anlamli ve sifirdan farkli olup olmadigin1 anlamak
amaciyla da Bartlett testi uygulanmistir. Degiskenlerin birbirleri ile iliskisi sonucunda
olusan matrisin faktor analizine uygunlugu Orneklem uygunluk Olgiitii olarak da
bilinen Kaiser Meyer Olkin testi ile yapilmaktadir (Colakoglu ve Biiyiikeksi, 2014).
Faktor analizinin iyi olmas1 i¢in KMO degerinin 0,70’e esit veya bu orandan biiyiik
olmasi beklenir (Hair ve ark., 1998). 0 ile 1 arasinda deger alabilen KMO degeri; 0,5
ile 0,7 arasinda normal, 0,7 ile 0,8 arasinda iyi, 0,8 ile 0,9 arasinda ¢ok iyi ve 0,9’un
tizerinde ise milkemmel olarak yorumlanmaktadir (Field, 2005) Calismamizda ise
KMO istatistigi degerinin 0,80’nin iizerinde oldugu goriilmiis olup bu say1 6rneklem
acisindan yeterlidir. Diger taraftan Bartlett kiiresellik testi degiskenlerden elde edilen
R- matrisin birim matris olup olmadigini test eden bir hipotez testidir (Akgiil 1997).
Barlett kiiresellik testi sonucunda hipoteze yonelik p degeri anlamli (>0,05)
bulunmadiysa “R-matris birim matristir” ifadesi, anlamli (<0,05) bulunduysa “R-
matris birim matris degildir” ifadesi kabul edilmektedir. R-matrisin birim matris
olmasi1 degiskenler arasindaki korelasyon katsayilarnin O olmasi anlamina
gelmektedir (Colakoglu ve Biiyiikeksi, 2014). Bartlett’s testinin anlamli ¢ikmasi
orneklem biiytikliiglintin faktor analizi i¢in 1y1 ve korelasyon matrisinin uygun olmasi
seklinde yorumlanmaktadir (Tabachnick ve Fidell, 1996; Biiyiikoztiirk, 2002; Field,
2005). Bu bulgu verilerin faktor analizi uygulanabilirligi oldugunu géstermektedir. Bu
kapsamda  arastirma  bulgularirmiz  incelendiginde,  gelistirdigimiz =~ ESH-
FHTAKBTUO’ nin maddeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu sonuglara bakildiginda, gelistirilen ESH-
FHTAKBTUO’ nin 6rneklem agisindan yeterli ve faktdr analizine uygun oldugu
anlagilmaktadir (Tablo 14).

Cogu arastirmaci, 6lgmek istedikleri kavrama yonelik hazirladiklar1 maddelerin
gercekte bu kavrami Olciip 6lgmedigini ve bu kavrama yonelik bagimsiz faktorleri

ortaya ¢ikarmak ister. Bu siire¢ faktor analizi ile gergeklestirilir. Bu analiz sonucunda
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faktorler iiretilir. Analiz sonucglarina gore maddeler aragtan gikarilir. Arastirmaci
calisilan konunun temelini olusturduguna inandig1 faktorlere yonelik sinirli sayida
varsayimlar liretebilir. Bir degiskenin bir faktorle iliskili olmas1 beklenmektedir. Buna
kusursuz veya saf degisken denilmektedir. Ortak faktorlerce agiklanan varyansa ortak
varyans denilmektedir. Bu varyans ile 6zgiil varyansin toplami testin giivenirligini
yorumlamada kullanilmaktadir. Ortak varyans degiskenin faktor yiik degerlerinin
kareleri toplamina esittir. Bu varyansin yiiksek olmas1 modele iliskin agiklanan toplam
varyansi artiracagl soylenmektedir. Faktor yiik degeri ise maddelerin faktorle olan
iligkisini agiklayan bir katsayidir. Maddelerin yer aldigi faktordeki yiik degerinin
yiiksek olmasi beklenmektedir. Bir faktorle yliksek diizeyde iliskili olan maddelerin
olusturdugu kiime bir kavrami veya yapiy1 6l¢mektedir. Faktor yiik degeri 0,60’tan
fazla ise yiiksek yiik degerini ve 0,30-0,59 ise orta yiik degerini ifade etmektedir. Tiim
faktorlerin ylik karelerinin ortalamalarinin toplami, faktorler tarafindan agiklanan
matristeki varyans oranmi, bir faktoriin degiskenlerdeki yiiklerinin karelerinin
ortalamasi, faktor tarafindan agiklanan korelasyon matrisindeki varyansin yiizdesini
gosterir. Faktor sayisinin fazla olmasi agiklanan varyansi artirir (Biiyiikoztiirk, 2002).
Faktor analizi sonucunda elde edilen varyans oranlari ne kadar yiiksekse, 6lgegin
faktor yapisinin da o kadar giiclii oldugu kabul edilmektedir. Yapilan analizlerde faktor
varyans oranlarinin %40 ile %60 arasinda olmasi faktor analizi i¢in yeterli
bulunmaktadir (Tavsancil, 2002). Gelistirdigimiz 6l¢ekte ise Tablo 15°te Tibbi Atikta
Cevresel Duyarlilik boyutuna ait varyans agiklama oram1 19,783, Tibbi Atik Bilgisi
boyutuna ait 14,664, Hasta/Hasta Yakinlarmin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklari
boyutuna ait 8,592, Tibbi Atik Bilinci boyutuna ait 6,300 ve Saglik Calisanlarinin
Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklar boyutuna ait varyans agiklama orani ise 6,162’dir.
ESH-FHTAKBTUO’ nin tamamina ait genel varyans agiklama orani ise 55,50’dir. Bu
sonu¢ Ol¢egimizin faktér analizi i¢in yeterli oldugu sonucunu gostermektedir.
Faktorler altinda yer alan maddelerin yiikk degerlerinin 0,40’tan yiiksek olmasi
beklenmektedir (Bilgehan ve Inkaya, 2023). Calismamizda da yedi maddenin faktor
yiikiiniin 0,40’1in altinda bulunmasi, yedi maddenin birden fazla faktdr altinda
toplanmasi, DFA analizleri sonucu iki maddenin de ¢ikarilmasi sebebiyle 16 madde
taslak 6lgek formundan ¢ikarilmistir. Komiinalite, faktor analizinde veri setinin dogru

bir sekilde modellenmesi ve anlasilmasi i¢in 6nemli bir Olgiittiir. Yiiksek komiinalite
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degerleri, faktor analizinin basarisin1 ve degiskenlerin faktorlerle olan iliskisini
gosterirken, diisiik komiinalite degerleri ise degiskenlerin faktorlerle iligkisinin zayif
oldugunu veya modelin iyi uymadigini gésterebilir. Komiinalite degeri O ile 1 arasinda
degisebilir ve 1'e ne kadar yakinsa, o degiskenin o faktorle iligkisi o kadar gii¢liidiir.
Eger komiinalite degeri 1 ise, o degiskenin o faktdrle milkemmel bir iliskisi oldugu
anlamma gelir. Maddelerin i¢in komiinalite degerlerinin 0,30’dan yiiksek olmasi
beklenmektedir (Bilgehan ve inkaya, 2023). Calismamizin bulgularinda bir maddenin
de komiinalite degerinin 0,30’dan diisiik olmasi, bir maddenin ise giivenilirlik analizi
asamasinda gilivenilirlik katsayisini olumsuz etkilemesinden dolayi analizden devre
dis1 birakilmistir (Tablo 15). Toplamda 16 madde taslak 6l¢cek formundan g¢ikarilarak
dleege son hali verilmistir. Sonuc¢ olarak ESH-FHTAKBTUO 27 maddeden
olugmustur. Son haliyle 27 maddeden olusan 6l¢egin dort maddesi ters madde olarak
belirlenmistir. Bu durumda 6l¢ekten alinabilecek en yiiksek puan 125 en diisiik puan

ise 49°dur.

AFA ilk asama olarak kullanilirken DFA ise AFA’nde tanimlanan yapinin farkli
ornekte calisip ¢alismadigini kontrol etmede ikinci asama olarak kullanilmaktadir. Bir
baska ifadeyle DFA, AFA ile belirlenen yapilarin test edilerek gegerliginin
incelemesini ve ol¢ege ait sonuglarin yeni veri yapilari ile dogrulama islemidir.
(Erkorkmaz ve ark., 2013). Bir modelin belirli verileri tekrar iiretebilme yetenegine
uyum denilmektedir. Uyum istatistikleri modeldeki genel ve ortalama uyumu
gosterirken tek bagina modelin iyi oldugunu gostermemektedir (Erkorkmaz ve ark.,
2013). Yapisal esitlik modeli analizlerinde model uyum 1yiligine iliskin
degerlendirmelerin  yapilmasinda g¢esitli indekslerden yararlanilmaktadir. Bu
indekslerin basinda modele iliskin Ki-Kare test istatistigi gelmektedir. Bu test,
gbzlenen kovaryans matrisi ile modelleme sonrasi tahmin edilen kovaryans matrisinin
uyum yakmhigint yani birbirlerinden farkli olmadigimi gosteren hipotezin test
edilmesinde kullanilmaktadir. Dolayisiyla bu test sonucunda kiiciik Ki-Kare degerleri
ve bilyiikk p degerleri (p>0,05) yapisal esitlik modeli calismalarinda istenen bir
durumdur (Hair, 2006). Sifir hipotezi anlamlilik testi olarak da bilinen Ki-kare uyum
istatistigi, yapisal esitlik modelinde tiim modelin uygun olup olmadigini hesaplamak
i¢in hipotezi 6l¢en bir dlglimdiir. Ki kare olabilirlik orani sifirdan ¢ok yiiksek degerler

alabilmektedir. Eger Ki-kare olabilirlik oran1 sifira esitse model veriye miikemmel
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sekilde uyum gostermektedir. Model veriye uyum sagladikga istatistik deger daha
kiigiik degerler alacaktir. Bundan dolay1 modelin kabul edilmesi i¢in Ki-kare degerinin
anlamsiz ¢ikmasi gereklidir. Ki kare degeri 6rneklem biiyiikliigline duyarlidir. Bu
durum yerine Ki-kare serbestlik derecesine boliinerek degerlendirilmelidir. Deger <2
veya 2’ye esit ise model iyi, <5 veya 5 ise kabul edilebilir bir uyum istatistigini gosterir
(Erkorkmaz ve ark., 2013). Calismamizin bulgulari incelendiginde, Ki-kare/sd=1,28
degerinin 2’nin altinda oldugu goériilmekte ve bu deger mikkemmel Ki-kare uyum
indeksini  gostermektedir.  Aciklanan  genellestirilmis  varyansin, toplam
genellestirilmis varyansa orani olarak ifade edilen GFI, toplam varyansa gore
aciklanan kovaryansla ilgilenmektedir. AGFI ise gozlenen degisken sayisina gore
modelin serbestlik derecesi i¢in GFI degerini diizeltmektedir. GFI ve AGFI istatistigi
0-1 arasinda degerler alir. Uyumun iyi olmasi i¢in degerin 1’e daha yakin olmasi
gerekmektedir. 0,90 ‘dan bilyiik degerler uyumun iyi oldugunu gosterir (Erkorkmaz
ve ark., 2013). Ozetleyecek olursak NFI, NNFI, CFI, RFI, IFI ve GFI, indeksleri igin
kabul edilebilir uyum degeri 0,90 ve miikemmel uyum degeri 0,95 olarak kabul
edilmektedir, AGFI indeksi i¢in ise kabul edilebilir uyum degeri 0,85 ve miikemmel
uyum degeri ise 0,90 ve iizeri olarak kabul edilmektedir (Simsek, 2007). Calismamizda
Tablo 16’da, GFI ve AGFI degerlerinin 0,90’1n iizerinde oldugu goriilmektedir. SRMR
ve RMSEA kétii uyum indeksleridir. 0 ile 1 arasinda degerler alir. Uyumun 1yi olmasi
i¢in degerin 0’a daha yakin olmasi gerekmektedir. Olgegimizde RMSEA degerinin
0,05’in altinda ve SRMR degerinin ise 0,08’in altinda oldugu belirlenmistir. Bu
sonuglara bakildiginda, Ki-kare/sd, CFI, GFI, AGFI, TLI ve RMSEA uyum indeks
degerlert miikemmel uyuma isaret etmektedir (Hu ve Bentler, 1999). Calismamizda
uyum indeks degerleri genel olarak incelendiginde, gelistirilen ESH-
FHTAKBTUO’nin yap1 gegerlilik sonuglari, 6lgegin kabul edilebilir/miikemmel
(Mulaik ve ark., 1989) uyuma sahip oldugunu dogrulamaktadir (Tablo 16).
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5.3.2. Evde Saghk Hizmetlerinde Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarinin
Tibbi Atikk Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginin

Giivenirlik Bulgularinin Tartisiimasi

Giivenirlik, bireylerin test maddelerine verdikleri cevaplar arasindaki tutarlilik
olarak tanimlanabilir (Biiyiikoztiirk, 2021). Bir baska tanim olarak da giivenirlik, farkli
zamanlarda ya da farkli kisiler tarafindan yiiriitiilmesi durumunda ayn1 ya da benzer
sonuca ulasma durumu olarak agiklanmistir (Erdogan, Nahcivan ve Esin, 2020).
Giivenirlik, testin 6lgmek istedigi Ozelligi ne derece dogru olctigi ile ilgilidir
(Biiytikoztiirk, 2021). Glivenirligin belirlenmesi dogrultusunda yapilan bir diger islem
i¢ tutarlik analizidir. I¢ tutarhilik analizi, dlgegin biitiin ydnlerinin, ayn: 6lgme
yetenegine sahip olup olmadigini yani 6l¢egin her bir maddesinin kendi i¢inde ayni
tutumu Ol¢tiiglinii belirler (Erdogan, Nahcivan ve Esin, 2020). Likert tipli dlgeklerde
i¢ tutarlilik i¢in Cronbach Alfa degeri hesaplanir.

Cronbach alfa giivenirlik katsayisi, birden fazla bilesen iceren Olclimleri
hesaplamak i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu katsayi, o6lgek maddelerinin ig
tutarliliginin ne kadar yiiksek oldugunu degerlendirmeye yardimci olur. Alfa katsayisi,
1'e yaklastik¢a 6lgek maddelerinin daha yiiksek bir i¢ tutarlilik diizeyine sahip oldugu
kabul edilir. Calismamizda da hazirladigimiz 6l¢cek maddelerinin i¢ tutarliginin ve
homojenliginin bir gostergesi olarak Cronbach Alfa katsayist hesaplanmistir. Bir
Olclim araci i¢in giivenirligin 6nemli bir gostergesi olan Cronbach Alpha i¢ tutarlilik
katsayisinin 0,70’ten biiyiik ve 1’e yakin olmasi gerekmektedir. Bu deger, 0,80-1,00
arasinda olmast Olgegin yiiksek derecede giivenilir, 0,60-0,79 arasinda oldukca
giivenilir, 0,40-0,59 arasinda diisiik derecede giivenilir, 0,00- 0,40 arasinda giivenilir
olmadig1 seklinde yorumlanmaktadir (Karagdz, 2017). Ote yandan, Omega katsayisi
ozellikle konjenerik dlgiimler i¢in gelistirilmistir ve maddelere ait faktor yiikleriyle
hesaplanir. Omega katsayisi, alfa katsayisina esit veya daha yiiksek degerler verebilir.
Bu iki katsayr arasindaki fark, 6l¢iim yapilarinin karmasikligina ve i¢ tutarliligin
degerlendirilmesindeki farkliliklara baghdir. Baz1 durumlarda, alfa katsayisi, dlgek
maddeleri arasindaki iligkileri yeterince yakalayamayabilir ve bu durumda Omega
katsayis1 daha uygun bir segenek olabilir. Ozetle, Omega katsayisi alfa katsayisina esit

veya daha yiiksek degerler verebilir ve 6zellikle konjenerik 6l¢iimler i¢in daha uygun
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bir alternatif olarak kabul edilebilir. Ancak, kullanilan 6l¢iim yapisina, veri setine ve
aragtirma amacina bagl olarak, her iki katsayinin da dikkate alinmasi 6nemlidir (Kula
Kartal ve Mor Dirlik, 2016). Gelistirdigimiz ESH-FHTAKBTUO’ne ait genel
giivenilirlik katsayis1 Alfa 0,751 ve Omega katsayisi ise 0,801°dir. Giivenilirlik analizi
bulgulart incelendiginde, elde edilen alt Olceklere ait Alfa ve Omega giivenilirlik

katsayilar1 0,60’1n tizerindedir (Tablo 18).

5.4. Evde Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta/Hasta Yakinlarimin Tibbi
Atik Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olcegi ve Alt Boyut Puan
Ortalamalan ile Bilgi Formundaki Verilerin Karsilastiriimasina iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

ESH-FHTAKBTUO nden aliabilecek toplam puan aralig1 (min: 35; max:127)
ve madde toplam puan araligi (min:1; max: 5) g6z Oniine alindiginda, arastirmamiza
katilan hasta/hasta yakinlarinin genel olarak tibbi atik bilgisinin yiiksek, tutumlarinin
olumlu ve uygulamalarinin dogru (100,17+10,47; 3,71+0,38) oldugu belirlenmistir.
(Tablo 20)

ESH-FHTAKBTUO’ nin Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik alt boyutunda
arastirmamiza katilan hasta/hasta yakinlarinin genel olarak Tibbi Atikta Cevresel
Duyarlilik tutumlarinin (38,85+6,16; 4,31+0,68) olumlu, Tibbi Atik Bilgisi alt
boyutunda tibbi atik bilgisinin (28,13+5.02; 4,01+0,718) 1yi diizeyde, Hasta/Hasta
Yakinlarinin  Tibbi Atik  Yonetim Sorumluluklari alt boyutunda hasta/hasta
yakinlarinin tibbi atik yonetim sorumluluklar bilgisinin (16,24+5,11; 2,70+0,85)
diisiik diizeyde, Tibbi Atik Bilinci alt boyutunda tibbi atik bilincinin (10,56+2,52;
3,52+0,84) 1yi diizeyde, Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklar: alt
boyutunda arastirmamiza katilan hasta/hasta yakinlarinin genel olarak saglik
calisanlarinin  tibbi atik yonetim sorumluluklar1 uygulamalarinin  (6,38+1,94;

3,19+0,97) dogru oldugu belirlenmistir (Tablo 20).

Sonug olarak arastirmamizin bulgulart incelendiginde, ESH’nden faydalanan

hasta ve hasta yakinlarinin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarinda
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Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik Uygulamalart alt boyutunun toplam ve madde toplam
puan ortalamasinin diger alt boyutlara gére en yiiksek diizeyde puan ortalamasi ile
olumlu oldugu (38,85+6,16; 4,31+0,68) ), buna karsin Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi
Atik Yonetiminin (16,24+5,11; 2,70+0,85) ise diger alt boyutlara gore en diisiik
diizeyde puan ortalamasi ile yeterli olmadig1 goriilmektedir. Literatiirde calismamizla
iligskilendirebilecegimiz bir arastirmaya rastlanilamamis olup, bu nedenle bulgularimiz
literatiir dogrultusunda tartisilamamistir (Tablo 20). Bununla birlikte bulgularimiz
dogrultusunda ESH’nden faydalanan hasta/hasta yakinlarinin tibbi atik konusunda
onemli bir duyarliliga sahip oldugu ve olanaklar dl¢iisiinde uygulamalarint en dogru
sekilde yerine getirmeye c¢alistigi, ancak sorumluluklarini yerine getirme noktasinda
zorlandiklar1 ve ulusal diizeyde gelistirilecek saglik politikalar1 dogrultusunda ilgili
kurum ve kuruluslarla isbirlik¢i yaklasimlar dahilinde verilecek aile egitimlerine

ihtiyac duyduklari sdylenebilir.

Calismamizda hasta/hasta yakinlarmin  yas gruplarina goére, ESH-
FHTAKBTUO’nden elde edilen alt boyutlara ait grup puan ortalamalarmin
kargilagtirma sonuglar1 incelendiginde, 40 yas alt1 ve 40 yas iistii hasta/hasta
yakinlarinin Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik, Hasta/Hasta Yakinlarmin Tibbi Atik
Yo6netim Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilincei, Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Yonetim
Sorumluluklari ve dl¢ek toplam puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica sonuglara gore 40 yas alt1 ve 40 yas {istii
hasta/hasta yakinlarinin Tibbi Atik Bilgisi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Fark incelendiginde, 40 yas alt1 hasta/hasta
yakinlarmin Tibbi Atik Bilgisi boyutundan elde edilen puaninin 40 yas ve distii
hasta/hasta yakinlarina gore anlamli 6l¢iide daha ytiksektir. Bu bulgu 40 yas alti
hasta/hasta yakinlarinin tibbi atiklar konusunda daha fazla bilingli oldugunu
gostermektedir. Bunun sebebi 40 yas alti hasta/hasta yakinlarimin konuya iligkin
egitim, bireysel okuma, sosyal Ogrenme yoluyla daha fazla ilgilendiklerini
gostermektedir. Geng¢ yas gruplarmin cevresel konulara daha fazla duyarlilik
gosterdigi ve saglik bilincinin arttig1 bilinmektedir. Bu nedenle, saglik kuruluslar1 ve

cevre bilincini artirmay1 amaglayan kurumlar, tibbi atik yonetimi konusundaki egitim
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ve farkindalik caligmalarin1 6zellikle geng yastaki bireylere odaklayabilirler. (Tablo
21).

Calismamizda hasta/hasta yakinlarinin cinsiyet gruplarma goére ESH-
FHTAKBTUO’nden elde edilen alt boyutlara puan ortalamalarmimn karsilastirma
sonugclart incelendiginde, kadin ve erkeklerin Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik, Tibbi
Atik Bilgisi, Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Y6netim Sorumluluklari, Tibbi Atik
Bilinci, hasta/hasta yakinlariin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklar1 ve 6l¢ek toplam
ve alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 21). Calismamizin analiz sonuglarina gore
cinsiyetin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalar iizerinde belirleyici bir
faktor olmadigini ve hasta/hasta yakinlarinin tibbi atiklarla ile ilgili benzer bir bilgi ve

tutuma sahip oldugunu diistindiirebilir.

Caligmamizda hasta/hasta yakinlarinin  egitim diizeylerine goére ESH-
FHTAKBTUO’nin Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik, Tibbi Atik Bilgisi, Hasta/Hasta
Yakinlarmin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilinci, Saglik
Calisanlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklar alt boyutlar1 puan ortalamalarinin
karsilagtirma sonuglar1 incelendiginde, egitim diizeylerine gore dlgek toplam ve alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goériillmemistir
(p>0,05) (Tablo 21). Calismamizin analiz sonuglarina gore egitim diizeylerinin tibbi
atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalar iizerinde belirleyici bir faktér olmadigini
ve hasta/hasta yakinlarinin tibbi atiklarla ile ilgili benzer bir bilgi ve tutuma sahip

oldugunu diisiindiirebilir.

Calismamizda hasta/hasta yakinlarinin  ¢alisma durumlarina goére ESH-
FHTAKBTUO’nden elde edilen alt boyutlara ait puan ortalamalarinin karsilastirma
sonuclar1 incelendiginde, ¢alisan ve ¢alismayan hasta/hasta yakinlarinin Tibbi Atikta
Cevresel Duyarlilik, Tibbi Atik Bilgisi, Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Y6netim
Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilinci, hasta/hasta yakinlarinin Tibbi Atik Yonetim
Sorumluluklari ve 6lgek toplam puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 21). Caligmamizin analiz sonuglarina gore

calisma durumunun tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalar iizerinde
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belirleyici bir faktdr olmadigini ve hasta/hasta yakinlarinin tibbi atiklarla ile ilgili

benzer bir bilgi ve tutuma sahip oldugunu disiindiirebilir.

Calismamizda hasta/hasta yakilarimin c¢alisma durumlarina goére ESH-
FHTAKBTUO’ nden elde edilen alt boyutlara ait puan ortalamalarinin karsilastirma
sonuglar1 incelendiginde, hasta/hasta yakinlarinin ¢alisma durumlarina gore Tibbi
Atikta Cevresel Duyarlilik, Tibbi Atik Bilgisi, Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik
Yonetim Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilinci ve 0Olgek toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 21).
Ayrica sonuglara bakildiginda, hasta/hasta yakinlarinin ¢alisma durumlarina gore
hasta/hasta yakinlarinin Tibbi Atik Yo6netim Sorumluluklari puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bu farklar incelendiginde,
calismayan hasta/hasta yakinlarinin kamu gorevlisi olan hasta/hasta yakinlarina gore
hasta/hasta yakinlarinin Tibbi Atik Y6netim Sorumluluklari puani anlamli 6l¢iide daha
diisiiktiir. Bu bulgu calisan hasta/hasta yakinlarinin 6zellikle de kamu gorevlileri gibi
belirli bir meslek grubuna ait olanlarin, isleri geregi tibbi atik yonetimi konusunda
daha fazla bilgi ve farkindaliga sahip olabilecegi diisiiniilebilir. hasta/hasta
yakinlarinin da bu konuda daha yiiksek bir puan elde etmeleri, saglik sektoriinde
caligmanin tibbi atik yonetimi konusundaki bilgi ve sorumluluklar: artirict bir etkiye

sahip olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda hasta/hasta yakinlarinin  gelir durumlarima goére ESH-
FHTAKBTUO’nden elde edilen alt boyutlara ait puan ortalamalarinin karsilastirma
sonuglari incelendiginde, hasta/hasta yakinlarinin gelir durumlarina gére Tibbi Atikta
Cevresel Duyarlilik, Tibbi Atik Bilgisi, Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Yonetim
Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilinci ve 6l¢ek toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica sonuglara
bakildiginda, hasta/hasta yakinlarinin gelir-gider diizeylerine gore hasta/hasta
yakinlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklar1 puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bu farklar incelendiginde, geliri giderinden
az olan hasta/hasta yakinlarinin geliri giderinden fazla olan hasta/hasta yakinlarina
gore hasta/hasta yakinlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklari puani anlamli 6l¢iide
daha ytiksektir (Tablo 21). Bu durum sosyoekonomik diizeyi diisiik hasta/hasta

yakinlarinin imkanlarinin sinirli olmasi sebebiyle hasta/hasta yakinlarinin tibbi atik
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yonetim sorumluluklart konusunda 6n planda olmasi gerektigini disiindiiklerini
gosterir. Ayn1 zamanda geliri daha diisiik olan hasta/hasta yakinlarinin, ¢evresel
konularda daha duyarli olabilecegi ve kaynaklar1 daha dikkatli kullanma
gereksinimlerinin daha fazla farkinda olabilecegi diisiliniilebilir. Bu nedenle, bu
hasta/hasta yakinlarinin tibbi atik yonetimi konusundaki bilgi diizeyinin daha yiiksek
olmasi, c¢evresel ve siirdiiriilebilirlik konularina olan hassasiyetlerinin bir yansimasi

olabilir.

Calismamizda hasta/hasta yakinlarinin hasta ile birlikte yasama durumlarina
gére ESH-FHTAKBTUO’ nden elde edilen alt boyutlara ait puan ortalamalarmin
karsilastirma sonuglar1 incelendiginde, hasta ile birlikte yasayan ve yasamayan
hasta/hasta  yakinlarinin, Hasta/Hasta Yakinlarinin  Tibbi Atik  Yonetim
Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilinci, Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik YOnetim
Sorumluluklar1 ve 6l¢ek toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica sonuglara bakildiginda, hasta ile birlikte
yasayan ve yagamayan hasta/hasta yakinlarinin Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik, Tibbi
Atik Bilgisi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,05). Bu farklar incelendiginde, hasta ile birlikte yasamayan hasta/hasta
yakinlarinin Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik, Tibbi Atik Bilgisi puanlart hasta ile
birlikte yasayan bireylere gore anlamli 6lgiide diisiiktiir (Tablo 21). Bu bulgu hasta ile
birlikte yasayan bireylere saglik ¢alisanlari tarafindan verilen tibbi atik konusundaki
bilgiler iceren aile egitimi sayesinde giincel tutulmasi ile ilgilidir. Ayn1 zamanda hasta
ile birlikte yasayan bireyler hasta ile birlikte yasayan diger bireylerin sagliklarini tehdit
etmemek ayni zamanda cevreye etkileri konusunda daha duyarhidir. Ayn1 zamanda
Hasta ile birlikte yasayan bireylerin, saglik sorunlari nedeniyle tibbi atik yonetimi
konusunda daha bilingli ve duyarli olabilecegi diistiniilebilir. Bu hasta/hasta
yakinlarinin , hastanin ihtiyaclarina yonelik tibbi atik yonetimi gereksinimlerini daha
iyi anlama egiliminde olabilirler. Ayn1 zamanda, hastanin saglik durumunu koruma ve

cevreye zarar vermemeye yonelik sorumluluklarini daha fazla hissedebilirler.

Caligmamizda hasta/hasta yakinlarinin hasta yakinlik durumlarma gére ESH-
FHTAKBTUO’ nden elde edilen alt boyutlara ait puan ortalamalarmin karsilastirma
sonuglart incelendiginde, hasta yakinlik gruplarina gore Tibbi Atikta Cevresel

Duyarlilik, Tibbi Atik Bilgisi, Hasta/Hasta Yakinlarimin Tibbi Atik YOnetim
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Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilinci, Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik YOnetim
Sorumluluklari alt boyutlar1 ve dlgek toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 21). Calismamizin analiz
sonuglara gore hastaya yakinlik durumunun tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve
uygulamalar {izerinde belirleyici bir faktor olmadigini ve hasta/hasta yakinlarinin tibbi

atiklarla ile ilgili benzer bir bilgi ve tutuma sahip oldugunu diistindiirebilir

5.5. Evde Saghk Hizmetlerinde Cahsan Saghk Cahsanlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Ol¢egine Ait Boyutlari ile Evde
Saghk Hizmetlerinden Faydalanan Hasta ve Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik
Konusundaki Bilgi, Tutum ve Uygulamalar1 Olceginden Elde Edilen

Boyutlar1 Arasindaki Korelasyonlarin Tartisilmasi

ESH-SCTAKBTUO ne ait boyutlar1 ile ESH-FHTAKBTUO nden elde edilen

boyutlar arasindaki korelasyon sonuglari incelenmistir.

Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik alt boyutuna bakildiginda, Tibbi Atik Bilgisi
(0,013), Hasta/Hasta Yakmlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklart (0,011) ve
Saglik Calisanlarmin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklart (0,002) alt boyutlar: ile
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonli diisiik diizeyde bir iligki bulunmaktadir
(p<0,05). Tibbi Atik Bilgisi alt boyutuna bakildiginda, Saglik Calisanlarinin Tibbi
Atik Yonetim Sorumluluklart (0,002) ve ESH-FHTAKBTUO’nden elde edilen
boyutlar1 (<0,001) ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii diisiik siddetli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi  Atik  YOnetim
Sorumluluklar: alt boyutuna bakildiginda, ESH-FHTAKBTUO nden elde edilen
boyutlar1 (0,008) ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii diisiik siddetli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Bilinci alt boyutuna bakildiginda, ESH-
FHTAKBTUO’nden elde edilen boyutlar1 (<0,001) ile arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonlii diistik siddetli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Saglik Calisanlarinin
Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklar alt boyutuna bakildiginda, Atik Siiflandirma
Bilgisi boyutu (0,019) ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii diisiik siddetli bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Uygulamalar1 boyutuna bakildiginda, Tibbi
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Atik Yonetimi (0,004), Tibbi Atik Bilgisi (0,001) ve Tibbi Atik Egitim Gereksinimi
boyutlart (0,001) ile arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii diistik siddetli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi boyutuna bakildiginda, Tibbi
Atik Egitim Gereksinimi (0,004) boyutu ile arasinda pozitif yonlii diisiik siddetli bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Yonetimi boyutuna bakildiginda, ESH-
FHTAKBTUO’ne ait boyutlar1 (0,045) ile arasinda pozitif yonlii diisiik siddetli bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Egitim Gereksinimi boyutuna bakildiginda,
Atik Simiflandirma Bilgisi boyutlar1 (0,005) ile arasinda istatistiksel olarak pozitif
yonlii diisiik siddetli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). (Tablo 22).

107



6. SONUC ONERILER

Ulusal ve uluslararasi literatiirde: Evde Saglik Hizmetlerinde ¢alisan saglik
calisanlarinin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarma yonelik ayn
zamanda Evde Saglik Hizmetlerinden faydalanan hasta/hasta yakinlarinin tibbi atik
konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarina yonelik Olglim araglarina
rastlanilmamustir. Bu sebeple “ESH-SCTAKBTUO” ve “ESH-FHTAKBTUO” olmak

tizere iki farkli 6l¢iim araci gelistirilmistir.

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda; “ESH-SCTAKBTUOnin
yapilan gegerlik ve giivenirlik analizleri sonucunda, saglik ¢alisanlar1 grubunda gecerli
ve giivenilir bir 6lgek olarak kullanilabilecegi saptanmistir. Ayni zamanda ESH-
FHTAKBTUO’nin de yapilan gegerlik ve giivenirlik analizleri sonucunda, hasta/hasta

yakinlar1 grubunda gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek olarak kullanilabilecegi saptanmustir.

Elde edilen analiz sonuclarina gore “ESH-SCTAKBTUQ” alt: alt boyut (Tibbi
Atik Uygulamalari, Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi, Tibbi Atik Yonetimi, Tibbi Atik
Bilgisi, Tibbi Atik Egitim Gereksinimi, Atik Siniflandirma Bilgisi) ve 32 maddeden
olusan Olgegin 28 maddesi diiz, 4 maddesi ters madde niteligindedir. Bu durumda
oleekten alinabilecek en diisiik puan 48 en yiiksek puan ise 144’tiir. Olgek
maddelerinin faktor yiikleri 0,478-0,813; alt boyutlarin i¢ tutarliligi 0,681-0,855 olup
yiiksek giivenirliktedir. Yap1 gecerligi agisindan DFA uyum 1iyiligi indekslerinde
6l¢egin uyumunun iyi oldugu saptanmistir. Aragtirmaya katilan 380 saglik ¢alisaninin
%51°1 32 yas ve lstiinde, %59’u kadin, %60°1 lisans mezunudur. Saglik calisanlarinin
%37’s1 0-5 yildir meslekte gorev yapmakta, %55°1 hemsire, %50°s1 4 ve daha fazla

tibbi atik egitimi almistir.

Arastirmamizin  bulgularinda evde saglik hizmetlerinde c¢alisan saglik
calisanlarinin tibbi atik konusundaki bilgi, tutum ve uygulamalarinda Tibbi Atik
Uygulamalar1 alt boyutunun toplam ve madde toplam puan ortalamasmin diger alt
boyutlara gore en yliksek diizeyde puan ortalamasi ile dogru oldugu (27,94+3,02;
4,65+0,50), buna karsin Tibbi Atik Yonetiminin (18,63+5,86; 2,66+0,83) ise diger alt
boyutlara gore en diisiik diizeyde puan ortalamasi ile yeterli olmadigi goriilmektedir.

Tibbi Atik Mevzuat Bilgisi alt boyutu puan ortalamalari ile calisma yili, ¢alistiklar
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pozisyon, tibbi atik yontemi ile ilgili egitim alma durumlari, sertifika bulunma durumu,
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik
Yonetimi alt boyutu puan ortalamalar ile ¢alisma yili arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Bilgisi alt boyutu puan
ortalamalari ile ¢caligma y1l1, tibbi atik yontemi ile ilgili egitim alma durumlari, bulasici
hastalik bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Egitim Gereksinimi alt boyutu puan ortalamalar1
ile tibbi atik yontemi ile ilgili egitim alma durumlar, sertifika bulunma durumu,
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Atik
Siniflandirma Bilgisi alt boyutu puan ortalamalar1 ile sertifika bulunma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Elde edilen analiz sonuclarina “ESH-FHTAKBTUO” bes alt boyut (T1bbi Atikta
Cevresel Duyarlilik, Tibbi Atik Bilgisi, Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Y6netim
Sorumluluklari, Tibbi Atik Bilinci, Saghik Calisanlarinin Tibbi Atik YOnetim
Sorumluluklar) ve 27 maddeden olusan Olcegin 4 maddesi ters madde olarak
belirlenmistir. Bu durumda 6l¢ekten alinabilecek en diisiik puan 35 en yiiksek puan ise
127°dir. Olgek maddelerinin faktdr yiikleri 0,455-0,854; alt boyutlarin i¢ tutarlilig
0,640-0,916 olup yiiksek giivenirliktedir. Yap1 gegerligi agisindan DFA uyum iyiligi
indekslerinde 6lgegin uyumunun iyi oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan 442
hasta/hasta yakinimnin kadmlarin orani %63,6 ¢ogunlugunun 40 yas ve iizerinde
(%63,6) egitim durumu incelendiginde, katilimcilarin biiyiik bir kisminin {iniversite
mezunu (%45,7) ¢alisma durumuna bakildiginda, katilimcilarin %68,1'inin ¢alistigi,
Calisanlarin  mesleklerine g6z attigimizda, en biiyiikk grup olarak "diger"
kategorisindeki ¢alisanlar (%49,1) gelir durumu analizinde, katilimcilarin %51,4'liniin
gelirinin giderine esit oldugu goriiliiyor. Ayrica, katilimceilarin %84,9'unun bir hastayla
birlikte yasadigi goriiliiyor. Hastalarin yakinlik durumuna bakildiginda, en biiyiik grup
olarak "gocugu" (%40) 6ne cikiyor. “ESH-FHTAKBTUO” alt boyut ortalamalari
incelendiginde; Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik 1,332, Tibbi Atik Bilgisi 5,101,
Hasta/Hasta Yakinlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklari 2,21, Tibbi Atik Bilinci
0,043, Saglik Calisanlarinin Tibbi Atik Yonetim Sorumluluklart 0,9 olarak

bulunmustur.
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Tibbi Atikta Cevresel Duyarlilik Uygulamalar1 alt boyutunun toplam ve madde
toplam puan ortalamasinin diger alt boyutlara gore en yiiksek diizeyde puan ortalamasi
ile olumlu oldugu (38,85+6,16; 4,31+0,68) ), buna karsin Hasta/Hasta Yakinlarinin
T1bbi Atik Yonetiminin (16,24+5,11; 2,70+0,85) ise diger alt boyutlara gore en diisiik
diizeyde puan ortalamasi ile yeterli olmadig1 goriilmektedir Tibbi Atikta Cevresel
Duyarlilik alt boyutu puan ortalamalar1 hasta ile birlikte yasama durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Tibbi Atik Bilgisi alt
boyutu puan ortalamalar1 yas gruplari hasta ile yasama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Saglik Calisanlariin Tibbi Atik
Yonetim Sorumluluklar: alt boyutu puan ortalamalart meslek gruplari, gelir ve gider

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Gegerlik giivenirlik calismasini yaptigimiz “ESH-SCTAKBTUQO” ve “ESH-
FHTAKBTUO”nin bu alanda, farkli popiilasyonlarda yapilacak olan
caligmalarda kullanilmasi ve alana bilgi girdisinin saglanarak saglik
profesyonellerinin farkindalik diizeyinin artirilmasi ve uygulamalarina
rehberlik edilmesi

e Alanda simirli sayida 6l¢lim aracinin bulunmasi goz oniine alindiginda atik
yonetiminde farkli popiilasyonlarda ve farkli boyutlarda yeni 6l¢iim araglarinin
gelistirilmesi

e Gegerlik ve giivenirlik c¢aligmasim yaptigimiz “ESH-SCTAKBTUO”
kullanarak farkli kurumlarda calisan saglik profesyonellerinin bu konudaki
tutumlarimin  belirlenmesi  ve gereksinimleri dogrultusunda bilgi ve
uygulamalarini giiglendirmeye katki saglayacak nitelikte hizmet igi egitim
programlar1 ve gesitli bilimsel etkinliklerin diizenlenmesi

e Gegerlik ve giivenirlik ¢alismasini  yaptigimiz  “ESH-FHTAKBTUO”
kullanilarak hasta/hasta yakinlariin bu konudaki tutumlarinin belirlenmesi ve
gereksinimleri dogrultusunda bilgi ve uygulamalarimi giiglendirmeye katki
saglayacak nitelikte aile egitimleri planlanmasi, ¢esitli toplumsal etkinliklerle
bilgi diizeylerini artirilmaya ¢alisilmasi, medyada bu konunun daha goriiniir

hale getirilmesi
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e Bu alanda yapilacak caligmalar ve ortaya konulan sonuglar dogrultusunda

ulusal atik yonetimi mevzuatlarinin giincelliginin saglanmasi onerilir.
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