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1. GIRIS

"Vaka Ydénetimi Yontemi®, saglik kuruluglarinin en az maliyetle en kaliteli bakimi srdar-
me arayigina yanit olarak ortaya gikan bir sistem, bir slireg, bir rol, bir hizmet sunma
sekli olarak tanimlanabilir(12,49).

Vaka ydnetimi ydnteminin saglik hizmetlerinde kullaniimast yeni bir olgu degildir. 1970°li
yillarin baginda, halk saghdi organizasyonlan ve sigorta girketleri tarafindan bakimin
devamliigini sadlamak amaci ile kullanilmigtir(8,12).

Ginumizde Amerika Birlegik Devletleri'nde gerek yatakh tedavi kurumlarinda gerekse
koruyucu saglik hizmetlerinde yaygin olarak kullaniimakta olan vaka yonetimi yontemi,
yatakh tedavi kurumu olarak ilk defa. 1985 yilinda, Boston-New England Tip Merkezi'n-
de uygulanmigtir(8,12,40,43).

Vaka ydnetimi yonteminin saglik kuruluglan tarafindan benimsenmesinin nedenleri gu
sekilde siralanabilir:

Saglik bakimi harcamalarinin agir1 artmasi: Son yillarda gok hizh artig gdsteren bilim-
sel ve teknolojik geligmelerin saglik hizmetlerine yansimasi, yagh nifusun artmasi, kro-
nik hastalikli/sakat birey sayisinin artmast, kigilerin saglik sigortasi kapsaminda olmasi
ve hastanelerden yararlanma oraninin artmasi, saglik bakiminin strekli degil pargalar
halinde sunulmasi gibi nedenlerle sadlik bakim harcamalarinda agin bir artig olmus-
tur(12,15,24,82).

Odemelerin kisitlanmasi ve sabit hale getirilmesi: Saglhk bakim harcamalarinin agir
artigini 6nlemek amaciyla hitklimet ve sigorta girketleri tarafindan hastalarin tanilarnina
gore sabit ddeme sistemi getiriimistir(8,12,15,49,66,82,84).

Sonugcta, kaynak sikintisindan ortaya ¢ikan bu ekonomik sorunlar hem mugteriler, hem
finansman saglayan kuruluglar hem de saglik kuruluglar igin kritik noktaya ulagmig,
kurumiarn maliyeti digtk ve kaliteli bir bakim hizmeti sunma arayigina ydneltmigtir.
Vaka ydnetimi ydntemi, bu pargalara aynimig, yiksek maliyetli bakima ¢dzum onerisi
olarak ortaya ¢tkmigtir(8,18,66,71,72,78,81,82,86).



Vaka y6netiminin hedefleri; zaman ve kaynaklann en etkin gekilde kullanilmasi, bakimin
kalitesinin artirlmast ve sirekliliginin sagdlanmasi, hastanin ve ailesinin 6z bakim giicQ-
ndn artinimasi, maliyetin digarilimesi, saglik hizmeti alanlarin ve verenlerin doyumunun
artinlmasidir(2,6,8,12,14,45,49,66,68).

Vaka ydnetimi ydntemine gore hastaneye bagvuran bir hasta, hastanenin profesyonel
bir hemgiresi (vaka yoneticisi) tarafindan kabul edilir, bakimi planlanir ve hastanede yati-
§! boyunca ayni hemgire tarafindan izlenir(7,40). Bu amagla bir bakim plani olugturulur.
Bu planda olasi sorunilar, klinik hedefler ve hedeflere ulagmak igin tim saglik ekibi Gye-
lerini ilgilendiren uygun girigimler bir zaman ¢izelgesi Gzerinde gosterilir. Bu plana "or-
tak bakim plani® adi veriimektedir. Ortak bakim planinin bir sayfalik dzetine de "bakim
protokol(* denir(7,8,42,49,67,78,82).

Vaka yéneticisi hemgire, vaka tipine gore hazirlanmig standart bakim protokolii Gzerin-
de, hastay ilk gérduglinde hekimle beraber gerekli degisiklikleri yapar ve bu standart-
lar gergevesinde hasta bakimini stirekli degerlendirir, kaynaklarn kullanimini planiar,
bakima rehberlik eder, tim sadlik ekibi Gyeleri arasinda koordinasyonu saglar, bakim
planinda belirtilen hedeflerden sapmalan degerlendirir ve kaydeder, hasta ve aileyi egi-
tir, hastaneden eve ddnig planinin mimkin olan en erken zamanda uygulanmasini
saglar. Bdylece hasta ve ailesinin tim gereksinimleri blttinca bir yaklagim iginde kargi-
lanmig olur(7,14,15,67,86).

Bakim stiresince hastanin/musterinin biitin gereksinimlerini kargilamak, bakimi kesinti-
siz gekilde slrdirmek, daha énceden belirlenen klinik ve ekonomik hedeflere ulagmak
amaciyla pekgok sayida, dedisik tipte vaka ydnetimi ydntemleri geligtiriimig, bunlar
yirirlige konmug ve sonuglari degerlendirilmigtir(8,12,18,48,71,78,81).

Yapilan galigmalarda bakim kalitesinin artti§, hastanede yatig siiresinin kisaldigi, mali-
yetin distigu, hasta ve ailelerin bakimdan duyduklan memnuniyetin artti§i, hekim ve
hemgirelerin is doyumunun arttigi tesbit edillmigtir(18,20,48,79). Ulkemizde vaka ydneti-
mi yontemini uygulayan saglik kurulugu bulunmadidindan, galigma bu ydntemin hasta
bakimi Gzerine etkilerini belirlemek amaciyla planlanmig olup, bir 6zel hastanede sinirh
olarak gergeklestirilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. VAKA YONETIMI YONTEMI iLE ILGILI TANIMLAR VE KAVRAMLAR

2.1.1. Vaka Yénetiml (Case Management)

Vaka yonetimi (VY), ayn ayri uygulayicilar tarafindan verilen hizmetin bir vaka ydneticisi
tarafindan profesyonel olarak organize edildigi bir saglik bakim hizmeti sunum sistemi-
dir. Vaka yonetiminin kapsami kuruma (yatakli tedavi kurumu veya koruyucu saglik hiz-
metleri gibi) gore geligtirilir(33,35,36).

Literatiirde "vaka yodnetimi® yerine "bakimin ydnetimi*® (care management), “ortak (isbirli-
gi iginde) ydnetim" (colloborative management), "kontrolli bakim® (managed care), "or-
tak (igbirligi iginde) bakim® (colloborative care) ve "hedeflere gdre yénetim* (outcomes
management) adlan da kullaniimaktadir(42).

Vaka ydnetimi, kaynaklari etkin bir sekilde kullanarak kaliteli hasta bakimi sunmal¢ igin
geligtirilen bir sistemdir(7,39,75).

Shipske’ye(8) gore, vaka ydnetimi bireylerin ve ailelerinin sadlik gereksinimlerinin
uygun sekilde kargilandidi bir problem g¢ézme sirecidir. Bu siregte birbiri ile iligkili 11
faaliyet yer alir. Bunlar, hasta kabul(, tanilama, bakim plani  gelistirme, gérevleri dev-
retme (islerin dagitimi) ve gdzetim, koordine etme, bakim planini uygulama, sirekli
kontrol etme (degerlendirme), plani sonlandirma, vaka ile ilgili kayitlan dizenleme,
vaka (zerinde gahganlari dederlendirme, vaka ile ilgili bakimin kalitesini kontrol etme-
dir(8).

Vaka ydnetimi, en dlgik maliyetle en kaliteli bakimi saglamada bir sistem, bir rol, bir
teknoloji, bir stireg ve hizmet sunum sekli olarak tanimlanabilir. Vaka ybénetiminin temel
odag birey, aile veya gruplarin gereksinimi olan hizmetlerin kapsamli olarak diizenlen-
mesi, koordine edilmesidir(12,40).

Vaka ydnetimi bir sistemdir; ¢link,

- sorunlarin degerlendiriimesi (taninmasi),
« planlama yapiimasi,

« hizmetlerin koordine edilmesi,



» musteri/hasta ydniinden bu hizmetlerin sunulup sunulmadiginin kontrol edilmesini
igerir(12).

Vaka y6netimi ayni zamanda klinik bir sistem olarak da degerlendirilir. GlUnki belli bir
zamanda belirlenen sonuglara (hedeflere) ulagmak {izere kaynaklarin en uygun sekilde
kullanimini saglar(12).

Vaka yonetimi bir roldir; masterinin gereksinimi olan bakim hizmeti aktif olarak bir kigi
(vaka yoneticisi) tarafindan yonetilir. Gereksinilen bitiin hizmetlerin koordinasyonun-
dan vaka ydneticisi sorumludur. Bu rol, bakimin ydnetimi ile ilgili derin bilgi ve beceri
gerektirir(8,12).

Vaka ydnetimi bir teknolojidir; vaka yonetiminde bakimi organize etmek igin bazi arag-
lardan ve tekniklerden yararlanilir(12,85,86).

Vaka y6netimi bir sdregtir; vaka ydnetimi "hemgirelik sireci ydntemi*nin tanilama, plan-
lama, uygulama ve degerlendirme agamalarindan yararlanir ve bunian daha da genigle-
tir(12).

Vaka yénetimi bir hizmettir; vaka yénetimi misterilerin hizmete ulagmasini kolaylagtirir.
Hasta ve ailelerine hastanin gereksinimlerini belirlemede, olasi kaynaklan saptamada
ve onlardan nasil yararlanilacagina karar vermede yardimci olur. Ayni zamanda kiginin
dzbakim glicini de geligtirir(12).

Dider yandan bu hizmetlerin, bir sistem iginde, uygun kaynaklarin uygun maliyetle kigi-
lere/ailelere sunulmasini saglar(12).

Vaka yénetimi yonteminin 6zellikleri

- Vaka ydnetimi, bolimler halinde uygulanir, ancak verilen bakimin yalniz bir yéntnd
degil bitlin yonlerini kapsar. Vaka ydneticileri hastanin tim gereksinimleri ile ilgilenir-
ler. Bu, bakimin sirekliligini saglar ve hastanin lyilegmesini kolaylastirir(12,17).

- Vaka yonetimi, hastanin hasta oldugu strenin tim{nG kapsar ve hastanin iyilegmesi
igin bakimi uygulayanin en iyi ydntemi uygulamasini gerektirir. Bu, saglik bakimu sis-
teminin en iyi gekilde kullaniimasini ve rehabilitasyonun en Ust seviyeye gikmasini
saglar(12,17,65).

- Vaka ydnetimi planlan, 6nceden segilmis ve hedeflenmig bir hasta grubuna uygula-
nir. Vaka yénetimi grubuna alinan hastalar genellikle bakim maliyeti yliksek, hastalig
ilerlemis ve ylksek risk tagiyan hastalardir(12,50).

» Vaka yonetimi hizmetlerin koordinasyonu ve baglantilarin kurulmasina odaklanir. Bu
da pargalarin birlegtiriimesini sagdlar(12,39).



- Vaka yonetiminin sonucunda kalitenin artmast beklenir(12,14,85).

- Vaka yonetiminde maliyetin kontrolli 6nemlidir. Vaka yénetiminin en dnemli hedefle-
rinden birisi en dliglik maliyetle en iyi kalitede bakim sunulmasidir. Bakim giderlerinin
y6netimi, vaka yéneticilerinin sorumlu olduklan dnemli rollerden biridir(12,14,24).

- Vaka yonetimi programlarinin ilgi odad hasta ve hasta aileleridir. Vaka yonetici-
si(12,39):

Hastanin tim gereksinimlerini gdzden gegirir.

Hasta ve ailelerini savunan kigi durumundadir.

Hasta ve yakinlarini karar vermede cesaretlendirir, onlarin bagimsizigini kazanma-

sina yardimct olur.

Hasta ailesi ile etkili bir iletigime girer, en etkili iletigimi kullanir.

Hastalari ve aileleri kendi kendine bakim konusunda egitir ve tegvik eder.

» Vaka y6netiminde birgok saglik disiplini ortak (birlikte) galighgindan burada "igbirligi*
temel kuraldir. Bagariya ulagsmak igin vaka ydneticileri bilgilerl sakl tutmali, hizmet
sunan tim disiplinlerin aktif katilhimini esas almaldir.

» Vaka y6netimi programlarinin godunda, hizmetlerin de§erlendirilebilme ve yeniden
dizenlenebilme olasilidi vardir; bu, hizmetin ydnetiminde dnemli bir &zelliktir.

- Vaka ydnetimi programilari, olast sorunlarin énlenmesini saglar(12).
2.1.2. Kontrolli (Yonetilen) Bakim (Managed Care)

Kontrolli bakim, saglik bakim hizmetlerinin maliyetini dligiirmek ve kalitesini artirmak
amaci ile saglik hizmetini satin alanlar (sigorta girketleri vb.) tarafindan kullanilan strateji-
leri igerir(12,17,38). Vaka ydnetimi ile kontroll bakim terimleri birbirine karigtinimamali-
dir(12,42). Vaka ydnetiminin ilgi odag: hasta ve aileleridir (bireydir), bu yontem ile bireye
6zgl bakim sunulur. Oysa kontrolli bakim programlarinda bakimin koordinasyonu bire-
ye 6zg degildir(12). Bununia birlikte bu tanima uymayan kontrolli bakim programlari-
nin da oldugu unutulmamahdir(12,42).

2.1.3. Vaka Yoneticisi

Vaka yoneticileri, hasta gruplarnin bakimini sadlamak ve izlemekten sorumlu saglik
profesyonelleridir(22,30,63). Vaka yoneticili§i gérevini en lyl kimin (hangi profesyonelin)
yapabilecegi konusu oldukga tartigmalidir. Bununla birlikte bu goérevi siklikla hemgireler
ylritmektedir(38,42).



2.1.4. Ortak Bakim Plani ve Bakim Protokolii (Colloborative Case Management Plan
and Critical Pathway)

Ortak bakim plant ve bakim protokoll, vaka ydnetimi i¢in kullanilan araglardir. Ortak
bakim plani, &zel bir tani ya da proseddr igin tim saglik disiplinlerinin yapmast gereken
uygulamalar bir zaman gizelgesi Gizerinde gdsteren, hasta ile ilgili klinik hedeflerin yer
aldigi bir multidisipliner bakim planidir. Bakim protokoli ise ortak bakim planinin bir say-
falik dzet halidir(31,37,42,45,67). Literatlrde "ortak bakim plani® yerine “*vaka yonetimi
plani® (case management plan), "kapsamh vaka ydnetimi plani” (comprehensive case
management plan) ve "multidisipliner uygulama plani® (multidisciplinary action plan)
adlan da kullaniimaktadir. Bakim protokollniin diger adlarn ise “kritik yol* (critical
paths), "klinik yol* (clinical paths), "bakim yolu® (care paths), "beklenen iyilegsme yolu”
(anticipated recovery paths) ve “uygulama planinin yénetimi® (management action
plan) dir(42).

2.2, VAKA YONETIMI YONTEMININ TARIHSEL GELISIMI

Vaka yonetimi ydnteminin sadlk hizmetlerinde kullanilmasi yeni bir olgu degil-
dir(8,12,27). Bu ylzyilin bagindan itibaren, halk sagh§i hemsirelerinin ziyaretgi hemgireli-
§i yontemini kullanarak toplum sadli§i hizmetlerini koordine etmeleri, vaka ydnetimi
yénteminin ilk uygulamalari sayilmaktadir(12,22). O zamandan bu yana hizmetin koordi-
nasyonu, vaka ydnetimi ydntemine ddntigmagtir. Diger bir deyigle vaka yénetimi ydnte-
mi toplum saghg: hizmetlerinin koordinasyonunun genigletilmis halidir(12).

Bakimin surekliligi kavrami, Il. Diinya Savagindan sonra, psikiyatri hastalannin hastane
sonrasi evdeki bakimini strdirmek igin gerekli toplumsal hizmetleri tanimlamada kulla-
nilmighr(12). Vaka yonetimi terimi ise ilk kez 1970'li yillarin baginda, sosyal hizmet
uzmanlari tarafindan kullanilimis ve bunu izleyen dénemde de hemsirelik literatlriinde
yer almaya baglamigtir(8,12,27).

Son yillarda Amerika Birlegik Devletleri Hikimetleri, saglik bakim hizmetlerinin kapsam-
I ve siirekli bigcimde sunulmasina énem vermis ve bu konu ile ilgili aragtirma projelerini
desteklemigtir. Bu projelerden ilki, 1974 yilinda Connecticut'da, saglik bakim hizmetleri-
nin sunumunda hasta merkezli bir modelin uygulanabilirligini, maliyetini ve etkinligini
sinamak amaci ile baglatilan *Triyaj Projesi*dir. Devlet veya gehir diizeyinde yapilan
dier projeler arasinda, "Georgia-Alternatif Saglik Hizmetleri®, "Monroe-Uzun Sdreli
Bakim®, “Visconsin-Ozurltler fcin Koordine Bakim®, "New York-Uzun Sireli Evde
Bakim" sayilabilir(12).

Diger taraftan 1980'li yillarda, 6zel sigorta girketleri, saglik giderlerinin giderek artmasin-
dan kayg duymaya baglamig ve hasta bakiminin daha dikkatli koordine edilmesi ve



yonetilmesi geregini dile getirmiglerdir. Bdylece, vaka ydnetimi zaman zaman, bakimi
koordine etmek ve Ozellikle pahali olgularda maliyeti kontrol etmek amaciyla kullanil-
migtir(12).

Tarihsel olarak, hemgireler vaka ydnetimine duyulan gereksinimin farkina varmig ve bu
konu ile ilgili becerileri dgrenmeye galigmiglardir. Hemgirelerin vaka yodnetimindeki
onc roll, onlann geleneksel roll iginde yer alan "bakimi koordine etme® roliin(i yansit-
maktadir(12).

Amerika ‘Birle§ik Devletleri’nde gerek koruyucu sadlik hizmetleri ve gerekse yatakl teda-
vi kurumlarinda kullanimi giderek artan vaka yonetimi ydntemi, ilk defa 1985 yilinda,
Massachusetts-Boston’da New England Tip Merkezi’'nde gelistiriimis ve uygulamaya
konmustur(8,12,40,43).

2.3. HEMSIRELIKTE VAKA YONETIMI

Hemgirelikte vaka ydnetimi, genel vaka ydnetiminin bir dali veya modelidir. Bu model,
maliyet-etkinlik gibi ydnetsel iglevleri temel almakla birlikte, klinik gereksinimlerin kargi-
lanmasini dn plana almaktadir(12).

Hemgirelikte vaka y&netimi bir ig planlama modelidir, saglik hizmetlerinin sunumunda
bitin disiplinlerin kathmint saglayan ve saglik ekibi Gyelerinin performansini en (st
seviyeye gikaran multidisipliner bir yaklagimdir(8).

Hemgirelikte vaka ydnetimi, vaka ydneticisi hemgire, hasta, aile, hekim ve diger saglik
ekibi Oyeleri arasinda hiyerargik olmayan, ¢ok boyutlu, birbiri ile etkilesim iginde bir
grup uygulamasidir. Grup, hedefleri birlikte saptar ve igbirligi icinde galigir. Uygulama-
nin odak noktasi hastadir, grubun bagarisinda en énemili etken grup arasindaki iletigim
ve isbirligidir(31,73).

Zander(8,31,84), hemgirelikte vaka yOnetimini, bakimin timayle planlanmasinda "ig/g6-
revlerin diizenlenmesi®, "klinik ydnetim" ve "geri bildirim" olmak Gzere (¢ boyutta ele ali-
nan bir teknoloji olarak tanimlamaktadir. Her bir hasta ile ilgili klinik ve ekonomik hedef-
lerin gergeklestiriimesinden hastanin hemgiresi ve hekimi sorumludur. Vaka ydnetimi,
hastanin saglik gereksinimlerini kargilamada, hemgirelerin klinik ve ydnetim becerilerini
kullandigi bir hasta merkezli sistemdir.

Mullahy(8), hemgirelikte vaka ydnetimini, hastanin bulundugu yerde, bireysel olarak
surekli bicimde hastanin degerlendirildigi, alternatiflerin bulundugu, sonuglarin kontrol
edildigi ve bakim planlarinin yenilendigi bir stre¢ seklinde tanimlamaktadir.

Olivas ve arkadaglari(8,56) ise hemgirelikte vaka yonetimi yéntemini, bakim kalitesi ve
maliyetle ilgili hedeflere ulagmak Gzere,



- belirlenen yatig sliresi icinde kaynaklarin kullanimini standart hale getiren,

» saghk disiplinleri arasinda igbirli§i igcinde ¢aligmayi artiran,

« bakimin sdrekliligini saglayan,

» bakim hizmetini sunanlar ve bu hizmeti alanlarin memnuniyetini artiran,

» saghk bakim giderlerini diglren multidisipliner bir bakim siireci olarak ifade etmekte-
dir.

Hemgirelikte vaka ydnetiminin degdisik tanimlan arasinda en sik kargilagilan tanimlardan
biri de, hasta merkezli ve hedeflere ydnelmis bir slireg oldufudur. Bu siireg, diigiik mali-
yetle kaliteli bakimi saglamak amaci ile hastanin gereksinimlerinin belirlenmesi, baki-
min planlanmasi, hizmetlerin koordine edilmesi, uygulanmasi, sonuglarin siirekli
kontrol edilmesi ve bakim planinin yenilenmesinden olusur(8,73).

LiteratUrde yer alan bu vaka ydnetimi tanimlan ile birlikte, vaka ydnetimi aktiviteleri de
tanimlanmaktadir(36).

Faherty(36), vaka y&netimi aktivitelerini “tanilama, bakim plari geligtirme, yetki devret-
me ve izleme (kontrol etme), bakimi koordine etme, uygulama, sonuglari siirekli kontrol
etme (deJerlendirme), taburculuk plani yapma, kaydetme, difjer vaka (izerinde galigan
profesyonelleri kontrol etme ve bakimin kalitesini deJerlendirme” olarak siralamaktadir.

Del-Togno Armanasco ve arkadaslari(36,37), vaka yOnetimi aktivitelerini, "kaynak kulla-
niminin standart hale getirimesi, uygulamada saglik ekibl Uyeleri arasindaki igbirliginin
geligtiriimesi ve bakimin sirekliligini saglamak izere koordinasyonun artinimasi (jyilegti-
rilmesi)" olarak agiklamaktadir.

Amerikan Hemgireler Birligi (ANA = American Nurses Association) vaka yénetimi aktivi-
telerini, *hasta/musterilerin gok boyutlu gereksinimlerinin kargilanmasi igin saghgin tani-
lanmasi, bakimin planlanmasi, sunulmast, koordinasyonu ve sonuglarin siirekli kontrol
edilmesi” olarak tanimlamaktadir(25,36,37).

Hemgirelikte vaka ydnetimi ile ilgili literatlirde pekgok tanim olmakla birlikte bu modelle-
rin hemsirelik bakiminda temel olan tanilama, planlama, uygulama ve dederlendirmeyi
iceren hemgirelik slrecine dayandigi goriiimektedir(36,44).

Tanilama/veri tabaninin olugturulmasi

Hastanin saglik durumunun kapsamii olarak degerlendiriimesidir. Fiziksel saglik duru-
mu, fonksiyonel kapasitesi, ruhsal durumu, kigisel ve toplumsal destek sistemleri, eko-
nomik kaynaklar ve gevre durumu dederlendirilir. Bu verileri toplamada genellikle stan-
dart degerlendirme araci kullanilir. Hastanin fonksiyonlarinin kapsamii olarak degerlen-
dirilmesi, hemgire, sosyal hizmet uzmani ve diger saglik ekibi Uyeleri ile ortaklaga yapi-
hr(12).



Veriler toplandiktan sonra hemgirelik tanilarini veya ortak sorunlan (colloborative prob-
lems) belirlemek izere veriler analiz ve sentez edilir(12).

Planlama

Hasta ve ailesinin katiimi ile plan geligtiriimesidir. Bu evrenin temel dgeleri dlglebilir
hedeflerin belirlenmesi, bu hedeflere ulagmak igin gerekli adimlarin kararlagtinimasi,
vaka yoneticisi, hasta, ailesi ve diger saglik disiplinleri ile birlikte kaynaklarin ve hizmet-
lerin belirlenmesidir(12).

Uygulama

Bu safhada ise hasta igin gerekli bakim verilir. Vaka ydneticisi burada hastanin savunu-
cusu durumundadir. Vaka ydneticisi bltln hizmetleri koordine eder; hastanin ve saglik
hizmetini sunanlann bakima tam olarak katimalarini saglar(12).

Hastanin otonomisini ve kendi kendine karar almasini saglamada egitimi ¢ok dnemili-
dir. Bu nedenle, vaka y&neticisi hasta ve aileyl kendi kendine bakim konusunda cesaret-
lendirmeli, bu konuda onlan egitmelidir(12).

Degerlendirme

Son asama gdzlem ve degerlendirmedir. Vaka yéneticisi, daha énceden belirlenen
hedeflere ulagilip ulagiimadifini degerlendirmek Uzere hasta, hasta ailesi ve hizmeti
sunan kigilerle goriigir, sonuglan degerlendirir. Degerlendirme sonuglarina gére bakim-
la ilgili hedeflerde, girigimlerde degisiklik yapmak gerekebilir. E§er uygunsa hasta tabur-
cu edilir(12). Vaka ydnetimi programi degerlendirilir. Istatistiksel veri olugturmak Uizere
bakim planinda belirtilen hedeflerden sapma durumu incelenir. Elde edilen veriler
bakimda surekli kaliteyi saglamak amaci ile kullanilir(6,12,23,50).

Saglik kurumlarindaki hemgirelik bélimleri, hemgirelikte vaka yonetimini hasta bakim
kalitesini artirmak, hemgireleri gliglendirmek, kurumun masraflarini azaltmak (maliyet-et-
kinlik hedeflerine ulagmak) amaciyla kullanmaktadir. Bu tip, kurumlari temel alan (ku-
rum iginde uygulanan) modeller, “i¢ vaka yonetimi* (internal case management) prog-
ramlarn olarak adlandinimaktadir. "Dig vaka ydnetimi® (external case management)
programlarinda ise planlama, bakimi direkt sunan kurumlarin digindaki bir kurum tara-
findan yapilir. Bu tip eksternal vaka ydnetimi programlan genellikle uzun siire rehabili-
tasyon gerektiren durumlarda (6rnegdin beyin travmasi) kullanilir(12). Bazi yatakl tedavi
kurumlarinin internal ve eksternal vaka ydnetimi programini birlikte uyguladigi goéral-
mektedir(35,48,78).

Hemgirelikte vaka yOnetimi, hastanin gereksinimlerinin én planda tutulmasi esasina
dayanan diizenli ve kesintisiz bigimde bakimin koordinasyonudur. Hemgirelik bakimi,
son yillarda pargalara ayrimig bigimde uygulanmaktadir. Bunun nedenleri arasinda pri-
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mer hemgireligin kullanilmasinin azalmast, hemgirelerin uzmanlagtiklan belli bir alanda
galigmalan (acil hemgireligi, yogun bakim hemgireligi vb) sayilabilir. Hemgirelikte vaka
yO6netimi ydnteminin uygulanmasi bu gibi sorunlar (pargalanmayi) ortadan kaldiracak-
tr(12).

Vaka yoneticisi hemgire, takip etti§i hastalanin bakiminin sirekli olmasim saglayarak
istenen sonuglara ulagmaya galigir. Ayrica maliyetlere kargi da oldukga duyarlidir, diger
klinisyen hemgirelerden farkli davranarak maliyet galigmalarini da yarQtdr. Vaka ydnetici-
si hemgireler, rollerinin geredi dodrudan bakim uygulamalarina da katilirlar. Boylece
uygulamada gerekli degisiklikleri yapmak kolaylasir(12).

Vaka ydnetimi programlarinin hazirlanmasi ve uygulanmasi hemgirelik meslegi ve tip
sistemi igindeki tiim sorunlarin ¢dziilmesini saglamaz. Ancak daha dnceden var olan
sorunlarin ortaya ¢gitkmasini (yansimasini) saglar; bu sorunlar dzellikle kurumda kullan:-
lan hemgirelik hizmeti sunum sistemi ile ilgilidir(12).

Hemgirelik hizmeti sunum ydntemleri, belli bir kurumdaki hastalara bakim vermede
hemgireler tarafindan kullanilan yéntemlerdir. Hemgirelik tarihi boyunca kullanilan dért
hemgirelik hizmeti sunum sistemi vardir. Bunlar; fonksiyonel hemgirelik, ekip hemgireli-
gi, vaka yéntemi ve primer hemgireliktir(1 2).‘Ancak vaka ydnetimi ydntemi bir hemgire-
lik hizmeti sunum sistemi degildir. Vaka yénetimi dzellikle ylksek riskli hastalar olmak
Uzere hasta gruplarina odaklanir. Hastalik siiresi boyunca bakim gereksinimlerini yansi-
tir, kimin ne yapacagini gosterir. Hemgirelikte vaka yénetimi, batin kurum iginde hemgi-
relik hizmeti sunum sisteminin gézden gegirilmesine ve yenilenmesine igaret edebilir.
Bu programlarin kullanilmasi vaka yoéneticilerinin oldudu kadar diger hemgirelerin de
sorumluluklanini artirir(12,73).

2.4. VAKA YONETIMi YONTEMI iLE ILGILI YAPILAN GALISMALAR

Literatlirde, vaka yonetimi ydénteminin uygulanmasi ile bakim kalitesinin arttig, maliye-
tin dugthdu, hasta/misteri doyumunun arttidi, hastanede yatig sresinin kisaldigi, has-
taneye yeniden yatis sayisinin azaldifi (kronik hastaliklarda), galiganlarin ig doyumunun
arttidi belirtiimektedir(12,20,24,48,50,51,64,79). Konu ile ilgili yapilan galigmalar da bu
durumu desteklemektedir.

Carondelet St. Joseph Hastanesi’'nde (Tucson-Arizona), koroner arter bypass greft ope-
rasyonu gegiren 25 hastada yapilan bir galigmada, vaka ydnetimi uygulanan grupta
bakim kalitesinin arttidi, pnémoni ve yara infeksiyonu gibi komplikasyonlarda %58 ora-
ninda azalma oldugu, yatis sliresinin dokuz glnden alti gine dugtig, maliyetin digti-
gi (toplam 44.954 $ kazang saglandii) belirlenmigtir(48).

Washington Universitesi Tip Merkezi Barnes Hastanesi'nde (St. Louis-Missouri), degi-
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sik hasta gruplan Gizerinde 4 yil siire ile yapilan bir galigmada, bakim kalitesinin arttidi
belirtilmigtir. Torakotomi uygulanan hastalarda atelektazi, pndmoni ve solunum yetmez-
ligi gibi komplikasyonlarnn %50 oraninda azaldifj, bu hastalarin yatig sresinin 13.85
ginden 8.81 gline duglrildiGga, hasta doyumunun ve galiganlarin is doyumunun arthg
belirlenmigtir(79).

Ritter, Fralic, Tonges ve Mc Cormac(64), Robert Wood Johnson Universite Hastanesi'n-
de (New Brunswick-New Jersey), yogdun bakim Unitelerinde (ProACT Model)) vaka
ydnetiminin uygulandigini, bunun sonucu olarak bakim kalitesinin arttigini, yatig stresi-
nin kisaldidini, maliyetin diistiguni, hasta doyumunun arthgini, hemsirelerin is doyumu-
nun artti@ini bildirmiglerdir.

McKenzie, Torkelson ve Holt(51), Hillcrest Tip Merkezi'nde (Tulsa-Oklahama), koroner
bypass operasyonu (kalp kateterizasyonu dahil) uygulanan 106 hasta Gzerinde yapilan
galismada, bakim kalitesinin arth@ini, hasta doyumunun arttigini, hastalardan olumiu
mektuplar geldigini, hemgirelerin is doyumunun arttigini belirtmiglerdir.

Ethridge ve Lamb(28), Carondelet St. Mary Hastanesi ve Tip Merkezi'nde (Tucson-
Arizona), hastanede yatig siresinin kalga kindi vakalarinda 10.2 giinden 8.1 giine, kro-
nik obstriiktif akciger hastalifi olanlarda ise 9.5 giinden 6 giine dusirildagina bildir-
miglerdir. Hem internal hem de eksternal vaka ydnetiminin uygulandidi bu hastanede,
kronik hastalikh bireylerin bakiminin vaka yoneticileri tarafindan evde takip edilmesi ve
planlanmasi ile bu hastalarn hastaneye yatig sikhifinda azalma oldugu saptanmig-
tir(12).

Cohen(20) tarafindan 128 sezeryan vakasinda yapilan bir diger galigmaya gore, hasta-
nede vaka yonetimi uygulanmasi ile masraflanin dnemli dlgide azaldifi, 1.095.080 $
kazang saglandi§i, hemgirelerin ig doyumunun arthd, ise gelmeme oraninda azalma
oldugu saptanmigtir.

Daly, Rudy,Thompson ve Happ(24), Cleveland Universite Hastanesi'nde (Cleveland -
Ohio) yaptiklan galigmada, kritik hastalar igin yogun bakim {initesinin yanisira 6zel bir
bakim Unitesinin agildiini, yogun bakim Unitesinden sonra hastalarin bu {initeye alina-
rak vaka yoneticileri tarafindan izlendigini, tani iglemlerine iligkin maliyetin dnemli oran-
da azaldiini belirtmiglerdir.

Logan Bolge Hastanesi’'nde (Utah), 10 farkli grup hasta Gizerinde yapilan bir galigmada,
vaka yonetimi ydnteminin uygulanmasi ile masraflarin %40 oraninda azaldig: belirlen-
migtir(12).

Bigelow ve Young(9), kronik akil hastaligi olan kigilerde yaptiklan ¢aligmada, vaka ydne-
timi uygulanan grupta yagam kalitesinin arttgini, hastanede yatig siresinin kisaldigini,
hastalarin toplumsal hizmetlerden yararlanma oraninin arthigini bildirmiglerdir.
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2.5. VAKA YONETIMI YONTEMI ILE ILGILI IKILEMLER

Vaka ydnetimi yontemi saglik bakiminin sunumunda ideal bir uygulama olarak gordl-
mekle birlikte bu konu ile ilgili gesitli endige ve geligkiler devam etmektedir(12,42). Bun-
lar:

1- En lyi model hangisidir? Hemgirelikte vaka yonetimi modeli tOm saglik ekibi Gyeleri
tarafindan verilen bakimi yansitiyor mu?(42).

2- Vaka ydneticisi kim olmalidir?
« Vaka ydneticisi mutlaka uzman kisilerden mi segilmelidir? Yoksa uzman olmayan
saglik Gyeleri de bu isi yapabilir mi?(12,42).
» Vaka ydneticisi rolin{ en iyi bigimde hemgireler mi ytritebilir? Yoksa diger disip-
linlerin Gyeleri de bu igi aymi etkinlikte yapabilir mi?(12).

Bu sorularin yanitianmasi igin vaka yénetimi programlarinin igerik ve yapilarinin incelen-
mesi gerekir.

Schwartz, Goldman ve Churgin(12), vaka yoneticilerinin dogrudan hasta bakiminda
gorev almasalar bile iyi bir klinik bilgi, beceri ve deneyime sahip olmasi gerektigini belirt-
mektedirler.

Grau(12) ise, hemgirelerin lyi bir vaka yoneticisi olup olmadidi konusunda, politika Gre-
tenlerin gogunun "vaka yénetimini bagh bagina bir meslekten gok yetenekli kigilerin yeri-
ne getirebilecedi iglevler dizisi® olarak tanimladiklarini ifade etmektedir.

ANA, hemgireligin dodasini karmagtk ve birbiri ile etkilesim iginde olan bir sistem olarak
tanimlar. Bu iki 6ge ayni zamanda vaka ydnetimini de tanimiamaktadir. Hemgirelik, has-
taligin tani ve tedavisinden gok hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden sagligina
kavugmast ve bunu slrdlrmesi ile ilgilenen bir disiplindir. Hemgireligin bu &zellikleri,
vaka yoneticisi olarak hemsirelerin nigin bu gdreve uygun olduklarini agiklamakta-
dir(12).

Mundinger(12), hemsirelerin vaka yoneticisi olarak rol almasini destekleyen tartigmalan
soyle dzetlemektedir: "Hemsireler sosyal hizmet uzmanlarinin hastalara sagladigi hiz-
metleri saglayabilir, ancak bunun tersi dogru degildir. Sosyal hizmet uzmanlari, hemgi-
relerin sahip oldugu hastay: tanilama/degerlendirme bilgi ve becerilerinin ya gok azina
sahiptir ya da bu konuda bilgileri yoktur®.

Bu konu ile ilgili tartigilan bir diger konu vaka yéneticilerinin yalniz hekimlerden olmasi
gerektigi gorligudir. Ancak herkesin bildigi gibi, tibbi bakim toplam hasta bakiminin yal-
niz bir bolimadur. Bakimin en Ust dlzeyde sunulabilmesi igin hizmetler gok dikatlice
koordine edilmeli, bakim kesintiye ugramamalidir(12).
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Sonug olarak vaka ydneticiliji gorevinin sadece hemgireler tarafindan yapilabilecegi
kabul edilmemekle birlikte, birgok kurumda vaka ydneticisi olarak hemgireler rol almak-
tadir(12,42). Grau'nun yaphgd: bir galigmada, vaka ydneticisi olarak hemgirelerin sosyal
hizmet uzmanlarina gdre daha bagarl oldugu tesbit edilmigtir(73).

3- Vaka ydneticisi nasil kullaniimalidir?
Bazi kurumlarda her hastaya vaka ydnetimi uygulanmakta ve dogrudan hasta baki-
mi sunan kigi, ayni zamanda vaka ydneticiligi yapmaktadir. Bazi kurumlarda ise
vaka yoneticisi sadece hizmeti koordine etmekte ve sonuglan de§erlendirmektedir.
Yani dogrudan hasta bakiminda gdrev almamaktadir. Bir diger grupta ise vaka yone-
ticisi sadece danigman olarak gorev almaktadir(42).

4- Ortak bakim plani ve bakim protokoll nasil geligtiriimeli ve nasil kullaniimalidir?(42).
Saglk bakim hizmetinin planlanmasi yeni bir durum degildir. Ancak bunun yogdun
bir igbirligi icinde yapilmasi ve tedavinin maliyetinin ve gegerliliginin sorgulanmasi
her zaman kabul gdrmeyen bir konudur. Bakim protokollerini geligtirme ve vaka
yonetimi ydntemini kullanmayi benimsemeyenler de vardir. Bazi hekimler bunu tarifli
tip hizmeti (cook book medicine) olarak degerlendirmigler ve bu konudaki endigeleri-
ni dile getirmiglerdir. Bakim protokolinden sapma durumunun g¢ok Iyl degerlendiril-
mesi ve analiz edilmesi gerektigini vurgulamiglardir. Ancak vaka yonetimi yéntemi-
nin total kalite ydnetimine dayandidi ve total kaliteyi yansith§ unutulmamahdir(18).

2.6. HEMSIRELIKTE VAKA YONETiMI MODELLERINE ORNEKLER

Literatlirde temel yaklaslmlanna ve uygulamalanna gdre birbirinden ayrilan alti vaka
yonetimi modeli vardir(81). Bunlar:

1- Amerikan Hemgireler Birli§i Modeli (American Nurses Association Model)

2- Hasta Merkezli Vaka Yonetimi Modeli - Triyaj Vaka Yonetimi Modeli (Client
Centered Model of Case Management and Triage Model of Case Management)

3

Profesyonel Hemsirelik A§i Modeli - Tucson Tip Merkezi Modeli (Professional Nur-
sing Network Model - Tucson Medical Center Model)

4- Yale New Haven Hemgirelik Uygulamasi Modeli (Yale New Haven Nursing Practice

Model)
5- Peplau Vaka Yénetimi Modeli (Peplau Case Management Model)

6

New England Tip Merkezi Hemgirelikte Vaka Ydnetimi Modeli (The New England
Medical Center Nursing Case Management Model)

Bu farkll modellerde yer alan ortak gdrigler arasinda kaliteli hemgirelik bakimi, uygula-
ma sonuglarinin Slglimesi, igbirligi (ortak galigma), kaynaklarn uygun kullanimi ve
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ybnetim organizasyon gemasi sayilabilir. Ayrica bu modellerin hepsinde hemgirelik
mesledi tarafindan yaygin olarak kabul edilen hemgire, kisi, gevre ve saglik kavramlari
yer almaktadir(81).

'Literatlirde sik sik anilan ve diger kurumlar tarafindan rehber olarak kullanilan modeller-
den biri "New England Tip Merkezi Vaka Yonetimi Modeli"dir.

2.6.1. New England Tip Merkezi Vaka Yénetimi Modeli

Bu model, 1985 yilinda Massachusetts-Boston’da New England Tip Merkezi'nde geligti-
rilmigtir. Yatakl tedavi kurumlarinda ilk uygulanan model olup, temeli bu hastanede 13
ylldir uygulanmakta olan primer hemgirelige dayanmaktadir. Zander(86) bu modelin en -
onemli dért dzelligini su sekilde siralamaktadir: ‘

1- Her bir hasta ile ilgili klinikk ve ekonomik hedeflerin gergeklestirimesinden yatak
baginda bakim veren hemgireler sorumludur. Diger bir deyigle direkt bakim veren
hemgireler ayni zamanda vaka yoneticiligi yapmaktadir.

2- Hasta bakimi, ddeme sistemine uygun yatig streleri iginde, her bir vaka grubuna
6zgi hazirlanmig ortak bakim planlari ve bakim protokolleri ile takip edilir.

3- Kalite yazili olarak belgelenir, slirekli olarak kontrol edilir ve ekip tarafindan ortak
degerlendirilir.

4- Hasta ve ailesi her agamada kararlara, sorumiuluklara ve kontrole aktif olarak kati-
Iir(34,85,86).

Sonug = Hedef = Uriin

Rol —= <— Geri bildirim

Slreg & Yapi
Tasanm
(Dlzenleme)

Sekil 2.1 : New England Tip Merkezi Vaka Yonetimi Modeli

(Zander,K.: Nursing case management: Strategic management of cost and quality outcomes, JONA.
18(5), May, (1988} s.25)

Sekil 2.1’de gorildigu gibi, bu model, "igin dizenlenmesi® (work design), "klinik ydne-
tim rolleri” ve "geri bildirim" olarak Gg gizgi ile birlegen "yap!®, "slireg" ve "sonug” halkala-
rindan olugur(86).
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Tasarim (dizenleme); Ortak bakim planlan {(case management plan) ve bakim proto-
koll’'nden (critical paths) olugur. Ortak bakim plani bakimin timin{ kapsayan, hekim
ve hemgirelerin aktivitelerini tanimlayan kapsamli bakim planidir. Bakim protokoli ise,
ortak bakim planindan gikarllan temel noktalann belirtildigi kisaltiimig tek sayfalik bir
ozet plandir(1,34,86). Bu bakim protokold hastanin hastaneye kabulGinden sonraki ilk
24 saat icinde hastaya dzgl hale getirilerek (primer hemgire ve hekim tarafindan) baki-
ma ydn vermek ve sonuglara ulagilip ulagimadi§ini de§erlendirmek amaciyla kullani-
lir(1,86). Tablo 2.1 ve Tablo 2.2'de bir "ortak bakim plani® ve "bakim protokoll" érnegi
verilmigtir.

Rol: Bakim planlarinin gergek sonuglara ddntstariime bigimidir. Vaka yoneticileri, hem
klinik hem de ekonomik sonuglara ulagmaktan sorumlu yatakbagi hemgireleridir(1).
Vaka ydneticisi hemgirenin yetkileri, hastanin bakim aldi§i tim Unitelerde gegerlidir ve
hekimle egit konumdadir. Vaka ydneticisi ortak bakim planlarina gore hastaya bakim
sunulmasindan ve bunun kontrol edilmesinden sorumludur(86).

Geri, bildirim: Verilen bakimin ya ayni anda ya da geriye donlk olarak kayitlardan
degerlendirimesidir. Bunun igin ortak bakim planlan ve bakim protokolleri incelenir,
hastalarin memnuniyeti de§erlendirilir, saglik ekibi tyelerinin diglinceleri alinir, hasta
ve aileleri ile telefonla gdriigmeler yapilir(1,86).

2.6.2. Tucson Tip Merkezl Vaka Yénetimi Modeli

Bu model, 1986 yiinda Arizona-Tucson'daki Carondelet St. Mary Hastanesi ve Saglik
Merkezi tarafindan geligtirilmig olup, hemsirelik teorisi ile baglantili olan itk modellerden
biridir(42,44). Bu modelde Orem’in 8z bakim kuramindan yararlaniimigtir(56). Modelin
en onemli dzelligi, sadece hastanedeki hizmetleri degil dijer mevcut halk sagligi hiz-
metlerini de kapsamasidir(1,28,34,42). Sekil 2.2°de gorlldaga gibi tim hizmet veren
birimleri koordine etmek {izere bir "Profesyonel Hemsirelik Hizmetleri A" kurulmus-
tur(28). Bu sistem, hastalarin farkli birimlerden aldidi saglik hizmetinin bittnlestiriimesi-
ni saglar(34).
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Profesyonel Hemgirelik Hizmetleri Agi

Poliklinik Uzun Sireli

Hizmetleri \ / Bakim Hizmetleri

Yagh Bakim Vaka Yoneticl Hemgire Hastane-Hemgirelik
<> =

Evieri Hizmetlerl

Bakimevieri l/, \ Evde Bakim

(Dariilaceze vb) Hizmetleri

Sekil 2.2. Tucson Tip Merkezi Vaka Yonetimi Modeli
(Ethridge,P., Lamb,G.S.: Professional nursing case management improves quality access, and costs, Nur-
sing Management, 20:3, March, (1989), s.30).

Vaka yoéneticisi hemgirenin direkt balkim vermede sorumlulugu yoktur. Vaka yoneticisi
hemsire ile dider direkt bakim veren hemgirelerin rolleri ayn ayr tanimlanmigtir. Vaka
yodnetici hemgirenin goérevleri:

- Hastanede yatmakta olan ancak yeniden yatma olasiligi bulunan (kronik hastaliklar:
vb. olan), ekonomik ve sosyal destegi yetersiz olan hastalan belirlemek;

» Hastanin taburcu olduktan sonra 6zbakim giicliniin artmasi igin hasta ve aileye egi-
tim vermek;

« Hasta ve ailesi igin gerekli olan bakimi saglamak Gzere toplum saghigi kaynaklarini
koordine etmek;

- Ev ziyaretleri yaparak hastaya verilen bakimi degerlendirmek geklinde kisaca dzetle-
nebilir(34,52).

Ortak Bakim Planlarn, farkli hekimlerin ya da farkh hemgirelik birimlerinin aktivitelerini
yansitacak sekilde tasarlanmigtir. Bu vaka ydnetimi planlarnna "Ortak Vaka Yonetimi Pla-
ni* (Colloborative Case Management Plan) denmekte ve tim saglik ekip Uyelerinin faali-
yetleri bu planda gdsteriimektedir. Bakim protokoll yerine de “Uygulama Planinin Yone-
timi* (Management Action Plan) adi verilen formlar kullaniimaktadir(56).
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2.6.3. Profesyonel ileri Bakim Ekibi Modeli (ProACT Model/Professionaly Advan-
ced Care Team)

New Jersey-New Brunswick’te Robert Wood Johnson Universite Hastanesi tarafindan -
geligtirilen bu model, daha gok kritkk bakim hastalan igin kullaniimaktadir(1,64). Bu
model, yogun bakim hasta sayisinin giderek artmasi, buna kargin hem yodun bakim
yatak sayisinin hem de yogdun bakim hemgire sayisinin yetersizligine cevap olarak gelig-
tirilmis bir modeldir(64). Modelin en 6nemli 6zellikleri gunlardir(4,64):

Lisans programindan mezun hemgireler:
« Primer hemgire ve klinik bakim ydnetici hemgiresi olmak {izere iki rol Gstlenmigtir.

« Kilinik bakim ybnetici hemgiresi, klinik ve ydnetim agisindan bilgi ve beceri ile donatil-
migtir.

- On lisans mezunu hemgireler ve yardimci hemgireler direkt hasta bakimi roltinti tst-
lenmigtir, ancak bunlar sirekli gdzetim altinda galigmaktadir.

- Hemgirelerin hemgirelik digi iglevleri birakmalan igin Gnitedeki destek hizmetler artiril-
migtir. Ornedin primer hemsireye yardimci olmak tizere "yodun bakim teknisyeni* adi
altinda bir grup yetistirilmigtir. Bu kisiler, daha énceden bir miktar saglik egitimi almig
(hemgirelik, tip veya paramedikal) kigilerden segilmigtir ve bir oryantasyon programi-
na alinmigtir. Oryantasyon programinda yer alan konular; banyo veriimesi, aldigi-gi-
kardig sivi takibi yapilmasi, vital bulgularin ainmasi, odanin diizenlenmesi, parmak-
tan geker bakiimasi, 12 derivasyoniu EKG gekilmesi gibi teknik becerilerdir. Yodun
bakim teknisyeni tamamen primer hemgirenin nezaretinde galigmaktadir. Bdylece pri-
mer hemgire, hasta bakimini daha iyi dizenleme firsatini bulabilmektedir(1,64).

Klinik bakim y8neticisi hemgireler, lisans mezunu hemsgireler olup 3 haftalik bir oryantas-
yon programina alinmigtir. Programda klinik degerlendirme /tanilama, saglik hizmetleri-
nin koordinasyonu, finansal 6deme sistemleri gibi konulara yer verilmigtir. Klinik bakim
ybneticisi hemsire, yo§un bakim hastalaninin kabuliinden baglayip taburculuk veya
transferi dahil bakimin koordine edilmesinden sorumludur ve yatig siresi ile ilgili sorun-
lan ¢g6zmeye galigir. Primer hemgirenin sorumlulugu ise hastanin direkt bakimini yénet-
mektir. Bu ikili birlikte caligir, birlikte karar alir(64).

Klinik vaka ydneticisi, koroner yogun bakim Unitesi gibi homojen bir Unitede 7 hastaya




bakim vermektedir. Ancak dahili yogun bakim Gnitesi gibi tanilan farklt hastalarin yattig
bir Gnitede bu sayi daha az olmalidir(64).

Bakim planlar olarak klinik bakim protokolleri kullanilmaktadir. Bunlar, diger vaka ydne-
timi ile ilgili bakim planlarinda oldudu gibi tibbi tanilara gére dlizenlenmig, saglk ekibi
Uyelerinin sorumlu oldugu aktiviteleri ve hasta hedeflerini gésteren planlardir(64).

2.6.4. Kentucky Universitesi Vaka Yonetimi Modeli

1990 yiinda Kentucky Universite Hastanesi’'nde uygulanmaya baglanan bu modelde,
vaka yoneticileri ylksek lisans mezunu hemgirelerdir. Bu hemgirelerin dzellikle igbirligi
iginde caligma, klinikk uzmanlik, hasta degerlendirme/tanilama becerileri geligtiriimig-
tir(15).

Hastaneye kabul edilen hastalar ilk tanimlayan, sorunlanni belirleyen vaka yoneticisi-
dir. '

Modelin dzellikleri(15):

- Hasta sorunlarinin saptanmasi ve ¢éziminde, problem ¢ézme stiirecinin kullaniima-
sI;

« Hastanenin tim birimleri arasinda igbirlidinin artinimasi;

- Hastalarla ilgili klinik ve ekonomik hedeflerin vaka yéneticileri tarafindan degerlendiril-
mesidir.

Problem ¢ézme sireci: Bakim kalitesinin artinlmasi igin hasta bakiminin tiim yénleri
ile ilgili problemler vaka yoneticisi tarafindan tanimlanir. Bu sirada diger saglik ekibi Gye-
lerinin konu ile ilgili diigtinceleri alinir. Vaka ydneticisi, problemleri bilimsel olarak kanit-
lamak igin gerekli verileri toplar, problemin ¢dziima igin éneri geligtirir, ydnetim tarafin-
dan kabul edilen &nerilerin uygulama sonuglarini dederlendirir. Sorun tamamen ¢6z(i-
linceye kadar o konu ile ilgili veriler toplanmaya devam edilir.

igbirligi: Vaka yoneticisi hemgire gerek sorunlarin belirlenmesi, gerekse uygulama
sonuglarinin deerlendirilmesinde tum saglik ekibi Uyeleri ile igbirli§i yapar. Ayrica has-
ta ve yakinlan ile terapétik bir iligki igindedir, onlara danigmanlik yapar(15).

Degerlendirme: Kiinik ve mali hedeflere ulagma durumu vaka yéneticisi tarafindan
degerlendirilir. Hastalarn klinik durumu vaka yéneticisi tarafindan kontrol edilir, aksama
durumunda saglik ekibi Gyeleri ile igbirligi yapilir. Dier yandan sorunlara yonelik aragtir-
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malar yapilir. Bu aragtirmalar geriye donik veya ileriye ddnik olabilir. Mali hedeflere
ulagma durumunun degerlendiriimesinde mali birimden bir kigi vaka y&neticisine yar-
dim etmektedir(15).

2.6.5. Sharp Memorial Hastanesl Vaka Yonetimi Modeli

Ornek olarak "Yale-New Haven Hemgirelik Uygulama Modeli* alinmigtir. Bu modele
gore bir profesyonel bir de tekniker hemgire birlikte gaigmaktadir. Ayrica hemgire kad-
rosunda egitim ve deneyime gore seviyelendirme sdzkonusudur.

Klinik | veya Klinik Il ve hemgire yardimcilan direkt hasta bakimini yGrdtar. Klinik [l veya
Klinik IV ya da yoénetici Il seviyesinde olanlar vaka ydneticiligi yapabilir. Vaka ydneticisi
direkt hasta bakiminda rol alimaz(47).

2.7. ORTAK BAKIM PLANI/BAKIM PROTOKOLU (COLLOBORATIVE CASE MANA-
GEMENT PLAN/CRITICAL PATHWAYS)

~2.7.1. Tanimi

Ortak bakim plami ve bakim protokoll, vaka yoénetimi igin kullanilan araglar-
dir(42,53,71,75). Bunlar, tanisi belirlenmig bir hasta grubu igin hastanede yatig siresi
boyunca saglk ekibi Gyelerinin sorumlu oldugu aktiviteleri bir zaman gizelgesi Gzerinde
gOsteren multidisipliner bakim planlandir(2,8,42,68,69,71,82).

Bu bakim planlarn, kurumlara ve uygulanan vaka yénetimi modeline gére degigmekle
birlikte, bunlarin siklikla iki bélimden olugtugu ve degigik terimler ile ifade edildigi goril-
mektedir. Ancak kullanilan terim ne olursa olsun, kavram 6ziinde aynidir(42,71).

1- Ortak bakim plani (Kapsamli bakim plani): Bakima katilan biitin disiplinlerin aktivite-
lerini aynintil olarak gdsteren "ortak bakim plani*dir. Buna, "kapsamli vaka ydnetimi pla-
ni" (comprehensive case management plans), "ortak vaka yénetimi plani® (colloborati-
ve case management plans), "multidisipliner uygulama plani® (multidisciplinary action
plans) adlan da verilmektedir(42,56,71).

2- Bakim protokolii (Ozet bakim plani): Ortak bakim planinin dzet geklidir. Bu *bakim
protokoli® (critical pathways), "klinik yol* (clinical paths), "bakim haritasi” (care maps),
“kritik yol” (critical paths), "bakim yolu" (care paths), "beklenen iyilesme yolu® (anticipita-
ted recovery paths) olarak da adlandinimaktadir(13,18,19,46,49,66,71,82,84).



Vaka yénetimi konusunda uzman kigilerin godu, bitlin hastalarin bakim protokolleri ile
izlenmeye aday olmadiklarini diiglinmektedir. Bu bakim protokolleri, daha gok hastali-
gin tahmin edilebilir bir seyir izledigi durumlarda yararh olmaktadir. Durumu karmagik
olan veya komplikasyon geligen hastalar igin bu protokoller uygun olmayabilir. Ancak
bazi kurumlar bu tip 6zel durumu olan hastalar igin de farkli bakim protokolleri geligtir-
miglerdir(2,42,82).

2.7.2. Bakim Protokoliiniin Ozellikleri

Bakim protokollerinin genelde dort temel 6zelli§i vardir. Bunlar, hastada beklenen
sonuglar (hedefler), zaman gizelgesi, igbirligi (ortak galigma), kapsamli bakimin ana
unsurlandir(6,8,42,71).

Hastada beklenen sonuglar (hedefler):Hastanin hastaneye kabullinden taburcu olun-
caya kadar (hastaya bakim verilecek zaman dilimi i¢inde), hastada beklenen klinik
sonuglar bakim protokoliinde gésterilir. Hastaneler igin geligtirilmig bazi bakim protokol-
lerinde bu hedefler hem giinliik hem de liste halinde (hastane bakiminin hedefleri) sek-
linde ayri ayn gosterilir(42).

Zaman gizelgesi: Bakim protokolii (izerinde girigimler belli bir zaman dilimi iginde belir-
tilir. Hastane ortaminda genellikle bir glinlik zaman dilimi kullanilir. Acil servis veya
anestezi sonrasi bakim Uniteleri igin zaman dilimi saatlik veya 15 dakikalik olabilir. Reha-
bilitasyon Uniteleri veya evde bakim igin zaman araliklan haftalik veya aylk olarak
dlzenlenebilir(6,42).

Igbirligi: Bakim protokolleri tiim sadlik profesyonellerinin katihrmi ile hazirlanir, bu
nedenle multidisipliner yaklagimi yansitir(42).

Bakimin ana unsurlari (anahatlari): Bakim protokollerinde bakim, "tani iglemleri, bazi
bakim uygulamalar, ilag uygulamalari, hareket-aktivite, diyet, egitim, taburculuk plani®
gibi bélumlere ayrilmaktadir. Literatlrde, bakim protokoliinde yer alan ana unsur sayisi-
nin genellikle sekiz oldugu, ancak bu saymnin kurumlara gére degisti§i goérilmektedir.
Eklem replasmani veya koroner bypass operasyonu gibi iglemlerle ilgili bakim protokol-
lerinde hastane dncesi bakim da (operasyon 8ncesi hazirlik) yer almaktadir(42,68).

2.7.3. Bakim Protokoliin(in Yararlar

Bakim protokollerinin kullaniimasinin hasta, hekim ve diger saglik ekibi lyeleri, saghk
kurumu ve saglik finansmanini saglayan kurumlar igin pek gok yaran vardir(21,42).
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Hastaya yararlari: Saglk hizmetlerinin tiketicisi durumunda olan hastalarn, saik
bakim sirecinin planlanma agamasina katiimalan gerekir. Son zamanlara kadar bakim
protokolil ile takip edilen hastalarnin birgogu bu durumu bilmemekte iken, giinimizde
¢ofu kurum hastayl bu konuda bilgilendirmenin ¢ok dnemli oldugunu anlamig ve
bakim protokolindin bir nishasini da hasta ve ailesi i¢in hazirlamigtir. Hasta i¢in hazirla-
nan bu protokol hastaneye kabul sirasinda hasta ve ailesine verilmekte ve egitim araci
olarak kullanilmaktadir. Bdylece hasta ve ailesi hastaneden nasil bir hizmet alacaklarini
bilmektedir. Sonugta hasta, ailesi ve saglik ekibi Gyeleri arasinda amag birli§i olugmak-
ta ve hasta doyumu artmaktadir(42,45,53,68).

Saglik gorevlilerine yararlari: Hekimler agisindan bakim protokolleri, rutin durumlarda-
ki bakimi standardize etme ve organize etme olanad saglar. Ozellikle ekip geklinde gali-
gan hekimler i¢in bakimla ilgili kangikliklari ve tutarsizliklan nlemede, standart protokol-
ler yararh olmaktadir(42).

Bakim protokolleri biitiin sadlk ekibi liyeleri arasinda iletigimi artinr. Ornedin femur bagi
kingi olan ve operasyon gegiren bir hastanin bakimi ile ilgilenen hemsire, fizyoterapistin
hastaya 6grettigi bilgileri pekigtirebilir. Bdylece hastanin taburculuk egitimi erken bagla-
mig olur(42).

Butln saglik profesyonelleri tarafindan ortak olugturulan bu protokoller, mevcut uygula-
malarin izlenmesini ve degerlendiriimesini saglar. Hasta igin eksik ya da fazla yapilan
uygulama/girigimlerin belirlenmesinde yardimei olur. Ayrica hastada beklenen klinik
hedefler tim ekip Gyeleri tarafindan bilinir, bdylece aralarindaki iletisim ve igbirli§i daha
da artar. Vaka yoénetiminin bir pargasi olan bu bakim protokollerinin kullaniminin, hekim
ve hemgirelerde is doyumunu artirdi§i tesbit edilmistir(42).

Bakim protokolleri editim araci olarak da iglev goriir. Ogrencilere ve yeni mezunlara, en
distk maliyetle ve zamani en iyi gekilde kullanarak kapsamli hasta bakiminin nasil y{irQ-
tlebilecedini 6gretir(42).

Saglik kurumu agisindan yararlari: Saglik kurumu agisindan yararlan agagida madde-
ler halinde belirtilmigtir(19,42).

« Kurum, hasta bakim kalitesini bu protokoller aracili§i ile ortaya koyabilir.
- Bakim kalitesindeki artig, kaynaklarin kullanimi ve risk yénetimi arasindaki iligki goste-
rilebilir.
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« Kurumda galiganlar arasinda iletigimi artinr, bdylece galiganlann beklentilerinin daha
net olmasini saglar.

« Galisanlarin ve hastalarin memnuniyetini artirir.

» Hastanede yatig siiresini kisaltir, bdylece maliyeti digrdr.

» Hasta bakiminin dederlendiriimesi ile ilgili hazir veri (hastada beklenen sonuglar vb)
saglar.

Saglik finansman kurumu agisindan yararlari: Sigortacilar bakim protokollerine daya-
narak ortaya ¢ikan bakim kalitesine ve beklenen sonuglara gére 6deme yapabilir. Ayri-
ca yapilan 6deme kargiigi nasil bir bakim elde edildigi tesbit edilebilir(42).

2.7.4. Bakim Protokolinin Degerlendirilmesi

Bakim protokoliinin en dnemli unsurlarindan biri hedeflerin deJerlendiriimesidir. Bekle-
nen sonuglarin yazimi ile ilgili format (bigim) degismekle birlikte, hedef (beklenen
sonug) bakimin sonucu veya taburculuk sirasinda hastada beklenen durum olarak ifa-
de edilir. Bazi kurumlarin bakim protokollerinde her bir bakim unsuru yaninda bir siitun
acilir ve hedefler glinlik olarak degerlendirilir. Baz1 bakim protokéllerinde ise hastanin
tibbi tanisina gére beklenen hasta hedefleri liste halinde yazilir. Vaka yoneticisi tarafin-
dan bakim hedefleri her giin veya taburculuk sirasinda dederlendirilir. Eger hedeften
sapma varsa (varyans/degisiklik), bu ilgili bélime kaydedilir(2,68,72).

Varyans: Varyans, ne beklendigi ile neye ulagildi§i veya ne yapilmasi planlandi§i ile ne
yapildig arasindaki farktir. Diger bir deyigle varyans, bakim protokoliinde belirtilen
hedeflerden/aktivitelerden sapma olmasidir. Varyans izleme (takibi), tutarh bir temele
dayanan hedeflere ya da istenen sonuglara ulagilip ulagiimadidini belirlemek igin yapilir.
Diger bir deyigle varyans analizi, belirlenen sorunlarla ilgili gidis yonln( incelemek, bu
sorunlara kargi eylem plani gelistirmek ve uygulamak, béylece kaliteli bakima ulagmak
i¢in yapilir(6,8,42,53,68,69,72).

Varyanslar, klinik duruma gére olumlu ya da olumsuz olabilir. Olumlu varyansa érnek
olarak, hastanin beklenen zamandan daha énce iyilegsmesi ve erken taburcu olmasi ya
da operasyon sonrasl 3. giin yatak digina ¢ikip ylriimesi beklenen hastanin operasyon
sonrasi 2. giin bunu yapabilmesi verilebilir(72).

Bakim protokoliinde belirtilen girigimler zamaninda uygulanmadiginda hastanin iyileg-
mesi gecikir, buna bagli olarak taburculuk siiresi uzar ve maliyet artarsa bu da olumsuz
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(negatif) bir varyanstir(42).

Hastanede yatig stiresi boyunca her bir hastada gériilen varyanslar "varyans izleme for-
muna" kaydedilir. Spesifik vaka tipleri i¢in varyanslar biraraya getirilir, benzerlikler
yonilinden incelenir. Bunlar uygulamalarda, hizmet sunumunda veya bakim protokolin-
de degisiklik yapiimasi gerektigini belirtebilir(41,49). Bu sonuglar, hastanedeki sistemi
veya hastaya bakim sunulan gevreyi diizeltmede kullanilabilir(72). O nedenle hem olum-
lu hem de olumsuz varyanslarin strekli izZlenmesi gerekir(42,49).

Sadece varyanslarin dedil ayni zamanda varyansin nedenini ve buna kargi ne yapildigi-
ni da incelemek gerekir(3,8,37,69,80).

Varyans nedenleri
Kurumlarin godu varyans nedenlerini (g bdlimde toplamaktadir:

1- Hastane ya da sistem
2- Saglik ekibi tiyeleri
3- Hasta ya da ailesi

Hastane veya sistemle ilgili nedenler, hastanenin igleyigindeki eksikliklerden kaynakla-
nan nedenlerdir. Bunlarin ¢dziimlemesi igin ydnetse! kararlar gerekir(6,69,82). Ornegin
operasyon gegiren bir hastaya antibiyotik almast gereken zamanda ilaci verilmedigin-
de, neden, ilacin eczaneden ge¢ gelmesi ise bu sistemle ilgili bir varyanstir. "Bir tani igle-
minin, sadece belli glinlerde yapildidi icin gecikmesi; serviste bog yatak olmadid igin
hastanin yodun bakim Unitesinde kalmasi® seklindeki érnekler de sistemle ilgili neden-
lerdir(82).

Saglik ekibi tyeleri ile ilgili nedenler, hasta bakiminda gérev alan kigilere iligkin sorunlar-
dan kaynaklanir(6,69,82). Ornegin hastanin ilaci oldugu halde ilaci zamaninda verilme-
di, hasta egitimi yapilmadi ya da malzeme olmasina kargin yara bakimi yapilimadi ise
bunlar saglik ekibi tiyeleri ile ilgili varyans nedenleridir(82).

Hasta ve ailesi ile ilgili nedenlere ise hastanin uygulamalan reddetmesi veya hastada
herhangi bir komplikasyon goriilmesi 6rnek olarak verilebilir(6,82).

Varyans nedenleri arasinda, saglik ekibi Gyelerine ait nedenler, hemen aninda ele alinip
isbirligi uygulamasi iginde diizeltilebilir. Sisteme ait nedenler, dzelliklerine gdre aninda



ele alinabilir veya birbirine benzer olanlar ilgili ekip Tyeleri ile birlikte dizeltiimeye galigi-
Iir. Hastaya ve aileye ait nedenler ise alternatif midahale yollari ile ¢dzimlenmeye galigi-
lir(18,69).

2.7.5. Bakim Protokoli ile ilgili ikilemler

Bakim protokolleri birgok kurum tarafindan kullanimasina ragmen bazi kurumlarda
bunlarin kullanimina iligkin bazi endigeler vardir. Bunlar:

1- Bakim protokolleri hen(iz test edilmemis olmasina kargin hatal uygulamalarda dava-
c1 avukati tarafindan delil olarak kullanilabilir.

Bakim protokolleri hekim veya diger saglk gorevlilerinin sorumlu tutulabilecegdi stan-
dart bakimi gdstermektedir. Bakim protokoliinde ulagilamayan hedef *varyans® olarak
ifade edilir; bu durum hata yapildigini gdsterir. Bakim protokollerini kullanan kurum,
politika ve prosedurlerinde protokollerin bir rehber oldugunu, bunlarin hastanin gereksi-
nimlerine ve tepkilerine gore bireysellestirildigini belirterek sorumlulugu en aza indirebi-
lir. Ayrica hangi bakim protokollerinin ne zaman kullanilacag: agtkga belirtiimelidir(42).

2- Hekimlerin bakim protokollerini kullanmamasidir.

Ornegin, Kentucky ve Louisville’de Alliant Saylik Merkezi'nde bakim protokolleri uygula-
maya konduktan 2-3 yil sonra bir galigma yapiimigtir. Buna gdére, hekimlerin, bakim pro-
tokollerinin geligtiriimesi sirasinda igbirligi yapmalarina ragmen, bu bakim protokollerini
gok az kullandid tesbit edilmigtir. Bunun sonucunda, hastane yénetimi bakim protokol-
lerinde hekimlerin yer almasina karar vermig ve formlan tekrar inceleyerek kendileri igin
ideal bir sekle getirmigtir(42).

3- Bakim protokollerinin degerini dlgecek yeterli veri olmamasidir.

Kanada'daki Toronto Hastanesi’'nde yapilan bir ¢galigmada, bakim protokollerini deger-
lendirmek ve varyans analizini yapmak lizere ortak bir "format” geligtiriimigtir(42).

4- Bakim protokallerinin tibbi kayitlar iginde yer alip almamasi, eder yer alacaksa dos-
yada hangi bélime yerlegtirilecedi hakkinda ikilem vardir.

Cogdu kurum bakim protokollerini tibbi kayitlar iginde bulundurmakta; bazi kurumilar
hekim direktifleri b6limine koymakta; bazilar ise tibbi kayitiardan ayn bir yerde muha-
faza etmekte ve hasta taburcu olduktan sonra iptal etmektedir(42).
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Birgok uzman, eder bakim protokol{l tibbi kayitlarin bir bdlimu ise, bunun mevcut kayit
sisteminde yerini almasi gerektigine inanmaktadir(42).

2.8. VAKA YONETICISI HEMSIRENIN SEGIMI

Vaka ydneticisi hemgirenin segim kriterleri kurumun felsefesine ve kosullarina, vaka
y&neticisine verilen gorev ve sorumluluklara gore degigsmektedir(5,12,46,49,50,73).

Amerikan Hemgireler Birligi'nin 1992 standartlarina gore vaka ydneticisi adaylarimin en
az lisans mezunu ve ilgili alanda en az 3 yil deneyimli olmas: gerektigi belirtiimekte-
dir(12,25).

Loveridge ve arkadaglari(73),vaka yonetiminde lisans mezunu hemgirelerin profesyonel
olarak, 6n lisans mezunu hemgirelerin ise teknik seviyede yardimci olarak gérev almala-
nni énermektedir.

Zander(73), vaka ydneticilerinin lisans mezunu olmasi gerektigini belirtmekle birlikte, bu
hemgirelerin "hemgirelik slreci, igbirli§i icinde galigma, ydnetim, iletisim, karar verme,
kritik diglinme, sorun ¢ézme" bilgi ve becerilerinin de gok lyi olmasi gerektigini vurgula-
maktadir.

Sherman(10), vaka ydneticisi hemgirenin en az lisans mezunu ve alaninda en az iki yil
deneyimi olmasi gerektigini belirtmektedir. Ayrica bu hemgirenin "klinik bilgi ve becerile-
rinin gok iyi olmasi, rol degisikligine iyl hazirlanmasi, sorun ¢dzme, bakim protokolQ
geligtirme, taburculuk egitimi® gibi konularda egitiimesi gerektigini vurgulamaktadir.

Vaka yGnetimi igin en az lisans dizeyinde egitim gerekti§i kabu! edilmekle birlikte,
¢ogu zaman yiksek lisans egitimi almig ve klinik uzman hemgire olarak deneyimi olan
kigiler tercih edilmektedir(12,67). Yapilan galigmalarda egitim diizeyi yliksek olan hemsgi-
relerin bu igi daha bagar ile yaptiklar saptanmigtir(49).

New York, Binghamton'daki Lourdes Hastanesi, vaka yOneticisi olarak ylksek lisansl
klinik uzman hemgirelerden yararlanmaktadir. Proje bagkani, bu hemgirelerin klinik bil-
gi, beceri ve deneyimlerinin gok iyi oldugunu, bu nedenle hekimlerin bu hemgireleri gok
glvenilir bulduklarini belirtmektedir(42).

Vaka ydneticisi rolinl Gstlenecek hemgirelerin bilgi ve becerilerinin gok iyi olmasi
gerekmektedir. Bu bilgi ve becerinin gergevesi(12,25,46,49,67):
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+ Saglik hizmeti ile ilgili finansman kaynaklari,

« Cok iyi bir klinik bilgi ve beceriye sahip olmasi,

« Kurumdaki ve toplumdaki bakim kaynaklan,

+ Taburculuk plani (ideal yatig stresi, taburculuk sirasinda gerekli iglemler vb.),

+ Ydnetsel beceriler (iletigim, hastanin avukathifini yapma, ikna etme, danigmanlik hiz-
metleri, sorun ¢dzme, gatigmalarin ydnetimi, toplanti ydnetimi, degisimin planlanma-
st ve ydnetimi, zaman ydnetimi vb.),

- Igbirligi iginde etkili ekip stratejileri gelistirme becerisi,

- Egitim ve dFretim becerisi,

« Program geligtirme ve aragtirma becerisi,

« Kaliteyi artirma stratejileri ve teknikleri geligtirme becerisi,

« Rol geligtirme ve gérligmelerin planlanmasinin yonetimi,

« Ev ziyareti danigmanhidi ve bunun degerlendirilmesi.

Yukarnda belirtilen bilgi ve becerilers ilave olarak vaka yoneticisinin ekip ¢aligmalarina
katilmak, riske girmek, kritik dligsinmek, klinik olgunluk, yaraticilik, sabir, amaglara
oryantasyon, cogku, girigkenlik, kendi bakimina ézen gdstermek gibi dzellikleri de tagi-
masi istenmektedir(12,46).

Hemgirelerin vaka yénetimi ile ilgili bilgi gereksinimini kargilamak (izere, toplum saghig
alaninda galisan hemsgireler igin Kansas Universitesi Hemgirelik Okulu tarafindan
1987'de, bir sirekli egitim programi hazirlanmigtir. Daha sonra "Yagh Hastanin Deger-
lendiriimesi ve Bakimi* ile Orem’in *Oz-Bakim Modeli* birlestiriimis ve bu programa
dahil edilmigtir(12).

Ayrica ilk defa Vanderbilt Universitesi Hemsgirelik Okulu tarafindan “Vaka Yénetimi*
konusunda yuksek lisans programi baglatimigtir(12).

2.9. VAKA YONETICIS| HEMSIRENIN GOREVLERI

Vaka ydneticisi hemsire (VYH), hastalik siiresi boyunca &zel bir vaka grubu igin hasta-
nin klinik bakimini koordine etmekten sorumlu bir hemsiredir(12,63,67,73). VYH hasta
ve ailenin gereksinimlerinin kargilanmasinda tedavi ve bakimin bitlinci bir yaklagim
iginde sirdiriimesini saglar. Kurum igin belirlenen standartlar gergevesinde hasta baki-
mini degerlendirir, hastanin bakimina rehberlik eder, kaynaklarnin kullanimini diizenler,



klinik ve ekonomik hedeflere ulagiimasini saglar(6,14,67). Vaka yoneticisi hasta ve ailesi
icin 24 saat kaynak kigidir.

Grau(36)’ya gore vaka ydneticisi aktiviteleri "iyi karar verme, de§erlendirme, koordinas-
yon, hizmetleri kontrol etme, direkt bakim verme, periyodik olarak yeniden degerlendir-
me yapmak®tir. Grau, bu aktivitelerin vaka ydnetiminin en ideal aktiviteleri oldugunu
belitmektedir.

Crummette ve Boatwright(73), yatakl tedavi kurumlarinda, Gg degisik roldeki hemgire-
ye vaka yOneticiligi gérevinin verildigini bildirmektedir.

1- Primer hemgire: Hastanin primer hemgiresi, bulundugu lnitede hem direkt bakimda
gorev alir hem de bakimi koordine eder. Hasta bir bagka servise gittiinde bakimi
koordine etme gdrevini strdirar.

2- Hemgire: Hastanede galigan bir hemgiredir, hem hastanin direkt bakiminda gorev
alir hem de vaka yoneticildi yapar.

3- Vaka yoneticisi hemgire: Hastanin direkt bakiminda gorev almaz,sadece vaka ydneti-
ciligi yapar(22,73).

Vaka ydneticisinin gbrevlerl kurumdan kuruma ve verilen gdrevin sinirlarina gore degis-
mekle birlikte(8,12,67,73) asagidaki gibi 6zetlenebilir:

+ Bakim ve hizmetlerin koordinasyonu, bakim ve hizmetlerin sorumlu kigiler arasinda
paylagtinimasi, hizmeti sunanlara ddeme yapmak igin kaynaklarin planlanmasi,

- Vaka ydnetimi uygulamalarina gereksinim duyan hasta gruplarinin belirlenmesi,

« Hasta hedeflerinin kapsamli olarak dederlendirilmesi, bunun yanisira hastanin fizik-
sel, ruhsal, sosyal, gevresel ve ekonomik ydnden dederlendiriimesi,

« Hastanin resmi ya da resmi olmayan destek sistemlerinin deJerlendiriimesi,

- Hemgirelik tanilarinl ya da ortak sorunlan belirlemek {izere toplanan verilerin analiz
ve sentez edilmesi,

- Hasta, ailesi ve sadlik ekibi Uyelerinin katlimiyla hazirlanan bakim planinin geligtiril-
mesi, uygulanmasi, sonuglarin degerlendiriimesi, gerekirse bakim planinin degistiril-
mesi,

- Hasta igin kurumsal ya da toplumsal yardim kaynaklannin aragtinimasi, kaynaklarn
hasta yararina kulanilmasi, hizmette herhangi bir eksiklikte yeni kaynaklarin bulunma-
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» Hizmet sunumunun sadlanmasi, hastanedeki ya da evdeki bakimda hastanin otono-
misinin saglanmasi,

» Sorunlarnn ¢dzlimesi,

« Direkt hasta bakimi veriimesi (bazt modellerde),

« Hizmetlerin sunumunda liyazon kigi olarak gdrev almasi,

« Hasta ve ailesinin toplumsal yardim kaynaklan hakkinda egitilmesi, hasta ve ailesinin
kendi kendine bakim konusunda tegvik edilmesi,

« lletigimin kolaylagtirimasi,

« Kaytt iglerinin yapilmasi,

« Amaglara ulagmada hastadaki ilerlemelerin gézlenmesi, hastanin saglik durumunda-
ki degisikliklerin periyodik olarak degerlendiriimesi,

» Hizmetin kalitesini, etkinligini saglamak Uzere hazirlanan planin sirekli degerlendiril-
mesi, hizmetlerin disUk maliyette ve hasta igin yararh olup olmadiginin degerlendiril-
mesi,

« Hizmet dagiiminin yeterli yapilip yapllmadlgmm ve hastanin gereksinimlerini kargila-
yip kargilamadiginin gdézlenmesi ve degerlendiriimesi,

» Hastanin taburcu edilebilmesi igin belirlenen amaglara ulagilip ulagimadiginin deger-
lendirilmesi.

Vaka yodneticisinin roli programlara gore degigsmekle birlikte en énemli rolli bakim ve
hizmetlerin koordinasyonudur. Diger rolleri ise ydnetici, klinisyen, konslltan, egitimci
ve aragtirmaci rolidir(73).

Vaka yéneticisinin rolleri belirlenirken bagka sorunlar da ortaya gikabilir. Ornegin otori-
te, sorumluluk ve kigileraras iligkilerde gatigmalar gordlebilir(12). Vaka yonetimi prog-
ramlan olugturulurken, olasi sorunlari en aza indirmek igin vaka ydneticisi hemgireler,
servis yoneticisi hemgireler ve yatak basi hemgirelerinin gdrevierinin iyi tanimlanmasi
gerekir(12,73).

Vaka yoneticileri, yénetsel, yasal, klinik ve ekonomik olmak {izere genellikle dort konu-
da otorite sahibidir(12). Sorumluluk ile ilgili olarak vaka ydneticisinin kimden ve kime
kars! sorumlu oldugu belirlenmelidir. Catigmalarin énlenmesi yéniinden vaka yoneticisi-
nin ig taniminda bunlarin ayrintili olarak belirtiimesi gerekir(12,67). Vaka ydneticisi hem-
sire i¢in drnek bir ig tanimi Tablo 2.3'te verilmigtir(42).
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Tablo 2.3. Vaka Yéneticisl Hemgire Igin ig Tanimi Ornegi

HARBOR HASTANESI

Is TANIMI

Is No: Onvan :  Kiinlk Uzman Hemgire/Vaka Ydneticis| Hemgire
Bé&liim :  Hemgire Direktorlugi

L Primer Fonkslyonu

.

[//2

Vaka Yoneticisi Hemgire (VYH), hastanin bakim ile ilgilenen hemglreler ve diger sajlik ekibi tyeleri ile birlikte
glinliik olarak hastanin bakiminin planlanmast, koordinasyonu ve kontroliinden sorumludur,

Kendisine verilen vaka grubunun bakimini geligtirmek, kaynaklarin en etkill ve verimli gekilde kullaniimasini sagla-
mak, bakim standartlanm stirdirmek, belirlenen yahg siiresi iginde istenen hedeflere ulagiimasini saglamakia
sorumludur. Hastanin bireysel gereksinimlerine gdre bakim planinda gerekli degigikliklerin yapilmasini ve bunla-
nn kaydedilmesini saglar.

Aranan Nitelikler
Egitimi +  Tescilli, hemgirelik okulu mezunu,

Lisans mezunu olmali; yliksek lisansh olmasi tercih edilir.
Sertifika . :  Tescil belgesi

Belirlanen hasta grubu igin uygun klinik aland‘a uzmanlik belges! (géreve geldikten
sonra en geg iki yil iginde alinmig olmali)

Uygulama alant

VYH, hastalar igin vaka y&netimi ekibi ile birlikte belirlenen hedeflere ulagmak igin hastanedeki diger b&liimlerle
igbirligi yapar. VYH hasta igin 8denen licret ile yapilan masraflar arasinda dengeyi saglayacak protokollerin gelig-
tirilmesi ve diizenlenmesinde hekimler ve diger saglik ekibi iiyeleri ile birlikte galigir.

Gdérevierl
A Klinik

1. Kendisine verilen hastalan kabul eder ve onlann gereksinimlerini belirler.

2. Hastarun hastanede kalacag siire iginde balim hedeflerini ve diger planlamalan birlikte yapmak {izere has-
tanin hekimi ile goriigiir.

3. Hastanin teghis grubunu (DRG = Diagnosis Related Group), hastanede yatig siresini, transfer veya taburcu
olma tarihini belirler.

4. Hastanin tbbi hikayesini &grenir, hastanede yatig sliresi boyunca 8nemli olaylarin kaydini tutar.

5. Hastanin hemgirelik bakimimi (hemgirelik sireci ile ilgili uygulamalar) glinlik olarak takip eder, gerektigin-
de direkt balkima katilir.

6. Sik sik hastay: zlyaret eder, kiinik sorumiulan, klinik uzman hemgire, dogrudan bakim veren hemsgireler,
hekimler ve diger saglik ekibi tyelerl ile gbriigiir ve siirekli olarak hastanin bakim gereksinimilerini degerlen-
dirir.

7. Hastamin balum plani/bakim protokolleri hakkinda hemgirelerle goriigtir. Sonuglarn (hedefleri) degerlendirir,
hastanin durumunda herhangi bir degigiklik gerekiyorsa hekimin onayi ile bunu baglatrr.

8. Komplikasyonlan énlemek igin hastada izlenmesi gereken parametreleri belirler, bunlann takip edilmesini
saflar,

9. Standartlara uyulup uyulmadi§im degerlendirmek igin dosyadaki kayitlan inceler.

10. Uygulama standartlanina ve hastada beklenen sonuglara gére bakini degerlendirir.

11. Hasta ve allenin diigiincelerini de alarak hastanin sorunlanm ve bakimin hedeflerini degerlendirir.

12. Taniya gdre ilk bakim plami ve bakim protokoliinii belirler ve taburculuk plan ile ilgili diizenlerneleri yapar.

13. Sosyal ve ekonomik durum, aile destegi, fonksiyonel kapasite, bilgi gereksinimi, olas: risk faktérleri ve

komplikasyonlar gibi konularda hastanin bireysel gereksinimlerini belirler, bunian standart ortak bakim pla-
ni/protokoli ile kargilagtinr,
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Tablo 2.3. (Devami)

V.

14. Hastanin kabuliinden sonraki 24 saat iginde bakim protokoliini hekim ile birlikte inceler ve bakim protoko-
linde gerekli degigiklikleri yapar.

15. Bakim ekibinde yer alan diger kigilerle (diyetisyen, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani vb.) hasta hakkinda
gorigir.

16. Hasta igin yapimas: planlanan iglemlerie ligili olarak radyoloji, solunum tedavisl, hasta transportu gibl
birimlerle gériigiir ve iglemleri siraya koyar.

17. Vizitlare katilir, hastanin durumu hakkinda biigl verir. Hastadaki beklenen sonuglara y&nelik flerlemeler hak-
kinda g&riglerini belirtir.

18. Hasta ve ailesi ile balkim protokolil, hastamn durumundaki geligmeler ve beklenen sonuglar hakkinda gori-
glr.

19. Kiinik hedeflere ulagildikga bunlan kaydeder,

20. Hasta ile ilgili hedefler veya hastada beklenen sonuglar, hastanin mevcut durumu ve beklenen durumdan

sapmalan kaydstmek igin tiim saghk ekibi Giyelerd le igbirliji yapar ve bunlan degerlendirir.

. Hastada kriz/sorun ortaya gtkmadan dnce konsiiltasyon ister.

. Gerektiginde saglik ekibi Gyeleri ile toplant yapar.

. Hastanin meveut durumu, hedeflere ydnelik geligmeler, hastanin aldigi bakimdan memnuniyeti ve evdeki

bakimimin planlanmass hakkinda aile ile her giin g&riigir.

24, Saglik egitimini (taburculu§a hazirlik) planlar ve koordine eder.

25. Taburculuktan sonraki 24-48 saat Iginde hastanin durumunu belirlemek; sorun varsa bunun ¢dziimiinde
yardimet olmak amact ile hasta ve allesini telefonla arar,

26. Bir hastanin dier bir kuruma transferi durumunda gerekli formlan doldurur ve bakimin devamini sajjla-
mak igin telefonla arayarak hastanin durumunu izler.

27. Hastanin taburculuk sonrasi gereksinim duyabilecedi kaynaklari belirler ve bunlari koordine eder.

28. Saglik egitiminin tamamlanmasini ve bunun kaydedilmesini saglar.

29. Taburculuk planlama toplantilarina katilir ve burada vaka sunumu yapar.

30. Balim planinin geligtiriimesini ve saglik ekibl Gyelerinin hastalann gereksinimierinl kargilamasini saglar.

31. Bu konularla ilgili dijer gdrevieri gerekti§i gsekilde yerine getirir.

BRR

Kalite Kontrold, Aragtirma, E§itim
1. Belirlenen kalite kontrol ve kalite geligtirme girigimlerini uygular.
2. Hastanenin politika ve prosediirlerine uygun olarak mevcut hemgirelik aragtirma bulgularinin hemgirelik
bakimina yansimasini sa§lar.
3. Hizmetigi egitim programlarnna katilir.
4. Hastalar, ailelar ve saglik ekibi lyeleri ile etkilegimde bulunarak hemgirelikte vaka ydnetimi programinin
anlagilmasini saglar.

Profesyonel ve Mesleki Geligme
1. ligill oldugu alanda, klinik yeterliligini siirdGirmek igin mesleki egitimine devam eder.
2. Yilik olarak katiimas gereken egitim programlarina katilr.
3. Geligme gdsterebilecedi alanlan belirler, firsatlan de§erlendirir.
4. Harbor Hastanesi felsefesine ve alle ile iletigim standartlarina uygun davranr.
5. Goriinimii ve davraniglan ile hastalar ve gdrevliler kargisinda pozitif rol modelini yansitir.

Denetim
Hemgire Direktdrii tarafindan denetlenir.

Uyguladi§i Denetim
Personelin klinik uygulamalan ile ilgili degjerlendirmeleri ilgili sorumiulara bildirir,
Hasta bakimindaki problemlerin nedenlerini belirler ve bunlann ¢éziimii igin galigir.

Yetkili Kigi : imza
Yenilenme Tarihi :

(lgnatavicus,D.D., Hausman,K.A.: Clinical Pathways for Colicborative Practice. WB Saunders Company, Philadelphia,
1995).




Vaka yGneticisi hemgirenin sorumlu oldugu vaka sayisi

Literatlirde, bir vaka y&neticisinin sorumlu oldugu vaka sayisi ile ilgili kesin bir rakam
yoktur. Vaka ydneticisi hemgirenin ginliik sorumlu oldudu hasta sayisi, kurumlara,
vaka yoneticisine verilen sorumluluklara, bakim verdigi hasta grubuna gdre degdigmekte-
dir.

New Jersey - New Brunswick'teki Robert Wood Johnson Universite Hastanesi tarafin-
dan yodun bakim hastalar igin geligtirilen ve uygulanan ProACT modelinde, bir vaka
yOneticisine yedi hasta verildigi belirtimektedir. Bu rakamin, ayni tip hastalarin yattig
yogun bakim Uniteleri igin gegerli oldugu, farkh tanilan olan hastalann yattidi tnitelerde
bu sayinin duglrllmesi gerektigi vurgulanmaktadir(64).

Arizona - Tucson’daki Carondelet St.Mary Hastanesi tarafindan geligtirilen ve uygula-
nan Tucson Tip Merkezl Modeli'ne gdre vakalar hem hastane iginde hem de hastane
diginda takip edilmektedir. Burada bir vaka y&neticisine 10'u hastane iginde, 30’'u hasta-
ne diginda olmak (izere toplam 40 vaka verilmektedir. Ayrica hastane diginda bulunan
ve sadece ayda bir kontrol gerektiren vakalardan da 40-50 kiginin sorumlulugu verilebil-
mektedir(28). '

New York-Binghamton'daki Lqurdes Hastanesi'nde, vaka yoneticisi olarak yilksek
lisansl klinik uzman hemsirelere gdrev verildigi ve bir vaka yoneticisinin 16 ile 36 vaka-
ya bakim verdigi bildirilmektedir(42).

2.10. VAKA YONETIMI PROGRAMININ UYGULAMAYA KONMASI

Literatiirde belirtildigi gibi gerek yatakh tedavi kurumlan gerekse toplum sagiig ile ilgili
kurumlar tarafindan uygulanan vaka ydnetimi programlarinda ortak bir tanim, genel bir
gergeve veya sinirliik ve tek bir varyans/sapma degerlendirme standard yoktur(35,50).
Vaka yodnetimi, farkh hasta gruplan arasinda, farkh kurumlarda farkl yaklagimlarla uygu-
lanmaktadir. Bu uygulamalar kurumlarin kendi felsefesini, amaglarini, politika ve prose-
dirlerini yansitmaktadir(12,50).

Bir kurumda, vaka ydnetimi programi hazirlanmadan ve roller tanimlanmadan énce asa-
gidaki sorulara yanit verilmelidir(12):

» Vaka yonetimi programinin temel amaglari nelerdir?
- Vaka yonetimi uygulanacak hastalann dzellikleri nelerdir?



» Hastalarin hastahidi akut ya da kronik midir?

« Hastalarin saglik sorunu bir kerelik mi ya da periyodik olarak siirekli mi tedavi ve
bakim gerektirmektedir?

« Hastalarin sosyoekonomik durumlan nasildir?

« Vaka ydnetimi uygulanacak hastalarin bakim ve tedavi giderleri kim tarafindan kargi-
lanacaktir?

» Vaka yoneticisinin rolli hangi alanda olacaktir? Hastanede mi? Halk saglig alaninda
mi? Sosyal hizmet birimlerinde mi?

- Vaka yoéneticisi direkt hasta bakiminda mi gérev alacak ya da sadece sunulan hizme-
ti mi koordine edecektir?

Literatlrde, vaka ydnetimi programlarnnin uygulamaya konma siirecinde de kurumlar
arasinda fark oldugu goriilmektedir. Ancak siklikla kurumlar tarafindan yiritilen faali-
yetler agagidaki sekilde siralanabilir(1,56):

- Vaka Yénetimi Projesi “Planlama ve Yiritme Komitesi® ve "Alt Komite"lerin kurulmasi
« Literatlirin incelenmesi

« Kurumdaki mevcut hasta bakimi durumunun belirlenmesi

» Vaka ydneticisinin se¢imi ve vaka yoneticisinin ig taniminin yapiimasi

» Ortak bakim plani ve bakim protokolin{n gelistiriimesi

» Vaka ydénetimi programinin uygulanmasi

« Vaka yénetimi programinin dederlendirilmesi

2.10.1. Vaka Yénetimi Projesi "Planlama ve Yiritme Komitesi® ve "Alt Komite'lerin
Olugturulmasi

Kurumda, vaka yonetimi projesini planlamak, uygulamak ve sonuglar dederlendirmek
Uzere Vaka Ydnetimi Projesi "Planlama ve Yiritme Komiesi® kurulmalidir. Komite, bag-
hekim/tibbi direktor, mali igler gefi, hemsirelik hizmetleri miidlr(, kat sorumlu hemgire-
leri, egitim-aragtirma hemygiresi, fizyoterapist, diyetisyen gibi tim saglik disiplinlerini yan-
sitacak bigimde olugturulmalidir(1,56). Komiteye katilan Uyelerin bu konuya ilgi duyma-
lan, liderlik 6zelliklerinin olmasi, klinik bilgi, beceri ve deneyimlerinin olmasi, lyi bir ileti-
sim becerisine sahip olmasi olumlu olur(55).

Projenin planlanmasi ve yirittlmesinde her bir vaka grubu ile ilgili olarak ayn ayn alt
komiteler olugturulabilir. Ancak baglangigta tek bir konunun segilmesi daha uygun-



dur(1,56).

Vaka Ydnetimi Projesi Planlama ve Yir{itme Komitesi, kurum igin en uygun vaka ydneti-
mi modelini belirlemek, rol alacak kigilerin ig tanimlarini yapmak ve kullanilacak ortak
bakim planlan ve bakim protokollerini hazirlamak igin literatlrl incelemelidir(1,56).

Diger taraftan mevcut klinik uygulamalarn degerlendirmek, vaka gruplarina gére her bir
saglik disiplininin sundudu hizmetleri belirlemek, ayni vaka grubu iginde tedavi planlan
arasinda benzerlikler ya da aynliklar olup olmadigini saptamak, mevcut kaynak kullani-
mini deJerlendirmek amaciyla bir "aragtirma® yapilabilir(1,50,56). Arastirmada asagida
belirtilen veriler toplanir:

Hastalarin 6zelliklerl : Yas, cinsiyet, tibbi tani, finans kaynag:
Bakim sdrecl ¢ Hekimi, hastanede yatis siiresi
Bakimun hedefleri : Taburculuda hazirlik, taburculuk durumu, hastanenin kazanci

Veriler toplandiktan sonra analiz edilir.

1- Hastalann 6zellikleri, bakim sirecinin 6zellikleri ve bakimla ilgili hedeflere ulagma
durumu belirlenir.

2- Hekimler ile yatig sresi arasindaki iligki, birbirine benzer hastalar ile yatig siresi ara-
sindaki iligki, birbirine benzer grup arasindaki farkliliklar belirlenir.

3- Hastalann dzellikleri ile bakim sireci ve bakimla ilgili hedefler arasindaki iligki incele-
nir.

4- Hastalann dzellikleri, bakim sireci ve bakim hedefleri ile komplikasyonlu ve kompli-
kasyonsuz hastalar arasinda iligki incelenir.

Analiz sonrasi elde edilen veriler, mevcut hasta bakiminin hedeflerine ulagip ulagmadigi-
ni, hasta Ozelliklerinin profilini ve hekimlere gdre yatig strelerini gésterir. Bu sonuglar
dogrultusunda vaka ydnetimi uygulanacak vaka grubuna karar verilir(56).

2.10.2, Vaka Yéneticisinin Segimi ve Vaka Yéneticisinin is Taniminin Yapilmasi

Kurumda uyguianmasina karar verilen modele gére vaka ydneticisi hemgirenin segim
kriterleri belirlenir ve ig tanimi yapilir. Bu sirada servis sorumlu hemgiresi ve yatak bag!
hemgirelerinin gdrevlerinin yeniden tanimlanmasi gerekebilir. Olasi ¢atigmalarin dnlen-
mesi ydnunden bu rollerin belirlenmesi gok édnemlidir(46). Segim kriterleri dogrultusun-
da vaka y6neticisi/yoneticileri belirlenir.



2.10.3. Ortak Bakim Plani ve Bakim Protokollerinin Geligtirilmesi

Bakim planlarini geligtirmek Gzere her bir vaka grubu ile ilgili ayn bir komite kurulabilir.
Komite lyeleri hekimler, hemgireler, diyetisyenler,solunum terapistleri ve dier saglik
ekibi Gyelerinden olugur. Gerekirse eczane, laboratuvar vb. birimlerden de temsilci alina-
bilir(42,71).

Bakim protokollerinin geligtiriimesinde kullanilacak yol agagidaki gibidir(42,54):

Bakim protokollerini kullanmanin amaglar, yararlan hakkinda hastane personeline
egitim (toplanti veya ofis ilanlan) verilir.

Bakim protokollerinin hazirlanmast ile ilgili veriler toplanir. Bunun igin literatlr incele-
mesi yapilir. Bakimin ana unsurlan belirlenir. Bu, siklikla konsiiltasyon, tani iglemleri,
bazi bakim uygulamalari, ilaglar, diyet, egditim, aktivite-dinlenme ve taburculuk plani
olmak {izere en az sekiz agamada ele alinmaktadir. Ancak kurumlar kendi kogullari-
na goére bunu artirmaktadir.

Diger yandan bir 6nceki agamada elde edilmig mevcut bakim durumu géz éniinde
bulundurulur ve kurum igin istenen bakim hedefleri dogruitusunda bakim protokoli
olugturulur. Her bir bakim unsuru ile ilgili hastada beklenen klinik sonuglar (hedefler)
ya her glin ya da liste halinde belirtilir.

Bakim protokoll, saglik ekibi Uyeleri (her disiplin kendilerini ilgilendiren bdlima ince-
ler) tarafindan incelenir.

Hedeflere ulagilip ulagiimadidini belirlemek {izere varyans analiz formu geligtirilir.
Bilindigi gibi hedef, hasta bakiminin sonucunu tanimlar, dijer bir deyigle hastanin
durumunda iyilegsme oldugunu veya hastanin sorununun ¢éziimlendigini ifade eder.
Varyans ise hedeften sapma olmasidir. Omegin srekli insiilin kullanmasi gereken
ve bu enjeksiyonu yapmayi bilmeyen bir diyabetik hastanin ilaci dogru bir gekilde
uygulamayi 6§renmesi ve bunu uygulamasi hedefe ulagildigini gosterir. Hasta tabur-
cu olurken hala bunu yapamiyorsa bu bir varyanstir, sapmadir. Neyin, nasil varyans
kabul edilecegi agikga belirtiimelidir.

Bakim protokolleri hastane yetkililerinin onayina sunulur.

Bakim protokollerinin kullanimi ile ilgili politika ve prosedir geligtirilir.

Bakim protokollerinin kullanimi hakkinda ilgili personelin timi egitilir.

Pilot uygulama yapilir ve sonuglari dederlendirilir.

Gerekirse bakim protokolii tizerinde degisiklik yapilir ve protokol yeniden yazilir.
Vaka ydnetimi programi uygulamaya konur.
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2.10.4. Vaka Yénetimi Programlarinin Degerlendirilmesi

Vaka yénetimi programlannin etkinligi, hasta bakiminin kalitesi, bakimin maliyeti, cali-
sanlann doyumu, kaynaklann kullanimi incelenerek degerlendiriimektedir (Tablo

2.4)(24,28,51,56,64,77).

Tablo 2.4. Vaka Yénetimi Programlarinin Degerlendirilmesi

Amag

Degigken

Veri Kayna

Hasta bakim kalitesini artirmak

Bakim kalitesi

. Infeksiyon ve diger
komplikasyonlarin sayisi

. Bakim protokoltinde belirtilen
kiinik hedeflere ulagiima

Hasta kayitlan

Balkim protokoll

durumu
Hasta doyumu Hasta doyumunu deferlendirme
anketi
Hastalann génderdidji mektuplar
Yatig sGresini kisaltmak ve Yatig stresi Hasta kayitlan
maliyeti diglirmek Bir hasta igin giinlik maliyet Hasta kayitlan
Hastaneye bagvuru sayisi Hasta kayitlan
Cahsanlann doyumunu artirmak ~ Ig doyumu Ig doyum anketi

(hemgire, hekim ve dier asfhk
ekibi tyeleri)

is verimini artirmak

Is¢i dénglist
Ise gelmeme
Maliyet

Hastane personel kayitlan

Kaynaklarin en etkili bigimde
kullaniimasini safjlamak

Direkt hemirelik bakimi igin
harcanan stire (saat)

Is yiika

Hasta kayitlari/hemgire kayitlan

Hasta sayist
Hasta siniflandirma kriterleri
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3. ARASTIRMANIN AMACI

Aragtirma, saglik bakim hizmeti sunum ydntemlerinden biri olan vaka yénetimi ydntemi-
nin, koroner arter bypass greft (CABG) operasyonu gegiren hastalarin aldigi bakimin
kalitesine, hasta doyumuna ve hastanede yahg siresine etkilerini belirlemek amaci ile
planlanmigtir.

Aynca aragtirma kapsaminda, kalp cerrahisi hastalarina bakim veren hemgirelerin,
bakim verirken rehber olarak kullanabilecekleri materyalin gelistiriimesi hedeflenmigtir.

Literatlr bilgilerinin 15181 altinda agagidaki varsayimlardan yola,gikilmugtir.

« Bir érgtitlenme modeli olarak "vaka yonetimi® yontemi hasta bakiminin kalitesini arti-
rr.

- Vaka ydnetimi yéntemi ile bakim alan hastalarin doyumu artar.

- Vaka ydnetimi ydntemi ile bakim alan hastalarin hastanede yatig sresi kisalir.

Aragtirma, vaka yonetimi ydnteminin hasta bakim kalitesi, hasta doyumu ve hastanede
yatig slresi Uzerine etkilerini belirlemek igin, 6zel bir hastanede kisith olarak gergeklegti-
rilmig pilot bir galigma olup, konu ile ilgili gergeklestirilecek diger galigmalara da gk
tutabilir.



4. GEREC VE YONTEM

4.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Aragtirma, saglik bakim hizmeti sunum yéntemlerinden biri olan *Vaka Yénetimi* yénte-
minin hastalann aldigi bakimin kalitesi, hasta doyumu ve hastanede yatis siiresine etki-
lerini belirlemek amaci ile deneyse! (6n test-son test aragtirma modelli) olarak planlan-
mig ve iki agamada gergeklestiriimigtir.

4.1.1. Aragtirmada Yanitianmasi Beklenen Sorular

Aragtirma sorulanmiz, aragtirmanin amacinda belirtilen varsayimlardan yola gikilarak
olugturulmug ve Ug¢ grupta toplanmigtir.

1. Vaka yonetimi ydnteminin koroner arter bypass greft (CABG) operasyonu gegiren
hastalarin aldigi bakimin kalitesine etkisi var mi?

Bu kapsamda,

+ Vaka yonetimi ydnteminin konstiltasyon/vizit uygulamalarinin siki§ tzerine etkisi
var mi?

« Vaka ydnetimi ydnteminin tani iglemlerinin uygulanmasi (izerine etkisi var mi?

» Vaka y&netimi yénteminin test sonuglanndaki sapmalarin belirlenmesi ve bunlara
yOnelik girisimlerin uygulanmas: Gzerine etkisi var mi?

+ Vaka yOnetimi ydnteminin hasta degerlendirme/tanilama iglemlerinin uygulanmasi
Uzerine etkisi var mi?

- Vaka yonetimi yonteminin ilag uygulamalari tizerine etkisi var mi?

« Vaka ydnetimi ydnteminin diger bazi bakim uygulamalan tzerine etkisi var mi?

- Vaka ydnetimi ydnteminin tlip/kateter kontroll izerine etkisi var mi?

+ Vaka ydnetimi ydnteminin agn kontrolli Gzerine etkisi var mi?

- Vaka ydnetimi ydnteminin beslenmenin diizenlenmesi lizerine etkisi var mi?



« Vaka ydnetimi yénteminin aktivitenin dlizenlenmesi tizerine etkisi var mi?

« Vaka ydnetimi ydnteminin hijyenik bakim (izerine etkisi var mi?

- Vaka ydnetimi yonteminin eliminasyonun kontroll lzerine etkisi var mi?

- Vaka yénetimi ydnteminin hastanin editim-iletisim gereksinimlerinin kargilanmast lize-
rine etkisi var mi?

- Vaka y6netimi ydnteminin hastane bakiminin hedeflerine ulagma diizeyi Gzerine etki-

si varmi?

. Vaka yonetimi ydnteminin hasta doyumu Uzerine etkisi var mi?

N

w

. Vaka ydnetimi ydnteminin hastanede yatig slresine etkisi var mi?
4.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIKLERI

Aragtirma, Vehbi Kog Vakfi (VKV) Amerikan Hastanesi’'nde cerrahi yogun bakim tnitesi
ve diger servislerde yapilmigtir. Toplam 132 yatakli bu hastanenin 9 yatakl bir cerrahi
yogun bakim Unitesi ve yatak sayisi 7 ile 19 arasinda degisen yedi servisi bulunmakta-
dir. Aragtirmanin genelde tim servisleri kapsamasinin nedeni, kardiyovaskuler cerrahi
hastalarinin bakimi i¢in ayn bir servisin olmamasidir. Bu durum, aragtirmaya katilan
hemgire sayisini da artirmig ve aragtirmayi zorlaghrmigtir.

Aragtirma sirasinda toplam 76 hemgire ile birlikte galisiimigtir. Bu hemgirelerden 19'u
cerrahi yogun bakim Unitesinde olup 3'i lisans, 8'i 6n lisans, 8'i saglik meslek lisesi
mezundur. Diger servislerdeki 57 hemgirenin 8'i lisans, 15'i 6n lisans, 34'G saglik mes-
lek lisesi mezunudur. Hemgire sayisini artiran bir diger etmen hemgire kadrosunda orta-
ya gikan dedigikliklerdir. Calisma siresince yodun bakim (initesinde 3, servislerde 13
olmak (izere toplam 16 hemgire degismigtir.

Caligma saatleri cerrahi yojun bakim Unitesinde 08-20 ve 20-08, dider servislerde 07-19
ve 19-07 olmak (izere iki vardiya geklindedir. Cerrahi yogun bakim lnitesinde 1-3 hasta-
ya bir hemgire, servislerde ise 4-10 hastaya bir hemgire bakim vermektedir. Hemgirelik
bakimi sunum yéntemi olarak cerrahi yogun bakim {nitesinde vaka yéntemi, diger ser-
vislerde vaka yéntemi ya da fonksiyonel hemgirelik ydntemi kullaniimaktadir.

Aragtirmada, CABG hastalarinin bakimi igin geligtirilen CABG bakim protokoll resmi
kayit formu olarak kullaniimamig olup, yapilan hemsirelik bakimlan ve gézlemleri stan-
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dart formlara kaydedilmigtir.

Hemgirelik Yénetim Hizmetleri, merkezi olarak "Hemgire DirektérlGdQ" tarafindan yirQ-
tilmektedir. Glindlz ¢caligma saatleri diginda ve tatil glinlerinde Hemsire Direktorlligini
temsilen ndbetgi baghemsire gdrev yapmaktadir. Servis baghemsirelerini temsilen ise
her serviste o vardiyada calisan en kidemli hemgire, sorumlu hemsire olarak gérev

almaktadir,

Kardiyovaskdler cerrahi hastalarinin operasyon oncesi hazirhidt (tani iglemlerinin yapil-
masi, donérlerin bulunmasi, hastanin hekim ile géristlriilmesi) ve operasyon sonrast
takibi ile ilgili koordinasyon “Kalp Cerrahisi Koordinatdri* olarak galigan bir hemgire
tarafindan yUrGtliimektedir.

Kardiyovaskuler Cerrahi Hekim Grubu hastanede haftanin her ginli 24 saat hizmet ver-
mektedir. GUndUlz galigma saatleri diginda kalp cerrahisi nébetgi hekimi siirekli olarak
cerrahi yogun bakim linitesinde bulunmakta, diger servislerde yatan hastalar i¢in kon-
slltasyon istendiginde gitmektedir. Anestezist hekimler de operasyon éncesi hastayi
kontrol etmektedir. Bunun yanisira gerektiginde her an hekimlere telefon ile ulasmak
mumkin olmaktadir. Taburcu olan hastalar gereksinim duyduklarinda 24 saat stresin-
ce hastaneyi arayabilmekte ve bilgi alabilmektedir.

4.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SEGIMI

Aragtirmanin evrenini, VKV Amerikan Hastanesi’'nde bir yilda koroner bypass greft ope-
rasyonu (CABG) uygulanan 200 hasta olugturmustur. Bu hastalarnn yaklagik % 20'si
orneklem kapsamina alinmigtir.

Caligma, Kasim 1995 ile Kasim 1996 tarihleri arasinda gergeklestirilmigtir. Kaynak olarak
kullanilan istatistik ve aragtirma y&ntemleri kitaplar ve konu ile ilgili bilgi alinan uzman
kigilerin onayiyla, yéntemler arasindaki kar§ila§t|rmada 20'ser hastanin alinmasi uygun
ve yeterli gérilmlgtlir. Bu nedenle, vaka ydnetimi yéntemi uygulanmayan 20 hasta
kontrol grubu (6n test), vaka yénetimi yontemi uygulanan 20 hasta uygulama grubu
(son test) olmak Uzere toplam 40 hasta érneklem kapsamina alinmigtir. [ki érneklem
grubundaki hastalar kigisel ézellikler, agik kalp ameliyati riski, operasyon éncesi ve son-
rast yattiklan servisler ydntinden kargilagtinlmigtir. Acil olarak operasyona alinan vakalar
calisma kapsami diginda birakilmigtir. Ayrica vaka segiminde, vaka yoneticisinin isylk(
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g6zéninde bulundurularak ayn anda en fazla dért vaka izlenecek sekilde galigma
diizenlenmigtir. '

"Hasta doyumunu® degerlendirmek {izere kullanilan anketin gegerlilik ve givenirlik galig-
malan agsamasinda ise 6érnekleme VKV Amerikan Hastanesi’'nde agik kalp ameliyat
olan (koroner bypass greft veya kapak deQigtirme), aragtirmaya katilmay kabul eden
ve ankette bulunan sorulari yanitlayabilen, anlama ve konugma bozukiugu olmayan 50
hasta rasgele olarak segilmigtir.

4.4. VERI TOPLAMA ARAGLARI

Verilerin toplanmasinda hasta ile ilgili "Hasta Bilgi Formu®, “CABG Bakim Protokol(i ve
CABG Bakim Izleme Cetveli*, "Hasta Doyumunu Degerlendirme Anketi* ve *Hemsgire
Niteliklerini Degerlendirme Formu® kullanilmigtir (Tablo 4.1). Ayrica bakim veren hemgi-
relerin egitiminde kullanmak amaciyla "CABG-Hemsirelik Bakim Plani" ve “Hasta Egiti-
mi Kitabi: Agik Kalp Ameliyatiniz ve Siz"® adl kitapgik geligtirilmigtir.

Tablo 4.1. Verl Toplama Araglari

Olgdmier Araglar Veri Toplama $ekii
Hastalarin tantici - Hasta Bilgi Formu Anket/gbriigme/hasta
6zelliklerinin belirenmesi kayitlarini inceleme
» Kigisel 6zelliklerin » Kisisel dzellikler bolimil

belinenmesi
« IKH* risk faktdrlerinin « IKH risk faktérleri balimii

belifenmesi
» CABG operasyonu risk » Kalp cerrahisi risk dederlendirme

faktorlerinin belirlenmesi formu
Hasta bakim kalitesinin - CABG Bakim Protokoli Gozlem/hasta muayenesi
belirenmesi - CABG Bakim [zleme Cetveli hasta kayitlanni inceleme
Hasta doyumunun - Hasta Doyumunu Anket/goriigme
deg@erendirilmesi Degderlendirme Anketi
Hemgire Niteliklerinin - Hemgirelerin Niteliklerini Hastane personel kayitlan/
Degerlendiriilmesl Degerlendirme Formu Gnlik servis Ig planlarini

inceleme

*|KH: Iskemik kalp hastaliklan
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4.4.1. Hasta Bilgi Formu

Toplam 34 soruyu igeren bu bilgi formu ¢ bélimden olugmaktadir. Bunlar, hastaya ilig-
kin kisisel dzellikler (9 soru), iskemik kalp hastaliklannda degistirilebilir risk faktorleri (9
soru) ve koroner bypass operasyonu risk faktorleri (16 soru) dir (Ek-1).

iskemik kalp hastaliklarina iligkin risk faktorleri ile ilgili sorular literatir bilgileri igig) altin-
da hazirlanmigtir(16,57,76). CABG operasyonuna iligkin risk faktorleri ise "Kalp Cerrahisi
Risk Degerlendirme Formu" kullanilarak elde edilmigtir(60). IKH ile ilgili degistirilebilir
risk faktorlerine iligkin béllim, hastalarin bu konudaki egitim gereksinimini belirlemek
amaci ile geligtiriimigtir. CABG operasyonuna iligkin risk faktorleri ile ilgili bdlim, operas-
yonla ilgili olasi komplikasyonlar agisindan vaka ydnetimi uygulanan grup ile vaka y6ne-
timi uygulanmayan grubu kargilagtirmak amaciyla kullaniimigtir.

Hasta bilgi formu, vaka yénetimi uygulanan ve vaka ydnetimi yéntemi uygulanmayan
grubun tima igin, hastanin hastaneye kabullinden hemen sonra ylzylize gérigme yon-
temi ile aragtirmaci tarafindan doldurulmusgtur. CABG operasyonu risk faktorleri ile ilgili
bazi sorular hasta dosyasindaki kayitiardan elde edilmigtir.

4.4.2. CABG-Bakim Protokolii ve CABG Bakim izleme Cetveli

Vaka ydnetimi ydntemine gore, hastaneye basvuran bir hasta hastanenin bir vaka yéne-
ticisi (bu igle gbreviendirilmis profesyonel bir hemsire) tarafindan kabul edilir; bakimi
planlanir ve hastanede kaldigi slire boyunca ayni hemgire tarafindan izlenir. Bu sirada
vaka ydneticisi, daha énceden o vaka grubu igin gelistirilen standart “Ortak Bakim Pla-
ni/Bakim Protokol(i* Gizerinde gerekli degisiklikleri yapar ve ilgili saghk ekibi Gyeleri ara-
sinda koordinasyonu saglar. Boylece hasta ve ailesinin gereksinimleri bltlinc(i bir yak-
lagim iginde kargilanmig olur(7,8,42,49,67,78,82).

Hasta igin olasi sorunlar, klinik hedefler ve hedeflere ulagmak icin saglik ekibi Gyelerinin
sorumlu oldugu girigimlerin bir zaman gizelgesi lizerinde gosterildigi bu bakim protokol-
leri, her hastalik/durum igin ayr ayn hazirfanmaktadir. Ayni hastalik/durum igin kurum-
lar arasinda da farkliliklar gérilmekte ve bakim protokollerinde bulunan ana unsurlarin
(bakimin anahatlan) sayisi de§ismektedir(42,46,79). Bu bakim protokollerinde veya
ortak bakim planlarinda hasta bakimi ile ilgili hedefler ya giin giin ya tek bir liste halinde
ya da her iki gekilde birlikte belirtiimektedir. Hasta bakim kalitesinin deJerlendiriimesin-
de bu hedefler kriter alinmakta ve bu hedeflerden sapmalar (varyans/degisiklik) incelen-
mektedir(42,72).




Arastirmada, CABG operasyonu gegiren hastalann bakimini planlamak ve ydritmek
Uzere literatlir bilgileri dogrultusunda geligtirilen(7,8,40,42,49,67,78) ve acil durumlar
kapsamayan “CABG-Bakim Protokoll" onbir ana unsurdan olugmaktadir. Ayrica
CABG-Bakim Protokollinde hastane bakimi ile ilgili hedefler yer almaktadir (Ek-2).
Bakimla ilgili ana unsurlar ve hastane bakiminin hedefleri agagida belirtiimigtir:

1. Konsiiltasyon/Vizit (hekim, anestezist)
2. Taniiglemleri (Hekim tarafindan istenen)
3. Hasta degerlendirme/tanilama iglemleri (Hemgirenin bagimsiz olarak planlayip
uyguladigi)

ilag uygulamalari

Diger bazi bakim uygulamalan
Tip/kateter kontroli

Diyet

Aktivite

Hijyenik bakim

10. Egitim-iletisim

11. Eve ddnig plani

© o NO &K

Hastane bakiminin hedefleri: Hastanin taburcu olmasi sirasinda "disik kardiyak out-
put®, "agn®, “etkisiz hava yolu temizligi*, “aktivite intoleransi®, “pnémoni, yara infeksiyo-
nu, konstipasyon ve dekibitis Ulser* gibi sorunlarnn olmamasidir.

Geligtirilen bakim protokolil ile beg hasta Uzerinde pilot ¢galisma yapiimig, hastanede
beklenen/istenen standartlar yéniinden bu hastalara hizmet veren sorumlu hekim ve
hemsirelerin gorlgleri ainmigtir (Ek-3). Oneriler dogrultusunda bu bakim protokolii has-
taneye 6zgi hale getirilmistir.

CABG-Bakim Izleme Cetveli

CABG-Bakim Protokoliinde belirtilen hedeflere ulagilip ulagilamadigini dederlendirme-
de kullaniimak (izere "“CABG-Bakim Izleme Cetveli* hazirlanmigtir. Bu cetvel, CABG-ba-
kim protokoliine temellendirilerek aragtirmaci tarafindan geligtirilmistir (Ek-4).

CABG-Bakim izleme Cetvelinde, CABG-bakim protokoliinde bulunan onbir bakim ana
unsurundaki hedef ve girisimler daha aynntili olarak zaman gizelgesi Gzerinde gosteril-
migtir. Her bir hedefe ulagmada uygulanan girigimiere 1, 2 ve 3 seklinde puan verilmig-
tir. Asagida belirtildigi gibi puan artmasi bakimin yeterliligini, puanin azalmasi ise baki-
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min yetersizligini gdstermektedir.

- 1 puan - Eksik, yetersiz
- 2 puan - Eksik, kabul edilebilir
» 3 puan - Tam, yeterli

CABG-Bakim izleme Cetvelinde girigsimlere verilen puan ve degerlendirmeler daha ayrin-
tili olarak Ek-5'de verilmigtir.

4.4.3. Hasta Doyumunu Degerlendirme Anketi

Bakim kalitesinin degerlendiriimesinin bir difer boyutu hastanin aldig bakimi algilama
durumudur. Hastalarin taburcu olurken, aldiklan bakimla ilgili "iyi* veya "k&tl" seklinde-
ki yorumlan sunulan saglik hizmetinin degerlendirilmesini saglar.

Hasta doyumunu dederlendirmede, Houston-Methodist Hastanesi (Texas, USA) tarafin-
dan (hasta doyumunu degerlendirmek igin) kullaniimakta olan anketten yararlanilmugtir.
Anket 14 sorudan olugmaktadir. Sorulann yanitlan "evet/her zaman®, "bazen" veya "ha-
yir/higbir zaman* geklinde olup evet “3", bazen "2%, hayir 1" puan olarak degerlendiril-
migtir (Ek-6).

Anketin gegerlilik ve giivenirlik galigmalan arastirmaci tarafindan yapilmistir. ilk agama-
da dil gegerliligi saglanmaya galisiimig, bu konuda Ingilizce ifadelerin Tiirkgeye gevril-
mesi ve Tirkgelegtiriimig bu ifadelerin tekrar Ingilizce’ye gevrildiklerinde ayni anlami
verip vermedikleri konusunda dil bilimcilerin gérigleri ainmigtir(58). Glvenirlik galigma-
si sirasinda Olgek sadece kendi iginde degerlendiriimig, baska bir dlgek ile degerlendiril-
mesi yapiimamstir. Olgegin ig tutarliig igin yapilan analizde alfa katsayis1 0.83 olarak

saptanmigtir.
Anket, hastalara hastaneden ayrimadan dnce uygulanmigtir.
4.4.4. Hemgirelerin Niteliklerini Degerlendirme Formu

Vaka ydnetimi uygulanan ve uygulanmayan hastalara bakim veren hemgirelerin nitelik-
lerini kargilagtirmak amaci ile aragtirmaci tarafindan “Hemgire Niteliklerini Dederlendir-
me Formu" hazirlannugtir. Hemgirelere, egitimlerine, deneyimlerine, kurs alma durumla-
nna ve bir ig glininde bakim verdigi hasta sayisina gére puan verilmigtir (Ek-7). Buna
gbre bir hemgire en az 3 puan, en ¢ok 15 puan alabilir.



4.5. HEMSIRELIK PERSONELININ GELISTIRILMESI

Caligmaya baglamadan énce, CABG operasyonu gegiren hastalara bakim veren hemgi-
relere bu konuda iki saatlik egitim yapilmigtir. Kurumda diizenli olarak hizmetigi egitim
toplantilart yapildigindan bu egitimler kolaylikla yGritiimustir. Kurumda yeni ige basla-
yan hemgirelere de bu konuda yeterli egitim verilmigtir. Ayrica hemgirelerin bakim verir-
ken rehber olarak kullanabilmesi igin “CABG - Hemsgirelik Bakim Plani* ve "A¢ik Kalp
Ameliyatiniz ve Siz" adll hasta egitim kitap¢id geligtirilmis (Ek-8, Ek-9) ve servislere dagi-
tilmigtir.

Aragtirmanin ikinci agamasinda, veri toplamaya baglamadan 6nce, ilgili servis hemgire-
leri ile (her serviste ayn ayn toplam alti kez) toplanti yapilmistir. Bu toplantilarda hastala-
ra sunulan mevcut bakim ile ilgili sonuglar, vaka yénetimi yéntemi, CABG bakim proto-
kolinin kullanimi, hasta bakimi ile ilgili hedefler ve vaka yonetimine iligkin onlarin rol(i
ve desteginin énemi hakkinda bilgi verilmis, bu konudaki sorular yanitianmigtir.

4.5.1. CABG-Hemygirelik Bakim Plani

Aragtirmada, veri toplamaya baglamadan 6nce, literatir bilgileri 191§ altinda hazirlanan
“CABG-Hemgirelik Bakim Plani" hemgirelerin bakim verirken rehber olarak kullanmalari
amaci ile servislere dagitilmigtir(16,59,74,76) (Ek-8).

4.5.2, Hasta Egitimi Kitabi: “Agik Kalp Ameliyatiniz ve Siz*

Acik kalp operasyonu gegiren hastalar igin operasyon dncesi ve sonrasi dzellikle de
taburcu olduktan sonraki bakimi igeren "Acik Kalp Ameliyatiniz ve Siz* adl bir hasta
egitim kitapgigt gelistiriimigtir (Ek-9). Bu kitapgtk, literatdr bilgisi dogrultusunda aragtir-
maci tarafindan hazirlanmig olup(11,29,41,61,65,83), bu konu ile ilgili kardiyovaskiiler
cerrah ve anestezist hekimler, kalp cerrahisi koordinatér hemsiresi, servis sorumlu hem-
sireleri ve dider bazi uzman kigilerin gorisleri alinarak son sekline getirilmigtir (Ek-10).
Hastalarin egitiminde rehber olarak kullanlmak (zere servislere dagmimigtir. Ayrica
vaka yOnetimi uygulanan hastalara hastaneye kabulde bu kitapgiktan verilmistir. Etik
agidan hastalann saghgdr disiintlerek, kontrol grubundaki hastalara da taburcu olma-
dan 6nce kitapgik verilmigtir.
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4.6. SAGLIK EKiBi UYELERI ILE YAPILAN TOPLANTILAR

Cahgmaya baglamadan dnce kardiyovaskuler cerrahi hastalarina hizmet veren saghk
ekibi tyeleri ile toplanti yapilmigtir. Bu toplantiya kardiyovaskdiler cerrahi hekimleri, hem-
sire direktor(, kalp cerrahisi koordinatéril, cerrahi yodun bakim tnitesi ve diger ilgili ser-
vis baghemgireleri katimigtir. Toplantida aragtirmanin amact, vaka ydnetimi yéntemi,
CABG bakim protokolii hakkinda bilgi verilmigtir.

Aragtirmanin birinci agamasi ile ilgili veriler toplandiktan ve analiz edildikten sonra ayni
grupla ikinci kez toplanti diizenlenmistir. Elde edilen veriler gruba sunulmug, hasta baki-
mi ile ilgili hedeflerde tekrar gorisbirligine vanimigtir. Ayrica vaka ybénetimi ydntemi,
CABG bakim protokolliniin kullanimi hakkinda agtklama yapilmigtir.

4.7. VERILERIN TOPLANMASI

Veriler iki agamada aragtirmaci tarafindan toplanmigtir.

ILK ASAMA: Bu agamada CABG operasyonu gegiren hastalarin mevcut bakim duru-
munu saptamak amaci ile vaka yénetimi uygulanmayan grubun verileri toplanmigtir.

Elde edilen verilerden gikarilan sonuglar ilgili kurumun Hemgire Direktdrligiine, Kardiyo-
vaskiler Cerrahi Sefine, ilgili servislerin baghemsirelerine rapor edilmis ve kendilerin-
den hasta bakimi ile ilgili hedefler izerinde tekrar gértis alinmigtir. Ancak hasta bakimi
ile ilgili hedeflerde herhangi bir degisiklik olmamugtir.

IKINCi ASAMA: Bu agsamada vaka ydnetimi uygulanan grubun verileri toplanmistir.
Vaka yonetimi ydntemine goére, hastanin hastaneye kabullinden taburcu olana dek ala-
cadi saglk bakim hizmeti bir "vaka yoneticisi" tarafindan koordine edilmektedir. Bu
galigmada vaka yoneticili§i rolinl aragtirmaci Ustlenmigtir. Ayni zamanda, arastirmaci
hastanede “egitim ve aragtirma hemgiresi® olarak gérev yapmaktadir. Verileri toplama-
ya baglamadan énce vaka ydnetimi yéntemi ve hasta bakimi ile ilgili ulagiimasi istenen
hedeflere iligkin bilgi aktarmak Uzere sagiik ekibi tyeleri ile grup toplantiiar yapiimig,
vaka ydénetimi yéntemi hakkindaki sorulari yanittanmig, rolleri hakkinda bilgi verilmigtir.

Her iki grupta da veri toplama igin izlenen yol daha aynntili olarak agagida belirtiimigtir.



Veri Toplamada Vaka Y6netimi Uygulanmayan Grupta lzlenen Yol

. Mevcut sistemde hastalann aldi§i bakimi dederlendirmek amaci ile gergeklestirilen
bu boélimde, hastanin hastaneye kabuliinden sonra (ayni giin iginde) hasta ve ailesi
ile kargilikh gériigtilerek ve dosyadaki kayitlar incelenerek “Hasta Bilgi Formu® doldu-
rulmugtur (Ek-1).

. Hasta, hastaneye kabuliinden itibaren taburcu oluncaya kadar, bulundugu serviste
(yogun bakim Unitesi veya dider servisler), her gtin, glinde bir kez aragtirmaci tarafin-
dan ziyaret edilmigtir. Bu sirada "CABG Bakim zleme Cetveli* ile sadlik bakiminin
hedeflerine ulagihp ulagiimadigi degerlendirilmigtir (Ek-4).

- Bu ziyaretler en az 30 dk, en fazla 45 dk strmugtir.

. Bu sirada hastada gériilen komplikasyonlar (6rnegin tromboflebit, ciddi sivi dengesiz-
ligi vb.) etik agidan hasta sagh@ dikkate alinarak saglik ekibi lyeleri ile paylagiimigtr.
Ayrica hasta ve ailesinin sordugju sorular kisith da olsa yanitianmaya galigilimigtir.

. Taburcu olmadan énce hastalara "Hasta Doyumunu Degerlendirme Anketi* uygulan-
mig ve "Agik Kalp Ameliyatiniz ve Siz* adli rehber kitapgik verilmigtir (Ek-6, Ek-9).

Verl Toplamada Vaka Yénetimi Uygulanan Grupta Izlenen Yol

- Vaka ydnetimi uygulanan grupta da hastanin hastaneye kabuliinden sonra (ayni glin
iginde) hasta ve ailesi ile kargilikl gbriistlerek ve dosyadaki kayitlar incelenerek *Has-
ta Bilgi Formu® doldurulmugtur (Ek-1).

- Hasta ve aileye "Agik Kalp Ameliyatiniz ve Siz* adli kitapgik verilmigtir (Ek-9).

- Hasta ve ailesi ile kargilikli gérligme, CABG bakim protokoliine gbre hastay! degerlen-
dirme ve dosyadaki kayitlar inceleme sonucu elde edilen verilerle hastanin bakim
gereksinimleri belirlenmig ve “Bakim Protokol(" hastaya 6zgi hale getirilmigtir (Ek-2).

« Acil durumlan kapsamayan bu bakim protokoliine gére bakim verilmesi igin, saglik
ekibi Gyeleri ile igbirligi yapilmistir.

. Hasta, hastaneye kabullinden itibaren taburcu oluncaya kadar, bulundugu serviste
(yogun bakim Unitesi veya dider servisler), her giin, giinde en az bir kez vaka yonetici-
si tarafindan ziyaret edilmigtir. Ziyaret sirasinda hasta ve ailesi ile kargilikh gérigme,
CABG bakim protokolline gore hastay! deferlendirme ve dosyadaki kayitlan incele-
me sonucu elde edilen verilerle hastanin bakim gereksinimleri, gergek ve olas! sorun-
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lan yeniden tanimlanmugtir. Bakim protokoliinde degisiklik olduunda hekim ve hem-
sirelerle igbirligi yapilmis ve bu gereksinimlerin kargilanmasina galigiimigtir. Hasta ola-
‘gan servise gegtikten sonra saglik egitimine baglanmig, hasta ve ailesinin sorulari
yanitlianmigtir.

- Her glin yapilan ziyaretler sirasinda, planlanan saglik bakiminin hedeflerine ulagilip
ulagimadigi “CABG-Bakim izleme Cetveli® ile degerlendirilmigtir (Ek-4).

» Bu ziyaretler en az 30 dk, en fazla 1 saat sUrmUgttr.

« Taburcu olmadan énce hastalara “Hasta Doyumunu Degerlendirme Anketi* uygulan-
migtir (Ek-6).

4.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI/ZORLUKLARI

- Aragtirma hastane ydnetimi tarafindan desteklenmig olmakla birlikte "vaka y&netimi*®
ydnteminin (hastanenin galigma sistemi iginde) hemen uygulamaya gegirimemesi,
dolayisi ile vaka ydneticisi rollinl aragtirmacinin Ustlenmesi ve konu ile ilgili kisileri
motive etmek durumunda kalmasi;

- Aragtirmanin belli servislerle sinirlandinlamamasi (kardiyovaskuler cerrahi hastalan
icin ayn bir servis olmamasi ve aragtirmacinin zamaninin kisith olmasi);

- Caligmaya katilan hemgire sayisinin fazla olmasi (aragtirmanin belli servislerle sinirlan-
dinlamamasi);

« Hemgire kadrosundaki degisikliklerin (igglicti devrinin) énlenememesi;

+ Bakim veren hemgirelerin egitim, bilgi, beceri ve deneyim yéniinden gok farklilik gés-
termesi (vaka ydnetimi uygulanan grup ile vaka y6netimi uygulanmayan grup arasin-
da hemgire niteli§i ydninden benzerlik saglanamamasi);

« Orneklem grubunun alt sinirda olmasi;

- Diyet bolumdi ile iyi bir igbirliginin saglanamamasi;

- Solunum tedavisi bélimd ile igbirligi yapilmamasi (Kurumda galigan solunum tedavisi
uzmanlarinin sayisinin az olmasi ve bu kisilerin daha gok kritik hastalara hizmet ver-
mesi).

4.9, VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) paket programi kul-
laniimigtir. Veri gruplarina gére kullanilan istatistiksel ydontemler Tablo 4.2'de verilmigtir.
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Tablo 4.2. Veri Analizinde Kullanilan istatistiksel Yontemler

Olgamler ' Istatistiksel Yéntem
- Hasta doyumunu degerlendirme Cronbach alfa glivenirik testi
anketinin givenirigi

- Vaka Yénetimi Yéntemi Uygulanan ve
Vaka Yonetiml Yontemi Uygulanmayan

Hastalarin;
» Kigisel dzelliklerinin kargilagtirimasi Yiizdelik, X2 testi
« |KH*'na iligkin risk faktorlerinin
kargilagtiriimasi Student t testi
« CABG operasyonu risk faktorlerinin
kargilagtinimasi Yiizdelik, X2 testi
« Hemgirelerin niteliklerinin
kargilagtirimasi - : Student t testi
« Bakim kalitesinin karsilagtinimasi Student t testi
» Doyumlannin kargilagtinimasi Student t testi
- Hemgirelerin nitelikleri ile hasta bakim Pearson Korelasyon testi

kalitesl arasindaki iligki

*|KH: Iskemik Kalp Hasathg
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5.BULGULAR

Aragtirmada elde edilen bulgular alti bdlimde incelenmigtir. Bunlar:

1- Hastalann tanitici 6zellikleri

2- Bakim veren hemgirelerin nitelikleri ve hastalarin yatti servisler
3- Hasta bakim kalitesinin belirlenmesi

4- Hasta doyumunun degerlendirilmesi

5- Hastanede yatig siiresinin degerlendiriimesi

6- Hemsirelerin niteligi ile hasta bakim kalitesi arasindaki iligki

5.1. HASTALARIN TANITICI 6ZELLIKLERI

Bu bélimde hastalarin kigisel 6zellikleri, iskemik kalp hastaliklan ile ilgili daha 6nceki ve
simdiki degistirilebilir risk faktorleri, koroner bypass operasyonuna iligkin risk faktorleri

kargilagtinimgtir.

Tablo 5.1.'de aragtirma kapsamina alinan hastalarin kigisel 6zellikleri verilmigtir:

Yag

Hastalann yag gruplanna gére dagiimi incelendiginde, vaka yonetimi uygulanan gru-
bun % 50, vaka yonetimi uygulanmayan grubun % 40 ve her iki grubun gogunlugunun
(% 45) 60-69 yag grubunda oldugu belirlenmigtir (Tablo 5.1). Her iki grup arasinda yas
gruplarina gore istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamustir (x2=3.96 p>0.05).

Cinsiyet

Tablo 5.1'de gériildOglu gibi hastalann cinsiyete gére dadiimina bakildifinda, vaka
yonetimi uygulanan grubun % 90'inin, vaka ydnetimi uygulanmayan grubun % 75'inin
erkek oldugu saptanmistir. |ki grup arasinda cinsiyet ydninden istatistiksel olarak
anlamli bir fark belirlenmemistir (2= 0.69; p>0.05).
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Medeni Durum

Hastalarin medeni durumuna gére dagilimi incelendiginde, vaka ydnetimi uygulanan
grubun % 90'Inin, vaka yénetimi uygulanmayan grubun hepsinin evli oldudu belirlen-
mistir (Tablo 5.1). Aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamii bulunmamistir (x2= 0.52;
p>0.05).

Egitim Durumu

Hastalarn egitim durumuna gore dagiimina bakildifinda, hem vaka yénetimi uygula-
nan hem de vaka ydnetimi uygulanmayan grubun % 45’i ilkokul mezunudur. Her iki
grup arasinda ilkokul, ortaokul, lise ve yiiksekokul egitimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark belirlenmemistir (2= 1.44; p>0.05).

Caligma Durumu

Tablo 5.1’de goérltldGgu gibi vaka yénetimi uygulanan grubun % 75’inin emekli oldugu
ya da galigmadidt, % 25'inin galistidi, vaka yonetimi uygulanmayan grubun ise % 50'si-
nin emekli oldugu ya da galigmadi§i, % 50'sinin galistig saptanmugtir. Her iki grup ara-
sindaki fark istatistiksel agidan anlamh bulunmamigtir (x2= 1.70; p>0.05).



Tablo 5.1. Hastalarin Kigisel Ozelliklerine Gére Dagilimi

VAKA YONETIMI
Kisisel Ozellikler Uygulanan Uygulanmayan TOPLAM
Sayi % Sayr % Sayi %
30-39 - - 2 10.0 2 5.0
40-49 4 20.0 2 10.0 6 15.0
Yas 50-59 6 30.0 7 35.0 13 32.5
60-69 10 50.0 8 40.0 18 45.0
270 - - 1 5.0 1 25
Cinsiyet Kadin 2 10.0 5 25.0 7 17.5
Erkek 18 90.0 15 75.0 33 82.5
Medeni Durumu Evii 18 90.0 20 100.0 38 95.0
Bekar 2 10.0 ~ - 2 5.0
lIkokul 9 45.0 9 45.0 18 45.0
Egitim durumu Ortaokul 1 5.0 - - 1 2.5
Lise 5 25.0 7 35.0 12 30.0
Yiiksekokul 5 25.0 4 20.0 9 225
Galisma durumu Galigiyor 5 25.0 10 50.0 15 37.5
Galigmiyor/em.| 15 75.0 10 50.0 25 62.5
Ev hanimi 1 5.0 5 25.0 6 15.0
Yaptidi is Isci 3 15.0 3 15.0 6 15.0
Serbest 2 10.0 7 35.0 9 22.5
Emekli 14 70.0 5 25.0 19 47.5
ES* - - 3 15.0 3 7.5
SSK** 14 70.0 10 50.0 24 60.0
Saglik Sigortas! Ozel 2 10.0 2 10.0 4 10.0
ES+Ozel 2 10.0 2 10.0 4 10.0
SSK+0zel 2 10.0 3 15.0 5 12.5
n 20 20 40
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

*ES: Emekli Sandigji

**SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu




Yaptigi Ig

Hastalarin yaptiklan ige gére dagiimi incelendiginde, vaka yénetimi uygulanan grubun
% 70'i emekli, % 15'i iggi, % 10’u serbest meslek sahibi, % 5'i ise ev hanimidir. Vaka
yonetimi uygulanmayan grubun ise % 35'i serbest meslek sahibi, % 25'i emekli, % 25'i
ev hanimi ve % 15'i iggidir (Tablo 5.1). Yapilan istatistiksel analizde, iki grup arasinda ev
hanimy, iggi ve serbest meslek sahibi olma ydntinden fark olmadifi, ancak emeklilik
yénlinden anlami bir fark oldugu belirlenmigtir (x2= 6.41; p<0.01).

Saglik Sigortasi

Tablo 5.1'de gorildugh gibi vaka yénetimi uygulanan hastalarin % 70'i, vaka yoénetimi
uygulanmayan hastalarin % 50’si sosyal sigortalar kurumu (SSK) kapsamindadir. Emek-
li Sandifi (ES), SSK, dzel, ES + 6zel, SSK+ 6ze! gibi sadlik sigortasinin tipi yéniinden iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (x2= 3.86; p>0.05).

iskemik Kalp Hastaliklar1 Risk FaktGrleri

Hastalarda iskemik kalp hastaliklarina (IKH) iligkin hipertansiyon, sigara, obezite, diya-
bet, yetersiz fizik aktivite ve kétl beslenme aliskanliklan gibi risk faktérlerinin varhi
Ek-1'de verilen form kullanilarak belirlenmis ve sonuglar Tablo 5.2'de sunulmustur.

Tablo 5.2. IKH’na iligkin Degistirilebllir Risk FaktGrieri Puan Ortalamalarinin Kargi-

lagtiriimasi
VAKA YONETIMI
Degistirilebilir Uygulanan Uygulanmayan t P
__ (n=20) _ (n=20)
Risk FaktSrieri* X SD X SD
Onceki 3.10 1.16 3.15 1.08 -0.14 pP>0.05
Simdiki 1.20 0.83 1.20 1.19 0.00; p>0.05

* Her bir risk 1" puan lizerinden degerendirilmigtir.

Iskemik kalp hastaliklarina iligkin 6nceki ve gimdiki degistirilebilir risk faktérleri puan
ortalamalan yéninden iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05).



Koroner Bypass Operasyonu Risk Durumu

Hastalarin koroner bypass operasyon riski, Ek-1'de verilen "Kalp Cerrahisi Risk Deger-
lendirme Formu" kullanilarak belirlenmig ve sonuglar Tablo 5.3'te verilmigtir.

Tablo 5.3. Koroner Bypass Operasyonu Risk Durumu

VAKA YONETIMI
Risk Durumu Uygulanan Uygulanmayan TOPLAM
Sayr % Sayi % Sayr %

Gok hafif (0-4 p) 15 75.0 14 70.0 29 72.5
Hafif (5-9p) 4 20.0 5 25.0 9 22,5
Orta (10-14p) - 1 5.0 1 25
Ciddi  (15-19p) 1 5.0 = = 1 2.5
TOPLAM 20 100.0 20 100.0 40 100.0

x2=2.14; p>0.05

Agik kalp cerrahisi yéninden vaka ydnetimi uygulanan grubun % 75'inin ¢ok hafif,
% 20'sinin hafif, % 5'inin ciddi riski; vaka y6énetimi uygulanmayan grubun % 70’inin ¢ok
hafif, % 25’inin hafif, % 5'inin ise orta derecede riski oldudu belirlenmigtir. Yapilan istatis-
tiksel degerlendirmede iki grup arasinda-anlamh bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

5.2. BAKIM VEREN HEMSIRELERIN NITELIGI VE HASTALARIN YATTIGI
SERVISLER

Bu bdlimde, hastalara bakim veren hemgirelerin niteliklerine verilen puanlarin ortalama-
lar ve hastalarin operasyon éncesi ve sonrasi yattit servisler kargilastinimigtir.

Ek 7'de belirtilen "Hemgirelerin Niteliklerini De§erlendirme Formu" kullanilarak elde edi-
len hemgire nitelidi puan ortalamalarinin kargilagtirma sonuglari Tablo 5.4'te verilmistir.



Tablo 5.4. Hemgirelerin Niteliklerine Verilen Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

Hemgirelerin VAKA YONETIMI

Nitelikleri/Hastanin UYGULANAN UYGULANMAYAN

Yattigi Gan N* X SD N* X SD t p
HN**/1.giln 20 6.18 0.74 20 6.47 0.75 -1.21 p>0.05
HN**/2.giin 20 8.12 o0.87 20 8.15 1.02 -0.08 ; p>0.05
HN**/3.glin 20 7.87 085 20 8.15 1.01 -0.93 ; p>0.05
HN** /4. giin 20 745 084 20 795 1.26 -1.47 ; p>0.05
HN**/5.glin 20 6.57 1.1 20 705 126] -1.26 ; p>0.05
HN** /6.giin 20 625 0.88 20 7.05 108 -255 ; p<0.05
HN**/7.giin 20- 6.47 0.81 20 692 1.05 -1.51 p>0.05
HN**/8.glin 20 642 0.61 20 655 093| -0.50 ; p>0.05
HN** /9.giin 18 665 1.17 20 657 0.89| 023 ; p>0.05
HN**/10.giin 7 572 050 11 659 0.86| -267 ; p<0.05
HN**/11.giin 2 606 086 4 587 1.03]| 033 ; p>0.05
HN**/12.glin 1 683 0.28 3 733 057 -1.34 ; p>0.05
ORTALAMA 188 6.77 0.40 198 714 0.43| -2.80 ; p<0.01

*Hastalarin hastanede yattigi glinlere gére degerlendirme yapiimigtir.

**HN: Hemgirelerin Nitelikleri

Hemsire niteli§i puan ortalamalan giin giin incelendiginde, vaka ydnetimi uygulanan
grubun hemgirelerinin niteliklerine verilen puanlarin ortalamalarinin, vaka ydnetimi uygu-
lanmayan grubun hemsirelerin puan ortalamalarina gére genellikle digiik oldugu gérdl-
mugtlr (Tablo 5.4). Yapilan istatistiksel degerlendirmede, 6., 10. giin ve toplam puan
ortalamalarnin vaka yénetimi uygulanmayan grup lehine anlamli derecede yliksek

oldugu saptanmigtir.

Hastalarin operasyon dncesi yatii servislere gére dagilimi incelendiginde, vaka yéneti-
mi uygulanan grubun % 45'inin, vaka ynetimi uygulanmayan grubun % 70’inin 3 No'lu
serviste yattii belirlenmigtir (Tablo 5.5). Her iki grup arasinda operasyon &ncesi yattikla-
n servislere gore anlaml bir fark bulunmamigtir (p>0.05).
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Tablo 5.5. Hastalarin Operasyon Oncesl Yattii Servislere Gére Daglimi

* Servislere aragtirmaci tarafindan verilen numaralardr.

Tablo 5.6°da géruldigu gibi hastalarin operasyon sonrasi yattiklan servislere gére dagi-
limina bakildiginda, vaka ydnetimi uygulanan grubun % 65'inin, vaka ydnetimi uygulan-
mayan grubun % 55'inin 3 No’lu serviste yatti§i saptanmigtir. Aralarindaki fark istatistik-
sel olarak anlamh bulunmamugtir (p>0.05).

VAKA YONETIMI
Servis No* Uygulanan Uygulanmayan TOPLAM
Sayr % Sayr % Say: %
1 1 5.0 1 5.0 2 5.0
2 4 20.0 4 20.0 8 20.0
3 9 45.0 14 70.0 23 57.5
4 1 5.0 1 5.0 2 5.0
5 2 10.0 - - 2 5.0
6 2 10.0 - - 2 5.0
7 1 5.0 - - 1 25
TOPLAM 20 100.0 20 100.0 40 100.0
X2=6.08; p>0.05

Tablo 5.6. Hastalarin Operasyon Sonrasi Yattigi Servislere Gére Dagilimi

* Servislere aragtirmaci tarafindan verilen numaralardir.

VAKA YONETIMI
 Servis No* Uygulanan Uygulanmayan TOPLAM
Say: % Sayi % Sayr %
1 2 10.0 3 15.0 5 12.5
2 5 25.0 4 20.0 9 225
3 13 65.0 1 55.0 24 60.0
4 - 1 5.0 1 2.5
6 - 1 5.0 1 2.5
TOPLAM 20 1100.0 20 100.0 40 100.0
X2=2.47; p>0.05




5.3. HASTA BAKIM KALITESININ BELIRLENMESI

Hasta bakim kalitesini 6lgmek amaciyla CABG Bakim Protokoliinde belirtilen hedeflere
ulagsma durumu *CABG-Bakim [zleme Cetveli* ile dederlendirilmigtir. Bakim kalitesi
puanlarn Ek-5'de verilen “Bakimin Niteligini Puanlama Formu® kullanilarak belirlenmis ve
sonuglar, bakimin ana unsurlarina gére 14 alt bélimde sunulmugtur.

Vaka ydnetimi uygulanan ve vaka yénetimi uygulanmayan hastalarda;

Konstiltasyon/vizit sikhdi puan ortalamalannin kargilagtinimasi

Tani iglemleri puan ortalamalarinin kargilagtirimasi

Test sonuglarinda sapma ve bunlara ydnelik girigim puan ortalamalarinin kargilagtiril-
masi

Hasta degerlendirme/tanilama iglemleri puan ortalamalarinin kargilagtinimasi

llag uygulamalan puan ortalamalarinin kargilagtinimasi

Diger bazi bakim uygulamalarn puan ortalamalarinin kargilagtinimasi

Tlp/kateter kontrolli puan ortalamalarinin karsilagtinimasi

Agn kontrolli puan ortalamalarinin karsilastinimasi

Diyet/beslenme puan ortalamalarinin kargilagtinimasi

Aktivite puan ortalamalarinin kargilagtinimasi

Hijyenik bakim puan ortalamalarinin kargilagtirimasi

Eliminasyon kontrolii puan ortalamalarinin kargilagtirnimasi

Egitim/iletisim puan ortalamalarinin kargilagtinimasi

Saglk egitimi (hasta ve ailesinin taburcu olmaya, 6zbakimina hazirlanmast) puan
ortalamalarinin kargilagtinimasi

Toplam bakim kalitesi puan ortalamalarinin karsilagtinimasi

Tablo 5.7°de goruildagl gibi konsdiltasyon/vizit harig, bakimin tim ana unsurlarinda (ba-
kimin anahatlarinda) vaka yénetimi uygulanan grubun puan ortalamalar vaka yénetimi
uygulanmayan grubun puan ortalamalarina goére ylksek bulunmus, yapilan istatistiksel
degerlendirmede toplam bakim kalitesi ydntnden ileri derecede anlamli farklik oldugu
saptanmigtir (p <0.001).



Tablo 5.7. Bakim Kalitesl Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

VAKA YONETIMI

Uygulanan Uygulanmayan
Balamin Ana Unsurlari _ (n=20) _ (n=20) t p
(Anahatlari) X SD X SD
Konstiltasyon/vizit 3.00 0.00 3.00 0.00 *
Tani iglemleri 2.96 0.06 2.90 0.10 236 ; p<0.05
Test son. sapma/girigimler | 2.98 0.05 2.88 0.13 290 ; p<0.01
Hasta deg. /tanilama 2.7 0.28 224 0.37 4.53 ; p<0.001
llag uygulamalan 2.80 0.18 2.48 0.30 3.96 ;p<0.001
Diger bazi bakim uyg. 2.93 0.08 2.54 0.18 8.34 ; p<0.001
Tip/kateter kontrolii 2.91 0.08 2.53 0.13 10.76 ; p<0.001
Agn kontrolii 2.88 0.14 2.57 0.44 299 ; p<0.01
Diyet/beslenme 2.86 0.19 2.84 0.29 0.37 ; p>0.05
Aktivite 2.87 0.09 2.7 0.18 3.38 ; p<0.01
Hijyenik bakim 2.90 0.1 2.60 0.18 6.26 ; p<0.001
Eliminasyon kontrolii 2.86 0.27 2.44 0.50 3.28 ; p<0.01
Egitim/iletigim 2.82 0.14 2.56 0.22 4.42 ; p<0.001
Saglik editimi 2.75 0.32 2.29 0.32 4.35 ; p<0.001
Toplam Bakim Kalitesi 40.30 0.71 36.65 1.18 11.83 ; p<0.001

* [statistiksel dederlendirme yapilamamustir.

Vaka y6netimi uygulanan ile vaka yénetimi uygulanmayan hastalar, hastanede yattiklan
slre boyunca her gin cerrah tarafindan ziyaret edilmistir. Yine her iki gruptaki hastala-
nn timd, operasyon éncesi dénemde anestezi hekimi tarafindan kontrol edilmigtir. Bu
nedenle, hem vaka yénetimi uygulanan hem de vaka yonetimi uygulanmayan hastala-
rnn vizit/konstltasyon sikh§ puan ortalamasi "3.00" standart sapmasi “0.00" olarak

bulunmustur (Tablo 5.7).




Tablo 5.8'de goruldiga gibi vaka yénetimi uygulanan grubun tani iglemleri toplam
puan ortalamasi (2.9610.06), vaka ybnetimi uygulanmayan grubun tani iglemleri toplam
puan ortalamasi (2.9010.10)’ndan daha ylksek bulunmus, yapilan istatistiksel degerlen-
dirmede iki grup arasindaki farkin anlamh oldugu saptanmistir (p <0.05).

Tablo 5.8. Tani iglemleri Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

VAKA YONETIMI
Tani iglemleri Uygulanan (n=20) | Uygulanmayan (n=20) t P
X sD X sD
Operasyon 6ncesi 3.00 -0.00 2,93 0.13 *
Operasyon sonrasi YBU | 2.94 0.12 2.87 0.15 1.39 ; p>0.05
Operasyon sonras! servis | 3.00 0.00 2.93 0.20 *
Ortalama 2.96 0.06 2.90 0.10 2.35 ; p<0.05

*|statistiksel degerlendirme yapilamamigtir.

Tablo 5.9'da gdrildigu gibi test sonuglarinda sapma durumu ve bunlara yénelik giri-
simlerin puan ortalamalarnina bakildifinda, vaka yénetimi uygulanan grubun toplam
puan ortalamasi (2.98+0.05), vaka ydnetimi uygulanmayan grubun puan ortalamasina
(2.8810.13) gore daha ylksek bulunmugtur. ki grup arasindaki farkin istatistikse!l olarak
ileri derecede anlamli oldugu belirlenmigtir (p <0.01).
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Tablo 5.9. Test Sonuglarinda Sapma ve Bunlara Yénelik Girigimlerin Puan Ortalama-
larinin Kargilagtiriimasi

VAKA YONETIMI
Tani iglemleri Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20) t P
X sD X sD
Op.oncesi laboratuvar test 3.00 0.00 2.70 0.73 *
Op.son. test
top.ort. (YBU +Servis) 2.99 0.01 293 0.12 215 p<005;
. Arteryel kan gazi (YBU) 3.00 0.00 3.00 0.00 *
. Hb/Hct** (vaid) 3.00 0.00 3.00 0.00 *
. Elektrolitler, Glukoz (vU) | 3.00 0.00 3.00 0.00 *
. 2. Gin protokoli (vBU) 3.00 0.00 3.00 0.00 *
. EKG*** (v80) 3.00 0.00 297 0.11 *
. Glukoz (servis) 2.92 0.1 1.83 0.98 271 ; p<0.05
. Difj.lab.test. (servis) 2.90 0.44 2.80 0.61 059 ; p>0.05
Ortalama 2.98 005 2.88 0.13 290 ; p<0.01

* |statistiksel deferlendirme yapilamamigtr.
** Hp /Hct: Hemoglobin/Hematokrit
*x* FKG: Elektrokardiyogram

Operasyon 8ncesi dénemde, hasta degerlendirme/tanilama iglemlerinin yapilma sikh@i
puan ortalamalan incelendiginde, vaka yonetimi uygulanan grubun puan ortalamalari-
nin vaka yonetimi uygulanmayan grubun puan ortalamalarina gére daha ylksek oldu-
gu belirlenmistir. [ki grup arasindaki tim tanilama iglemleri ile ilgili farklann istatistiksel
olarak anlaml oldugu saptanmigtir (Tablo 5.10).
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Tablo 5.10. Operasyon Oncesi Dénemde Hasta Degerlendirme/Tanilama iglemler
Puan Ortalamalarinin Kargilagtirimasi

VAKA YONETIMI .
Tam Iglemleri Uygulanan (n=20) Uygulanmayan {(n=20) t P
x sD x sD
Vital Bulgular Ort. 262 0.75 1.87 0.99 268 ; p<0.05
LTA 2.60 0.82 1.90 1.02 239 ; p<0.05
.Nb 2.65 0.74 1.90 1.02 265 ; p<0.05
. viicut Isist 265 0.74 1.80 1.02 265 ; p<0.05
. Solunum 2.60 0.75 1.80 1.00 285 ; p<0.01
Eliminasyon 2.50 . 088 120 0.61 538 ; p<0.001
Ortalama 260 0.66 1.74 0.81 3.66 ; p<0.01

Tablo 5.11’de goriuldigu gibi operasyon sonrasi dénemde hasta degerlendirme iglemle-
rinin yapilma siki§i puan ortalamalar incelendiginde, vaka yonetimi uygulanan grubun
puan ortalamalan yliksek bulunmugtur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, tUm has-
ta degerlendirme iglemleri yéninden iki grup arasinda anlaml bir fark oldugu saptan-
migtir (Tablo 5.11).

Tablo 5.11. Operasyon Sonrasi Donemde Hasta Dederlendirme/Tanilama Iglemleri
Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

VAKA YONETIMI
Hasta Degerlendirme Uygulanan (n=20) Uygulanmayan {n=20) t p
Iglemleri X SD X sD
VB/HO* 2.75 0.16 2.60 0.21 243 ; p<0.05
Sistemik muayene 2.98 0.07 2.64 0.44 3.41 ; p<0.01
Eliminasyon 293 0.10 259 0.30 488 ; p<0.001
Ortalama 2.81 0.11 2.60 0.19 416 ; p<0.001

* VB/HO: Vital bulgular/Hemodinamik slgtimler



Tablo 5.12'de gériildiiga gibi, vaka yénetimi uygulanan grubun ilag uygulamalan puan
ortalamasi (2.8010.18)'nin, vaka yoénetimi uygulanmayan grubun puan ortalamast
(2.48+0.30)'ndan daha ylksek oldufu, aradaki farkin ileri derecede anlamh oldugu
bulunmustur (p <0.001).

Tablo 5.12, ilag Uygulamalari Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

Vaka Y6netiml |  yyquianan (n=20) Uygulanmayan (n=20) t p
Bakimin X sD X sD
Ana Unsuru
ilag uygulamalan 2.80 0.18 2.48 0.30 396 ; p<0.001

Diger bazi bakim uygulamalarinin yapiimasi ile ilgili toplam puan ortalamalarina bakild:-
ginda, hem operasyon oncesi hem de operasyon sonrast dénemde vaka yonetimi
uygulanan grubun puanlan ytksek bulunmugtur (Tablo 5.13.A ve Tablo 5.13.B). Yapilan
istatistiksel degerlendirmede iki grup arasindaki farklarin ileri derecede anlamii oldugu
saptanmigtir (p<0.001). '

Tablo 5.13.A. Operasyon Oncesi Dénemde Diger Bazi Bakim Uygulamalari Puan
Ortalamalarinin Kargilagtiriimas:

VAKA YONETImI
Diger Bazi Balkam Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20) t p
Uygulamalar: X SD X sD
Viicut tiragi/banyo 3.00 0.00 2.80 0.61 *
Boy, kilo élgimi 3.00 0.00 3.00 0.00 *
Solunum egzersizleri 270 0.73 1.10 0.44 8.34 ; p<0.001
Ortalama 290 024 2.30 0.26 749 ; p<0.001

*|statistiksel deferlendirme yapilamarrugtr.



Tablo 5.13.B. Operasyon Sonrasi Dénemde Diger Bazi Bakim Uygulamalar1 Puan
Ortalamalarinin Kargilagtirlmasi

VAKA YONETIMI
Diger Bazi Bakim Ulgulanan {n=20) Uygilanmayan (n=20) t P
Uygulamalari X SD X SD
Cerrahi yara bakimi 2.99 0.04 2.53 0.22 8.98 ; p<0.001
AGS** 285 0.19 247 0.39 3.90 ; p<0.001
Solunum egzersizleri 292 0.08 2.76 0.28 251 ; p<0.05
Kilo takibi 293 0.19 255 0.68 238 ; p<0.05
Varis gorabi 2.98 0.04 2.80 0.36 223 ; p<0.05
Oksijen tedavisi 3.00 0.00 292 0.22 . *
Ortalama 2.94 0.59 267 0.19 6.03 ; p<0.001

*|statistiksel defjerlendirme yapilamamigtir.

**ACS: Aldii cikardigj sivi takibi.

Tablo 5.14'de gorildugl gibi vaka yonetimi uygulanan grubun tiip/kateter kontrolii
puan ortalamalan vaka yénetimi uygulanmayan gruba gére ylksek bulunmustur. Yapi-
lan istatistiksel degerlendirmede, santral ven kateteri diginda dider tip/kateter kontrol(i
puan farklannin anlamli oldugu gérilmasgtir. Gégis tibl bakim puaninda standart sap-
ma olmadigindan istatistiksel degerlendirme yapilamamigtir.

Tablo 5.14. Tip/Kateter Kontrold Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

VAKA YONETIMI
Tdp/Kateter Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20) t p
X sD X sD

Santral ven kateteri 2.95 0.16 2.80 0.38 151 ; p>0.05
Periferik IV kateteri 2.98 0.07 261 0.45 3.60 ; p<0.01
Arter kateteri 2.90 0.24 264 0.37 250 ; p<0.05
Pacemaker kateteri 2.98 0.05 2.58 0.22 8.00 ; p<0.001
Foley kateteri 2.70 0.25 1.62 0.31 1192 ; p<0.001
Gagls tubu 3.00 0.00 2.98 0.08 *

Ortalama 291 0.08 2.54 0.18 10.76 ; p<0.001

* |statistiksel degerlendirme yapilamamigtr.



Tablo 5.15.'de gértldugi gibi vaka yonetimi uygulanan grubun agn kontroll puan orta-
lamasi (2.88+0.14), vaka yonetimi uygulanmayan grubun puan ortalamasi (2.57+0.44)'n-
dan yliksek bulunmus, iki grup arasindaki farkin ileri derecede anlamli oldugu belirlen-
migtir (p<0.01).

Tablo 5.15. Agri Kontrolid Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

Vaka Yonetiml Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20) t P
Balamin -_ -
Ana Unsuru X $D X SD
Agn bakimi 2.88 0.14 2.57 0.44 299 ; p<0.01 |

Vaka y6netimi uygulanan grup ile vaka ybénetimi uygulanmayan grup arasinda diyet/
beslenmenin dlzenlenmesi ile ilgili puan ortalamasi yéninden istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 5.16).

Tablo 5.16. Diyet/Beslenme Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

Vaka Yénetiml Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20) t p
Bakimin r =
Ana Unsuru X SD X SD
Diyet/Beslenme 2.86 0.19 2.84 0.29 037 ; p>0.05

Tablo 5.17’de goérildiiga gibi aktivite puan ortalamasi yéniinden vaka yénetimi uygula-
nan grubun puan ortalamasi daha yiiksek bulunmus, iki grup arasindaki farkin istatistik-
sel olarak ileri derecede anlamh oldugu belirlenmigtir (p <0.01).

Tablo 5.17. Aktivite Puan Ortalamalarinin Kargilagtirimasi

Vaka Yonetiml |\ qulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20)
Balamin - — t p
Ana Unsuru X 8D X SD
Aktivite 2.87 0.09 2.71 0.18 338 ; p<0.01

Vaka ydnetimi uygulanan grubun hijyenik bakim puan ortalamasi (2.901£0.11), vaka
yonetimi uygulanmayan grubun puan ortalamasi (2.6010.18)'ndan ylksek bulunmusg,
aralarindaki farkin ileri derecede anlamli oldugu saptanmigtir (p <0.001) (Tablo 5.18).



Tablo 5.18. Hijyenik Bakim Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

Vaka Yonetimi Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20)
Bakimin — — t P
Ana Unsuru X SD X SD
Hijyenik Balkim 2.90 0.11 2.60 0.18 6.26 ; p<0.001

Tablo 5.19'da goérlldagi gibi vaka ydnetimi uygulanan grup ile vaka ydnetimi uygulan-
mayan grubun eliminasyon kontroll puanlan arasindaki fark istatistiksel yénden ileri

derecede anlamli bulunmustur (p <0.01).

Tablo 5.19. Eliminasyon Puan Ortalamalarinin Kargilagtirimasi

Vaka Yonetimi Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20)
Bakimun — — t p
Ana Unsuru X SD X SD
Eliminasyon 2.86 0.27 2.44 0.50 328 ; p<0.01

Hastalarn egitim gereksinimlerinin kargilanmasi yéniinden egitim puan ortalamalan
incelendiginde, vaka ydnetimi uygulanan grubun puan ortalamalar vaka yénetimi uygu-
lanmayan grubun puan ortalamalarnina gore daha yliksek bulunmus (Tablo 5.20), iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamii oldugu belirlenmigtir

(p<0.001).
Tablo 5.20. Hasta Egitimi Puan Ortalamalarinin Kargilagtinimasi
VAKA YONETIMI
Egitim Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20) t p
X sD X sD
Egitim-iletigim 282 0.14 256 0.22 442 ; p<0.001
Saylik egitimi 275 032 229 0.32 435 ; p<0.001
Ortalama 2.78 022 242 024 5.13 ; p<0.001

Taburcu olma sirasinda hastane bakiminin hedeflerine ulagilma durumu degerlendirildi-
dinde, hem vaka y8netimi uygulanan hem de vaka ydnetimi uygulanmayan grupta *dii-
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sUk kardiyak output®, "agn®, "etkisiz hava yolu temizligi*, "aktivite intoleransi*, "pnémoni,
yara infeksiyonu, konstipasyon ve dekulbitlis Glseri* gibi komplikasyonlar yéninden
sorun olmadig, dolayisi ile hedeflere ulagiidifi belirlenmigtir.

5.4. HASTA DOYUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Hasta doyumunun degerlendiriimesinde kullanilan *Hasta Doyumunu Degerlendirme
Anketi“nin gecerliligi belirlendikten sonra glvenirlik galigmast yapilmig ve givenirlik kat-
sayisi 0.83 olarak bulunmustur. Bu anket kullanilarak elde edilen hasta doyumu ile ilgili
veriler Tablo 5.21'de sunulmugtur.

Tablo 5.21. Hasta Doyumu Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

Vaka Yonetimi
Bakim Eygulanan (n=20) inulanmayan (n=20) . ,
Sonucu Kriteri X -SD X SD
Hasta Doyumu 37.00 4.66 34.70 3.42 1.78 ; p>0.05

Vaka yonetimi uygulanan grupta hasta doyumu puan ortalamasi (37.0014.66), vaka
ybnetimi uygulanmayan grubun hasta doyumu puan ortalamas! (34.70+3.42)’'na gore
daha ylksek olmakla birlikte, aralarindaki fark istatistiksel yénden anlamsiz bulunmus-
tur (p>0.05).

5.5. HASTANEDE YATIS SURESI

Vaka yonetimi uygulanan ile vaka ydnetimi uygulanmayan hastalarin hastanede toplam
yatig suresine iligkin kargilagtirma Tablo 5.22'de gértimektedir.

Tablo 5.22. Hastalarin Hastanede Ortalama Yatig Sdresinin Karsilagtirimasi (Giin)

Vaka Yonetim/ Uygulanan (n=20) Uygulanmayan (n=20)

— -— t p
Sonug Kriteri X SD X SD

Yatig Sutresi (Gin) 9.40 0.75 9.90 1.07 -1.71 ; p>0.05




Vaka ybnetimi uygulanan grubun hastanede ortalama yatig stresinin 9.401£0.75 giin,
vaka ydnetimi uygulanmayan grubun ortalama yatig siiresinin ise 9.90+1.07 glin oldugu
belirlenmigtir. Iki grup arasindaki farkin istatistikse! olarak anlamii olmadig saptanmigtir
(p>0.05).

5.6. HEMSIRELERIN NITELIKLERINE VERILEN PUAN ORTALAMALARI ILE BAKIM
KALITESI ARASINDAKI iLISKI

Caligma kapsamindaki tim hastalara bakim veren hemgirelerin niteliklerine iligkin puan
ortalamalar ile bakim kalitesi arasindaki iligki incelendiginde, hemsirelerin niteli§i ile
bakim kalitesi arasinda genellikle negatif ydnde bir iliski oldugu gérlilmiigtir (Tablo
5.23).
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6. TARTISMA

Vaka yénetimi yontemi, farkli uygulayicilar tarafindan verilen hizmetin bir vaka yoneticisi
tarafindan profesyonel olarak organize edildigi bir saghk bakim hizmeti sunma yéntemi-
dir. Bu ydnteme gére, vaka yoneticisi hemgire hasta ve ailesinin gereksinimlerini belir-
ler, bakimini planlar, hazirlanmig olan standart bakim protokol( tizerinde gerekli degisik-
likleri yapar, sagiik ekibi yeleri ile igbirlidi saglayarak bakim hizmetini koordine eder,
sonuglan de§erlendirir. Bdylece hasta ve ailesinin gereksinimleri blttincl bir yaklagimla
kargilanmis olur(7,27,67,81,82).

Yapilan galigmalarda, vaka yénetimi yénteminin hasta bakim kalitesini artirdii, maliyeti
dlstrdagu, hasta doyumunu artirdif, hastanede yatis stiresini kisaltig ve galisanlarin
is doyumunu artirdid bildirilmigtir (48,64,79).

Bu galisma, hemgirelikte vaka y&netimi ydnteminin hasta bakim kalitesi, hasta doyumu
ve hastanede yatis siresine etkilerini belirlemek amaci ile gergeklestiriimistir. Vaka
yonetimi uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda hastalarin tanitici ézellikleri,
bakim veren hemgirelerin nitelikleri ve hastalarin yattiklan servisler kargilagtinidiktan son-
ra hasta bakim kalitesi, hasta doyumu ve hastanede yatig suresi ile ilgili bulgular litera-
tdr igi§inda tartigilmigtir.

Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

Arastirmada, vaka y®énetimi uygulanan grup ile vaka yénetimi uygulanmayan grubun
kigisel ozellikleri kargllagtnimig, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, galigsma
durumu ve saglik sigortasinin tipi yéniinden iki grubun birbirine benzer oldugu, sadece
is yonlnden iki grup arasinda anlamh bir farklilik oldugu belirlenmistir (Tablo 5.1).

Hastalarin iskemik kalp hastaliklar (IKH)'na iligkin editim gereksinimlerini belirlemek
amact ile IKH risk faktérlerinin hastalk ortaya gikmadan énceki ve simdiki durumu
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incelenmigtir. Vaka yénetimi uygulanan grubun IKH'dan dnceki risk faktérleri puan orta-
lamasi 3.1011.16, simdiki risk faktdrleri puan ortalamasi ise 1.2010.83 olarak belirlenmig-
tir. Vaka yonetimi uygulanmayan grubun IKH’dan énceki risk faktorleri puan ortalamasi
3.15+1.08, simdiki risk faktorleri puan ortalamasi ise 1.20+1.19 olarak bulunmusgtur (Tab-
lo 5.2). IKH’dan 6nceki ve simdiki risk faktérlerinin puan ortalamalar! yéniinden iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadi§ saptanmigtir (p>0.05). Sonug ola-
rak hipertansiyon, sigara, obezite, diyabet, egzersiz, beslenme aligkanhklar ile ilgili egi-
tim gereksinimleri yéntinden iki grup arasinda benzerlik oldugu belirlenmistir.

Agik kalp cerrahisi vakalarinda olasi komplikasyonlan ve hastanede yatig siresini
de@erlendirmede kullanilan en énemli verilerden biri "operasyon mortalite riski ya da
orani"dir(26,60). Erigkin agik kalp cerrahisinde operasyon mortalite durumunu degerlen-
dirmede “"Kalp Cerrahisi Risk De§erlendirme Formu®(60) ya da "Amerikan Ulusal Gé§ls
Cerrahisi Dernegi® tarafindan geligtirilen bir format(26) kullaniimaktadir. Bu ¢alismada,
*Kalp Cerrahisi Risk Degerlendirme Formu" kullaniimig ve koroner bypass operasyonu
riski ydniinden iki grup arasinda anlamh bir fark olmadig: belirlenmistir (Tablo 5.3).

Mahn(48), benzer bir galigmada kalp cerrahisi risk degerlendirme formunu kullanmigtir.

Bakim Veren Hemgirelerin Nitelikleri ve Hastalarin Yattigi Servislerin Kargilagtirl-
masi

Hastalara bakim veren hemgirelerin niteliklerinin ve hastalarn yatti§i servislerin hasta
bakim kalitesini etkileyebilecegi diginilerek iki grubun bu yénden ‘e§le§tirilmesi plan-
lanmigtir. Ancak galigma sirasinda hemsire kadrosundaki degigikliklerin 6nlenememesi
nedeni ile hemsirelerin nitelikleri ydniinden benzerlik sa§lanamamigtir.

Tablo 5.4'de gorildigl gibi bakim veren hemgirelerin niteliklerine iligkin puan ortalama-
larina bakildijinda, genelde vaka yénetimi uygulanan grubun hemgirelerinin puan orta-
lamalan, vaka yénetimi uygulanmayan grubun hemsirelerinin puan ortalamalarindan
digiik bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede (1., 2, 3., 4., 5., 7., 8., 9., 11.
ve 12. giinlerde hemgire niteligi yoniinden iki grup arasinda anlamh bir fark bulunma-
migtir (p>0.05). Ancak 6., 10. glin (p <0.05) ve toplam (p <0.01) hemsire niteli§i yénun-
den iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamii bir fark oldugu belirlenmigtir. Hastala-
nin, 6. ve 10. glinde bulundugu servisler incelendiginde, 6. glinde, vaka ydnetimi uygula-
nan gruptaki hastalann "ikisinin®, vaka ydnetimi uygulanmayan gruptaki hastalarin "dér-
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dinln® yogun bakim Gnitesinde, her iki gruptaki diger 34 hastanin servislerde bulundu-
Ju; 10.glinde de tim hastalarn (taburcu olanlar harig) servislerde oldugu gérilmastir.

Hastanenin politika ve proseddrlerinin tim servislerde ayni bigimde uygulanmadi§t
duslintlerek, iki gruptaki hastalar yattigr servisler yéniinden kargilagtinimigtr. Tablo
5.5 ve 5.6'da gorlduga gibi vaka yénetimi uygulanan grup ile vaka ydénetimi uygulan-
mayan grup arasinda, hem operasyon éncesi hem de operasyon sonrasi dénemde yat-
tiklan servisler yénlnden anlaml bir fark olmadigi saptanmigtir (p>0.05).

Vaka Yonetimi Yénteminin Bakim Kalitesine Etkisi Var mi?

Vaka yoénetimi uygulanan grupta toplam bakim kalitesi puani 40.30+0.71, vaka ydnetimi
uygulanmayan grubun toplam bakim kalitesj puani 36.6511.18 olarak belirlenmig (Tab-
lo 5.7), iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu saptan-
mugtir (p <0.001).

Mahn(48), Carondelet St.Joseph Hastanesi’'nde (Tucson-Arizona), CABG operasyonu
gegiren 25 hasta Uzerinde yaptidi bir galigmada, vaka ydnetimi uygulanan hastalardaki
bakim kalitesinin daha ylksek oldugunu belirtmisgtir.

McKenzie, Torkelson ve Holt(51), Hillcrest Tip Merkezi’'nde (Tulsa-Oklahoma), 1986 ile
1988 yillan arasinda CABG operasyonu gegiren 106 hasta {izerinde yaptiklar bir ¢alis-
mada, vaka yénetimi uygulanan grubun bakim kalitesinin vaka ydnetimi uygulanmayan-
lara gére daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir.

Weiltz ve Potter(79), Washington Universitesi Tip Merkezi Barnes Hastanesi'nde (St.
Louis-Missouri), 1989 ile 1993 yillari arasinda vaka yénetimi uygulanan, torakotomi, kar-
diyak kapak replasmani, mekanik ventilasyon, bdbrek transplantasyonu, sezaryen ve
kemoterapi hastalarinda bakim kalitesinin arttigini bildirmiglerdir.

Ritter, Fralic, Tonges ve McCormac(64), Robert Wood Johnson Universite Hastanesi
Yogun Bakim Unitelerinde (New Brunswick-New Jersey) uyguladiklan ProACT modeli -
vaka yonetimi ile bagarili sonuglar elde ettiklerini ve hasta bakim kalitesinin arttigir
belirtmiglerdir.

Vaka yonetimi ydnteminin hasta bakiminin niteligine olan olumlu etkisi konusunda elde
edilen sonuglar aragtirmanin birinci hipotezini desteklemekte ve literatur verileri ile

uyum gostermektedir.
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Bakimin Ana Unsurlarina iligkin l5uan Ortalamalarinin Kargilagtirilmasi

Bakim protokollinde ve ortak bakim planlarinda gerékli degigiklikleri yapmak ve bakim
kalitesini artirmak amaciyla bakim protokoliindeki her bir ana unsurla ilgili belirtilen
hedeflere ulagiima durumunun izlenmesi gerekmektedir(67). Literatiirde, bu yéntemle,
bakimin ana unsurlan ile ilgili hedeflere ulagilma durumunu agiklayan bir galigmaya rast-
lanmamigtir. Bu nedenle, bakimin ana unsurlarina bakilarak/dayanilarak belirlenen
bakim kalitesi, elde edilen bulgular ve gézlemler dogrultusunda yorumlanmugtir.

Konsiiltasyon/vizit

Vaka yonetimi uygulanan grup ile vaka yonetimi uygulanmayan grubun hekim viziti/
konsultasyon sikhidi puan ortalamalar en Ust seviyede bulunmustur (3.00+0.00) (Tablo
5.7).

Bu durum, kardiyovaskuler cerrahi hekimleri ve anestezist hekimlerinin iyi bir ekip ¢alig-
masi iginde olmalan ile agiklanabilir. Daha énce de belirtildigi gibi kalp cerrahisi hekim
grubu bir ekip olarak hizmet vermektedir. Hastalar hafta sonu ve diger tim tatiller dahil,
her glin en az bir kez kardiyovaskdiler cerrah tarafindan gérliimekte ve tedavileri kontrol
edilmektedir. Operasyon dncesi tim hastalar anestezist tarafindan muayene edilmekte-
dir.

Tani iglemleri

Tani iglemleri toplam puan ortalamalarina bakildiginda, vaka y6netimi uygulanan gru-
bun puan ortalamasi 2.96+0.06, vaka yénetimi uygulanmayan grubun puan ortalamasi
2.90+0.10 olarak bulunmug ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belir-
lenmigtir (Tablo 5.8). Bu durum daha ayrintih incelendiginde, vaka ydnetimi uygulanma-
yan grupta operasyon éncesi dénemde énemli bir aksama olmadiJi, ancak hasta has-
taneye yattiktan sonra tekrarlanmasi gereken serum glukozu ve potasyumu gibi labora-
tuvar testlerinde eksiklik oldu§u gériimustir. Operasyon sonrasi dénemde ise tarni
islemlerinin yapiimasi yéninden yodun bakim {nitesinde énemli bir sorun olmadig,
yine servis déneminde serum glukozu ve hematokrit gibi laboratuvar testlerinin yapiima-
sinda bazi eksiklikler oldugu belirlenmigtir. Bu sonuglara gore, operasyon o6ncesi
ddénem ve operasyon sonras! yogun bakim déne'minde tani iglemlerinin yapiimasi ile
ilgili az sorun gérilmesinin nedeni, operasyon éncesi testlerin kardiyovaskuler cerrahi
koordinatéri tarafindan planlanmasi ve takip ediimesi, yodun bakim (nitesinde ise
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genellikle deneyimli hemgirelerin galigmasi ve bu hemsirelerin tani iglemleri ile ilgili
konularda gok dikkatli olmalan ile agiklanabilir. Servis donemindeki eksiklikler, "servis-
lerde deneyimli hemsgire sayisinin azli§ ve hemgirelerin test sonuglarini yeterince takip
etmemeleri*ne bagl olabilir.

Vaka yonetimi uygulanan grupta ise 6zellikle servis donemindeki tani iglemleri ile ilgili
eksikliklerde azalma oldugu gériimustar (Tablo 5.8). Bu durum, hastalarin her giin
vaka yodneticisi tarafindan izlenmesi, tani iglemlerinin yapilip yapimadi§i yéniinden
kontrol edilmesi, herhangi bir aksamada hemsire ve hekimler ile igbirligi yapiimasina
baglanabilir.

Sonug olarak vaka yoénetimi yénteminin tani iglemlerinin yapilmasina iligkin eksiklikleri
azalttidi, bunun sonucu olarak bakim kalitesini artirdigi séylenebilir.

Test Sonuglarinda Sapma ve Bunlara Yénelik Girigimler

Test sonuglarindaki sapmalarin degerlendiriimesi ve bunlara yénelik girigimlerin uygu-
lanmasina iligkin puan ortalamalan incelendiginde, vaka ydnetimi uygulanan grubun
toplam puan ortalamasi 2.98+0.05, vaka yénetimi uygulanmayan grubun toplam puan
ortalamasi 2.88+0.13 olarak bulunmustur (Tablo 5.9). Iki grup arasindaki farkin ileri dere-
cede anlamli oldugu belirlenmistir (p <0.01). Bulgulara daha ayrnintih bakildiinda, vaka
ydnetimi uygulanmayan grupta, operasyon sonras! yogun bakim Unitesinde test sonug-
lanndaki sapmalarin surekli izlendigi ve gerekli énlemlerin alindifji, ancak operasyon
Oncesi ve operasyon sonrasi servis ddneminde test (elektrolit, kreatinin, tam idrar tetki-
ki vb.) sonuglarindaki sapmalarin dederlendiriimesinde eksiklik oldugu goériim{stir. Bu
durum, servis hemsirelerinin gogunun hem deneyim siirelerinin kisa olmast hem de
¢ok cesitli hastaliklan olan hastalarin bakimindan sorumlu olmalarn ile agiklanabilir. Bu
servislerdeki hastalarla, belli hastaliklann tani ve tedavisinde uzman olan hekimler ilgile-
nirken, hastalara pratisyen hemsireler bakim vermektedir.

Tablo 5.9'da gériildigi gibi vaka ydnetimi uygulanan grupta her agamada test sonugla-
rn daha iyi takip edilebilmigtir. Bunun nedeni, vaka ydneticisinin spesifik saglik sorunlari-
nin gidigi/seyri ve iyilegtiriimesi eylemi hakkinda donanimli olmasi, 6rnegin her glin test
sonuglarnni degerlendirmesi, gerektiginde hekim ve hemsireler ile igbirligi yapabilmesi
ve bdylece sapmalarda gerekli dnlemlerin zamaninda alinmasini saglayabilmesidir.
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Hasta Degerlendirme/Tanilama Iglemleri

Tablo 5.10'da goérildigl gibi operasyon &ncesi dénemde, vital bulgularin alinmast ve
kaydedilmesi ile ilgili vaka yonetimi uygulanan grubun puan ortalamasi 2.62£0.75, vaka
y6netimi uygulanmayan grubun puan ortalamasi ise 1.87+0.99 olarak bulunmus ve iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu belirlenmistir (p<0.05). Elimi-
nasyonun de§erlendiriimesi ve sonuglann kaydedilmesi ydniinden ise vaka ydnetimi
uygulanan grubun puaninin daha ylksek oldugu ve iki grup arasindaki farkin ileri dere-
cede anlaml oldudu saptanmugtir (p <0.001). Operasyon sonrasi dénemde de vital bul-
gular/hemodinamik dlglimiler (p<0.05), sistemik muayene (p<0.01) ve eliminasyonun
izlenmesi (p<0.001) ile ilgili puan ortalamalan vaka ydnetimi uygulanan grupta daha
yuksek olup iki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (Tablo
5.11). Operasyon sonrasi hasta dederlendirme/tanilama iglemleri ile ilgili aksamalarin
yogun bakim {nitesinden ¢ok servislerde oldugu gézlenmigtir.

Bunun nedeni, daha énce de belirtildigi gibi "yodun bakim hemsirelerinin daha dene-
yimli olmalari, tek tip hasta grubuna bakim vermeleri, hemodinamik parametrelerin éne-
mini bilerek bunlari dikkatlice izlemeleri, bu hemgirelerin kayit aligkanliklannin daha iyi
olmas!”; “servis hemgirelerinin ise deneyim strelerinin daha kisa olmasi, farkli tanida
hastalara bakim vermeleri, 6zellikle operasyon éncesinde hastayi sorunsuz olarak gér-
meleri, bakim digindaki igleri yapmak zorunda kalmalari, bu nedenle de daha gok rutin
igleri bitirme gayreti iginde olmalan ve biitlinli yeterince gérememeleri® ile agiklanabilir,

Tablo 5.11°de gorildugu gibi vaka yénetimi uygulanan grupta, her agamada hastanin
de§erlendiriimesi/tanilanmasi ile ilgili islemler daha bagarili ile yUrttllebilmigtir. Bunun
nedeni, bu aksakliklarin grup toplantilarinda tartigilmasi, vaka yoneticisi tarafindan has-
talann gereksinimleri dogrultusunda yapilacak takibin planlanmasi (6rnegin hipertansif
hastalarin arteryel kan basincinin daha sik izlenmesi gibi) herhangi bir aksamada hem-
sireler ile igbirligi yapiimasidir.

ilag uygulamalan

ilag uygulamalari puan ortalamasi, vaka ydnetimi uygulanan grupta 2.80+0.18, vaka
yonetimi uygulanmayan grupta 2.4810.30 olarak belirlenmig (Tablo 5.12), iki grup ara-
sindaki fark vaka yonetimi grubu lehine ileri derecede anlamh bulunmugtur (p <0.001).
Vaka yéntemi uygulanmayan grupta ilag uygulamalarina iligkin hatalarin nedenleri siklik-
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la; "hastanin operasyon 6ncesi dénemde kullandi§i kardiyak ilaglan hastaneye yattidi
glin veya daha 6nceden kendili§inden kesmesi ve bu durumun saglik ekibi Oyelerince
farkedilmemesi®, “hasta yodun bakim Unitesinden servise transfer edilirken antibiyotik
gibi duizenli almasi gereken ilaglarin hekim isteminde yer almamast ve bunun hemgire-
ler tarafindan farkedilmemesi®, "yo§un bakim Gnitesi ve diger servislerin ilag saatlerinin
farkl olmasi nedeni ile ilag dozlarinin eksik ya da fazla verilmesi*dir.

Vaka ydnetimi uygulanan grupta, ilag uygulamalan ile ilgili hatalarin ve ¢ézim yollarnin
grup toplantilarinda tartigiimasi, vaka ydneticisinin hekim istemini ve ila¢ uygulama
formlanini her giin kontrol etmesi, gerektiginde hekim ve hemgireler ile igbirligi yapmasi
sonucu bu gibi hatalar oldukga azalmigtir.

Sonug olarak, vaka ydnetimi ydnteminin ilag uygulamalari ile ilgili hatalar azalttig sdyle-
nebilir.

Diger Bazi Bakim Uygulamalari

Diger bazi bakim uygulamalan ile ilgili puan ortalamalarina- bakildiginda, operasyon
éncesi ve sonrasi dénemde vaka ydnetimi uygulanan grubun puan ortalamalan daha
yiksek bulunmustur (Tablo 5.13.A - 5.13.B). Operasyon &ncesi ddnem daha aynntih
incelendiginde; boy-kilo dlcimu, viicut tiragi ve banyo uygulamalari puan ortalamalari-
nin her iki grupta yliksek oldugu gérﬁlmﬁstﬁr. Bu uygulamalarin, anestezi ve ameliyat-
hane hemgireleri tarafindan da takip edilmesi ve aksama oldugunda iki bdlim arasinda
sorun olarak gindeme gelmesi nedeni ile servis hemgireleri tarafindan daha dikkatli
uygulandigini digindirmagtir. Solunum egzersizleri puan ortalamasinin ise vaka yoéne-
timi uygulanmayan grupta ¢ok diiglk ve iki grup arasindaki farkin ileri derecede anlamli
oldugu saptanmigtir (p <0.001). Bu durum, hemsireler tarafindan solunum egzersizleri-
nin kalp cerrahisi hastalan igin gok énemli oldugunun bilinmemesi, bu uygulamanin iyi
takip edilmemesi ve olumsuz sonuglarinin elestiriimemesi ile iligkili olabilir.

Vaka ydnetimi uygulanan grupta, solunum egzersizlerinin ihmali sorunu gerek grup top-
lantilarinda konugulmasi gerekse aksama durumunda vaka ydneticisinin hemsireler ile
isbirligi yapmasi sonucu ¢ok azalmigtir.

Operasyon sonrasi déneme daha aynntll bakildifinda, oksijen tedavisi hari¢ diger
uygulamalarda vaka yénetimi uygulanan grubun lehine anlamii fark oldugu saptanmig-
tir. Vaka yonetimi uygulanmayan grupta, dzellikle servis déneminde hemgirelerin bu



isle hekimlerin sorumlu oldugunu digiinerek "cerrahi yara bakimina dikkat etmedikleri,
aldig gikardidi sivi takibi ile ilgili kayitlan genellikle iyi yaptiklan, ancak bu durumia ilgili
sapmalarda gerekli dnlemleri almadiklari, varis gorabini uygun giyip giymedidi ve solu-
num egzersizlerini yeterince yapip yapmadii yéniinden hastalan iyi takip etmedikleri*
gbzlenmigtir.

Vaka yonetimi uygulanan grupta, bu sorunlarin grup toplantilarinda tartigiimast, hasta
bakiminin vaka y&neticisi tarafindan her giin d{izenli olarak degérlendirilmesi, hastanin
kendi kendine yapabilecedi uygulamalarda bilgilendiriimesi ve tegvik edilmesi, aksama-
larda hemgire ve hekimler ile goérigllerek ekip Uyeleri arasinda igbirligi saglanmasi
sonucu, daha bagarili sonuglara ulasimigtir.

Bu durum da bize, vaka ydnetimi yénteminin diger bazi bakim uygulamalannda iyiles-
me yarathgini géstermektedir.

Tip/Kateter Kontrolii

Tablo 5.14'de gériildigu gibi, vaka yénetimi uygulanan grubun tiip/kateter kontrolii
puan ortalamalan, vaka ydnetimi uygulanmayan grubun puan ortalamalarindan daha
ylksek bulunmustur. Periferik IV kateteri (p<0.01), arter kateteri (p<0.05), pacemaker
kateteri (p <0.001) ve foley kateteri bakimi (p<0.001) ile ilgili iki grup arasindaki farklarin
istatistiksel olarak anlaml oldugu saptanmigtir. Santral ven kateteri ile ilgili puan ortala-
masinin vaka yonetimi grubu lehine yiksek olmakla birlikte, iki grup arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlaml olmadifi belirlenmigtir (p>0.05). Vaka ydnetimi uygulanma-
yan grupta kateter bakimindaki aksamalarin malzeme eksikliginden kaynaklanmadig,
bu eksikliklerin, bakim gereksinimlerinin dlzenli olarak kontrol ediimemesi ile iligkili
oldugu gdzlenmigtir. Vaka y&netimi uygulanan grupta tiip/kateter bakimi daha iyi yapil-
mugtir. Bunun nedeni, “tiip kateter bakimi ile ilgili aksakliklarin grup toplantilarinda konu-
sulmasi, yogun bakim sorumlu hemgiresi ile gortslerek foley kateteri bakim saatleri-
nin bakim planinda yazih istem seklinde belirtime karannin alinmasi, vaka ydneticisi
tarafindan guinlik hasta ziyaretleri sirasinda bu gereksinimlerin kontrol edilmesi, bakim-
da herhangi bir aksama oldugunda hemgirelerle igbirligi yapilmasi“dir. Buna gore, vaka
ybnetimi yénteminin t[ip/kateter bakim kalitesini artirdifi séylenebilir.
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Agri Kontroli

Adn kontroll puan ortalamalan yéniinden, vaka yénetimi uygulanan grubun puan orta-
lamasi daha yliksek bulunmus (Tablo 5.15), iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli oldugu belirlenmigtir (p<0.01). Vaka ydnetimi uygulanmayan
grupta agn profilaksisi ile ilgili ortak bir yaklagim olmadi§y gézlenmigtir. intravendz agn
profilaksisinin bazi hastalarda operasyon sonrasi 24 saat iginde sonlandirildifji, bazi has-
talarda 48 veya daha ileriki saatlere kadar devam ettidi gérlimustir. Yine operasyon
sonrasi servis déneminde de agrill hastalara yaklagim ydniinden farkhliklar oldugu géz-
lenmigtir.

Bu konuda anestezist hekimler, kardiyovaskiiler cerrahlar ve sorumlu hemgirelerle yapi-
lan toplantilarda “agn profilaksisi ile ilgili ahnan karariar, servislerde yapilan grup toplan-
tilarinda duyurulmus, uygulamalar gerektiginde hekim ve hemgireler ile igbirligi yapiimig
vaka yoneticisi tarafindan izlenmig" ve vaka ydnetimi uygulanan grupta daha bagaril
sonuglar alinmigtir. Bu durum, vaka yénetimi ydntemi ile agn kontroliinin daha iyi sag-
landi§ini géstermektedir.

Diyet/Beslenme

Tablo 5.16'da gérlldugu gibi diyet/beslenme gereksinimlerinin kargilanmasina iligkin
puan ortalamalarina bakildifinda, vaka yénetimi uygulanan grup ile vaka yénetimi uygu-
lanmayan grup arasinda anlamli bir fark olmadigi gértimdastir (p>0.05). Ancak hastala-
rnn her 6gtin ne kadar ne yediginin aynntih olarak kayd tutulmamaktadir. Diger taraftan
vaka ydneticisi 24 saat stiresince diyetle ilgili durumu direkt gézleyememistir. Bu neden-
le veriler daha gok hasta ve ailelerine soru sorulmasi ve sonuglarin yazili diyet listesi ile
kargilagtinimasi sonucu elde edilmigtir. Bu konu ile ilgili glivenilir veri toplanamamasinin
bir diger nedeni, aragtirmacinin verileri daha ¢ok ginliik ¢calisma saatleri diginda topla-
masidir. Bu durum vaka ydneticisinin hekim ve hemsire disindaki diger saglik ekibi tye-
leri ile igbirligi yapmasini zorfagtirmig ve bu konuyu iyi takip edememesine neden
olmustur. Dolaysi ile bu sonuglar, hastanin beslenmesinin dizenlenmesine iliskin veri-
lerin yetersiz oldugu ve daha ayrintili inceleme yapilmasi gerekti§i seklinde yorumlan-
mgtir.

Aktivite

Aktive gereksinimlerinin diizenlenmesi ile ilgili olarak aktivite puan ortalamalari incelen-
diginde vaka yénetimi uygulanan grubun puan ortalamasi 2.87+0.09, vaka yonetimi
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uygulanmayan grubun puan ortalamasi ise 2.71+0.18 olarak belirlenmis (Tablo 5.17) ve
iki grup arasindaki farkin ileri derecede anlamii oldudu saptanmigtir (p<0.01). Vaka
yonetimi uygulanmayan grupta, hastalarin geneliikle *gé§ts tipleri ¢ikincaya kadar
yeterli hareket ettiriimedigi*, "servislerde ise gerekli hareketleri yapip yapmadigi yonln-
den ¢ok iyi takip edilmedigi* gézlenmigtir.

Vaka yénetimi uygulanan grupta, operasyon dncesi dénemden itibaren *hastanin yapa-
cag aktiviteler hakkinda bilgilendirilmesi®, "vaka yoneticisinin gunlik ziyaretleri sirasin-
da hastalan tegvik etmesi®, "aksamalarda hemgirelerle igbirligi saglamasi” sonucu daha
baganh sonuglara ulagildig1 digtntlmagtar.

Buna gore, vaka yénetimi yonteminin hastaya uygun aktivitelerin yaptinlmasi yéninden
de daha etkili oldugu séylenebilir.

Hijyenik Bakim

Hijyenik bakim puan ortalamalarina bakildiginda, vaka ydnetimi uygulanan grubun
puan ortalamasi, vaka ydnetimi uygulanmayan grubun puan ortalamasina gére daha
yiksek bulunmus (Tablo 5.18) ve aralarindaki farkin ileri derecede anlamh oldugu sap-
tanmistir (p <0.001).

Hijyenik bakimdaki yilegsme, vaka ydneticisinin gerek “hastayi cesaretlendirmesi® gerek-
se "aksamalarda hemgireler ile igbirli§i saglamasi” sonucu ortaya ¢ikmigtir. Buna gore,
vaka yénetimi yonteminin hastanin hijyenik bakiminin niteligini artirdidi séylenebilir.

Egitim-ilegitim

Hastalann hastanede yatig siiresince egitim-iletigim gereksinimlerinin kargilanmasina
iligkin editim puan ortalamalarina bakildi§inda, vaka ydnetimi uygulanan grubun puan
ortalamasinin daha ylksek oldugu (Tablo 5.20) ve iki grup arasindaki farkin ileri derece-
de anlamh oldugu belirlenmistir (p <0.001). Literatiirde, hastalarin vaka yéneticisini aile-
den biriymig gibi algiladiklan, bu yéntemle bakim alan hastalarin kendilerini daha rahat
ve guvende hissettikleri belirtiimektedir(64,67). Bizim galigmamizda da, vaka yénetimi
uygulanan hastalar bu durumu yansitan ifadeler belirtmiglerdir.



Saghk Egitimi

Saglik egitimi puan ortalamalarina bakildi§inda, vaka ydnetimi uygulanan grubun puan
ortalamasi 2.7510.32, vaka y6netimi uygulanmayan grubun puan ortalaimasn 2.29+0.33
olarak bulunmus (Tablo 5.20), iki grup arasindaki farkm ilert derecede anlamli oldugu
belirlenmigtir (p <0.001).

Vaka ydnetimi uygulanmayan grupta, bu egitimi hastanin hastaneden ¢ikacad gin
veya bir gln énce hekimlerin yaptidi, “servis hemgirelerinin adn, yara bakimi, banyo,
varis gorabinin kullanimy, diyet, hareket gibi konularda hastalara genellikle bilgi vermedi-
di, taburcu olurken sadece ilag egitimi yapti§i® gdzienmigtir.

Vaka yonetimi uygulanan grupta ise hastanin egitim gereksinimlerinin hastaneye ilk
kabul sirasinda vaka yoneticisi tarafindan belirlenmesi ve hasta yo§un bakim tnitesin-
den ciktiktan sonra evdeki bakim hakkinda her gtin bilgilendiriimesi ile hasta evdeki
bakimi i¢in daha iyi hazirlanabilmigtir.

Sonug olarak vaka ydnetimi yontemi ile sagdiik egitiminin daha iyi yirGtlldiga séylene-
bifir.

Ozetle, vaka ydnetimi uygulanan grupta, bakimin ana unsurlarina iligkin bakim puanlari-
nin daha yiiksek oldugu ve bu grubun bakim kalitesinin daha lyi oldugu belirlenmigtir.
Vaka y6netimi uygulanan gruba bakim veren hemsirelerin nitelikierinin daha distk
olmasina kargin bunun baganlabilmesinin nedeni, vaka ydneticisinin (ayni hastanin
hekimi gibi) vakayi (sorunlariyla) geligsinden (sorunsuz) gidisine kadar izleyen, bdylece
hastalik, bakim ve tedavi stirecinin timunu bilen, iyi bir saglik bakiminin hasta izerinde-
ki olumlu etkilerini gzleyebilen, sagdlik ekibinin baganlarina veya bagansizliklarina b{iti-
niyle tanik olan, bunun igin de “motivasyonu® digerlerine gére gok daha yliksek olan
bir gbrevli olmasidir. Hastayi ve hastaligin seyrini “pargalar” halinde géren hemgirelerin
bu derece "hasta merkezli® bakim verememeleri ve motive olamamalan dogaldir.

Hastane Bakiminin Hedefleri

Literatlirde, vaka yénetimi uygulanan hastalarda vaka yénetimi uygulanmayan hastala-
ra gére, bakim protokolinde belirtilen klinik hedeflere ulagma oraninin yiksek oldugu
belirtimektedir. Washington Universitesi Tip Merkezi Barnes Hastanesi'nde (St.Louis -
Missouri), vaka yénetimi uygulanan torakotomi hastalarinda yapilan 4 yillik bir galisma
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sonucuna gore atelektazi, pnémoni, solunum yetmezligi ve yara infeksiyonu gibi komp-
likasyonlann % 50 oraninda azaltildigi belirtimektedir(79). Carondelet St Joseph Hasta-
nesi'nde (Tucson-Arizona), 25 CABG hastasinda yapilan bir dier galigmaya gére, vaka
y6netimi uygulanan grupta pnémoni, yara infeksiyonu gibi komplikasyonlar ve diger kii-
nik hedeflerden sapma durumu % 58 oraninda azaltilmigtir(48).

Bizim galigmamizda, taburculuk éncesinde, hem vaka y&netimi uygulanan grupta hem
de vaka yonetimi uygulanmayan grupta "agri/kontrolsiiz agn®, “etkisiz hava yolu temizli-
gi*, "aktivite intoleransi® gibi sorunlarin olmadidi belirienmigtir. *Solunum sistemi infeksi-
yonu", "yara infeksiyonu®, "pndémoni* ve "konstipasyon" gibi komplikasyonlar her iki
grupta da goértlmemigtir. Bu durumun, 8rneklem sayisi ile ilgili olabilecegi, bu nedenle
de daha fazla vaka ile galigiimasinin yararl olacad disiniimugtar.

Vaka Ydnetimi Yéntemi Hasta Doyumunu Artiriyor mu?

Tablo 5.21'de gorildugiu gibi vaka ydnetimi uygulanan grubun hasta doyum puani
(87.00+4.66), vaka ydnetimi uygulanmayan grubun hasta doyum puani (34.70t£3.42)'n-
dan ylksek olmasina ragmen, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olma-
dig§i saptanmgtir (p>0.05).

Vaka ydnetimi uygulanan grup ile vaka yénetimi uygulanmayan grup arasinda istatistik-
sel bir fark glkmamasinin nedeni, her iki grupta da ¢ogunlukla saglik sigortas! (SSK ve
ES kapsaminda) olan hastalann bulunmasi olabilir. ki gruptaki bu hastalann gogunun
anket sorularina verdigi yanit "3" olmustur. Ayni zamanda bu hastalar bakimdan gok
memnun olduklarin ifade etmislerdir. Dolayisi ile her iki grupta geriye kalan alti-yedi
hastanin gbrugleri ile sonug gikarmanin dogru olmayacagi, bu konuda daha fazla vaka
ile caligma yapilmasi gerektigi ve hasta doyumu anketlerinin de posta ile eve génderil-
mesinin daha objektif yanitlar almay! saglayacag: kanisindayiz.

Konu ile ilgili aragtirmalarda, hastanin hastaneye kabdllinden taburcu olana kadar has-
tay! bir birey olarak ele alan, hasta ve ailenin gereksinimleri dogrultusunda bakimin
planlanmasi ve sunulmasini saglayan vaka yonetimi yéntemi ile hasta doyumunda art-
ma oldugu belirlenmigtir.

Weiltz ve arkadaglan(79), Washington Universitesi Tip Merkezi Barnes Hastanesi'nde
yaptiklari 4 yilik bir galigmada, vaka yénetimi uygulanan hastalarda doyumun arttigini
belirtmiglerdir.
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Loveridge, Cummings ve O’'Malley(47), Sharp Memorial Hastanesi’'nde (San Diego -
California) 1987 yilinda yaptiklan galismada, vaka ydnetimi uygulanan hastalarda doyu-
mun arthigini saptamiglardir.

McKenzie, Torkelson ve Holt(51), Hillcrest Tip Merkezi’'nde (Tulsa-Oklahoma), vaka
ybnetimi uygulanan kalp cerrahisi hastalarinin bakimdan duyduklan doyumun arttigini
bildirmiglerdir.

Robert Wood Johnson Hastanesi’'nde (New Brunswick-New Jersey), yodun bakim has-
talannda uygulanan vaka ydnetimi ydntemi ile hasta doyumunun arth§ gdsterilmis-
tir(64).

Von Dongen ve Jambunathan(77), psikiyatri vakalan Gzerinde yapilan bir ¢aligmada,
vaka ydnetimi uygulanan hastalarda doyumun artti§ini bulmuslardir.

Vaka Ydnetimi Yontemi Hastanede Yatig Siresini Kisaltiyor mu?

Tablo 5.22'de goérildigi gibi vaka yonetimi uygulanan grubun hastanede ortalama
yatis stresi 9.410.75 glin, vaka ydnetimi uygulanmayan grubun ortalama yatig slresi
9.9+1.07 glin olarak bulunmusg, iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Bunun nedeni, aragtirmanin hastane yonetimi tarafindan desteklenmesine ragmen,
vaka yoénetimi ydnteminin hastanenin galigma sistemi iginde uygulamaya konmamasi
sonucuy, tim saglik disiplinleri arasinda ortak hedefe yonelmede igbirlidi ve motivasyon
eksikligine bagl olabilir.

‘Vaka yonetimi ydntemi ile iigili yapilan galigmalarda, hastanede yatis stresinin kisaldigi
bildiriimektedir.

Hillcrest Tip Merkezi'nde (Tulsa-Oklahoma), 1986-1988 yillari arasinda vaka ydnetimi
uygulanan 106 CABG vakasi (izerinde yapilan bir galigmada, hastanede yatig slresinin
12.8 glinden 11.7 gline disrildiga belirtilmigtir(51).

Carondelet St.Mary Hastanesi’'nde (Tucson-Arizona) CABG hastalan ile ilgili olarak yapi-
lan bir diger galigmada, vaka ydnetimi uygulanan grupta ortalama yatig stresi 6 gin,
vaka yonetimi uygulanmayan grupta ortalama yatig siresi 9 giin olarak bulunmusg-
tur(48).



Hemgirelerin Niteliklerine Verilen Puan Ortalamalar: {le Bakim Kalitesl Arasindaki
Nigki

Tablo 5.23'de gdérildigu gibi hemsirelerin niteliklerine verilen puan ortalamalarn ile
bakim kalitesi arasindaki iligki incelendiginde, hemgirelerin nitelikleri ile bakim kalitesi
arasinda genellikle negatif ydnde bir iligki oldu§u goérlimustir. Bu durum, vaka ydneti-

mi uygulanan gruba bakim veren hemgirelerin nitelik puanlarinin daha diigik olmasina
kargin vaka ydnetimi yéntemi ile bakimin kalitesinde artig saglandigini gostermektedir.



7. SONUG VE ONERILER

7.1. SONUGLAR

CABG operasyonu gegiren hastalarda, hemgirelikte vaka yénetimi yénteminin hasta
bakim kalitesi, hasta doyumu ve hastanede yatis stresine etkilerini belirlemek amaci ile
gergeklestirilen galigmadan elde edilen sonuglar agsagida verilmigtir.

e Vaka ydnetimi uygulanan ve vaka ydnetimi uygulanmayan hastalarin; galisma duru-
mu hari¢ diger kigisel 6zellikleri, iskemik kalp hastalklarina iligkin 6nceki ve gimdiki
risk faktorleri ,agik kalp operasyonu risk durumu, operasyon dncesi ve sonrasi yat-
tiklari servisler ydniinden aralarinda anlamli bir iligki olmayip, gruplann homojenligi
saglanmigtir (p>0.05).

e Vaka ydnetimi uygulanan hastalara bakim veren hemgirelerin nitelik puan ortalama-
lari, vaka yonetimi uygulanmayan gruba gére daha diglik bulunmusgtur. [ki grup ara-
sindaki farklann 1., 2., 3., 4., 5., 7., 8., 9., 11, 12. gln igin anlamli olmadidi (p>0.05),
ancak 6., 10. glin ve ortalama puan i¢in anlamli oldugu (p <0.05) belirlenmistir. Dola-
yisi ile bakim veren hemsireler yéniinden iki grubun benzerligi saglanamamsgtir.

e Hasta bakiminin niteligini de§erlendirmek amaci ile CABG-Bakim Protokoliine
temellendirilerek aragtirmaci tarafindan *CABG-Hasta Bakim izleme Cetveli* geligtiril-
migtir. Bu cetvel kullanilarak elde edilen sonuglara gére vaka yénetimi uygulanan
hastalarin toplam bakim puani (40.30) vaka yonetimi uygulanmayan hastalarin top-
lam bakim puanindan (36.35) yuksek bulunmus, iki grup arasindaki farkin ileri dere-
cede anlamii oldudu belirlenmigtir (p <0.001).

e Bakim protokollnde yer alan bakimin ana unsurlar ile ilgili bakim puanlan incelendi-
dinde; vaka ydnetimi uygulanan hastalarda tani iglemleri, test sonuglarnda sapma
ve girigimler, hasta degerlendirme /tanilama iglemleri, ilag uygulamalar, diger hekim



direktifleri, tip/kateter kontrolll, agn kontrold, aktivite, hijyen, eliminasyon, egitim/i-
letisim ve sadlik egitimi konularinda 6nemli puan artiglan saglanmig, yapilan istatis-
tiksel dederlendirmede iki grup arasindaki farklarin anlamli oldugu belirlenmigtir.
Diyet/beslenmenin saglanmasi yéninden iki grup arasinda anlaml bir fark bulun-
mamigstir (p>0.05). Konstiltasyon ve vizitin her iki grupta da gok iyi yGritildagu belir-
lenmigtir.

o Hasta doyumunu oélgmek (zere gegerlilik ve givenilirlik galigmasi yapimig olan
"Hasta Doyumunu Degerlendirme Anketi® kullanilarak elde edilen sonuglara gére,
vaka yénetimi uygulanan grubun doyum puani 37.0, vaka yénetimi uygulanmayan
grubun doyum puani 34.7 olarak bulunmusgtur. Yaptlan istatistikse!l degerlendirme-
de iki grup arasinda anlaml bir fark olmadi§i saptanmistir (p>0.05).

¢ Vaka yénetimi uygulanan hastalarin hastanede ortalama yatis siiresi (9.9 glin), vaka
y6énetimi uygulanmayan hastalarin ortalama yatis slresine (9.4 giin) gére daha kisa
olmakla birlikte iki grup arasinda istatistiksel ydnden anlaml bir fark olmadif: belir-
lenmigtir (p>0.05).

Ozet olarak bu sonuglar vaka ydnetimi yénteminin bakima olumlu etkilerini goster-
mektedir. Vaka ydnetimi uygulanan grupta bakim veren hemgirelerin nitelik puanlari-
nin disik olmasina kargin bakimda olumlu geligmeler elde edilmis ve kaynak kulla-
niminda bir artig olmaksizin bakimin niteliginde artig saglanmgtir.

7.2. ONERILER

Bu caligmada elde edilen bulgular ve deneyimlere gdre dneriler agagida sunulmustur.

e Hasta bakim kalitesini artiran vaka ydnetimi ydntemini uygulamaya koymadan dnce
kurum ydneticilerinin (hemgirelik hizmetleri midur(i, hastane midird) bu yéntemin
yararlanna inanmig olmasi, bunun igin ¢aba sarfetmesi ve bu konuda galigmak iste-
yen gonllu kigileri desteklemesi,

e Kurumda her saglik disiplinini temsil edecek sekilde vaka yénetimine ilgi duyan kigi-
lerden bir "Vaka Y&netimi Projesi Planlama ve Yirititme Komitesi* olusturulmasi ve
komite galigmalarinin kurum ydéneticileri tarafindan stirekli desteklenmesi,



Vaka ydnetimi ydnteminin uygulayicilara ve hastalara tanitiimasi (felsefesli, yararlan),

Vaka ydnetimi ydntemini uygulamaya baglamadan énce gerekli alt yapinin olugturul-
masi, rol ve sorumiuluklarin belirlenmesi,

Vaka ydneticisi hemgirelerin segiminde agagida belirtilen noktalara dikkat edilmesi;
- MUmkdnse en az lisans mezunu olmasi,

- Isbirligi iginde galigmay yiriitebilecek kapasitesinin olmas,
- Egitime ilgi duymasi, bagkalarina 6gretmeyi sevmesi,
- |statistiksel analiz yapabilecek bilgi ve becerisinin olmasi,

Vaka yoneticisi hemsirelerin e§er uygun aday varsa egitim hemsirelerinden segilme-
si,

Vaka yéneticisi hemgirenin yeni role uyum saglamasini kolaylagtirmak ve baganli
olmasini saglamak i¢in yonetim tarafindan desteklenmesi,

Uygulamalarin siirekli olarak degerlendiriimesi (istenen hedeflere ulagiima durumu,
yatig sresi, hasta doyumu vb),

 Uygulama sonuglaninin uygulayicilar ile stirekli paylasiimasi, 6zellikle olumlu sonug-
larin vurgulanarak uygulayicilarin motivasyonunun artiriimast,

Ulkemiz igin yeni bir kavram olan vaka ydnetimi yéntemi ile ilgili daha fazla aragtr-
ma yapllmasi (aragtirmacilarin bu konuya ilgi duymasi),

Bu aragtirmalarda vaka y6netimi ydnteminin hasta bakim kalitesi, hasta doyumu,
hastanede yatig sliresi, maliyet ve ig doyumu Uzerine etkilerinin incelenmesi,

Bu aragtirmalarin daha biylk &rneklemlerle ve degisik kurumlarda ve degigik hasta
gruplarinda yapilmasi ve degerlendirme siirecinin daha uzun stirmesinin yararli ola-

cagi kanisindayiz.
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8. OZET

Bu aragtirma, saglik bakim hizmeti sunum yéntemlerinden biri olan vaka yénetimi yén-
teminin hastalarin aldidi bakimin kalitesi, hasta doyumu ve hastanede yatig stresi tizeri-
ne etkilerini belirlemek amaci ile, (ont test-son test aragtirma modelli), deneysel bir arag-

tirma olarak planlanmigtir.

Aragtirma, Kasim 1995 ile Kasim 1996 tarihleri arasinda Vehbi Kog¢ Vakfi Amerikan Has-
tanesi’nde gergeklestiriimigtir. Ornekleme, koroner arter bypass greft operasyonu
(CABG) gegiren vaka yonetimi ydntemi uygulanmayan 20 hasta kontrol grubu (6n test),
vaka yonetimi ydntemi uygulanan 20 hasta uygulama grubu (son test) olmak {izere top-
lam 40 hasta alinmigtir.

Veriler, “Hasta Bilgi Formu®, "CAB'G Bakim Protokolii ve CABG Bakim Izleme Cetveli®,
"Hasta Doyumunu Degerlendirme Anketi® ve "Hemgire Niteliklerini Degerlendirme For-
mu” kullanilarak elde edilmigtir. Ayrica hemgirelik personelinin geligtiriimesi amaci ile
"CABG Standart Bakim Plani* ve "Aglk Kalp Ameliyatiniz ve Siz* adll hasta egitim kitapgi-
g1 hazirlanmig ve bu konuda egitimleri saglanmigtir.

Veriler iki agamada toplanmigtir. Vaka yénetimi uygulanmayan grubun verilerinin toplan-
did birinci agamada, ilk kabul sirasinda hasta bilgi formu doldurulmus, hasta her giin
ziyaret edilerek saglik bakiminin hedeflerine ulagilip ulagilmadi§ degerlendirilmigtir.
Vaka ydnetimi ydntemi uygulanan grubun verilerinin toplandi§i ikinci agamada ise vaka
ybneticisi tarafindan hastanin ilk kabull sirasinda hasta bilgi formu doldurulmusg, hasta-
ya egitim kitapgi§i verilmig, hastanin saglik gereksinimleri belirlenmis, bakim protokol(i
hastaya 6zgu hale getirilmig, her gliin yapilan ziyaretlerle sagdlik bakimi hedefleri deger-
lendirilmig, hedeflerden sapma durumunda gereksinimlerin kargilanmasi igin hemsire
ve hekimlerle igbirligi yapllm|§, hasta egitimine destek saglanmistir.



Elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Pacakage for Social Sciences) paket
programindan yararlaniimigtir. Istatistiksel dederlendirmelerde yiizdelik, x2, Student t
testi ve Pearson korelasyon testi kullanilimigtir.

Degerlendirme sonuglarina gére, vaka yénetimi uygulanan hastalarda vaka yonetimi
uygulanmayan hastalara gére bakim kalitesinin arttig: belirlenmigtir. Vaka yénetimi yén-
temi uygulanan grupta hasta doyumunun daha yﬁksek oldugu, ancak iki grup arasinda
anlaml bir fark olmadidi saptanmigtir. Hastanede yatis siiresi ydéninden iki grup arasin-
da anlamli bir fark olmadi§i bulunmustur.

Elde edilen bu bulgular ve deneyimler dogrultusunda, saglhk kurumlarinin bakim kalite-
sini artirmak igin vaka yénetimi yéntemini uygulamaya koymasi ve vaka yoneticisi ola-
rak eg@itim hemsirelerini géreviendirmesinin yararh olacag: kanisina variimigtir.



9. SUMMARY

This experimental study was designed to evaluate the effects of case management,
which is one of the methods of health care providing, on the quality of care, patient
satisfaction, and the duration of hospitalization using a preliminary test-final test
investigation model.

The study was performed between November 1995 and November 1996 in American
Hospital of Vehbi Kog Foundation. Sampling included a total of 40 patients who
underwent coronary artery bypass graft operation (CABG). Twenty patients who did
not receive case management were selected as the control group (preliminary test)
and another group of 20 patients who were provided with case management were

selected as the study group (final test).

Data were obtained using “Patient Questionnaire®, "CABG Ciritical Pathways and CABG
Patient Care Monitoring Schedule®, "Patient Satisfaction Form®, and “Evaluation of
Nurses' Qualifications Form®. In addition, in order to improve staff knowledgge and
skills two booklets were prepared, namely "CABG Standard Care Plan® and "Open
Heart Surgery and You".

Data were collected in two stages. In the first stage in which the control group data
were collected, a patient questionnaire was filled at admission and the patient was
visited every day to evaluate whether the health care goals were achieved.

In the second stage in which the study group data were collected, a patient
questionnaire was filled at admission by the case manager; the patient was given an
educational booklet; the patient’s health needs were determined; the critical pathways
were individualized; health care goals were evaluated through daily visits; in the case
of deviation from the health care goals, nurse and physician collaboration was
instituted to provide the needs, and support was given to the patient's education.



Data obtained were analysed on computer using Statistical Package for Social
Sciences (SPSS). Percentage test, x2 test, Student t-test, and Pearson correlation test
were used for statistical analyses.

Compared to the control group, health care quality was improved in the study group.
Although not yielding significant difference, a higher patient satisfaction level was
obtained in the study group. No significant difference was found between the two
groups with respect to the hospital stay.

In view of these data and experience we conclude that health care institutions will
benefit from establishing case management and assigning educational nurses as case
managers, thereby improving the quality of care.
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1963 yilinda Balikesir'de dogan Emine Tiirkmen, 1980 yiinda Savagtepe Ogretmen Lise-
si'nden, 1984 yilinda Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Y{iksekoku-
lu'ndan mezun olmug ve 1987 yilinda Hemgirelik Programinda Yuksek Lisansini tamam-
lamigtir. 1984 ile 1989 yillan arasinda Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisi’'nde
Koroner Yo§un Bakim Unitesi ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesi'nde
hemgire olarak gorev yapmistir. 1989 yilinda, Istanbul Universitesi Folrence Nightingale
Hemgirelik Yiksekokulu'nun agmig oldugu aragtirma gorevlisi sinavi kazanarak Ig Has-
taliklan Hemgireligi Anabilim Dal’'nda galigmaya baglamis ve 1995 yilina kadar bu gére-
vini strdUrmagtar. 1995 yilinda, Vehbi Kog Vakfi Semahat Arsel Hemsgirelik Egitim ve
Aragtirma Merkezi/Vehbi Kog Vakfi Amerikan Hastanesi’'nde egitim ve aragtirma hemsi-
resi olarak galigmaya baglamigtir.

Yogun Bakim Hemgireleri Dernedi’nin kurucu lyesi olup, halen Yonetim Kurulu Gyesi
olarak gGrev yapmaktadir.

Turk Hemgireler Dernegi,
Florence Nightingale Hemgirelik YiUksekokulu Mezunlarn Dernedi ve Diabet Hemgireligi

Dernegi'nin Uyesi olup, evli ve Ingilizce bilmektedir.




Hastanin Adi Soyadi
Yatig tarihi
Protokol No

KiSISEL OZELLIKLER

1. Yag

2. Boy

3. Kilo

4. Cinsiyeti

5. Medeni durumu
6. Egitimi

7. Caligma durumu
8. Yaptiji is

9. Sajlik sigortasi
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EK1
CABG-HASTA BILGI FORMU

Doktor
Etkilenen damarlar

a) Kadin b) Erkek

a) Evii " 'b)Bekar  ¢)Dul

a) lIkokul b) Ortaokul c) Lise d) Y.Okul
a) Caligryor b) Gahgmiyor/Emekli

a) Ev hanimi c) Serbest

b) Iggi d) Emekdi

a) Emekii Sandiyi (ES)

b) Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)
c) Ozel

d) ES+Ozel

e) SSK+0zel

ISKEMIK KALP HASTALIKLARI (IKH) RiSK FAKTORLERI*

1. Hipertansiyon var mi?
{Sistolik > 140 mmHg)
(Diastolik > 95 mmHg)

2, Eger hipertansiyon varsa

3. Sigara igiyor mu?

4, Obezite var mi?
(Kadin 2 29 kg/m?2)
(Erkek 2 30 kg/m?)

5. Diyabet var mi?

6. Eger diyabet varsa

a) Yok b) Var (ay/yil)

a) Kontrol altinda b) Kontrolstz
: a) Igmedi

b) Igiyordu; birakh (ay/yil dnce)

.c) Igiyor

Onceki Simdiki

a) Hayrr a) Hayr

b) Evet b) Evet

a) Hayrr

b) Evet (ay/yil)

a) Kontrol aitinda
b) Kontrolsiiz

7. Dizenli fizik aktivite yapiyor mu?

Onceki Simdiki
a) Hayw a) Hayr
b) Evet b) Evet
T2, YRremmsa,. _—
Ll | R, » ALHU&U

sl LBREZ
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8. Yemeklerde en gok hangi tlr etleri tiketiyor?

Onceki Simdiki
a) Balik/tavuk eti a) Balik/tavuk eti
b) Kirmizi et b} Kirmizi et
9. Kahvaltida/yemeklerde daha g¢ok hangi yaglan kullaniyor?
Onceki

a) Svi ya§j (zeytinyalj, misirdzq, gicek yal)

b) Kah yalj (margarin, tereyaj, hayvansal ya8)
Simdiki

b) Sivt yaj (zeytinyal, misirdzd, gigek yal)

a) Kati yaj (margarin, tereyayj, hayvansal yag)

*Her bir risk faktori *1* puan Gzerinden defjerlendiriimigtir.

KALP CERRAHISI RISK DEGERLENDIRME FORMU

1. Cinsiyet a) Erkek (Op) b) Kadin (1p}

2. Belirgin obezite a) Yok (Op) b) Var (3p)
(>35 kg/m?) '

3. Diyabet a) Yok (0Op) b) Var (3p)

4. Hipertansiyon a) Yok (Op) b) Var (3p)
(Sistolik > 140 mmHg)

5. Ejeksiyon fraksiyonu (%) a) lyi; - 250 (Op)

b) Orta; 30-49 (2p)

¢) Kotd; <30 (4 p)
6. Yag a) 70-74 (7p)

b) 75-79 (12p)

c) 280 (20p)

7. Reoperasyon a) Birinci (5p)
b) Ikinci (10p)
8. Operasyon 6ncesi IABP a) Yok (Op)
b) Var (2p)
9. Sol ventrikll anevrizmasi a) Yok (0p)
b) Var (5p)
10. PTCA veya kalp kateterizasyonu sonrasi uygulanan acil operasyon
a) Hayrr (Op)

b) Evet (10p)

11. Sirekli diyaliz uygulamasi (PD/HD)
a) Hayir (Op)
b) Evet (10p)
12. Kardiyojenik ok, akut b&brek yetmezliji gibi ciddi durumlar
a) Yok (0Op)
b) Var (10-50 p)
13. Parapleji, pacemaker, konjenital kalp hastallj, ciddi astma gibi durumiar
a) Yok (0Op)
b) Var (2-10p)
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14. Mitral kapak operasyonu

a) Hayir (Op)
b) Evet (5p)

PA basinci 260 mmHg

a) Hayrr (Op)
b) Evet (8p)

15. Aort kapak operasyonu a) Hayir (Op)

b) Evet (5 p)

Basing gradienti > 120 mmHg a) Hayir (Op)

b) Evet (7 p)

16. Kapak operasyou sirasinda yapilan CABG

- CABG
- IABP
« PTCA
. PD

- HD

. PA

a) Hayrr (Op)
b) Evet (2p)

Koroner arter bypass greft

intra aortik balon pompasi

Perktitan transluminal koroner anjiyoplasti
Periton diyalizi

Hemodiyaliz

Pulmoner arter
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EK3 : "CABG Bakim Protokoli"niin Kuruma Ozgii Hale Getiriimesi Sirasinda
Goriiglerine Bagvurulan Kisiler (Onvan ve Soyad Diziliginde)

Prof.Dr.Aydin Aytag
Dog.Dr.Atif Akgevin
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EK6
HASTA DOYUMUNU DEGERLENDIRME ANKETI

Bu anket, hasta doyumunu degerlendirmek amaciyla planianmigtir. Hastanemizde aldi-
giniz bakimi dislinerek agagidaki sorulan yanitlayiniz. Ankete isim yazmayiniz. Yardim-
lanniz igin tegekkur ederiz.

1.

Ameliyat dncesinde, yodun bakim Gnitesi hakklnda'bilgi verildi.
a) Evet (Yeterince) b) Biraz ¢) Hig

Hemgireler, nébete geldiklerinde kendilerini tanittilar ve bana adimla hitap ettiler.
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Agagidakilerle ilgili olarak yardima ihtiyag duydugumda bana yardim edildi.
*Yemek yeme

* Agiz temizligi

* Vlcut temizligi

* Giyinmek

a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Mahremiyetime saygi gdsterildi.
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Agrm oldugunda, ¢ok gegmeden agn kesici verildi,
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Fiziksel gevre rahatti (jyiydi)
a) Her zaman b) Bazen ¢) Hicbir zaman

Ziyaret saatleri iyi dlizenlenmigti ve ziyaret stresi yeterliydi (yogun bakim Unitesin-
de).
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Ziyaret saatleri sirasinda (yogun bakim Unitesinde), hemgire aileme bilgi verdi.
a) Her zaman 'b) Bazen ¢) Higbir zaman

Hemgire, yapilmasi planlanan testler ve iglemler hakkinda bilgi verdi.
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman
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11.

12.

13.

14.
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Durumumia ilgili geligmeler hakkinda yeterli bilgi verildi,
a) Her zaman .b) Bazen ¢) Higbir zaman

Yogun bakim Unitesinde, hemgire tarih ve saat hakkinda bilgi verdi,
a) Her zaman b) Bazen ¢) Highir zaman

Isiklar ve sesler rahatsiz edici degildi.
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Hemgirelik personeli ve diger personel nazik ve saygil idi.
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Aldi§im bakimdan memnunum.
a) Her zaman b) Bazen ¢) Higbir zaman

Yabanci Dil Danigmanlari
Hasan May

Erhan Késeoglu

Kafiye May
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EK 7. Hemgirelerin Niteliklerini De§erlendirme Formu

. Egitimi
SML (1p)
On lisans (2p)
Lisans (3p)
Yiiksek Lisans (4p)
. YBU/Servis Deneyimi
6 aydan az (1p)
6-12 ay (2p)
13 ay-2 yil (3p)
3-5 yil {(4p)
6-9 yil (5p)
9 yildan fazla (6p)

. Kurs Alma Durumu

Koroner bakim hemgireli§i kursu (1p)
Yogfun balkim hemgireli§i kursu (2p)

. Bir ig Giiniinde Balkim Verdigji Hasta Sayisi
YBU : 3 hasta(1ip)

2 hasta (2p)

1 hasta (3p)
Servis : 11-20 hasta (1p)

6-10 hasta (2p)

1-5 hasta (3p)
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EK-8. CABG-Hemgirelik Bakim Plani

1
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GIRISIMLERi DEGERLENDIRME
Goglis agrisi * Myokard * Agriyt gider- 1- Agr; yeri, siiresi, siddeti ve * Girisimlerden
Flvenli ¢cevre) iskemisi mek veva en | vayihimi yéninden sonra gégls agrisi
aza indirmek. | degerlendirilecek. gecer, hasta
* Hastayi 2- Adn ile bitlikte ortaya rahatladigini ifade
rahatlatmak | gikabilecek belirtiler arastirdacak. eder.
{dispne, garpinti, yorguniuk gibi) * Arter kan
3- Agriyi ortaya gikaran faktdrler | basinei, kalp atim
belirlenecek (yemek, soguk, sayisi hasta igin
egzersiz, emosyonel durumda normal sinwrlar
degigiklik). igindedir.
4-Goglis agnsi sirasinda;
* Yatak istirahatine alinacak.
* 02 verilecek {Hekim istemine
qbre).
* Vital bulgular alinacak {TA, Nb}.
* EKG monitérize edilecek.
* Hekim istemine gdre anti-anginal
ilaglar verilecek. (isordil vb)
* 12 derivasyonlu EKG gekilecek
5- Diyeti dizenlenecek {Sik stk
ve az miktarlarda. sindirimi kolay,
kahve igetmeyen, kolesteroll
digik, az scdyumluj.
2- Anksiyete * Agr Korkusu * Anksiyeteyi 1- Hastada anksiyeteye neden * Hastanin dikkati
(iletisim) * Olom korkusu | mimkan olan faktorfakiorler belirlenecek. artar.
* Rahatsizlik * Beden oldugu kadar | 2- Anksiyeteye neden ofan * Pre-op dénemde
lissi imajindaki azaltmak. faktérler hakkinda bilgi verilecek. ve sonrasinda
* Uykusuziuk degisiklik 3- Pre-op ve post-op rutin islemler | verilen bilgiteri
* Arter kan hakkinda bilgi verilecek, dinler.
sasincinda artma 4- Bu sorunlarla basa ¢ikmast igin - | * Uygun sorular
* Tasikardi savunma mekanizmalarin sorar.
* Solunum kullanmada hastaya yardimci * Verilen bilgileri
nzinda artma olunacak. unutmaz.
* TA, Nabiz,
solunumu
normaidir.

* Uyku uyuyabdir.
3-Bilgi Eksikligi | * Ameliyat *Bilgi 1-Hastanin ameliyat, ameliyat * Hasta ve ailesi
(iletisim) eksikligini Sncesi ve sonrasi bakim hakkinda |ameliyatin nas
* Korku ve belirlemek ve | ne bildidi ve &Jrenme yetenedi yapilacagdini, pre

anksiyete gidermek. belirlenecek. ve post-op

" Yapilacak 2-Ameliyattan énceki aksam tam | d&nemdeki rutin
ameliyat vieut tras olmas! ve banyo islemterin neler
1akkinda yapmasi hakkinda bilgi verilecek. oldugunu bitir.
Jilgisinin 3-Hasta ve ailesine YBU, post-op

slmamasit ddénemdeki islemler (hastaya

* Kendi takilan aletler, fizyoterapi ile ilgili

katiliminin he islemler, YBU ziyaret kosullari vb.)

olacagini hakkinda bilgi verilecek.

bilmemesi
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(POST - OP)

2
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GIRISIMLERI DEGERLENDIRME

1-Disitk *Afterload artist | * Dusik 1- Stabil olana kadar her 15 dk. da | * Digik kardiyak
kardiyak output | (hipotermi, artnug | kardiyak output | bir, daha sonra saatte bir TA, MAP, | output belirti ve
(Giivenli ¢evre) |katekolamin belirti ve Nabiz, Ritm, CVP, SvO2 (vendz bulgulari erken
*MAP>90-110 desarjl, renin bulgularini SAT) takip edilecek. tarkeditir ve hekime
mmidg sekresyonu) erken tanimak. | Saatte bir rektal is, bildirilir,
{Afterloadun *Myokard * Yeterli ekstremitelerin rengi ve 1sis), * Tedaviye
artmast) fonksiyonunun kardiyak periferik nahizlar, kapiller baglandiktan sonra
MAP<60 hozulmasi outputu dolguniuk, saatlik idrar miktan agagidaki
mmHg{Myockard |{anestezi, saglamak ve | degdetlendirilecek. parametreler:
fonksiyonunun hipotermi, strdarmek. Her iki saatte bir CO olgllecek ve -TA (sist.) 100-140
bozulmast) myokard iskemisi) Cl, S8VR hesaplanacak (Swan-gaz | mmHg. Diastol
“Tagikardi kateteri varsa}. 60-90 mmHg.
{Nb>110/dk ) 2- Normalden sapma gdsteren -Nb.<110/dk.
*Aritmi durumlar hekime rapor edilecek. -SVR 800-1400
‘covecl! 3- Afterload artmasinin olasi dynes/sn. sem

* Soguk ve soluk nedenleri va myokard fonksiyon -CO 4-6 [t/dk.

deri bozulmasina neden olan durumlar | -Cl 2.54 lt/dk.

* Periterik degerlendirilecek {agr), anksiyete, =Deri thk ve kuru
nabizlar zayif hipotermi; asidoz, hipoksemi gibi.}. |-Periferik nabizlar
* Kapiller 4-AQr ve anksiyeteyi azaltacak normal
dolguniukf3 sn. onlemier alinacak, gerekirse hasta | -Kapiller

* idrar miktar; 0.5 isitlacak. dolgunluk <3 sn.
mbkg/saat 5-Hekim istemine gére iV swi ve -idrar miktari

* Sv02 %60 ilaclart verilecek {Dopamin, 0.5 ml/kg/s. ~

* SVR Dobutamin, Nitrogliserin, Nhyprus, | -SvO2 %68-77

Mortin, Hemaxel, Alblmin vb.}.

2-Kanama * Greftlerin * Kanama 1- G8GUs tiplerinden gelen drenaj | * Kanama belirti
egilimi anastamoz yerleri | belitti ve miktari, rengi her saat basi veya ve bulgulari erken
{Glivenli Cevre) |* Pihtilasma bulgularini daha stk takip edilecek ve farkedilir, durum

* Drenaj miktart ~ | bozukiugu erkentanimak. | kaydedilecek (Ameliyattan sonra 1 | hekime bildirilir.
* Hipotansiyon * Antikoagllan *Kanamaya | saat iginde >500 mit veya
*cvp ilaglar bagl ameliyattan sonra 4 st. iginde

* Deri soguk ve gelisebilecek >1000 mlt).
soluk komplikasyonlari{  2- Trombaosit sayisi, fibrinojen
Snlemek (Sok | dejenerasyon Urlnleri (FDP}, Het,
gibi). Hb,PT, aPTT kontrol edilecek.

3- Kanamaya bagli gérilehilecek
klinik belirti ve bulgular takip
edilecek {TA | tasikardi, CVP »,
deri soguk ve soluk).

4- Hekim istemine gbre kan ve
kan Urtnleri transfizyonu yapilacak
{kan, plazma gibi}, hekim istemine
atire ilaglar verilecek (Protamin, K
vitamini).

5- Eger kanama devam ediyorsa,
hasta derhal amsliyathaneye
g6turiimek izere hazirlanacak.
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3
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GiRIiSIMLERI DEGERLENDIRME
3- Kardiyak * GOgus thplerinin | * Gégls 1- Gégus tuplerinden gelen drenaj | ¥ Kardiyak
Tamponad tikanmasi tuplerindeki miktan takip edilecek {drenajin tamponad belirti ve
{Giivenli Cevre) agikhid aniden kesilmesi). buigular yoktur.
* MAP « 60 strdirmek, 2-Tupler dikkatlice sivazlanacak. * Gégus tupleri
mmHg. kardiyak 3-Gogus tapleri igin negatif basing | agiktir,
* Nb.>110/dk. tamponad| uygulanacak (15-20 cm. H20) * Kardiyak
*CVP »15 dnlemek. 4-Kardiyak tamponad belirti ve tamponad belirti ve
mmHg. * Kardiyak bulgulari takip edilecek bulgulari erken
* Pulsus tamponad (Hipotansiyon, tagikardi, CVP, farkedilir ve durum
paradoksus belirti ve Pulsus paradoksus, boyun hekime bildirilir.
* Nabiz basinci< bulgularini venlerinde dolgunluk, QRS * Tedaviyi takiben
30 mmHg. erken tanimak. |voltajinda azalma, periferik CO ve hemodinami
nabizlarin dolgunlugunda 4, terlive | stabillesir.
soguk cilt, kalp seslerindeu).
5-Kardiyak tamponad belirti ve
bulgulari varsa durum acilen hekime
bitdiritecek.
6-Gagus filmi gektirilecek.
7-Hasta ameliyathaneye
gétirilmek (izere hazirlanacak.
4-Aritmi * intraoperatit * Aritmileri ve 1- Aritminin tipi ve hemodinamik * Kalp attm hizi,
{Guivenli Cevre)| taravma hemodinamik | parametreler Uzerindeki etkileri titmi, uyarinin
¢ Katekolamin etkilerini erken | degerlendirilecek ve durum hekime | iletimi ve bunlarin
desarjinda ~ tanimak bildirilecek. {COY, TAY, vital hemodinami

* Ameliyat dncesi
aritmi varhgi

* Dolus
baginglarinda
artma

* Hipoksemi

* Hipokalemi
{Hipopotasemi)

organlardaki doku perfiizyonunda
azalma-suurda azaima)

2- Aritmiys neden olan durumlar
belilrlenecek; hekim istemine gére
gerekli tedavi uygulanacak.

{ * Hipopotasemi —KCL;

* Hipoksemi =02 arttirma;

* Hipotermi »lsitma

* Hipertermi — Sogutma

* Agri ve anksiyete - )

3-Hekim istemine gdre antiaritmik
ilaglar verilecek. (Aritmal, Pronestyl,
Bretylium, Atropin, isuprel vb.) ve
gerekli diger tedavi yontemleri
uygulanacak (Pacemaker,
Defibrilasyon).

Uzerindeki etkileri
belirlenir ve hekime
bildirilir.

* Sinds ritmindedir,
hizt normaldir.
(ideal olani)
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4
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GiRiSIMLERI DEGERLENDIRME
5- Gaz * Yetersiz * Solunumla 1- Solunum sayist, derinligi, hizi, * Yetersiz gaz
degisiminde ventilasyon ilgili tipi; akeiger sesleri, gégus filmi degisimi belirti ve
yetersizlik * Ventilasyon / degisikiikleri (endotrakeal tibin yeri, CVP hulgular erken
{Solunum) perflizyon erken tanimak. | kateterinin yeri, gégus tuplerinin farkedilir ve hekime
* Hipoksemi oraninda degisme| * Yeterli gaz yeri), atelektazi varlig|, kan gazlari | bildirilir.
(Poz¥, saTly, * Anesteziye bagli | degigimini degerlendirilecek. * Kan gazlan
* pCO2~ uyku sgilimi strdirmek. 2- 2 st, de bir aspire edilecek {(hasta icin) normal
* Ral nedeniile yeterli | * Hava yolu (Ventilatérde iken). degerierdedir,
* Dispne tkstrememe temizligini 3-Ventilatdre nemlendirici akciger sesleri
saglamak. takilacak. normaldir.
4-Extibe ol dugunda derin nefes
alma ve tkslirme egzersizleri
yaptirtacak.
5- Hemodinamisi stabil ise hareket
etmeye tegvik edilecek.
6- Etkisiz hava | * Asirn mukus * Etkin hava 1- Oksurik, balgam karakteris- * Hasta etkin
yolu temizligi Gretimi yolu temizligini| tikleri incelenecak. sekilde ksurar,
{Solunum) * Etkisiz dkstrme | saglamak. 2-Gdgus oksilte edilecek (sik sik) | balgam gikarw.
* Oksultasyonla {2-4 st. de bir). * Akciger sesleri
ral, ronkis 3- Kardiyak, renal problem yoksa | normaldir.
duyulmasi st alimi arttinlacak. * Kan gazlan
* Okslirdk 4- Sekresyonlarin gikarilmasi igin; | hasta igin normal
*pO2 ¢, * Derin nefes alma ve dkslirme sinirlardadir,
*PCO2¢, egzersizleri yaptirlacak.

* Buhar inhalasyonu yaptirilacak.
* GoQus fizyoterapisi (vibrasyon,
klapping} ve postiiral drenaj
uygulanacak.

5-Hekim istemine gére mukaolitik,
ekspektoran, bronkodilatatér ilaglan
verilecek.
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.5
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GiRiSIMLERI DEGERLENDIRME
7= Sivi - * Hipovolemi * Sivi 1- CVP, TA, Nb, SvO2 slrekli takip{ * Hipovolemive
Elektrolit {Kanama, yetersia dengesindeki | edilecek. hipervolemi belirti
Dengesizligi sivi verilmesi} degigiklikleri | * CQ éi¢ulecek, Cl ve SVR ve bulgular erken
(Glvenli Cevre){ * Hipervolemi arken tanimak|{ hesaplanacak (Swan-gaz kateteri taninir ve durum
* Dolma {Myokard * Sivi . varsaj. hekime bildirilir.

basinglari, TA,
Nb, Solunum
sayisi, CO,
elektrolit
degerleri,
hematolojik
testlerde ve
koagllasyon
testlerindeki
anormatlik.

disfonksiyonu,
yetersiz dilirez,
fazla mikiarda siv
veriimesi)

* Hipopotasemi
{DiGretik tedavisi,
kusma, asiri NG.
drenayj).

* Hiperpotasemi
{Ekstrakorporal
dolagima bagh
kirmizt kan
hiicrelerinin
pargalanmast,
asidoz, renal
yetmezlik, doku
nekrozu, adrenal
kortikal
yetmezlik}.

dengesizlikleri
nin nedenlerini
belirlemek.

- * Sl
dengesizlikleri
ni gidermek.

* St
dengesizlikleri
ni dnlemek.

*Hipopotasemi
ve
hiperpotasemi
belirti ve
bulgularini
erken tanimak.

*Serum
potasyum
seviyesini
normal
sinirlarda
strdirmek.
{4-5.5 mEqg/L)

* Periferik nabizlar, boyun
venlerindeki dolguniuk, édem,
karaciger blyukltgs, solunum
sesler], biling seviyesi, hematokrit
degerlendirilecek.

2-Aldidi - gikardigt sivi takibi,
saatlik idrar miktari, drenaj miktari
takip edilecek.

3- Normalden sapmalar hekime
bildiritecek.

4- Hekim istemine gbére tedavi
uygulanacak (Kan ve kan urtnleti
transfizyonu, kolicid veya
kristaloidlerin verilmesi, protamin
sulfat verilmesi; agiri sivi varsa
ditretiklerin verilmesi).

5-Hipopotasemi {Disaritmiler,
metabolik alkaloz, kardiyak arrest)
ve hiperpotasemi {(Mental konflizyon
bulanti, ekstremitelerde parastezi)
belirti ve bulgulari arastirdacak.

6- Serum K seviyesi izlenecek.

7- Hekim istemine gére tedavi
uygulanacak {Hipopotasemide;
hastanin idrar miktari normalse;
(4 - hastanin serum K'u) X 0.6 X
hastanin kilosu; Hiperpotasemide,
%30 Dex. + insulin.

d

* Aldid! - gikardigl
sivi dengededir.

* Serum K *
seviyesindeki
degisiklikler hekime
zamaninda bildirilir.

* Serum K+seviyesi
normaldir.

{4-5.5 mEq/L)
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* BUN, Kreatinin{
* Serum K™ ¢
{Hiperpotasemi}

* Metabolik
asidoz

sodyum ve su kisitlamasi yapilacak;
diyaliz i¢in hazirlikli olunacak.

6
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GiRISIMLERI DEGERLENDIRME
7- Sivi - * Hiponatremi * Hiponatremi | 8- Hiponatremi belirti ve bulgular * Hiponatremi,
Elektrolit {Sodyumun az belirti ve takip editecek (Zayiflik, yorgunluk, hipokalsemi,
Dengesizligi alinmasl, su buigularini konflizyon, konvlilsiyoniar). hiperkalsemi belirti
{Givenli ahiminin artmasi) jerkentanimak. | 9-Serum Na*seviyesi kontrol ve bulgulari erken
Cevre). * Hipokalsemi * Hipokalsemi | edilecek. farkedilir.
{Alkoloz, fazia ve 10-Hekim istemine gére tedavi * Serum
miktarda kan hiperkalsemi uygulanacak {%3 NaCl sol.). elektrolitleri normal
transfiizyonu) belirti ve 11-Serum kalsiyum seviyesi takip | sinirlardadir.
* Hiperkalsemi bulgularini edilecek. Na - 135-145
erken tanimak. | 12-Hipokalsemi {parmak uglarinda | mEq/L.
* Serum hissizlik, kas kramplan) ve Ca - 4.5-5 mEq/L.
kalsiyum hiperkalsemi (disaritmiler) belirti ve
seviyesini buigulan takip edilecek.
normal 13-Hekim istemine gére Ca
sinirlarda preperatlari verilecek.
sGrdirmek.
8-Hipertansiyon| * Agrive *TA'unormal | 1- TA, Nb stabil olana kadar 15 * TA normal
(Giivenli Cevre} anksiyete sinirlarda dakikada bir, daha sonra saatte bir | sinirlarda seyreder
* Sist. TA>140 * Anesteziden tutmak takip edilecek.
mmHg. Diast. sonra uyanma ile 2- TA yukseldiginde durum hekime
TA~ birlikte bitdirilecek.
hiperaktivite 3- Hekim istemine gdre ilaglari
* Ameliyat 8ncesi verilecek (Nitrogliserin, Nhyprus,
hipertansiyoniu Beta Blokerler, Ca Antagonistieri
olmasi gibi.)
4-TA'u yukselten durumlar
belirlenecek ve gerekli tedavi
uygulanacak (Agr kesiciler,
sedatifler}.
9-Renal * Kardiyak * Renal 1- Renal yetmezlik ySninden * Renal yetmezlik
Yetmezlik outputun dismesi| yetmezlik belirti| saatlik idrar miktari, BUN ve belirti ve bulgular
(Giivenli Cevre) | (hipovolemi, ve bulgularini | kreatinin ¢, inatg! proteiniri ve erken taninir ve
* Oliglri (0.5 myockard erken tanimak. | hematuri, serum K™ ¢, idrar hekime bildirilir.
ccrkgls. ¥y fonksiyonunda * Renal osmoloritesinde U, metabolik asidoz | * Renal yetmezlik
* idrar bozuima) yetmezligi varligi degerlendirilecek. belinti ve bulgular
osmolaritesindeu éniemek. 2- Eger renal yetmezlik varsa yoktur (idrar miktar

0.5 cc/kg/saat 4,
idrar osm.;

BUN: 26 mgr./d!{
Kreatinin: 1.5
mgr./di¥

K 4-5.5 mEg/L
Metabolik asidoz
yoktur.
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7
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GiRiSIMLERi DEGERLENDIRME
10- Anksiyete | * YBU ortami * Anksiyete 1- Anksiyeteyi gtsteren belirti ve * Hemsire
(letisim) * insizyona bagh | belinti ve bulgular yéninden takip edilecek. tarafindan
* Rahatsizlik hissi| agn bulgularim 2- Hastanin fiziksel rahathigi anksiyete belirti ve
* Uykusuziuk * Hareketsizlik orken tanimak. | saglanacak bulgular erken
*TA ~ * Hastanin * Anksiyete ve | 3- Hasta ve ailesi YBU'deki taninir ve durum
* Tasikardi Gzerinde birgok | korkuyu en aza | iglemler, malzemesler hakkinda hekime bildirilir.
* Solunum tip ve line indirmek. bilgilendirilecek; korkularini ifade * Hasta rahattir,
hizinda attma bulunmasi etmesi saglanacak. vital bulgular
4- Hasta entibe iken, onunla ze! | normal
iletigim teknikleri ile iletigim sinirfardadir.
kurulacak. * Hasta
5- Hekim istemine gtre sedatif rahatladigin ifade
ifaclar verilecek. eder.
11-Postkardiyo- | * Ekstrakorporal | * Nérolojik ve | 1- Hasta YBU'ye gelir gelmez biling | * Nérolojik ve
tomi Deliryum | dolasim psikolojik durumu degerlendirilecek. Tam psikolojik
(iletigim) * Gece - gindliiz | dedigikiikleri | nérolojik degerlendirme hasta degisiklikier erken
* Oryantasyon kavraminin erken tanimak. | anestezi etkisinden ¢iktiktan sonra | taninir ve durum
bozuklugu degismesi * Norolojik yapilacak (Glaskow Koma Skalasy). | hekime bildirilir.
" Entellektiel * Endotrakeal fonksiyonlar 2- Hasta sirekli olarak yere ve * Hastanin
fonksiyonlarda, | entiibasyondan | diizeltmek. zamana oryante edilecek. oryantasyonu tam
yargllamada dolayt uzun sire 3- Ailenin dizenli aralarla ziyareti ve emosyonsl
ystersiziik konusamama saglanacak. durumu normaldir.
* Algilamada 4- Hastanin dizenli aralarla
bozukiuk uyumasi saglanacak.
* Gorsel ve isitsel 5- Psikolojik degisikliklerin gegici
hallisinasyonlar oldudu séylenecek.
* Paronoid 6- Hasta en kis®siirede YBU'den
distinceler. ¢ikanlacak.
7- Ortalama kan basinct normal
sinirlarda surdurilecek.
12-infeksiyona | * invasiv girisimier] * infeksiyon 1- infeksiyon belirti ve bulgular * Hemgire
Egilim * Cerrahi girisim | belirti ve aragtinfacak; bulgularin varlidinda  {tarafindan
(Gtivenli Cevre) bulgularini durum hekime bildirilecek. infeksiyon belirti ve

* Vicut 1sisinda
artma

* Cerrahi yara
yerleri ve invasiv
kateterlerin girig
yerlerinde
Kizariklik, sisiik,
sertllik, purdlan
akinti

= Solunum ve
ariner sistem
infeksiyonlan,
kiftirlerde Greme
olmasi

erken tanimak.
* infeksiyonlari
Snlemek.

2- infeksiyon sUphesi durumunda,
invasiv kateter girig yerleri ve cerrahi
yara yerinden kiltir alinacak.

3- invasiv line ve tupler kuilanilirken
aseptik teknik kullanitacak.

4- Mumkin olan en kisa siirede line
ve tupler ¢gikaniacak

5- Hekim istemine gore
antibiyotikier verilecek.

bulgulari erken
taninir ve hekime
hildirilir.

* Hastada
infeksiyon belirti ve
bulgulari yoktuor
(Vicut 1si1s138°C
ax.}
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8
SORUN NEDEN HEDEF HEMSIRELIK GiRiSIMLERI DEGERLENDIRME
13- Saghk * Hasta ve ¥ Hasta ve 1- Risk faktorleri belirendikten * Hasta yagam
Egitim ailesinin risk ailesine gerekli | sonra yasam seklinde gerekli seklinde yapmasi
Gereksinimi faktorleri, saghk degisikliklikleri yapmasi i¢in hastaya | gereken
(iletisim) aktivitelere davraniglarini |} bilgi verilecek {Post-op. dénemdeki | degisiklikleri bilir.
* Hastaliga iliskin | yeniden baglama, | kazandirmak. | aktiviteleri, ise baslama, diyeti, ilaglar
risk fakidrieri, tedavi ve bakim seksiel aktivitesi, kontrollere gelme,
ameliyat sonras! | hakkinda bilgi hastaneye bagvurmasi gereken
bakimla ilgili oksikligi durumlar).
sorulart
yanitlayamamasi,
* Ameliyat
sonrasi tedavi ve
bakima kendi
katkisinin ne
olacagini
bilememesi.
. 14- Norolojik * Sol atrium, * Nérolojik 1- Hasta YBU' ne gelir gelmez * Nérolojik

fonksiyonlarda

degisme
{Giivenli Cevre)

* Hemiparazi

* Hemipleji

* Suur dedisikligi

* Hafiza kaybi

* Oryantasyon

bozuklugu

* Konvulsiyon

proksimal greftier
ve karsi klemp
bélgelerinden
hava embolisi
veya pihti
embolileri

disfonksiyonlari
erken tanimak.
* Néorolojik
fonksiyonlarn
dizeltmek.

biling durumu degerlendirilecek. Tam
ndrolojik muayene hasta anestezi
etkisinden ¢iktiktan sonra yapilacak
(Glaskow Koma Skalas) {Suur
seviyesi, pupillalarin isiga cevabi ve
buylklugl, ekstremite hareketleri,
Babinski refleksi, konviilsiyon olup
olmadidi} (Her 8 st. de bir).

2- Herhangi bir ndrolojik bozukluk
saptandidinda durum hekime
bildirilecek.

3- Ortalama kan basinc¢i normal
sinirlarda strdirilecek.

4- Hasta olast komplikasyontardan
korunacak {plejilere bagh
geligebilecek komp. - dekibitis
liser, kaslarda zayitlik vb}.

degisiklikier erken
taninir ve durum
hekime bildiritir.

* Hastanm
nérolojik
fonksiyonlar
normaldir
(Pupillalar esit,
oryantasyon tam,
pre-op ve post-op
motor ve bilissel
fonksiyonlari esit,
emosyone! durumu
normal).
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