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ONSOZ

Diinyada yasanan hizl1 gelisim ve degisim siireci sonucu orgiitler i¢in bilgisayar
teknolojileri  vazgecgilmez durumdadir. Bilgisayar teknolojileri, kaynaklarin
biitlinlestirilmesine yardim etmekle birlikte, bilgisayar ortamina uyarlanmis bilgi
sistemleri araciligr ile hasta hakkindaki bilginin hizli ve dogru bir sekilde
paylasilmasini, meslege 0Ozel bilginin kodlanmasini ve ilgili veri tabanlart ile
iliskilendirilmesini saglamaktadir. Tip Enstitiisii (Institute of Medicine-IOM) (2001),
hasta merkezli saglik bakimini, kaliteli bakimin temel bileseni olarak tanimlamistir.
Yapilan aragtirmalarda saglik hizmeti veren kisiler ve hasta arasindaki zayif iletisimin,
ila¢ hatalarina ve takip eksikliginden kaynaklanan olumsuz saglik ¢iktilarina neden
oldugu saptanmustir. Saglik ve Kalite Aragtirmalart Kurumu (Agency for Healthcare
Research and Quality-AHRQ) (2014), saglik hizmeti sunuculari ile hasta arasindaki

iletisimi, saghk ¢iktilar1 ve kaliteli tibbi bakimin anahtar bileseni olarak agiklamistir.

Yapilan aragtirmalarda hastane bilgi sisteminin (HBS) kullanicilar tarafindan
onemli oldugu belirtilmektedir. Buna ragmen HBS’lerin tam olarak kullanilamamasi,
mevcut bilgi sistemlerinin yetersizliginden, ¢alisanlarin gesitli kaynaklardan dolay1
direng gostermesinden ya da sistem hakkinda bilgi eksikliginden kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Bu agidan ¢alisanlarin teknolojik sistemleri kullanmay1 neden kabul
ettigi ya da reddettigi, cevaplanmasi gereken énemli bir sorudur. Bu problemden yola
cikilarak, bu ¢aligmada Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gorev yapan personelin  HBS konusundaki goriislerinin  degerlendirilmesi
amaclanmistir. Bu amagla iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik olmak
lizere dort boyutu bulunan Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi ile algilanan fayda,
algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yonelik niyet olmak iizere ii¢ boyutu
bulunan Teknoloji Kabul Modeli Olgegi kullanilmistir. Saglik ve idarei personelin
teknolojik hazirolus durumlar1 ve HBS uygulamalarini ne 6lgiide yararli, kullanimim
kolay algiladiklar1 ve kullanim niyetleri degerlendirilmeye calisilmistir. Calisma

sonuglarinin karar vericilere bilgi ve literatiire katki saglayacag: diigiiniilmektedir.

vii



Calismanin her asamasinda bana destek olan, degerli bilgi ve deneyimlerini
benimle paylasan ve zamanini benden esirgemeyen akademik hayatimda o6rnek
aldigim tez danmismanim Prof. Dr. Omer Rifki ONDER’e, tez ¢alismamin uygulama
asamasinda gerekli izni ve verileri saglayan T.C. Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne, Ankara Universitesi Saghk Yonetimi Béliimii’nde gorev
yapan hocalarima ve arkadaslarima tesekkiir ederim. Ayrica ¢alismanin analiz ve
degerlendirilmesi asamasinda desteklerini esirgemeyen Hacettepe Universitesi
Biyoistatistik Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Reha ALPAR’a, Hacettepe Universitesi
Biyoistatistik Boliimii arastirma gorevlilerinden Uzm. Ebru OZTURK’e, Ankara
Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali gretim iiyelerinden Dog. Dr. Derya
GOKMEN’e, Ankara Universitesi Biyoistatistik Béliimii aragtirma gorevlilerinden Dr.
Emrah Gékay OZGUR ve Uzm. Funda Seher ATES OZALP’a ve Ankara Universitesi
Egitim Bilimleri Enstitiisii Olgme ve Degerlendirme Boliimii arastirma gérevlilerinden

Uzm. Ozkan SAATCIOGLU’na tesekkiir ederim.

Tez c¢alismam siiresince ilgi ve desteklerini esirgemeyen esim Altay

GUNALTAY a ve aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Bilgisayar teknolojileri, tiim sektorlerde oldugu gibi yasanan hizli gelisim ve
degisim sonucu saglik kurumlari i¢in vazge¢ilmez durumdadir. Saglik kurumlarinda
bilgisayar teknolojileri, kaynaklari biitlinlestirilmesine yardim etmekle birlikte,
elektronik ortama uyarlanmis bilgi sistemleri araciligi ile hasta hakkindaki bilginin
hizli ve dogru bir sekilde paylagilmasini, mesleki bilginin kodlanmasini ve ilgili veri
tabanlar1 ile iliskilendirilmesini saglar. Mevcut bilgi sistemleri, hastanelerde
tekrarlanan biiro islemlerini hafiflettigi gibi hastalara nitelikli hizmet verebilmek i¢in
bilgisayar tabanli bilgi sistemlerinin kullanimi Onemli avantajlar saglamaktadir

(Rigby, 2001).

Saglik hizmeti verilirken, saglik kurumlari fazla miktarda veri tiretmektedir. Bu
nedenle saglik kurumlarinda elde edilen verileri etkili bir sekilde paylasan, disiplinler
arasinda iletisimi saglayan, karar almada yardim eden bilgi tabanli ve enformasyon
yogun bir bilgi sistemi gerektirmektedir. Son yillarda saglik sektoriinde yapilan
atilimlarla verilerin bilgiye doniistiiriilmesinde bilgi teknolojileri olduk¢a dnemli bir
yer edinmistir. Bilgi teknolojileri zamanin ve isgiictiniin daha verimli kullanilmasina

olanak sagladig i¢in, hastaya verilen bakimin kalitesini artirdigi sdylenebilir.

Klinik tabanli bilgisayarlar i¢in yeni yazilimlarin olusturulmasi, hastanelerde
bilgi sistemlerinin pratikte uygulanmasini kolaylastirmistir. Hastane bilgi sistemleri;
hastane girdilerinin mali, idari ve tibbi asamalarinin sorunsuz bir sekilde ytiriitiilmesini
saglayan yazilim ve donanimlarin tiimiidiir. Hastanenin yonetsel, mali ve tibbi
stireglerl sonucunda ortaya ¢ikan verilerin bir veri tabaninda tutuldugu, uygun
arayiizlerle sadece kendisine yetki verilmis kisilerin verilere ulasabildigi bilgi
sistemleridir (Isik ve ark, 2013). Hastaneye basvuran kisinin kabulii ile baslayan
siiregte, kisinin yOnlendirilecegi tiim tibbi (Klinik, laboratuvar, radyoloji,
ameliyathane, eczane, terapi ve diyet gibi) birimler, yonetimsel (karar destek
sistemleri, programlama sistemleri, malzeme yoOnetimi, insan kaynaklari, ofis

otomasyonlari) islemler ve mali (muhasebe ve finans, malzeme yonetim sistemleri)



islemlerde, yoneticilere hizli ve giivenilir bilgi ulastirarak yonetimin isini biiyiik
olglide kolaylastirmakta ve zamandan tasarruf saglamaktadir (Koksal ve Esatoglu,
2005; Laudon ve Laudon, 2014). Bu da zaman ve isgiiciiniin daha verimli ve hasta

yararina kullanilmasina olanak sagladigi i¢in, verilen bakimin kalitesini artirmaktadir.

Calismanin giris boliimiinde saglik bilgi sistemleri (SBS), hastane bilgi
sistemleri ve e-doniisiim programi agiklanmis olup; bu konular hakkinda genel
bilgilere, calismanim amaci ve énemine yer verilmistir. Ikinci boliimde ¢aligmanin
gere¢ ve yontemi aciklanmistir. Uciincii boliimde analizler neticesinde elde edilen
bulgulara yer verilmistir. Dordiinci bolim tartigma, son bdliim ise; sonug¢ ve

Onerilerden olusmaktadir.

1.1. Saghk Bilgi Sistemleri

[nsanoglunun var olusundan bu yana bilgi kavrami da var olmustur. Son
yiizyilda ise teknolojide yasanan hizli gelismelerle birlikte Gnemini giderek artirmustir.
Hem bireyler, hem de kurumlar agisindan dnemli bir gii¢ kaynagi haline gelmistir. Bu
gelismeler sonucunda bilgi toplumu kavrami ortaya ¢ikmistir. Bu dogrultuda, gelisen
bilgi teknolojileri bilgi toplama, degerlendirme, kullanma ve paylagsma konusunda

onemli bir ara¢ olmustur.

Diinyada yasanan hizli gelisim ve degisim siireci neticesinde tim kurumlar i¢in
bilgi teknolojileri vazgegilmez durumdadir. Bilgi teknolojilerinin tim kurumlarin
neredeyse tiim bolimlerinde yer almasiyla yonetimde, is siireglerinde, is akislarinda
degisme ve gelisme saglamistir (Hanna, 2010). Bilgi teknolojileri her kurumda oldugu
gibi saglik kurumlarinda da varligim1 gostermistir. Kaynaklarin biitiinlestirilmesine
yardim etmekle birlikte, elektronik ortama uyarlanmis bilgi sistemleri, hasta
hakkindaki bilginin hizli ve dogru bir sekilde paylasilmasini, mesleki bilginin
kodlanmasini ve ilgili veri tabanlart ile iligkilendirilmesini saglamaktadir. Bu bilgiler

sonucunda, saglik hizmetleri ile bilgi teknolojilerinin birlestirilmesi saglanarak



degisime ayak uydurulmasi kaginilmaz olmustur. Bu birlesim sonucu saglik bilgi

sistemi, kavrami ortaya ¢ikmistir.

Baykal (2008)’1n yaptig1 tanima gore; SBS, tip alanindaki gelismelerin ortaya
cikardigi bilgi ve verilerin olusturulmasi, bigimlendirilmesi, paylasilmasi ve sonugta
hastalarin bakim ve tedavilerinin belirlenmesi, secilmesi ve gelistirilmesi islemlerinin
biitiinline verilen isimdir. Yani SBS, hasta hakkinda diisiinme yontemleri ve
tedavilerin tanimlanma, se¢ilme ve gelistirilme yollar1 iizerine 6nemli bir ¢caligmadir.
Bir bagka tanima gore saglik bilgi sistemleri; koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinin yonetimi ve sunumu ile ilgili biitiin bilgilerin iretilmesi, iletimi ve etkin
bicimde kullanim1 i¢in kurulan donanim, yazilim, yontem ve yonergeler biitiiniine

verilen isimdir (Omiirbek ve ark, 2013).

Bilgi teknolojilerinin gelismesi ile bireylerin biling diizeyi yiikselmis, bunun
sonucu olarak saglik hizmetlerinden beklenen hizmet ve hizmet kalitesi de degismistir.
Tip Enstitiisii (Institute of Medicine-IOM), kaliteli bakim hizmeti vermenin temel
bileseninin hasta merkezli bakim hizmeti verebilmekle saglanabilecegini ileri
stirmiistiir (Deveraj ve ark., 2013). AHRQ ise, kaliteli tibbi bakimin anahtar bilesinini,
saglik hizmeti sunucular1 ile hasta arasindaki iletisim olarak agiklamistir (AHRQ,
2014). Yapilan arastirmalarda saglik hizmeti veren kisiler ve hasta arasindaki zayif
iletisimin, ilag hatalarina ve takip eksikliginden kaynaklanan olumsuz saglik
¢iktilarina neden oldugu saptanmistir (Baker ve ark., 1996; Gandhi ve ark, 2000;
Metzger ve ark., 2010). Saglik bilgi sistemleri, saglik hizmeti almak isteyen birey ile
saglik profesyonelleri arasinda iletisimi kolaylastirabilmektedir. Ayrica, siirdiiriilebilir
ve istenilen kaliteli saglik ¢iktilarin1 elde etmek i¢in, verilerin islenmesi ve kalite

gostergelerinin elde edilmesi gerekmektedir.

SBS’nin kullanimi, maliyetleri azaltmada, toplam kaliteyi gelistirmede ve saglik
kurumlarinda is siiregleri igerisinde etkin bir is akis1 gerceklestirmede yardimci
olabilmektedir (Vishwanath ve ark., 2010). Ayrica SBS’nin, stratejik diizeyde bilgi

ve iletisim saglamada, saglik hizmeti sunumunun erisilebilirligini artirmada ve verimli



is silirecleri yaratmada onemli bir faktor oldugu gorilmistir (Ko ve ark., 2004,
Winblad ve ark, 2011).

Saglik bilgi sistemleri, cagdas tipta tam1 ve tedaviye olaganiistii boyutlar
getirmekte, biliyiik kolayliklar saglayip, hiz vermektedir. Karmasik ve birbirine ¢ok
yakin bir¢ok vakanin hizli, giivenli ve dogru olarak yorumlanabilmesi bilgisayarlar
aracilig1 ile olanaklidir (Ay, 2009; Devaraj ve ark., 2013). Uygun kullanildiginda, bilgi
iletisim teknolojileri hasta sonuglarmma yan etkileri azaltarak, klinik siireclerin
kalitesini arttirip, hasta giivenligini saglayabilmektedir (Staggers ve ark, 2002). Saglik
bilgi sistemleri saglik profesyonellerinin hastalara uygulanacak farkli tedavilerin
modellenmesi ve tahmin edilebilmesi i¢in ¢esitli araglar ve kaynaklar sunabilmektedir
(Metin, 2011). Bu kaynaklara ulasmada TUBITAK ve Ulusal Akademik Ag ve Bilgi
Merkezi (ULAKBIM) gibi kurumlardan da yararlanilarak Tiirk Tip Dizini
olusturulmaktadir (Kiigiikk ve ark., 2005). Bununla birlikte; saglik c¢alisanlarinin
hastalar hakkinda elde etmesi gereken tani1 ve tedaviler i¢in gereksinim duydugu
bilimsel kaynaklara ve konuyla ilgili literatiire hizli erigmesi, hastanin hastane
kaynaklarimi kullanimin1 azaltarak (yatis siiresi gibi) ortaya ¢ikacak saglik giderlerinin

maliyetini de diisiirecektir.

Saglik kurumlari i¢in saglik bilgi sistemlerinin yonetim perspektifli amaci ise;
yonetsel is siireglerinin verimliligini ve etkinligini artirmaktir (Colak ve Inan, 2011).
SBS’ler saglik kurumlarinda ¢ok miktardaki verinin kayit altina alinip; islenmis
bilgiye doniistiiriildiigi sistemler olup, yonetim karar destegi ile tibbi hizmetler igin
kullanilan bir hastane otomasyon sistemini kapsamaktadir. Saglik bilgi sistemleri ve
iletisim teknolojilerindeki gelismeler sayesinde saglik hizmetlerindeki veriler dijital
ortamda saklanabilmekte ve istenildiginde erisilebilmektedir (Yildirim ve ark, 2008).
SBS, hem klinik hem de yonetsel karar verme islevlerine odaklidir. SBS’ler, klinik
bilgi sistemleri (KBS) ve teshis-tedavi sistemleri (TTS) olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir (Giiles ve Ozata, 2005).
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1.1.1. Saghk Bilgi Sistemlerinin Gelisim Siireci

Teknolojinin tip alaninda kullanimi 1960 yilinda bilgisayarlarin giinliikk yasama
girmesi ile baglamistir (UIC, 2017). Karar destek sistemlerinin gelismesi ise Ledley
ve Lusted tarafindan 1959 yilinda risk ve belirsizlik durumlarinda bilgisayar temelli
karar verme yontemleri aragtirmalari ile baglamistir. Ledley ve Lusted ¢alismalarina
devam ederek tani ve tedavi siireglerinde de bilgisayarin yararli olacagini, ayrica
bilgisayarlarin, verileri insanlara gére daha hizl bir sekilde kullanip arsivleyebilecegi

goriigtinii gelistirtirmislerdir (Haux, 2010).

Barnett ve Pappalor 1966 ve 1967°de Boston’daki Massachusetts Genel
Hastanesi’nde MUMPS olarak bilinen, giiniimiizde de gereksinimler dogrultusunda
uyarlanan Meditech ve GE Healthcare gibi biiytik sirketler tarafindan halen kullanilan
bir programlama dili gelistirmiglerdir (Healthinformatics, 2018). 1970°li yillarda ise
teknolojideki hizli gelisim silireci devam etmistir. Donanim ekipmanlar1 ucuzlamais,
yazilimlar giiclenmistir. Ozellikle bilgisayarlarm kiigiilmesiyle tip alanmin yanisira
hemsirelik alaninda da bilgi sistemleri gelistirilmeye baslanmistir (Cesnik ve Kidd,
2010).

Veri isleme ve arsivleme siireci ile baslayan bilgi teknolojileri seriiveninin bilgi
teknolojilerine doniisiimiinii ik olarak, 1974 yilinda Stockholm’da diizenlenen Saglik
Bilgi Sistemleri Kongresi (World Congresses on Medical Informatics-Medinfo)’nde
sunulan bildirilerde goriilmektedir. 1959’da baslayan bilgisayar temelli karar verme
stireci (yapay zeka) 1980°li yillarda hiz kazanmistir. 1989 yilina gelindiginde ise,
entegre sistemler olusturma fikri gelismis, farkli disiplinlerde de veri tabanlari
olusturulmaya baslanmistir (Cesnik ve Kidd, 2010). Isvi¢re’de Uluslararast Tip
Bilisimi Dernegi (International Medical Informatics Association-IMIA) kurulmustur.
IMIA, tip bilisimi ile ilgili ilk uluslararasi egitim ve Oneriler yayimlamis ve yaymlanan

oneriler bir¢ok dile ¢evrilip kullamilmistir (Haux, 2010).

Tirkiye’de saglik bilgi sistemlerinin gelisimi 1960’11 yillarda baglamis, 1960-

1990 yillar1 arasinda bir¢ok {iniversitede saglik bilgi sistemleri alaninda ¢aligmalar



yapilmistir. Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilen calismalar ile birlikte Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK) hastaneleri ve kamu hastanelerinde ¢aligmalar
stirdiiriilmiistiir (Ak, 2009).

Saglik Bakanligi Bilgi Islem Daire Baskanligi 1996°da kurulmustur. Bilgi
sistemleri artik idari bir siire¢ olarak kabul edilip, birbiri ile bagli kurumlar arasinda
veri aglart gelistirilmistir. Hastane bilgi yonetim sisteminin (HBYS) temelleri
atilmistir. Hasta bilgilerini kayit altina alabilecek, arsivleyebilecek, tasrada bulunan
hastaneler ile veri alig verisi yapilabilecek bir sistem kurulmasi amaglanmistir. Bu
amagla 1999 yilinda Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde HBY'S pilot uygulama
baglamistir. Fakat bu proje 2003 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan durdurularak,

HBS uygulamalarini 6zel sektor araciligi ile alma yoniinde bir politika gelistirilmistir.

2006 yilinda 5502 sayili kanun ile Sosyal Giivenlik Kurumu kurulmus, teskilat,
gorev ve yetkilerine iliskin usiil ve esaslar diizenlenmistir. Ayn1 yilda, 5510 sayili
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu, sosyal sigortalar ile genel saglik
sigortas1 bakimindan kisileri giivence altina almak; bu sigortalardan yararlanacak
kisileri ve saglanacak haklari, bu haklardan yararlanma sartlar1 ile finansman ve
karsilanma yontemlerini belirlemek; sosyal sigortalarin ve genel saglik sigortasinin
isleyisi ile ilgili ustl ve esaslar1 diizenlemek amaciyla yiirtirliige girmistir. Sosyal
giivenlik sistemi igerisinde bulunan tiim bireylerin ayni cat1 altinda saglik yardimi
almas1 amaglanmistir. Bu amag dogrultusunda sistemde bulunan her bireyin kaydinin
saglikli bir sekilde tutulabilmesi i¢in bir¢ok disiplin biitiinlestirilip, saglik bilgi agi
olusturmustur. Genel saglik sigortasi ile saglik kurumlar1 arasinda, saglik kurumlarinin
hizmet siireclerine karismadan, tiim ¢alisanlar1 ve yapilan saglik harcamalarini kayit

altina almak amaciyla biitlinlesik bir sistem olan MEDULA olusturulmustur (Ceylan,
2015).

Saglikta Dontistim Projesi ile birlikte saglik bilgi teknolojileri alaninda hizli bir
degisim yoluna gidilmistir. Tiirkiye Saglik Bilgi Sistemi Eylem Plan1 dokiimani
olusturulmustur. Bu eylem plani ile birlikte bir¢cok ¢alistay diizenlenmis, bunun yani

sira  e-saglik programlart yaymlanmistir. Bakanlik, saglik hizmetlerine olan



erisilebilirligi artirmak i¢in, tlim birimlerde otomasyona gecerek hem hastanelerin hem
de aile saglik merkezlerinin entegresyonunu saglamaya g¢aligmistir. Ayrica WEB
tabanli mimarinin gelismesi ile Bakanlik, 2013/14 sayili “Bilgi ve Iletisim
Teknolojileri” konulu genelge ile 2015 yilinda hastane bilgi sitemleri (HBS) ve aile
hekimligi bilgi sistemleri (AHBS) gibi uygulamalarda web tabanli mimariye gecmeyi

planlamustir.

Son yillarda diinyada gelisen bulut bilisim sistemleri Tiirkiye’de de gelisme
gostermektedir. Bu kapsamda, Tirkiye’de Saglik Ailesi Bulutu ve Saglik Net
sayesinde, HBS’nin, insan kaynaklar1 yonetim bilgi sistemlerinin, ¢ekirdek kaynak
yonetim sistemlerinin (CKYS), aile hekimlerinin takip edilecegi AHBS ile birlikte
koruyucu bakim hizmetlerinin tek elden yapilacagi Halk Sagligi Bilgi Sistemleri
(HSBS), Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS), kurumlar arasi bilgi alis verisini
saglayan Elektronik Belge Yonetim Sistemi (EBYS), doner sermayeli saglik
kurumlarinin muhasebe kayitlarinin tutuldugu Tek Diizen Muhasebe Sistemi (TDMS),
Laboratuvar Bilgi Sistemi (LBS), Radyoloji Bilgi sistemi (RBS) gibi uygulamalara

bulut {izerinden erigim saglanabilmektedir (Bayin ve ark, 2016).

Saglik Bakanligi gibi bulut bilisim alaninda caligmalar yapan SGK, Ankara
ilinin Batikent il¢esinde veri merkezi insa etmis olup, SGK Bulut uygulamasi ile de
calisanlarina verilere ¢evrimigi ulasma imkani1 sunmaktadir. Fotograf, belge, video ve
dosyalarin bulut ortamina aktarilarak silinmesinin ya da kaybolmasinin Oniine
gecilmesi saglanmistir. Bir dosya iizerinde birden fazla kisi ile calisma olanag:
sunarken, aninda dosya paylagimi saglanabilmektedir. Ayrica dosyalar
versiyonlanarak istenilen dosya siiriimiine geri doniilebilir formattadir. SGK Hastaneni
Se¢ Uygulamasi ile SGK ile anlagsmali hizmet sunucularinin ek iicret oranlari,
fotograflari, hastanenin harita tizerindeki konumu, WEB sayfasi, telefon numaralari,
anlagsmali kuruluglari, hastanede yapilabilecek uygulamalari, hangi tetkiklerin
yapilabilecegi ve ne kadar ek iicret alinacag ile ge¢mis tedaviler uygulama tizerinde

goriintlilenebilmektedir.



Saglik bilgi sistemlerinin tarihsel gelisimi incelendiginde; 1960 yilinda verilerin
arsivlenmesi ile baslayan gelismeler ile glinlimiize kadar gegen stirecte bilginin aninda
islenip paylasilabilir konuma geldigi goriilmektedir. Saglik Bilgi Sistemleri, yapay
zekanin da gelistirilmesiyle, verilerin sanal ortamda depolanmasi, degerlendirilmesi
ve islenmesi sonucunda karar verme siirecini etkileyen bir boyuta ulagsmistir. Bu
degisim hem idarecilerin, hem de saglik personelinin rol ve sorumluluklarinda radikal

degisikliklere yol agmustir.

1.1.2. Saghk Bilgi Sistemleri Kullanim Alanlari

Tim kurumlarda oldugu gibi saglik kurumlarinda da gereksinimler
dogrultusunda bilgi sistemleri gelismis ve neredeyse tiim isleyiste kendisini
gostermisgtir  (Istk ve Giler, 2010). Saglhk kurumlar1 bilgi tabanli aglarla
polikliniklerin, hastanelerin, eczanelerin yonetsel maliyetlerini azaltirken, saglik
hizmeti kalitesini artirmay1 hedeflemektedir (Ozata ve Giiles, 2005). Ayrica saglik
hizmeti sunumunda olusan biiyiilk miktardaki verilerin toplanmasi, birlestirilmesi,
islenmesi ve raporlanmasina yardimc1 olmaktadir. Saglik hizmetlerinin ertelenemeyen
bir gereksinim olmasindan dolayi, bu islemlerin hizli ve olanakliysa sifir hata ile
stirdiiriilmesi gereklidir. Bu nedenle saglik hizmetleri sunumunda bilgi sistemleri

mihenk tagi konumundadir (Saluvan ve Sahin, 2014).

Koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici hizmetlerin sunumu igin iyi organize
olmus saglik bilgi sistemlerine gereksim vardir. SBS’nin etkin bir sekilde kullanilmasi
icin, gerekli biitiin donanim, yazilim ve yontemlere sahip olunmalidir (Isik, 2014).
Ayrica, sistem hizli bir sekilde bilgiye ulasma, paylasma ve ayni zamanda Sistem

icerisinde iletisim kurma araci haline gelmelidir (Ekiz, 2017).

SBS’nin en yaygin kullanimi, elde edilen verilerin saklanmasi, veri akiginin
saglanmasi, tekrar erisilebilirlikle birlikte sagliklt hasta ¢iktilart i¢in hasta bakim
kararinin verilip hasta giivenligini artirmaktir (Ball, 2003). SBS’ler hem klinisyenler

acisindan, hem de yonetsel alanda bilginin etkin bir sekilde kullanilmasini saglayarak,



karar verme siirecinde yardimci olmaktadir (Sisman, 2013). Buradan anlasildigi lizere,
SBS’ler hasta odakli bir yaklagimdir. Altindis ve Kurt (2010), yapmis olduklari
calismada hasta giivenligi ve bilgi sistemleri uygulamalarinda anlamli pozitif bir iliski

oldugunu belirlemislerdir.

Saglik kurumlarinda hizmet siirecinde elde edilen verilerin Oncelikle
enformasyona, daha sonra enformasyondan bilgiye doniistiiriilmesi, SBS’ler ile
saglanir. Bu sayede, Klinik alanda epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilmak iizere

bilgiler elde edilebilmektedir.

Saglik kurumlarinda kaynaklarin etkin kullanimi i¢in de SBS kullanilir. Karar
verme sistemleri ile oncelikler belirlenip, malzeme ve kaynak yonetim bilgi sistemi
araciligiyla, israfa neden olan hizmetler, kullanimlar agiga ¢ikartilip, maliyetlerin

azalmasi saglanabilir. Boylece kaynaklar dogru yerlere aktarilmis olur.

Bal ve Akgemici (2011), yapmis olduklar1 c¢alisma sonucunda saglik
kurumlarmin %89,6’smin ofis otomasyonu sistemini kullandigini, %70,8’inin WEB
tasarimmin oldugu, %45,8’inin ise yonetim bilgi sistemlerine sahip olmadigini
belirtmislerdir. Karar destek sistemlerinin, uzman bilgi sistemlerinin, elektronik veri

degisim sistemlerinin, intranet ve ekstranet kullanimin kisitligi oldugunu belirlemistir.

1.1.3. Saghk Bilgi Sistemlerinin Onemi

Bilgi caginin siirekli gelisen temel taglarindan olan bilgi teknolojileri ve bilgi
sistemleri, tiim alanlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bilgi sistemlerinin en fazla
ve yogun olarak kullanildigi sektorlerin basinda saglik ve tip gelmektedir. Hizla
gelisen teknoloji saglik kurumlarinda ve saglik alaninda bilgi sistemleri kullanimini
zorunlu hale getirmistir. Hastanin, hastaneye kabul edilmesinden baslayip, taburcu
edilmesine kadar gegen siiregte ¢ok sayida bilgi toplanmaktadir. Hastalarin takip
edilmesi, denetim ve plan belirlemede yonetime iligkin bilgilerin analiz edilmesi gibi

nedenlerden dolayi, saglik bilgi sistemleri olusturulmasi gerekmektedir.
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Saglik bilgi sistemlerinin, saglik ¢iktilari tizerinde 6nemli etkisi bulunmaktadir.
Hastalarin bekleme siireleri kisalmakta, hastaya ait bilgiler kayit altina
alinabilmektedir. Hasta hakkinda gereksinim duyulan saglik bilgilerine hizmet

verenin yetkisi kapsaminda aninda ulasilabilmektedir (Winter ve ark., 2011).

Saglik sektorii 6zellikle gelismis lilkelerde onemli dlglide yatirim alan Onciil
sektorlerin basinda gelmektedir. Ayn1 zamanda en ¢ok harcama yapilan sektorler
arasmdadir. Diinya Saglik Orgiitii (2000), etkili ve verimli bir sekilde saglik hizmeti
vermek icin saglik bilgi sistemlerinin kullaniminin gerekli oldugunu vurgulamistir. Bu
dogrultuda Tirkiye’de Saglik Bakanlig1 etkili ve verimli bir saglik hizmeti verebilmek

i¢in, SBS’yi arag olarak kullanma karar1 almistir (Colak ve Inan, 2011).

1.1.4. Saghk Bilgi Sistemleri Kurmanin Zorluklar:

Saglik bilgi sistemlerinin olumlu bir¢ok yanmin olmasina karsin, biitiinciil bir
yaklasimla kurulumu ger¢eklesmezse yapilan yatirnmlar hedefine ulasamayabilir.
Saglik kurumlarinda SBS kurulum maliyeti, kurumun bir yillik harcamalarinin
yarisindan fazlasini olusturmaktadir. Fakat etkili bir kullanim saglarsa, elde edilecek
yarar ayni dogrultuda fazla olacaktir (Hung ve ark., 2012). Yoneticilerin bu durumun
farkinda olup koklii bir yapilanmaya gitmeleri gerekmektedir. Eger SBS’ler yalnizca
kayit amacgh ya da otomatik is siiregleri elde etmek igin kullanilirsa, bilgi

teknolojilerinin faydalarindan yararlanilamayacaktir (Karahoca ve ark., 2010).

Saglik turizminin gelismesi ile birlikte bireyler gereksinim duyduklari saglik
hizmetlerini yalnizca yasadiklar1 bolgede degil, ¢cok farkli tilkelerde alabilmektedir.
Saglik hizmetleri sunulurken artik, hem kamu sektoriinde hem de 6zel sektorde rekabet
ortami vardir. Bireyler, yasam boyu saglik kaydi destegi ve farkli yerde almis olduklari
tibbi ge¢mislerine erisim kolayliginmi talep etmektedirler. Saglik turizmi ile birlikte,
hem kamu hem de 6zel sektor saglik kuruluslarinin yani sira uluslararasi diizeyde
hizmet verebilecek saglik bilgi hizmetlerine gereksinim duyulmaktadir (Demircan ve
Moltay, 1997).
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SBS’ler olduk¢a oOnemli yatirimlar gerektirmektedir. Yapilan yatirimlarin
ciktilar1 yalnizca sayisal olmayabilir (Bocij ve ark., 2008). Bu nedenle ¢ok boyutlu bir
arastimaya gereksinim duyulmaktadir. Saglik kurumlari, saglik bilgi sistemlerini
kurarken, kendi is gereklerine uygun bir sistem segmelidir. Amaca hizmet etmeyen

sistemler ¢alisanlar tarafindan benimsenmeyebilir.

Saglik bilgi sistemleri, bireylerin dogumundan 6liimiine kadar olan siirecte
saglik bilgilerinin yer aldig1 sistemlerdir. Bu nedenle kisilerin saglik verileri mahrem
verilerdir. Bu verilerin gilivenligini saglamak saglik kurumlar1 igin biiyiik bir
sorumluluktur. Saglik Bakanligi, hasta giivenligini anayasal olarak kisisel hak ve
Ozgiirlikkler gergevesinde koruma altina almistir (Sirin, 2014). Sistem tasarlanirken
hangi verilere kimin erigebilmesi gerektigi iyi analiz edilmelidir (Ghazvini ve Shukur,
2013). Sisteme erisim yetkisi, bu analizlere gore verilmelidir. Yetki verilen kisilere
sistemi kullanirken dikkat etmesi gereken etik ve ahlaki boyutlar konusunda egitim
verilmeli ve bu kisilerde bir biling olusturulmalidir (Karahoca ve Karahoca, 1998). Bu
bilgilerin farkli amaglar dogrultusunda izin alinmadan kullaniminin yasal boyutta da

yaptirimlarinin oldugu unutulmamalidir (Price, 2010).

Saglik bilgi sistemleri, hastalar, saglayicilar ve 6deyenler arasinda bilgi aligverisi
sirasinda  bilgi giivenligine gerek duyulur. Bilgi giivenliinin saglanamamasi
durumunda, hastalar; ekonomik tehditlere, ¢ok sayida veri istismarina, Sosyal
damgalanma, zihinsel yorgunluk gibi olumsuz durumlara maruz kalabilir. Bu konuda
sistemsel tehditleri Appari ve Johnson (2010) calismalarinda bes kategoride

siniflandirmustir:

e Yanliglikla agiklama,

e Calisanlarin merak duygusu,

e Calisanlarin, verileri kazang ya da intikam duygular ile ¢calmasi,
¢ Disaridan bir gli¢le ¢alisanlardan tehditle verilerin alinmast,

e Bilgisayar korsanlar tarafindan ag sistemine girilip verilerin alinmasi
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1.1.5. Saghk Bilgi Sistemleri Kullanim Modiilleri

Saglik bilgi sistemleri, saglik kurumlari igin is siire¢lerine uygun bir sekilde
hazirlanmis, kuruma uygun donanim, yazilim, yonerge ve veri aglarindan olusan, ayni
zamanda hizmet vermeyi ve denetimi kolaylastiran sistemlerdir. SBS’ler yalnizca is
stireglerini otomatiklestirmezler. Elde edilen verilerin depolanmasini, saklanmasini,
islenmesini, gereksinim halinde elde edilen verilerden yeni bilgiler raporlanarak
sunulabilmesini saglamaktadir. Sistemin efektif bir sekilde kullanimi is siireclerinde
hata yapma olasiligin1 azaltirken, hem tibbi birimlerin hem de yonetim birimlerinin

dogru ve hizl karar almalarma yardime: olur (Ozyilmaz, 2014).

Saglik kurumlari, igerisinde birgok farkli disiplini barindiran kuruluslardir.
Koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici saglik hizmetleri vermenin yani sira saglig
gelistirici hizmetler de vermektedirler. Bu hizmetleri verirken uzmanlik gerektiren
bircok saglik personeli ve idari personel vardir. Her saglik personelinin uzmanlik
alanlar1 birbirinden farklhidir. Yaptiklart i ve siiregler birbirinden farklilik
gosterdiginden dolayr her bir disiplin i¢in birbirine entegre modiiller kullanmak

gereklidir.

1.1.5.1. Klinik Bilgi Sistemleri

KBS, hasta bilgilerinin, Klinik dokiimantasyonlarin, ilag listelerinin, ilag
etkilesimlerinin, ilag doz desteginin, hasta muayenesi, test ve goriintiileme
sonuglarinin, hemsirelik not girisinin, klinik hatirlaticilarin, hekim order giriginin,
ameliyat raporlarinin, hekimlere karmagsik vakalarda hizli karar verecek Oneriler

sunabilecek karar destek hizmetlerinin yer aldig: sistemlerdir (Lapointe ve ark., 2011).

Klinik bilgi sistemleri, hastane bilgi sistemleri ile entegredir. Bu sayade sistemle
saglik kurumuna basvuran bireylere randevu verme, tahlil sonug bilgisi, hastaneye
yatig-taburcu bilgileri, faturalandirma gibi islemler yapilabilmektedir. Kisacasi

KBS’ler, bireylerin saglik kurumlarina giris yapmasiyla birlikte kurum igerisinde
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gecirdigi siiregleri kayit altina alir, bilgilerinin bir arada olmasii saglar ve saglik
durumu hakkinda bilgiler verir (Yelmen, 2016). Bu islemlerin kim tarafindan
yapildigi, dozajlar1 ve ne zaman yapildigi bilgisi de sistemde yer almaktadir. Bu veriler
1s18inda  politika belirleyecilere koruyucu hizmetlerin ve saglik hizmetlerinin
finansmaninda kullanilabilecek bilgiler sunulabilir ve ayrica saglik planlamasi

yapilabilir.

KBS’de, veriler dogru ve eksiksiz bir sekilde girilmelidir. Kisiye uygulanan her
bir tedavi basamag sistemde yer almali ve yetkiler kapsaminda hizmet sunan kisilerce
goriilmelidir. KBS’ nin basaris1 biiyiik 6l¢iide sistemin etkin bir sekilde biitiinlesmesine
baghdir (Yilmaz ve Demirkan, 2012). Ornegin; KBS de yer alan ilag bilgileri, saglik
hizmeti alan kisiye uygulanacak tedavilerde 6nemli bir parametredir. Yanlis tedavi ya
da ila¢ kullaniminda sistem uyar1 verebilir. Olasi tibbi hatalar engellenmis olur.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) yilda yaklasik 44000-98000 kisi tibbi hatalar
nedeni ile yagsamini kaybetmistir (Turan ve Palvia, 2014). Rogers ve arkadaslar1 2005
yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada sistem hatalarin1 6nleyecek tedbirler alindiginda,

sistemin kullanilabilirliginin arttig1 sonucuna varmislardir.

Klinik bilgi sistemleri, saglik kuruluslarina bagvuran bireylere sunulan hizmetin
kalitesinin etkililigini 6lgmek i¢in gerekli verileri sunabilir. Bardhan ve Thouin (2013),
yapmis olduklar1 calismada en ¢ok goriilen dort hastaligin (Akut miyokard enfarktiisii,
kalp yetmezligi, pndmoni, cerrahi enfeksiyon) tedavisinde klinik bilgi sistemlerinin
etkisini belirlemek istemistir. Elde ettigi sonuca gore sistemin bu dort hastalik {izerinde

olumlu etkileri oldugu sonucuna varmistir.

KBS araciligi ile hekim ve hemsirelerin sunduklar saglik hizmeti ile ilgili saglik
bakim standartlar1 gelistirilebilir ve gelistirilen bu standartlar sayesinde yoneticilere
denetim imkan1 saglanir (Seiser, 2006). KBS’ler, yogun bir sekilde calisan saglik
hizmeti personeli i¢in zaman yonetimi saglar ve verilerin raporlama siirelerini kisaltir.
Sisteme, mobil erisim olanagi ile istenilen bilgilere aninda erisim saglanabilir (Hurlen
ve ark., 2010). Klinisyenler igin kayit islemleri ile ugrasmak arzu edilen bir durum
degildir (Mumcu,2011; Bembridge, 2010). Smith (2006) arastirmasinda;
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klinisyenlerin giin igerisinde zamaninin yaklasik tigte birini hasta verisi kaydederek ya
da sentezleyerek gecirdigi bulgusuna yer vermistir. Fakat yoneticiler sistemden
maksimum yaralanmak i¢in, sistem kullanicilarina yeterli siirede hizmet i¢i egitim

verilmesini saglayarak, sistemin yararlarinin anlasilmasini saglamalidir.

KBS’ler zaman igerisinde ¢agin gereklerine hizmet etmek amaciyla gelisim
gostermis, hasta bilgilerinin yer aldigi sistemden, yapay zekd ve teletip gibi
uygulamalari sistem igerisine dahil edebilmis ¢agdas bir uygulama haline gelmistir.
KBS saglik hizmeti almak isteyen bireylerin tan1 ve tedavi siireclerinde klinisyenlere

yardimci olabilecek degerli bir sistem olarak da tanimlanabilir.

Klinik bilgi sistemleri hastalarin saglik kurumlarina bagvurusundan itibaren,
hasta ile ilgili biitiin bilgilerin yer aldig1 sistemlerdir. Bu bilgiler bir¢cok paydas i¢in
onemli veri kaynagidir. Bu nedenle politika yapicalar, st diizey yoneticilerin bu bilgi
dogrultusunda gerekli yatirimlari yapmasi gerektigi diistiniilmektedir (Vest ve
arkadaglart.,, 2014). KBS’den elde edilen bilgilerle toplum sagligi merkezleri,
toplumun saglik analizlerini yapabilir, tip ve sosyal arastirma merkezleri, saglik
analizlerinden yola ¢ikarak rehabilitasyon gereksinimlerini belirleyebilir. Engelli
bireylerin tespiti ve topluma kazandirilmasi igin ¢alismalar yapilabilir. Hastalik
insidanslar belirlenebilir. Devletler i¢in saglik gostergeleri dnemli bir gelismislik
diizeyidir. KBS’lerle saglik gostegelerini belirlenerek, sagliga ayrilacak biit¢e miktari
tespit edilebilir. Hem 6zel kuruluslar hem de devletler is yiikii analizleri ile isgiicii
planlamasi yapabilirler. Hata kaynaklarmin belirlenmesi kolaylagir. Adli vakalarda
hasta dosyalar1 kolaylikla incelenebilir. Akreditasyon kurumlarinca standartlara uyum
degerlendirilebilir (Melas ve ark., 2011).

Omiirbek ve Altin (2013) tarafindan yapilan ¢aligmada, KBS’lerin saglik hizmet
kalitesini artiracagini, hekim ve hemsirelere is siireglerinde kolaylik saglayacagini
belirtmislerdir. Calismanin sonucunda ise hastanede gorev yapan personelin sistemi
bilmediklerini ve sistemi kurup efektif kullanacak calisanlara gereksinim duyduklarini

ortaya koymuslardir.
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1.1.5.2. Elektronik Saghk Kayitlar

Elektronik ortamda, saglik hizmeti alan bireylerin saglik verilerinin yer aldigi
havuz olarak tanimlanabilir. Bu havuza yetki dahilinde farkli kullanicilar erisim
saglayabilir (Mumcu, 2011; Yildirim ve ark., 2008). Elektronik saglik kayitlar1 (ESK),
bilgi degisiminin temelidir. Bolgesel ve ulusal diizeyde veri degisimini kullandig1
standartlar ve kodlar araciligi ile saglar. Bu bakimdan saglik hizmeti alan bir bireyin,
dogum ve yasami siiresince e- saglik sistemi tibbi kayitlari, saglik kurumlarinda

bulunan tibbi kayitlardan oldukga farkli bir formdadir (Vishwanath ve ark., 2010).

ESK ile saglik kurumuna basvuran bireye atanan bir numara ile bireyin biitiin
bilgilerinin dijital ortamda tutulmasi ve bu numara ile hem hasta, hem de saglik
personelinin bu bilgilere aninda ulasimi saglanabilir (Sirin, 2014). ESK ile veriler
klinisyenleri bilgilendirebilecek, hatirlatma saglayabilecek ve karar almasina destek

olabilecek bir sekilde dizayn edilmistir. (Jardim, 2013).

ESK, saglik hizmeti veren saglik personelinin, hizmet verirken gereksinim
duyabilecegi saglik bilgilerini aninda, uzaktan, kaliteli, hizl1 ve ¢ok yonlii bir sekilde
sunma olanagi saglamalidir. ESK verilerin, kolay bir sekilde anlagiimasini saglamali
ve veriler oOlgiilebilir bir sekilde olmalidir. Diger bilgi sistemleri ile entegresyon
saglayabilmeli ve veriler birlestirilmelidir (Laboratuvar, MR sonuglar1 vb.). Appari ve
Johanssona (2010), c¢alismasinda ABD’de ulusal ESK sistemine gegerek, yillik 81

milyon $ tasarruf edilebilecegini belirtmistir.

Tan1 ve tedaviler tibbi gerekgeleri ile birlikte kaydedilmelidir. Bu sayede daha
kaliteli saglik bakim hizmeti sunma olanagi saglanmis olur. Sunulan hizmet kalitesinin
Olciilebilmesi i¢in gerekli saglik verilerine ulasim saglanarak, performansa dayali
saglik bakim kalitesi degerlendirmesi yapilabilmektedir (Frankovich ve ark., 2011).
ESK, siirdiiriilebilir kalite calismalar1 yapilmasina olanak saglamaktadir. Ayrica
yapilacak arastirmalar1 kolaylastirir. Robert Wood Johnson Foundation (2011)’1n
yapmis oldugu calismada, ofisinde ESK kaydi tutan hekimlerin hasta bakiminin

kalitesini artirdigi sonucuna ulagmstir.
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Diinya genelinde yagam siiresinin uzamasi, boylece yasl niifusun artmasi ile
birlikte kronik hastaliklar giderek artmaktadir. Hastaliklarin  yonetiminin
yapilamamasi, hem hastalar agisindan, hem iilkeler i¢in ©Onemli problemler
dogurmaktadir. Hastaliklarin uzun siireli tedavi gerektirmesi, tedavi edilmedikce eslik
eden hastaliklarin artmasi nedeni ile iilke biitcelerinde 6nemli yer tutar hale gelmistir.
Ozellikle gelismekte olan iilkeler igin yikict hale gelmistir. ESK, ge¢mis saglik
kayitlarinin incelenmesi hastalik profillerinin ¢ikarilmasi ve biiylik capli gdzlemsel
caligmalar yapilmasina olanak saglar. Hastanin siirekli takibi yapilabilir ve kronik
hastaliklarin yonetiminde biitiinlesik saglik hizmetleri verilmesi saglanabilir. Bu
nedenle ESK, kronik hastaliklarin yonetiminde onemli bir veri kaynagidir. Lin ve
arkadaslar1 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Cin’de elektronik saglik kaydi veri
tabanindan elde edilen verilerle yapilan analiz sonucunda yetiskin niifusun

%27,2’sinin hipertansiyon hastasi oldugu bulgusunu elde etmislerdir.

ABD, kronik hastaliklarin yonetimi ve karsilastimali etkinlik aragtirmalari igin
Hasta Merkezli Sonuglar Arastirma Enstitiisii’nii kurmustur (Orszag, 2010). ABD’de
saglik kurumlarinin, geri 6deme ve tesvik sistemine kayit olabilmesi igin, saglik

kurumunun ESK kullanmasi zorunludur (Aslan, 2014).

Elektronik saglik kayitlari, veri giivenligi saglamaktadir (Demirhan ve Giiler,
2011). 1OM kriterlerine gore; ESK, mutlaka sistemde yasanan sorunlari
raporlayabilmelidir. Yalnizca tibbi siireglerle ilgili bilgi vermenin yani sira olusacak
maliyetle ilgili de bilgi vermelidir. Ayrica; gelecekteki degisimlere ayak

uydurabilecek esnek bir yapida olmalidir.

Tiirkiye’de gegmiste kullanilan ESK’lerin herhangi bir standart olusturulmadan
kullanilmasi, farkli tiirde birgok verinin bulunmasi, kaydedilmis verilerin kullanma
olanagimi saglayamamistir (Saghk Bakanligi, 2005). Fakat giiniimiizde Saglik

Bakanlig1 bilgi sistemleri alaninda 6nemli degisikliklere adim atmistir.

Bilgisayar alt yapisi1 sorun ¢ikarmayacak ve her an kullanilmaya hazir olacak

sekilde yapilandiriimalidir. Otomasyon sistemi kurumun gereksinimlerine yanit

17



verebilecek esneklikte olmalidir. Belgeleri hazirlamada zaman tasarrufu saglamali,
yanlis dosyalamay: veya hasta kaydini1 kaybetmeyi onlemelidir (Tavakoli ve ark.,
2011).

Cihan’mm 2013 yilinda yapmis oldugu arastirmada, elektronik saglik kaydi
kullanan hekimlerin %70’inin hastanelerinde kullandiklar1 sistemi tatmin edici
bulduklarini; sistemi en ¢ok, hastanin problemlerinin tekrar inceleme, laboratuvar ve
radyolojik inceleme istegi ya da sonuclarina bakma islemleri i¢in kullandiklaring;

ayrica elektronik saglik kayitlarinin is verimliliklerini artirdigi sonucuna ulagmistir.

Abrahama ve arkadaglarimin 2011 yilinda Kyoto Yamashine Bolgesi’nde
elektronik saglik kayitlarinin yararlarini inceledigi ¢alismanin bulgular1 kisaca su

sekildedir:

e Her 1000 dozda ilag hatalarinda %46 azalma saglayarak, hasta glivenligini
artirmigtir.

e Hekimlerin %66’s1 ve hemsirelerin %75°1 Ottowa’ya dahil olan ve diger
bolgelerden elektronik saglik kayitlarindan elde edilen veriler sayesinde
hastaya sunulan tibbi bakim kalitesini ve diger tibbi bakim kalitesini
artirmigtir.

e Hekimler hasta dosyasina girdikleri veri ve orderlart %60 daha ayrintili
girmislerdir.

e Acil servislerde bekleme siiresini %45, polikliniklerde ise %56 azaltmistir.
Bu sayede hasta memnuniyetini artirmistir.

e Hastaneye bagvuran kisilerin hastanede kalma siirelerinde %12’lik azalma
saglanmistir. Bu azalma, her ay 100 hastanin daha, hizmetten
yararlanabilmesini saglamistir. Boylece finansal performans artirilmstir.

e Hasta doktor iligkisini gelistirme, kendi saglik durumunu daha iyi anlama
olanagi saglamasiyla, hasta memnuniyet diizeyinde %32’lik bir artis
gostermistir.

e Hekimlerin, teshiste kullanmak amaciyla, ge¢misteki hasta dosyalarimi

incelemelerinde %90’lik bir artis saglamistir.

18



Elektronik hasta kayitlari, yararlarinin yani sira birtakim dezavantajlar1 da
beraberinde getirmektedir. Bu dezavatajlarin en onemlisi ise veri gilivenligidir.
Elektronik ortamda gerekli giivenlik 6nlemleri alinmis olmali, yetkisiz kisilerin hasta
kayitlarina ulasmasi dnlenmelidir. Cetin ve Aydos (2006) Pamukkale Universitesi'nde
yapmis olduklar1 ¢aligmada elektronik hasta kayitlarinin giivenliligi ve bu bilgilerin
mahremiyetinin dnemine dikkat c¢ekerek, hasta haklarinin korunmasi gerekliligine
vurgu yapmislardir. Pamukkale Universitesi’'nde aglar iizerinde risk oram yiiksek
verilere yalnzca yetkili kullanicilarin kendilerine taninan erisim haklar ile erigim
saglanmistir. Boylece hem erisim yetkisi olmayan kullanilar agdan uzaklastirmis, hem

de sunucuda gereksiz trafik dnlenmistir.

1.1.5.3. Klinik Karar Destek Sistemleri

Bilginin ¢ok ¢abuk eskidigi, degistigi ve iiretildigi bir donemde, klinisyenlerin
karar vermeyi kolaylastirmak icin yapay zeka sistemlerini kullanmasi yadsinamaz bir
kolaylik saglamaktadir (Keles ve Keles, 2016). Yapay zeka, insan zekasina 6zgii olan,
algilama, 6grenme, ¢ogul kavramlar1 baglama, diistinme, fikir yiiriitme, sorun ¢ézme,
iletisim kurma, karar verme gibi yiiksek biligsel etmenleri ya da otonom davraniglar
sergilemesi beklenen yapay bir igletim sistemidir (Kog, 2013). Klinik karar destek
sistemleri (KKDS), saglik personeline en giincel bilgileri saglayarak alternatifleri
arasindan en iyi karar1 almasin1 saglayan sistemlerdir (Ozata ve Aslan, 2004). Tedavi
uygulanmadan Once yasanabilecek siirecler hakkinda bilgi verir, bu sayede olasi
hatalarin 6niine gegilmis olur (Hovenga ve ark., 2018). Hendrick KKDS’yi, sistemde
yer alan verilerden bir model olusturan ve veriyi diizenleyen, karar almada yol
gosterici sistem olarak tanimlamistir. Saglik kurumlarinda, karmasik veri analizi

yapabilir ve bilgi iiretimi gerceklestirebilir (Alter, 2008).

KKDS’ler, sistem iizerinde depolanan tiim bilgileri igerir (Bernstam ve ark,
2010). Karisik halde bulunan hasta verilerini islemek i¢in algoritmaya ve modellere
sahiptir (Lyman ve ark., 2010). Bu sayede bilgileri sentezleyebilir, degerlendirme

yapabilir ve Oneriler sunabilir (Yaqup ve Barasso, 2010). Hastalarin anlik durumlari
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izlenebilir, laboratuvar test sonuglarini ve radyolojik goriintiileri belirli klinik
yontemlerle agiklayabilir. Sistem kompleks vakalarda semptomlar arasindaki iliskiyi
ya da ayni sikayetler ile gelen bireylerin ortak noktalarini saptayarak iliski kurmasi
gibi bir ¢ok alanda klinisyenlere yardimci olur (Keles ve Keles, 2016). Yeni
Zellanda’da kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in olusturulmus bir klinik karar destek
sistemi kullanilmaktadir (Wells ve ark., 2008). Lyman (2010) arastirmasinda, KKDS
kullaniminin hasta bakim kalitesi ve hasta giivenligi arasinda anlaml1 bir pozitif iliski

oldugunun tespit edildigi bulgusuna yer vermistir.

KKDS, ilag etkilesimi gosterebilen uyari sistemine sahiptir (Sting ve Singh,
2010). Acibadem saglik grubu hastanlerinde kullanilan KKDS’lerde ilag etkilesimleri
kirmizi, turuncu, mavi ve kahverengi olmak tizere dort farkli renk grubunda katagorize
edilmistir. Bu renkler yiiksek, orta ve diisiik diizeyde etkilesimi gostermektedir. Sistem
etkilesim kontroliinii o giinkii istemlerdeki tiim ilaglar i¢in her yeni giriste tekrar
yapmaktadir. Sabah verilen ilaglara 6gleden sonra etkilesimi olan yeni bir ilag daha
istenir ise, etkilesim bilgisi yine uyar1 olarak ¢ikmaktadir. Doktor, sistemde uygun ilag
etkilesimi gosteren ilact onaylayip hastaneye gondermektedir (Kog, 2013). Sistem
oncesinde, hekimin bilgisi dahilinde olmayan ilag etkilesimleri ancak hasta, eczaneye

gittigi zaman ilag etkilesim kontrolii yapilabilmekteydi.

KKDS’ler 6zellikle yiiksek riskli hasta gruplarinda olduk¢a énemlidir. Hekimler
yiiksek riskli hastalar ilizerinde uygulanacak tedavi yonteminde Kkarar almakta
zorlanabilir. Boyle bir durumda KKDS’de ilk 6nce hekim tarafindan sorun tanimlanr.
Ikinci asamada sistem sorunlara iliskin bilgiler iiretir. Daha sonra bu bilgilerle ¢dziim
Onerileri sunar. Elde edilen ¢6ziim KKDS’ye girdi olarak islenir. Sistem bu girdiye
iligkin sonuglar verir. Tekrar baska bir ¢oziim girdisi girilebilir. Sonuglari
degerlendiren kliniSyen optimum sonuca eriginceye kadar devam edebilir (Dickson ve
Wetherbe, 1985). Osaka Universite Hastanesi’nde gelistirilen sistemde yiiksek riskli
hastalar i¢in risk yonetimi yapilabilmektedir (David ve ark., 2008).

Klinik karar destek sistemleri, hemsirelik bakim hizmetlerinde de

kullanilmaktadir. Ozellikle evde bakim hizmetlerinde kullanilan sistemler
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bulunmaktadir (Johanssona ve ark., 2010). Hasta bakimi iizerinde en biiyiik role sahip
olan hemsireler i¢in yapilan aragtirmalarda olumlu gelismeler sagladigi belirlenmistir.
Ornegin; yapilan bir arastirmada besin ve ilag etkilesimini gdsteren sistem, antibiyotik
kullanan hastalarin asitli besinlerle etkilesime girerek mide asidinin artmasi nedeni ile
mide tizerinde ciddi hasarlar verdigini ortaya koymustur (Findikli Bolge Guatr
Arastirma ve Tedavi Merkezi, 2008).

Kiosklar, hem hastalarin yasayacagi zaman kaybini hem de polikliniklerin yanlis
basvurularindan kaynaklanan yigilmalar1 6nlemek i¢in gelistirilmis klinik karar destek
sistemleridir. Akgay ve Dicle (2008) yapmis olduklari ¢alismada, hastaneye bagvuran
hastalarin %44 linlin, gitmeyi diisiindigii poliklinikten farkli bir poliklinige
bagvurmasi gerektigi sonucuna ulagilmistir. Ayrica sistem kullanicilari kiosku sistemin

internet lizerinden saglanmasi gerektigini belirtmislerdir.

Kog (2013), “KKDS’ler fonksiyonel ve etkili bir sistem mi?” sorusuna yanit
arayan caligmasinda, hasta bakimi ve uzmanlarin ¢alismasi iizerinde olumlu etkileri
oldugu sonucuna varmistir. KKDS klinisyenlerin teshis siirelerini kisaltmada yardime1
olur. Bu sayede tedavi i¢in harcanan siire maliyet ve hastanin saglik ¢iktilar1 tizerinde

onemli geligsmeler saglayabilir.

1.1.5.4. Hemsirelik Bilgi Sistemleri

Hemsirelik bilgi sistemleri saglik hizmeti alan bireylerin, tedavi planlamasinda,
takibinde, verilen hizmetin kaydedilmesinde, iletisim kurmada, istatistiksel veri elde
etmede kullanilmaktadir (Ay, 2009; Secginli ve Erdogan, 2012). Hemsirelik bilgi
sistemi kullanimi, saglik hizmeti alan bireyin tim bakim hizmetlerinin girilmesini
saglar. Bu nedenle verinin eksiksiz tutulmasini saglar ve hem bireyler i¢in hem de
kurum igin veri tabami olusturulmus olur. Istatistiksel analizlerin yapilmasini
kolaylastirir. Eksik girilen veriler igin sistem uyar1 verdiginden, hastalarin gozlem
sayisinda olumlu bir artis saglanmis olur. Gézlemler standartlara uygun bir sekilde

yapildig1 takdirde hatalar azaltilip, bakim kalitesi yiikseltilebilir (Ay, 2009; Ball ve
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Hannah, 2003; Hovenga ve ark., 2005; Moen, 2003; Menke ve ark., 2001; Potter ve
Perry, 1997; Polaschec, 1996; Taylor ve ark., 1997).

Hemsirelik bilgi sistemi, glinliik yasam bulgularini izleme, diisme ve hareket
algilama, ilag¢ takibi gibi yasam kalitesini artiran teknolojiler ile uyum saglamalidir
(Alemdar ve Ersoy, 2010). Yang ve arkadaslar1 (2013) yapmis olduklari ¢aligmada, bu
teknolojilerle birlikte ayn1 anda birden fazla hasta bakimini saglayabildiklerini tespit
etmislerdir. Bu sistem ile birlikte 80 yatakli bir hastanede giinde hasta basina 8,5 saat,
yillik 4127 saat kazang saglanmustir. Sistem ile birlikte hastalarin yasamsal
bulgularinda olumsuz bir degisme oldugunda sistem uyar1 vermekte ve hizli bir sekilde
miidahale edilebilmektedir. Calismadaki bir diger bulgu ise; kullanicilarin sistemin

caligma sirasinda esneklik getirdigini belirtmesidir.

Yapilan bazi arastirmalarda hemsirelerin bilgi teknolojileri kullanimlarinin iyi
olmadigi, baz1 galismalarda ise bilgi teknolojilerini kullanmaya karsi koyduklari
sonucu elde edilmistir (Griffiths ve Riddington, 2001; Timmins, 2003). Sistemin etkin
bir sekilde kullanimimi saglamak ve hemsirelerin bilgi teknolojilerini kullanma

becerilerini gelistirmek i¢in egitim verilmelidir.

Top ve Gider, 2010 yilinda yapmis olduklari calismada, hemsirelik bilgi
sistemleri ile ilgili goriigleri kullanim, kalite ve kullanic1 tatmini degiskenleri ile

incelemis ve bu degiskenler arasinda anlamli bir pozitif iligski oldugunu belirlemistir.

Kaya ve arkadaglart (2010), yapmis olduklari calismada, hemsirelik bilgi
sistemlerinin bilgi ve uygulamalarinin incelenmesi ve sistemin desteklenmesi
gerektigini belirtmislerdir. Ay (2009)’ 1, yapmis oldugu calismada ise; teknolojik
gelismelerin, bilgi sistemlerinin ve ESK kullanilmasinin hasta bakimi konusunda

hemsirelerin Klavuzluk etmesi agisindan 6nemli oldugunu belirtmistir.
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1.1.5.5. Tibbi Goriintiileme ve Depolama Sistemleri

Saglik kuruluslarinda medikal goriintiilemelerin dijital ortamda saklanabilmesi
ve iletisim kurulabilmesi i¢in gelistirilen sistemlerdir. Dijital ortamda bulunan

gorintiilerin aninda transferi saglanabilmektedir (Boyaci ve Ulas, 2007).

1.1.5.6. Hasta Takip Sistemleri

Hasta takip sistemlerinde hastanin yasamsal bulgulariin takibi yapilarak, belli
bir periyotta fizyolojik veriler gosterilir. Hastaya baglanan izleme cihazindan,
bilgisayara islenmesi icin veri gonderilir. Bilgisayarda sayisal hale gelen veriler,
bilgisayar hafizasinda kaydedilir, belli araliklarla ya da arzu edildiginde goriintiilenir
(Suntay, 2010).

1.1.5.7. flac Takip Sistemi

Ila¢ kutularinin {izerine basilan karekodlar sayesinde, ilaglarin imalattan son
goriilen tarihe kadar tiim hareketlerinin takibini yapabilmek i¢in gelistirilmis
sistemlerdir. Sistem sayesinde ilag sahteciligi engellenebilir hale gelmistir. Ayrica ilag
stok kontrolii yapilabilir. Bazi ilaglarin geri toplanmasi s6z konusu oldugunda, hangi
ilacin nerede yer aldigi bilgisine kolayca erisim saglayarak toplatilabilir (Saglik

Bakanlig1, 2018). Hasta gilivenligini saglamada dnemli bir role sahiptir.

1.1.5.8. Klinik Iletisim Sistemleri

Saglik kurumlart, is yiikiiniin oldukga fazla oldugu, yogun iletisim gereksinimi
olan merkezlerdir. Saglik hizmet personeli bilgi ve iletisim gereksinimleri
dogrultusunda, poliklinikler, servisler, konferans salonlar1 ve diger birimler arasinda

stirekli hareket halindedir. Kurum igerisinde saglik personeli iletisimi biiyiik 6l¢iide
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telefon ile saglanmaktadir. Fakat telefon ile iletisim kurarken gerekli olan bilgiler tam
olarak aktarilamayabilir. Bu nedenle saglik iletisim araglarinin saglik bilgi
sistemlerine entegre bir hale gelmesi bilgi gereksinimini optimum seviyede

karsilamakta yardimei olacaktir (Giiles ve Ozata, 2005).

Uludag ve ileri (2018) yapmis oldugu ¢alisamada 2015 yilinda 735; 2016 yilinda
ise 421 mesaj hastane bilgi sistemleri izerinden gonderilmistir. Bu mesajlarin %20,8’1
egitim ile ilgili duyurulan igerirken, %19,2’sinin evrak isleri ile ilgili oldugu
belirlenmigtir. Buna gore, hastanede hasta i¢in gerekli iletisimlerin sistem {izerinden

yapilmadig1 sonucuna varilabilir.

1.1.5.9. Teletip

Teletip, uzak mesafelerde saglik hizmeti verebilmek igin bilgi ve
telekominikasyon araclarini kullanarak ayni ya da farkli disiplinlerdeki kisilerin
iletisim gereksinimlerini karsilamak amaciyla gelistirilmis bir teknolojidir (Bach,
1996; Kyriacou; 2001). Giinlimiizde iletisimin haricinde bilgiye ulasma ve kullanma
olanagi da saglamaktadir. Teleradyoloji, telepsikiyatri, telecerrahi, teleizlem,
telepatoloji  gibi kullanim alanlarina sahiptir. Teletip’in etkili bir sekilde
kullanilabilmesi i¢in bilgi sistemlerinin ortak bir terminolojide birlesmesi ve
kullanacak olan personele Teletip’in hangi durumlarda nasil kullanilabilecegi
hakkinda ayrintili bilgi saglanmas1 gereklidir. Sistemin etkililigi hakkinda caligsmalar
yiiriitiilmelidir. Ayrica teletip i¢in kullanilan donanimlar (ses, goriintii, metin, fotograf,
video, telemetri vb.) klinik ve fonksiyonel gereksinimleri karsilamalidir. Cihazlarin
ortak oOzelligi sayisal ortama bilgi aktarabilmelidirler. Teletip, gelismis iilkelerde
yaygin bir sekilde kullanilmasina karsin, Tiirkiye’de heniliz yaygin bir sekilde

kullanilmamaktadir.

Teletip, tan1 veya tedaviye iligkin degerlendirmede giiclik yasandiginda,
hastanin uzakta olan bir saglik kurumuna génderilmesi yerine, iletisim araglar1 ile

hastaya ait test sonuglari, uzman goriisii almak i¢in gonderilebilmektedir (Heterington,
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1998). Hastanin uzaktan izlemi yapilabilmektedir. Teletip teknolojileri ile hekimlere
hastanin durumu ile ilgili periyodik raporlar gonderilebilir. Hastalarla ilgili hatirlatic
ve uyarici notlar, klinik karar destek sistemleri ile karar verme, test ve labaratuvar
sonuglar1 goriilebililir. Ozellikle hasta taburcu olduktan sonraki siireclerde de bakim

hizmetinin takibi yapilabilmektedir.

Saglik egitimi hususunda; birden fazla veri tabanina ulsabilme olanagi, kapsamli
arastirmalar, ortak projoler, es zamanli dersler, sanal incelemeler ve deneysel
aygitlarin kontrolii ve klinik arastirmalar icin kayit yapilabilmektedir. Saglik
profesyonelleri uzak mesafelere gitmeden kolaylikla egitim alabilmektedir. Giincel

bilgileri yakindan takip etmeye olanak saglamaktadir.

Teletip, kolaylikla yapilabilecek telefon konusmasindan, video konferans
sistemine veya robotik cihazlarla telecerrahiye kadar bir¢ok degisik uygulama
alaninda karsilagilmaktadir. Teletip, alinan tibbi kararlarda farkli kurum hatta
tilkelerde bulunan meslektaglarindan kolayca alabilecegi konsiiltasyon ile verilen
saglik hizmetinin etkinligin yiikselmesi ile istenen saglik ¢iktisini elde etmeyi
kolaylastirabilir ve hasta takibi daha kolay hale gelebilir. Hastalar daha masrafsiz,
zahmetsiz, saglik kurumlariin gereksiz kullanimi onlenerek saglik hizmeti alabilir.
Ornegin, halk saglig1 ile ilgili acil bir durumda, halk saglhig1 ¢alisanlari video konferans
ile bilgi akis1 saglayabilir ya da vaka raporlari, bilgi toplama, ortaya ¢ikan yeni
hastaliklar, hastaliklarin siirveyansinin, epidemiyolojik haritalarin elektronik ortamda
transferi saglanabilir. Burada en dikkat edilmesi gereken husus, saglik hizmeti almak
isteyen bireyin hasta mahremiyetini korumaktir. Sistemin yetkisiz kisilerce
kullanilmas: engellenebilmeli, yetkili kullanicilar da kisisel verilerin saklanmasi

hususunda ¢ok hassas davranmalidirlar.

1.1.5.10. Vaka Bilesimi

Vaka bilesimi sistemi ile verilen saglik hizmetlerinin hem klinik yonii hem de

finansal yonii arasinda baglant1 kurarak, sistem ¢iktilarini ve saglik hizmeti almak igin
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bagvuran bireylerin benzer 6zellik gosterenlerini siniflandirarak, klinik ve finansal

acidan anlamli bir grup haline getiren sistemdir (Gtiles, 2002).

1.1.5.11. Sanal Gerg¢eklik Uygulamalari

Sanal gergeklik uygulamalari, bilgisayarlar ya da goze takilabilen giyilebilir
teknolojiler araciligiyla, ii¢ boyutlu grafik yontemleri kullanilarak, belli bir ortamda
bulunma hissi verebilmektedir (Gates, 1999). Tip egitimi verirken, teshis ve tedavide
klinisyene karar vermede yardimei olabilir (Ozkurt, 2003; Ding, 2014). Saglik
hizmetleri sunumunda deneme yanilma sansi yoktur. Ornegin, klinisyen yiiksek
maliyetli, sonucu 6ngoriilemeyen bir ameliyat 6ncesi bu sistemleri kullanabilir (Kaleci
ve ark, 2017).

1.1.5.12. Akillh Kart Uygulamalari

Saglik hizmeti alan bireylerin, saglik bilgilerini her an yaninda tagiyabilecekleri
¢ipli kart uygulamasidir. Akilli kartlar sayesinde bireyler eczaneden regetelerindeki
ilaglar1 kolaylikla alabilirler (Kamiloglu, 2009). Parmak izi kullanilarak sisteme ersim
saglanabilir (SMA, 2012). Bu sayede farkli kimseler tarafindan saglik hizmeti alinmasi
engellenebilir (Miidiir, 1999; Ozbey, 2006). Tiirkiye’de ilk kez Bolu ili pilot bolge

olarak sec¢ilmis ve sistem uygulanmaya baglamistir (Isik ve ark, 2013).

Cavdar ve arkadaglar1 (2016) saglik kartlarmin diinyada geldigi durumu
incelemislerdir. Avrupa’da ve ABD’nin bazi bolgelerinde saglik hizmetlerinde akilli

kart uygulamalarinin yayginlastigini belirtmislerdir.

Memorial Hastanesi’nde SMA tarafindan (2009), yapilmis bir vaka ¢alismasinda

akill1 kart sisteminin yararlar1 konusunda asagidaki sonuglar elde edilmistir:
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¢ Yillik yonetim harcamalar1 azalmigtir.

e Hasta memnuniyeti artmistir.

e Faturalara iliskin hatalarda 6nemli 6l¢iide azalma saglanmustir.
e Tekrarl kayitlarda azalma gosterilmistir.

e Kagida dayali form gereksinimi kalmamastir.

e Kayit hatalarinda 6nemli azalma saglanmustir.

1.2. Hastane Bilgi Sistemleri

Hastane bilgi sistemleri, saglik bilgi sistemleri kullanimi 6rnegidir. Hastanede
otomasyon bilgilerini toplar, bilgileri uyumlu hale getirir ve ayn1 ya da farkl
disiplinlerde yer alan kisilerin bilgiye erisimini saglar. Hastanede var olan sorunlari
minimum seviyeye indirmek amaciyla gelistirilmistir. Hastaneler farkli bolgelerde
olsalar bile, yoneticilere ya da klinisyenlere istedikleri bilgiye hizli ve giivenli bir
sekilde erisme olanagi saglar (Sakamoto, 1998). Kodlama sistemi ile yerel ve
uluslararas1 hasta bilgileri arasinda entegresyon saglanir. Saglik giderlerini
faturalandirip, denetlenmesini kolay hale getirir. HBS; idari, tibbi ve finansal alanlarda
cok yonlii raporlar diizenleyebilir (Sisman, 2013). Ayrica, yoneticilere yapilan
islemleri hangi asamada oldugunu takip etme olanagi ya da hangi islemin kim

tarafindan, ne zaman yapildig1 hakkinda bilgi vermektedir (Colak, 2011).

Hastaneye gelen bireyin, hastaneye bagvurusu ile hastaneden ayrilmasi arasinda
gecen siirede yapilan tiim islemlerin kayit altina alinmasimi saglayan sistemdir
(Demircan, 2016). Birey ister hastaneye ilk kez bagvuru yapsin, ister kontrol amaciyla
hastaneye gelsin sisteme dahil olur (Asal, 2012). Hastaneye bagvuran bireyin HBS’de
hem klinik hem de finansal islemleri sistemde yer alir (Sirin, 2014). Bu agidan HBS
hastanelerin gereksinimlerine goére tasarlanmis, Ozellestirilmis ve gelistirilmis bir
kurumsal kaynak planidir. Hastanelere 6zgii standartlar, siiregler ve zorluklarina gore
uyarlanmis yazilimlardir (Ozogul ve ark., 2009). HBS kullanimi Tiirkiye’de yalniz
hastane siirecleri i¢in kullanilirken, Merkezi Niifus Idari Sistemi (MERNIS) ve
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Medikal Ulak (MEDULA), CKYS gibi bir¢ok sistemle veri aligverisi yapan uygulama
haline déniismiistiir (Ulgii, 2009).

HBS, yoneticilerin isletme faaliyetleri agisindan 6nemlidir. Hastanelerin sahip
oldugu biitiin kaynaklarin (zaman, insan giicli, mal, finans) verimli bir sekilde
kullanilmasina zemin hazirlayarak, gelir/giderlerinin kusursuz izlenmesi, bu sayede
her agsamada kagaklarin 6nlenmesi, kaynaklarin etkin ve verimli olarak kullanilmasi,
verilerin hizli ve giivenli bir ortamda islenerek ¢agdas bir yapiya kavusturulmasi ve
tim boliimler arasinda uyumlu galisma ortami saglamasi agisindan 6nemlidir (Akkog,
2009). Verimli ve giivenilir veri girisi saglamak igin, iyi tasarlanmis ve kullanilabilir
bir ara yiize sahip olmak gerekir. Ara yiizler; 6grenebilirligi, esnekligi ve giivenirliligi
saglamalidir. Kullanicilar i¢in karmasikligi ve zihinsel is yiikiinii azaltacak yapiya
sahip olmalidir (Ding, 2014). Salman ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismanin
sonucuna gore doktorlarin %70’1 sistemde simge ve metinlerin bir arada

kullanilmasin1 tercih ettiklerini belirtmislerdir.

Hastaneler kar amaci gilitmeyen kuruluslardir fakat ayni1 zamanda ayirt edici
ozellikleri olan birer isletmedir. Bu ayirt edici ozellikleri nedeniyle kisitli olan
kaynaklarimi en etkin sekilde yiriitmesi gereken belki de en 6nemli kuruluslardir.
Hastaneler siirekli gelismesi ve hata payi sifir olmasi arzu edilen kuruluslardir. Verilen
hizmet kalitesinin artirilmasi ve sifir hata i¢in, kaynak yonetiminin yapilmasi,
ekonomik olarak hastanenin gii¢lii olmas1 gereklidir. Tiim bu nedenlerden dolayi,
etkili bir iletisim aginin saglanmasi, c¢alisanlarin egitim gereksinimlerinin
karsilanmasi, zaman ve kaynak tasarrufu saglanmasi, hizmet dublikasyonlarinin
Onlenmesi, karar vermede yardimci olmasi, veri havuzu olusturmasi, hatalarin neden
ve nereden kaynaklandiginin hizli bir sekilde belirlenmesi bir hastane bilgi sistemi
acisindan gereklidir (Tavakoli ve ark., 2011). Comandé ve arkadaslarinin (2014)
yapmis olduklar1 arasatirma bulgusuna gore; hekimlerin %53,1°1 yapilan tetkiklere
erisememeleri nedeni ile ayni testleri bir veya birden fazla kere tekrarladiklarini ortaya
koymuslardir. Ayrica, pratisyen hekimlerin %64t hard-copy seklinde saglik verilerini

kaydederken son 5 yilda ortalama 27 kez hata yapmis olduklarini kabul etmislerdir.
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Son yillarda bireylerin biling diizeyi oldukca gelismistir. Bu nedenle bireyin
tibbi ge¢misi diizenlenirken olduke¢a dikkat edilmelidir (Tengilimoglu ve ark., 2009).
Sunulan hizmetlerin belgelendirilebilmesi gereklidir. Aksi takdirde yasal yaptirimlarla

kars1 karsiya kalinabilir.

Altin ve Omiirbek (2009), hastane bilgi sisteminin son ii¢ yilda kullanim
diizeyinin yiikseldigi sonucuna ulagsmistir. Fakat bu artigsa karsin, arastirmaya katilan
hastanelerin, sistemi kullanim sikliginin diisiik oldugu sonucuna varmistir. Bu nedenle
yoneticilere sistemin kullaniminin artirnmi i¢in gerekli 6nemi vermesi hususunda
Oneriler sunmustur. Arastirmaya iligskin diger bulgu ise; hastane bilgi sistemlerinin tam
anlamiyla kullanilamamasidir. Arastirmact bu bulguyu sistemlerin kullanimini1 ve

yararlarinin anlagilmamis olmasindan kaynaklandigini diistinmektedir.

Isik ve Akbolat (2010), yapmis olduklar1 aragtirmada saglik ¢alisanlarinin Office
Programlari, bilgisayar donanimi ile HBS kullannominda daha yetkin olduklarini
diisinmektedirler. Saglik calisanlari, bilgisayar teknolojilerinin gérev yaptiklari boliim
icin 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, HBS’nin en yaygim bilgiye kolay
ulagmak, saglik bakim hizmeti kalitesi saglamak, zaman tasarrufu saglamak, iletigim
kolaylig1 saglamak, saglik hizmeti almak i¢in randevu vermek ve hasta atamasi

yapmak amaciyla kullanildig1 sonucuna ulagsmiglardr.

Bal (2010), Selguk Universite Hastanesi’nde yaptig1 arastirmada HBS
uygulamasindan dnce ve sonra isleyiste yasanan degisimleri incelemistir. Elde edilen

bulgular kisaca su sekildedir:

e Hasta kabul siiregleri 10-15 dakika iken; 2-3 dakikaya,

e Hastaya sevk agma islemi 5 dakike iken; 30 saniyeye,

o Tabhlil ve tetkiklerin kaydedilmesi 4-5 dakika iken; 30-45 saniyeye,
e Tahlil sonuglariin rapolanmasi 2-24 saat iken; 2-3 saate,

e Sevke islenen hizmetlerin faturalandirilmasi 12 saat iken; 1 saate,

e Ucretli hastalarin hizmet tahsilatlar1 35-40 dakika iken; 5-10 dakikaya,
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Saglik kurulu, ilag ve malzeme raporlanmasi, argivlenmesi 1-2 saat iken; 5-
30 dakikaya,

Boliimlerin aylik gelir-giderlerinin raporlanmasi1 2-3 saat iken; 10-15
dakikaya,

Boliimlerin aylik igslem analizlerinin yapilmasi 3-4 saat iken; 15-20 dakikaya,
Kullanict hatalar1 150/1000 hatada iken; 50/1000 hataya,

Boliimlerin ilag transferinin yapilmasi 1-1,5 saat iken; 10-15 dakikaya,

Ila¢ malzeme talebinin karsilanmas1 30-60 dakika iken; 10-15 dakikaya,
Tahakkuk ve 6deme emri gelen belgelerin hazirlanmasi 1-1.5 saat iken; 7-8
dakikaya,

Demirbag analizinin yapilmasi 3-4 saatten; 3-5 dakikaya,

Ihale veya dogrudan temin siireci 1 giinden; 5-6 saate,

Ihalelerin mukayese cetvellerinin olusturulmas 6-8 saatten; 1 saate,
Personelin izin veya sevk evrakinin hazirlanmasi 1-2 saatten; 5-10 dakikaya
inerken,

Aylik kesilen fatura adedi 15000-20000 adet iken; 25000-30000 adete, Klinik
hasta sayis1 2500-3000 hasta iken; 4000-5000 hastaya,

Poliklinige gelen hasta sayis1 25000-30000 hasta iken; 35000-40000 hastaya,
yiikselmistir.

1.2.1. Hastane Bilgi Sistemlerinin Amaclari

Hastaneler emek yogun isletmelerdir. Bunun yani sira olduk¢a 6nemli miktarda

veri iretmektedirler (Tengilimoglu ve ark., 2009). Uzun donemli basar1 hedefleri olan,

rekabet Ustiinliigli saglamak isteyen hastanelerin bilgi sistemlerine gereken onemi

vermesi gereklidir (Demircan ve Moltay, 1997). Hastanelerde gelir-gider takibinin

yapilabilmesi, kaynaklarin dogru tahsis edilmesi gibi Onemli stratejik kararlar

verilmesinde bilgi saglamak amaciyla HBS’lere gereksinim duyulur (Yigit ve ark.,

2009). Ayrica, Saglik Bakanligi’nin uygulamaya basladig1 saglikta doniisiim projesi

kapsaminda hastaneler hasta kayitlarin1 elektronik ortamda tutmak zorundadir

(Omiirbek ve Altin, 2009).
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HBS, kalite standartlar1 i¢in diizenli veri olusturur. Siiregleri iyilestirmek i¢in
hizmet standartlar1 gelistirilebilir (Can, 2005). Boylelikle hastane icerisinde
olusabilecek hatalar engellenmis olur. Iletisimi hizlandirip, tibbi karar vermeyi
kolaylastirabilir (Rodoplu, 2007). Hastaneler i¢in postmodern isletme modelleri ve
hasta hizmetleri sunabilir (Ozogul ve ark., 2009).

1.2.2. Hastane Bilgi Sistemlerinin Yapisi

Hastane bilgi sisteminin giiniimiizde hem kagida, hem de bilgisayara dayali olarak
kuruldugu goriilmektedir. Bununla birlikte agik bir hastane bilgi sistemi mimari yapisi
olusturmak igin ister kagida dayali, isterse bilgisayara dayali olsun iki kriter dikkate
alinmalidir. Kriterlerden birincisi; tiim hastaneyi kapsayacak fonksiyonel bir bilgi
modilii kurmak, ikincisi ise; hastanenin 6zel departmanlari i¢in modiiler uygulamalar
olugturmaktir (Pietika, 2003). Sistemi olusturan modiiller biitiinlesik bir yapida
olmalidir. HBS’yi optimum diizeyde kullanmak igin kullanicilarin gereksinimlerini

karsilamali, kullanimi kolay, giivenli ve esnek olmalidir (Suntay, 2010).

HBS giivenli bir veri tabaninda karmagsik halde olan verilerin uygun diller
kullanilarak mevcut ag tizerinden dagitimini saglar. Sistem, kullanicilara kolay ve hizli
erisim saglayarak, hem diisiik maliyetli, hem de kaliteli bir hasta ¢iktis1 elde edilmesini
saglayabilir. Hastaneye adapte edilemeyen sistemlere kullanicilar  direng
gostereceklerdir (Giiles ve Ozata, 2005). Yilmaz ve Demirkan (2012), yapmus olduklart
caligmada hekim ve hemsirelerin hastane bilgi sistemlerinin genel kullanilabilirlik

diizeyine karst olumsuz bir tutum igerisinde olduklar1 sonucuna varmastir.

1.2.3. Hastane Bilgi Sisteminin Tiirleri

Hastane bilgi sistemleri modiiler ve biitiinlesik bilgi sistemleri olmak {izere iki

farkl sekilde gelistirilmektedir.
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1.2.3.1. Modiiler Sistemler

Hastaneler birbirleri ile iliskili sistemleri igerir. Ornegin, laboratuvar, poliklinik,
hasta kabul vb., birimler disiiniildiigiinde bu birimlerde gerceklestirilen faaliyetlerin
modiiler bir tasarimi yapilmasi gereklidir. Fakat bu modiiller diger sistemler ile entegre
bir sekilde ¢alismalidir. Aksi takdirde birbiri ile iligkili olmayan is siiregleri olusur.
Modiiler yapinin kurulumu kolay ve masrafsizdir (Ates, 2011). Modiil bazinda egitim
verildigi i¢in egitimler de kolay uygulanir (Davis, 1994).

1.2.3.2. Entegre Bilgi Sistemleri

Bilgi fonksiyonlarinin biitiinlesik bir yapida, birbirlerine bagli oldugu bilgi
sistemleridir. Dort ayr1 sekilde gelistirilmektedir.

e Hastane Genel Bilgi Sistemi: Giinliik is siireclerini kolaylastirmak igin
hastanenin hemen hemen tamaminda kullanilan g¢evrimigi olarak ¢alisan
bilgi sistemleridir.

e Kilinik Bilgi Sistemleri: Tim hasta verilerinin bir arada oldugu,
multidisipliner ~ vakalarda  hekime yol  gosterecek, karmasik
degerlendirmelerin hizla yapilabilecegi ayni zamanda oneriler sunabilen
sistemlerdir.

e Yonetim Bilgi Sistemleri: Yonetime karar vermede, program yapmada ve
denetimde yol gosterir.

e Veri Tabanli Yonetim Sistemi: Birbirleri ile iliskili, ¢cok sayida veri
toplanmasini ya da gereksinim halinde bu verileri geri ¢agirarak genel bir

formatta depolanmasini saglar (Davis, 1994).

HBS’lerde tibbi ve yonetimsel sistemlerin bir arada olmasi sart degildir.
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1.2.4. Hastane Bilgi Sisteminde Kullanilan Modiiller

Hastane kurum ve kuruluslarinda gérev yapan hekim, ebe, hemsire, diyetisyen,
teknisyen grubu saglik personeli ve diger saglik personelinin is ve isleyislerinin
izlendigi personel islemlerinde degisik modiiller kullanilmaya baslanmstir. Idari ve
mali hizmetlere bagli tiim bolimlerin gérev alanlart olan ilag, tibbi sarf cihaz ve
aletlerin izlendigi, stok takip, satin alma ve demirbas islemlerinin takip edildigi
modiiller kullanilmaktadir. Bununla birlikte farkli hastanelerde bir¢ok hastane yonetim

bilgi sistemleri modiilleri kullanilmaktadir (Saglik Bakanligi, 2006).

Kullanilan modiiller hastanenin yapsma gore de sekillenmektedir. Ornegin
hemodiyaliz {linitesi bulunan bir hastanede hemodiyaliz modiilii bulunurken, bu birim
olmayan hastanelerde bu modiiliin kullaniminin olmamasi normaldir. Ayrica ikinci ve

ticiincli basamak hastane sistemlerinde kullanilan HBS’ler farklilik géstermelidir.

Saglik hizmeti almak i¢in saglik kurulusuna gelen hastanin ilk kayitlari; danisma
modiiliinden baglayarak, hasta kayit ve kabul modiiliinde girisler yapilir. Randevu
strasina gore hasta poliklinik modiiliinde muayene islemlerini baslatir. Gerekirse hasta
yatist, yatan hasta takip sistemi ve sonunda taburcu olacaksa hasta c¢ikis islemleri
modiilii devreye girer. Laboratuvar modiilii, radyoloji modiilii, ameliyathane modiilii,
eczane modiili, agiz ve dis sagligi modiilii, hemodiyaliz modiilii, radyoterapi modiilii
kullanilan diger modiillerdir. Hasta iicretli ise; vezneden 6deme islemleri yapilirken
vezne 0deme modiilii kullanilir. Doner sermaye, muhasebe, fatura, para islemleriyle
ilgili modiiller kullanilir. Calisan doktor, ebe, hemsire, diyetisyen, teknisyen grubu
saglik personeli ve diger saglik personelinin is ve isleyislerinin takip edildigi personel
islemleri modiilii kullamlmaya baslanmistir. Ilag ve tibbi sarf cihaz ve aletlerin

izlendigi, stok takip, satin alma ve demirbas islemleri modiilii kullanilmaktadir.
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1.2.4.1. insan Kaynaklar1 Yonetimi Modiilii

Hastanede calisan personelin maas, izin, 6zliikk haklari, performans, atama, terfi,
egitim, 6zel yetenek, sahip oldugu belgeler gibi bilgilerinin yanmi sira; ise alma,
planlama, giivenlik ve saglik, 6rgiit gelistirme, kariyer planlama gibi bilgilerin yer
aldigs sistemdir (Siirmeli ve ark., 2011). insan kaynaklar1 modiiliinde personelin kisisel
dosyalar islenip, saklanabilir. Gereksinim halinde sisteme erisim, diizeltme ve yeni
kayit alma gibi islemler yapilabilmektedir. Gorev denetimini kolaylastirir ve personel
acigma iliskin raporlar iiretilebilir. Isgiicii giderlerinin maliyeti ve birimleri arasi
maliyet dagilimi yapabilir (Isik ve ark., 2013). Bal (2010)’1n yapmis oldugu aragtirma
sonucuna gore, insan kaynaklar1 bilgi sistemleri ile personelin ¢alisma kosullarini
iyilestirme, personel sayisi, yonetim sendika iligkilerini iyilestirme arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.

1.2.4.2. Muhasebe ve Finans Yonetimi Modiilii

Stratejik planlama, biit¢e, i¢ kontrol, harcama ve gelir tahmini, vergi yonetimi,
personel ve bordro yonetimi, biitge hazirlama ve uygulama gibi bilgilerin kaydedildigi
sistemlerdir. Yoneticiler, hastanenin mali gostergelerini takip etmeleri amaciyla

kullandiklar1 i¢in bu modiilii olduk¢a 6nemsemektedirler (Sahin, 2008; Suntay, 2010).

Insan kaynaklar1 modiiliinden ¢ekilen veriler ile personelin bordrolari, satin alma
modiiliinden c¢ekilen veriler ile de yapilacak 6demeler hesaplanabilir. Yapilan
harcamalarin tahsil edilmesi, biit¢e diizenleme ve denetimi, ana defter hesabi, yapilan
harcamalarin tahsil edilmesi, hasta ve ii¢iincii sahislarin borg hesabi ve tahsilati, genel
giderlerin paylasimi i¢in gider dagitimi sistemi, ilgili kisi ve kuruluslara sunulacak
mali raporlar hazirlamak, bu modiiliin amaglar1 arasindadir. Bal (2010)’in yapmis
oldugu c¢aligmada; muhasebe ve finansman bilgi sistemlerinde miisteri
memnuniyetinin artirtlmasi, hizmet planlamasi, SGK kesinti oranlarinda ve hastane

cirosu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
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1.2.4.3. Karar Destek Modiilii

Planlanmamis problemleri ¢6zmede, veri yonetme araglar ile sistem igerisinde
karmasik halde yer alan verilerin analizini yaparak problemin ¢6zlimiinii kolaylastiran,
yoneticilere en etkin karar vermeyi saglamak i¢in bilgi veren sistemlerdir. Karar destek
modiiliiniin iki temel bileseni bulunmaktadir. Bunlar; veri alt sistemi ile modelleme alt
sistemidir. Veri alt sistemi problem ¢oziimiinde kullanilmak amaciyla veri setinden
gereksinim duyulan veriyi ¢eker, modelleme alt sistemi ise; elde edilen verilerle
modelleme ve istatistiksel yontemlerle veri analizi yapar. Kose (2010), yapmis oldugu
caligmada hastane bilgi sistemlerinin hem yonetsel faaliyetlerde yarar sagladigi, hem

de karar vermede etkili oldugu sonucuna varmaistir.

1.2.4.4. Programlama Modiilii

Hastaneler, yogun isletmelerdir. Profesyonel insangiiciine gereksinim duyarlar.
Hastanelerde isgiiciiniin yetersiz olmasi, bircok hataya sebep olabilir. Hastanelerde
yapilan birgok hatanin telafisi cok zordur. Bu nedenle personelin hata yapmasina yol
acacak biitiin etmenlerin kaldirilmas: gereklidir. Yetersiz personel sayisi, asir1 ve
dengeli dagilmamis is yiikii, diizenli ve belirli olmayan is saatleri, niteliklere uygun
olmayan gorev dagilimi gibi problemler hata kaynaklar1 olabilir. Programlama sistemi

ile hem kurum, hem de personel i¢in programlar yapilabilir (Atmaca ve ark., 2012).

Programlama sistemleri igerisinde biitlin hastane kaynaklarinin verisi
bulunmaktadir. Bu nedenle hastane kaynaklarindan optimum diizeyde yararlanmak
icin kisa, orta ve uzun vadeli planlamalar yapmak, yoneticilere kolaylik saglar
(Harwood, 2003). Ornegin, hastane yatak doluluk orami, poliklinik ve acil servis
faaliyetleri ya da teknolojik cihazlarin kullanim oranlarini izlemek amaciyla analizler
yapilabilir. Elde edilen verilerle kaynak dagilimi uygun sekilde yapilabilir. Ayrica
hastalarin ameliyat ve yatis giinleri, klinik laboatuvar veya radyoloji laboratuvar
hizmetleri 6nceden planlanabilir ve ortalama yatis giinii hesaplanabilir. Bu sayade

hastaneler i¢in yeni basvuru degerlendirmesi yapilabilir.
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1.2.4.5. Malzeme Yonetim Modiili

Hastane yonetimi i¢in hastaneye giren her tiirlii malzemenin takibini yapmak
oldukga giictiir. Bu nedenle hastaneler, hastane bilgi sistemi igerisinde malzeme
yonetimi modiilii olan sistemler tercih etmektedirler. Hastaneye girisi yapilan
malzemenin nerede kullanildig: bilgisi saglanabilir. Sik1 bir takiple hastanenin gelir

gider dengesi en iyi diizeyde tutulabilir (Isik ve ark., 2013).

Malzeme talepleri; bilgisayarla satin alma islemleri i¢in giris verisini olusturur.
Talepler bilgisayara girilir ve mali kontrol yapilir. Yetkili kisi tarafindan izleme
stirecine gonderilir. Talepler onaylandiginda satin alinabilr. Malzemeler hastaneye

fatura edilir (Austin ve Boxerman, 2003).

1.2.4.6. Radyoloji Modiilii

Radyolojik goriintii kayitlarinin yapildigi, birime bagvuran hastalarin muayene
planlarmin diizenlendigi, istatistiksel raporlarin yapildigi, goriintiileme raporlarinin
diizenlendigi, saklandigi ve raporlara istenilen zaman erisilebildigi sistemdir

(Bayraktutan ve ark., 2010).

Asal (2012)’m yapmis oldugu calisma sonucuna gore; PACS sistemleri kullanan
tiim calisanlarin sisteme olumlu baktigini ve kullanicilarin sistemi; saglik kuruluslar
i¢in ¢aligmanin etkinligini artiracagini, film maliyetlerini en aza indirecegini ve sistem
kurulum maliyetinin kisa siirede geri doniistimiiniin saglanacagim diistinmektedirler.
Calisma bulgularina gore; hastanenin 2011-2012 yillarinda film maliyetlerini azaltarak
iki yil icerisinde sistem maliyeti ile basabas noktasina gelinebilecegi sonucuna

varilmistir.
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1.2.4.7. Laboratuvar Modiilii

Laboratuvar modiilii, Klinik kimya, hematoloji ve mikrobiyoloji gibi tim
laboratuvar disiplinleri iceren, laboratuvar bilgilerini yoneten bir bilgi sistemidir.
Laboratuvar modiilii, laboratuvar test taleplerini, bazilarin1 ¢oklu cihaz arayiizleri
araciligi ile ¢esitli cihazlara gondermek, bu talepleri takip etmek ve hazir oldugu anda
sonuclart almak icin kullanilir. Elde edilen sonuglar sayisal formata doniistiiriilerek,
ag baglantis1 araciligi ile klinisyenlere ulastirilir. Daha sonra sonuglar analiz edilebilir
ve bunlardan bir rapor olusturulur. Bu rapor, belirli herhangi bir noktada yazdiriimak
tizere gonderilebilir, hastanin elektronik tibbi kayitlarina ekleme ya da faturalandirma

islemleri i¢in diger sistemlere gonderilebilir.

Laboratuvar bilgi sistemleri (Tengilimoglu,2009:350);
o Temel verilerin analizi,

e Test sonuglarinin toplanmasi ve dagitimi,

e Test coziimlemelerinin izlenmesi,

e Laboratuvar siireclerinin dokiimantasyonu,

e Envanter kontrol,

e s akisinin izlenmesi,

e Laboratuvar verimliliginin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

LBS’ler HL7 gibi klinik bilgi standard1 kullanarak, diger bilgi sistemleri ile
iletisim Kurar. Laboratuvar go6zlem kimliklerini, isimlerini ya da Kodlarini
(LONIC)’den, diger sistemlerle olan laboratuvar sonuglarini degistirmek igin

yararlanirlar.

1.2.4.8. Eczane Modiili

llag ve sarf malzeme stoklarimi tutar, takibini yapar ve gerekli istatistikleri
verebilir. Malzeme siparis, fatura, yatan hastalarin ve poliklinik hastalarinin regete

islemlerinin takibini yapabilir ve sonuglarini tutabilir. Hasta kayit kabul ile entegre
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caligir. Bu islemler sirasinda hasta-ilag provizyonunu, ilag etkilesimlerini ve ilag dozaj
kontroliinii yapmaktadir. Regetelerin kimin tarafindan, hangi tarihte yazildig: bilgisi
sistem tizerinden Ogrenilebilir. Ayrica regetelerden yola ¢ikilarak ilacin {izerine

ilaglarin nasil kullanilmas1 gerektigini gosteren bir etiket de yapistirmak olanaklidir.

Eczane modiilii ile eczaneler i¢in stok kontolii yapilabilir. Ayrica, siirekli bir
envanter yonetimi s6z konusudur. Onceden belirlenmis en az seviye stok miktarmin

altina inildigi zaman sistem uyar1 verir. Bu sayede elektronik siparis olanagi saglar.

1.2.4.9. Doktor Modiilii

Hasta kayit olduktan sonra ilgili poliklinigin havuzuna diiser. Doktorlar,
ekranlarindan muayene ettikleri hastalar1 tek tek secip, tan1 atama ekranindan ilgili
hastanin tanisin1 atamak suretiyle sonuglandirirlar. Doktor notlar1 alaninda ise o
hastaya ait doktor notlar1 bulunur. Hastadan istenen tiim laboratuvar ve goriintiileme
istemleri  laboratuvar ve goriintileme istek boliimiinden  yapilmaktadir.
Laboratuvardan istenen tetkiklerin sonuglari ¢iktigi anda poliklinik programinda
goriilmektedir. Istege bagh olarak yatan ve ayakta tedavi goren poliklinik hastalarmin
laboratuvar ve radyoloji tetkikleri birimlerinde de goriilebilir. Servis segildiginde ise,
hasta serviste otomatik olarak goriilebilir. Bu islemler hastanin kurum faturasina
islenir. Yatigina karar verilmis olan hastanin doktorun onaylamis oldugu servise yatisi

saglanir.

Hastane bilgi sisteminde yer alan bazi diger modiiller asagida kisaca

aciklanmaya calisilmisgtir.

Hemsire Modiilii: Hasta bakimi ve hastanin degerlendirilmesini saglayan

sistemlerdir (Secginli ve Erdogan, 2012).
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Hasta Kayit Modiilii: Hastaneye gelen bireyin kisisel bilgileri elektronik
ortama alinir ve provizyon islemleri saglanir. Hastanin gidecegi hizmet birimi segilip,

hasta muayene olabilir.

Hasta Yatis- Taburcu Modiilii: Yatan hastalarin ya da dogum yapmis olan
kadinlarin hastanede kaldiklari siirede yapilan laboratuvar ve radyolojik goriintiileme

gibi her tiirlii girisimler bu modiil {izerinden yiiriitiilebilir.

Hasta Takip Modiilii: Hastanin anamnezinin yer aldigi, muayene sirasinda

uygulanan tetkik ve ilaclarin sisteme kaydedildigi modiildiir.

Hasta Sevk Modiilii: Hastanin bagka bir hastaneye sevk edilmesi gerektigi
hallerde kullanilir.

Merkezi Yatis Modiilii: Hastaneye yatirilacak hastalara randevu verme iglemini

saglayan sistemdir.

Acil Servis Modiilii: Hastanenin acil servisine bagvuran hastalarin kaydi bu
ekranda almnir. {lk miidahalesi i¢in yonlendirilmekte, konsiiltasyon kayitlar1 modiil

tizerinden olusturulmaktadir.

Saghik Kurulu Modiilii: Hastaya verilen istirahat ya da ilag raporlarinin kaydini

tutan ve e-saglik sistemine aktaran modiildiir.

Telefonla Randevu Sistemi Modiilii: 182 numarali telefon ile kesintisiz

randevu verme islemi yapabilen modiildiir.

Girisimsel Islemler-Ameliyathane Modiilii: Ameliyat ekibi de dahil olmak
tizere, ameliyata iligkin tiim bilgiler girilerek ameliyat raporu olusturabilen modiildiir.

Ameliyathanede bulunan ilag ve sarf malzeme izlemi yapilabilir (Mumcu, 2011).
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Demirbas Modiilii: Hastanede bulunan demirbaslarin takibi yapilabilir.
Demirbasin nereden alindig1 ve nerede oldugu, boliimler arasi transferleri, tali depoya

aktarilmasi, amortisman iglemleri yapilabilir.

Teknik Bakim Modiilii: Hastanede bulunan cihaz ve demirbaslarin kalibrasyon
ve bakim islerinin takibi saglanabilen modiildiir. Ayrica, ariza kaydi olusturmak

olanaklidir.

Fatura-Vezne Modiilii: Hastanede uygulanacak islemlerin fiyat listesi bulunur.
Hastadan alinan belirlenmis katki paylar1 modiile kaydedilir. Hastadan yapilacak islem

oncesi veznede 6deme yapmasi saglanabilir.

Ofis Otamasyon Modiilii: Mesaj ve elektronik sisteminin gelistirilmesi ve
yonetimi bilgilendirmede siklikla kullanilmaktadir (Oz, 2012).

Raporlama ve istatistik Modiilii: Hastane bilgi sistemine kaydedilmis verilerin

analizlerini yapmak icin kullanilmaktadir.

Burada aciklanan modiiller disinda, agiz ve dis sagligi modiilii, arsiv modiili,
diyet modiilii, evde bakim hizmetleri modiilii, sosyal hizmetler modiilii, tani ile iligkiler

modiilii gibi hastanelerin gereksinimlerine gére degisen bir ¢ok modiil bulunmaktadir.

1.2.5. Hastane Bilgi Sistemi Uygulamalarinda Basar1 Faktorleri

HBS’nin basarili olarak islevlerini yerine getirebilmesi, saglik hizmetinin
yerinde, zamaninda ve en iyi sekilde sunulmasi i¢in kurumsal olarak bazi 6zellikler
goz oniinde bulundurulmalidir. Bunlar; orgiitiin yapisi, hizmet {liretim asamalari,
stireclerin yapisi, personel ya da birimin bu siireglerdeki performansi, iiretimin
dinamik seyri, hizmet tiretimindeki ya da siireglerdeki degisiklik gereksinimleri ve

finansal yeterlilik olarak tanimlanabilir. Bu agidan sistemin uygun sekilde kurulumu,
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verilerin saklanmasi, siniflandirilmasi ve karar mekanizmalarinda yer almasi oldukca

Onemlidir.

HBS, zaman i¢inde degisime ayak uydurmalidir. Hastanenin gereksinimlerini
karsilayip karsilamadigini tespit etmek i¢in belirli araliklarla degerlendirilmesi
gerekir. Unutulmamalidir ki; teknik olarak miikemmel bir sistem kurulumu yapilmig
olsa bile sistemin basarisini, sistem kullanicilart gosterecektir. Bu nedenle hastanenin
gereksinimleri dogrultusunda sistem gelistirilmelidir ve kullanicilara sistemin neden
gerekli oldugu, yaratacagi avantajlarin anlasilabilmesi igin yeterli siirede egitim
verilmelidir. Bu sayede karsilasilacak direng zayiflamis olur, sistemi sahiplenen
kullanicilardan, optimum yarar saglanabilir (Lorenzi ve Riley, 2000). Oz (2012),
yapmis oldugu arastirmada Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’nin karmagsik bir yapida

oldugu ve bu nedenle kullanici hatalarina yol agtig1 sonucuna varmistir.

1.2.6. Hastane Bilgi Sisteminin Sagladig: Yararlar

Hastane bilgi sistemleri, gliniimiizde hastane siiregleri igersinde vazgeg¢ilmez bir
unsur haline gelmistir (Bars, 2002). HBS’lerin sagladig yararlar, yonetimsel ve klinik
olmak tiizere iki farkli boyutta incelenebilir. Yonetsel alanda sagladig: yararlar su
sekilde siralanabilir (Bal, 2010; Ceylan, 2015; Hatcher, 1998, Isik ve ark., 2013;
Kalker, 2010):

Malzeme hareketlerini  kontrol ederek, hastanede stok kontroli

yapabilmektedir.

e Mali kacaklar1 azaltmada yarar saglayabilir.

o Personel ile ilgili bilgileri (terfi, egitim, maas vb.,) kolaylikla takip eder ve
personelin yaptig1 is sisteme kaydedildigi i¢in performans takibi yapilabilir.

e s siireclerinin sistemde kayitli olmasi ile kirtasiyecilik maliyetleri oldukca
azaltilabilir.

e Hizmet siiresini kisalttig1 i¢in, daha hizli bir saglik hizmeti sunma olanag:

tanidig1 i¢in hasta memnuniyeti artabilir.
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e Diizenli is siirecleri olusturulabilir.

e Hizmet dublikasyonlarii 6nlemede yardimci olabilir.

e Zaman kazandirabilir.

e Disiplinler aras1 hizli bilgi akis1 saglayabilir.

e Bilgiye aninda erisim olanagi verebilir.

e Yonetimi kolaylastirabilir.

e Denetim mekanizmasini kolaylastirabilir.

e Raporlama olanag saglayabilir.

e Malzeme ve kaynak yonetiminde verimliligi artirabilir.

e ilag takibi hakkinda bilgi verebilir.

e Optimize edilmis yatak doluluk kontrolii saglanabilir.

e Kanun ve yoOnetmeliklerde yasanan degisiklikler sisteme aninda
yanstyabilir.

e Rekabet avantaji saglanabilir.

e Personel hatalar1 daha kisa stirede fark edilebilir.

Klinik alanda sagladig: yararlar su sekilde siralanabilir:

e Saglik hizmeti almak i¢in hastaneye gelen bireyin tiim saglik bilgilerine
ulasilabilmektedir.

e Hasta izlemi kolaylasabilir.

e Eczane sistemleri ilag dozaj- ilac etkilesim gibi bilgiler saglayabilir.

e Hastalar hakkinda kisa siirede raporlar hazirlayabilir.

e KKDS tani ve tedavi siirecinde hekimlere yardimci olabilir.

e Etkili yonetim siireci olmasini saglayabilir.

e Faturalandirmay1 kolaylastirabilir.

o Efektif hasta bakimi saglayabilir.

e Hastaya ait veriler tibbi goriintii kayitlari ve test sonuglari elektronik ortamda
saklanabilir.

e Zamaninda hasta bakimini ¢evrimigi islemlerle saglayabilir.

e Yapilan aragtirmalara destek saglayabilir.
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¢ Giincel yaymlara ulasmada kolaylik saglayabilir.

Isik ve Akbolat (2010)’in yapmis olduklar1 ¢alismada saglik personelinin
%85,2’si kolayca bilgiye ulasmada, %79,2’si yiiksek kalitede bir saglik hizmeti
vermede, %79,4’1 polikliniklerde hastalara randevu vermede ve atamada, %76,9’u
calisanlar arasindaki iliskiyi kolaylastirmada ve %76,1°1 zaman kaybini 6nlemede

yararli oldugu sonucuna varmislardir.

Altin (2008)’1n yapmis oldugu c¢alismada ise saglik personelinin %76,2’sinin
sisteme yapilan yatirirmin kendisini fazlasiyla karsiladigini, %78,6’s1 rekabet avantaji
sagladigi sonucuna varmistir. Calismanin bir diger bulgusu ise; hastanelerde bilgi
sistemlerinin Kkaliteyi iyilestirme, elektonik ortamda hasta kayitlarini tutma, bilgiye
hizl1 ve kolay ulasma, zaman kazanma, verimliligi artirma, uygun standartlarda bilgi
degisimi saglama, maliyetleri azaltma, hasta taleplerini karsilama, gelismeleri hizli
takip etme, tedarik¢i hizmetlerinin siiresini kisaltma ve yonetim kararlarinda yardimci

olma amaciyla kullanmak istediklerini tespit etmislerdir.

1.2.7. Hastane Bilgi Sisteminin Kullammmindaki Engeller

HBS kullannmmin hem hastane hem de personel i¢in bir¢ok yararinin
bulunmasina karsin, hastanelerin kullanimini engelleyecek faktorler de bulunmaktadir.
HBS’ler yiiksek maliyetli sistemlerdir (Milstein ve Bates, 2010). ilk asamada bu
maliyeti karsilamak hastaneler igin gii¢ olabilir. Omiirbek ve Altin 2009 yilinda
yapmis olduklar1 calismada, arastirmaya katilan hastanelerin %76,2’sinin  bilgi

teknolojilerinin maliyetini karsilayacagi sonucuna varmislardir.

Teknolojilerin gelismesi maalesef veri giivenliginin saglanabilirligi tizerindeki
endiseleri giderebilecek boyutta degildir. ABD ve Ingiltere tarafindan ¢ikarilan
HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act- Saglik Sigortasi
Tasinabilirlik ve Sorumluluk Yasasi) ve veri koruma kanunlari bu endiseleri

giderebilmek i¢in ¢ikarilmistir. Stanley ve arkadaslarimin (2005), yapmis oldugu

43



calismada hastane bilgi sistemlerine karsi gelistirilen direng kaynaginin siiphe ve

giivensizlikten kaynaklandigini ortaya koymuslardir.

HBS kurulumu saglanirken, sistem kullanicilart da unutulmamalidir.
Kullanicilar tarafindan klavye kullanma kendi statii ve sayginliklarini gélgeleyen bir
sekreterlik gorevi gibi goriilebilir, bazi durumlarda ise kullanicilar bilgi alacaklar ya
da girecekleri rutinleri kavramada zorluk yasayabilirler (Gokgen, 2011). Sistemin
saglayacagi yararlarin Kullanicilar tarafindan algilanmasi gereklidir (Kuhn ve ark.,
2003). Pai ve Haung (2011)’un yaptig1 ¢calismada, HBS kullanicisinn alginan yarar ile

elde edilen bilgi kalitesi arasinda anlamli bir pozitif iliski bulmuslardir.

HBS’ye veri girisi olabildigince az siirecli olmalidir. Istenilen bilgilere
kolaylikla erisim saglanmalidir. Ayrica hastanenin amaglarina uygun olmalidir. AKSi
durum s6z konusu oldugunda kullanicilar, is siiregleri igerisinde fazla zaman ayirdigi
veya sistemin karmasik bir yapida oldugu algisi gelistirirse, Sisteme direng
gosterebilirler. Rodoplu (2008)’nun hem 6zel hem de kamu sektoriinde yapmis oldugu
calismada, iki sektdr calisanlarinin da HBS’ye direng gosterdigini; 6zel sektorde

calisanlarin direncinin daha baskin oldugu sonucunu elde etmistir.

HBS kurulum sonrasinda, sistemin 6grenilmesi igin ¢alisanlara sistem kullanimi
icin gerekli egitim firsati taninmalidir. Aksi takdirde nitelikli bir e8itim almayan
calisanlar, is siiregleri igerisinde kendi olanaklari ile 6grenmek zorunda kalacaklar ya
da arkadaglarindan yardim istemek zorunda kalacaklardir. Calisanlar yardim istemeyi
gurur meselesi haline getirebilir ya da bilmedigi seyleri fark ettirmek istemeyebilir.
Bunun sonuncunda sisteme karsi olumsuz tepkiler verebilir. Isik ve Akbolat (2010)
yapmis olduklar1 c¢alismada; egitim ve bilgi teknolojileri kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir pozitif iliski bulmuglardir.

HBS, hastanelerde daha 6nce kurulmus ya da daha etkili bir sistem kullanmak
igin sistem degisikligine gidilmis olabilir. Bu durumda yeni sistem ile eski sistem
entegresyonu saglanabilmelidir (Heeks, 2006). Bilgi sistemi entegrasyonunda teknik

eleman azligi nedeniyle belli kisilerin ¢alismasi, entegrasyon gerceklestirildiginde
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sistem bu kisilere bagimli bir hal alabilir. Sistem degisikligi yalnizca kullanilan
teknoloji degil, organizasyonel siirecler agisindan da degisiklikler getirebilir.

HBS entegrasyonu sirasinda eski veriler kaybolabilir. Boylece HBS’ye gecis
stireci bir kaosa neden olabilir. Nitekim bu durum sistem kullanicilar tarafindan direng
gostermek i¢in bir neden haline gelebilir (Raymond, 2002). Ayrica bu konuda teknik
destek saglayan insan kaynagi az olabilir. Altin (2008)’1n ¢alismasinda, hastanelerin
yalnizca %19’unun teknik kadroya sahip oldugu sonucuna ulagmistir.  Zikos ve
arkadaglar1 (2010), ii¢ hastanenin bilgi sistemini degerlendirmek amaciyla yapmis
oldugu calismada; hastane bilgi sistemlerinin basarisizligini, nitelikli personel
eksikligi, yazilim standartlari, kodlamalarla ilgili sikintilar, kullanicilarin ilgisizligi ve

yetersiz egitim olarak belirlemislerdir.

Hastanelerin, hastane bilgi sistemleri ile ilgili baz1 diger engeller su sekilde
siralanabilir (Gokgen, 2011; Cimen, 2014; Turan ve Palvia, 2014):

e Hastane bilgi sistemi alimi i¢in sartname ve dokiiman olusturmada sikintilar
yasanabilir.

e Manuel olarak daha kolay yapilabilecek islemler, bilgi sistemleri ile daha zor
hale gelebilir.

e Hastane yonetimi, bazi bilgilerin hem sisteme hem de kigida dayali sisteme
kaydedilmesini isteyebilir.

e Bilgi sistemi 6zel bilgi taleplerine ve raporlamalara yanit verebilir.

e Yenilik heyecani gegince, bazi yoneticilerin, ofislerine baglanan modiilleri
kullanmaya 6zen gdéstermeyebilir.

e Hastane personelinin bilgi sistemi egitiminde, igerik her zaman yasanacak
problemleri icermeyebilir.

e Personelin yeni 6grenmelere karst motivasyonu diisiik olabilir.

¢ Sistemdeki bakim ve giincellemeler nedeniyle aksakliklar yasanabilir.

e Teknolojinin ¢ok hizli ilerlemesi ile kullanilan teknolojinin ¢ok c¢abuk

demode oldugu diisiiniilebilir.
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Tercih edilen teknoloji, organizasyon yapisina uygun olmayabilir.
Sistemde olabilecek herhangi bir giivenlik a¢1g1 ile bilgiler baskalarinin eline

gegebilir, bellekler tikanabilir ya da bilgiler bozulabilir.

Sisman (2013), yapmis oldugu c¢alismada yoneticilerin gerekli olan bilgiye

ulasamadiklarini, istedikleri bilgiyi paylasamadiklarini; ayrica yoneticilerin yaridan

fazlasinin sistem ile ilgili teknik sorunlar yasadiklarini belirtmislerdir. Ho ve

arkadaslar1 (2013), yapmis olduklar1 ¢alismada benzer bulgulara ulagsmislardr.

Calisanlarin HBS kullaniminda direnci azaltmak igin yoneticiler tarafindan

asagidaki oneriler uygulanabilir:

Destek ekibi kurulmali, canli yardim saglanamalidir.

s siirecleri uygulanabilir, kolay ve “tek tikla” yapilabilir hale getirilmelidir.

Sistemde, kolay anlasilir ifadeler yer almalidir.

HBS’nin kurulum ve giincellemeler sonrasinda etkili bir egitim verilmelidir.
Giivenlik boyutunda kafalar1 karistimaya yer vermeyecek bigimde
bilgilendirilmelidir.

Egitim stratejileri igerik, yontem, yer, tarih, siire konularinda son
kullanicilarin 6nerileri dogrultusunda belirlenmelidir.

Egitimler, uzman kisiler tarafindan verilmelidir.

Sik karsilasilan problemler belirlenip hizli ¢oziimler iiretilmelidir.

1.2.8. Hastane Bilgi Sistemlerinde Bilgi Giivenligi

Hastane bilgi sistemleri ile veriler artik elektronik ortama aktarilmaya

baslanmistir. Bu sayede bilgiye erisim kolaylasmistir. Buna paralel olarak hangi

bilginin, ne kadarina, nasil erisim saglanmasi gerektigini belirleme gereksinimi

dogmustur. Bagka bir deyisle, yetkilendirmenin nasil saglanacagi sorun haline

gelmistir. Yanlis yetkilendirmeden kaynaklanan 6nemli sorunlar yaganabilir. Bunun
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disinda sistemsel hatalardan dolay1 verilere yetkisiz kisilerce erisim saglanmasi da s6z
konusu olabilir. Bu nedenle hastanelerin fiziksel giivenliginin yani sira bilgi

giivenliginin saglanmasi da gereklidir.

Bilgi giivenliginin yoneticiler tarafindan karsilanmasi 6nemli sorunlar arasinda
yerini almistir (Marsap ve ark., 2010). Bilgi gilivenliginin saglanmasinda yalnizca
teknolojik olanaklardan yararlanmak yeterli degildir. Hastaneye bagvuran bireylerin
bilgilerine erigsebilmek i¢in yetkilendirilmis kisilerin, bu yetkiyi kétiiye kullanmasi s6z
konusu olabilir. Bazen kotii niyetli olmasalar bile, hastanin mahremiyetine aykir
davramista bulunabilirler. Ust diizey yoneticiler kisisel bilgilerin mahremiyetinin
saglanmasi i¢in, personelin hasta bilgilerinin “mahrem” ya da “6zel niteklikli” veriler

olduguna dair kiltiir gelistirmesi gereklidir (Vural ve Sagiroglu, 2008).

Sistem arizalarinda ya da gilincelleme islemlerinde HBS firmalarinin
yetkilendirdigi kisiler sisteme erisebilmektedir. Bu nedenle firmalarla baglayici
anlagmalar yapilmalidir. Bu konuda ISO 27799 standardi olduk¢a ayrintili
yapilandirmalar icermektedir (Vural ve Sagiroglu, 2008). Gelistirilen bu standartlar,
uluslararas1 boyutta gerekli bilgi giivenligi standartlarini saglama agisindan 6nemlidir.
Bunlarin yanisira; HBS, dogal felaketler, sistem arizalar1 ve olasi siber saldirilara da

hazirlikli olmalidir.

1.3. E-Déniisiim Siireci

Tiirkiye 2001 yilinda Avrupa Birligi’ne aday iilkeler i¢in diizenlenen “e-
Avrupa+” Girisimi’ne katilmistir. Bu nedenle 2003 yilinda “E-Doéniisiim Tiirkiye
Projesi’ni baslatmistir. Tiirkiye’de diizenlenen bireysel calismalar1 tek bir projede
toplamustir. Projenin vizyonu, “Bilim ve teknoloji tiretiminde odak noktasi haline
gelmis, bilgi ve teknolojiyi etkin bir ara¢ olarak kullanan, bilgiye dayali karar alma
stiregleriyle daha fazla deger tireten, kiiresel rekabette basarili ve refah diizeyi yiiksek

bir iilke olmak” bi¢iminde belirlenmistir.
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E-Doniisiim Tiirkiye Projesi’nin baslica hedefi ise “Vatandas odakli, katilimct,
seffaf, basit is siireglerine sahip bir devlet yapisi olusturmaktir.” (Saglik Bakanhigi,
2012).

1.3.1. E-Saghk

Diinya Saghk Orgiiti’niin e-saghk icin yaptif1 tanima gore; sagligin
desteklenmesinde ve saglik bakim hizmetleri, saglik gozetimi, saglik literatiirii, saglik
egitimi, saglik bilgisi ve saglik arastirmalar: gibi saglikla iligkili tiim alanlarda bilisim
ve iletisim teknolojilerinin maliyet-etkin ve giivenli kullanimidir. Saglik Bakanligi’nin
yaptig1 tanima gore ise; ‘“‘saglik hizmetlerinin etkin ve verimli sunulabilmesi,
vatandasin hizli erigiminin saglanmasi, personel motivasyonu ve ilgili paydaslar ile
veri paylasiminin stirdiiriilebilir olmasi i¢in internetin ve biligim teknolojilerinin saglik

alaninda kullanimasidir.”

Robotik
Uygulamg

Elektronik
Hasta
Kaydi

Dijital
Hastane

Sekil 1.2. E-Saglik Bilesenleri (Kilig, 2016)

E-saglik kayit sistemleri, ¢alisanlarin istedikleri bilgiye kolay, masrafsiz,
dogrudan, kaynagindan erisimini saglamaktadir. Ornegin saglik ¢alisam, karsilastig
bir sorunun ¢dziimii i¢in ya da merak ettigi hususlarda, o konu ile yaymlanmus, kitap,
resmi gazete, yonetmelik, mevzuat ya da dergi gibi kaynaklara iicretsiz olarak

ulagimini desteklemektedir. Kaynak taramasi yaparken ¢ok sayida yayinin taranmasi,

48



dogru bilgiye erismek icin elimine edilmesi oldukca uzun stiren bir istir. Bu sikintilar
ortadan kaldirarak siniflandirilmis bir kaynak taramasi yapilabilir. Boylelikle gereksiz
yaymlar kaldirilarak, giivenilir bilgiye ulasim kolaylastirilir. TUBITAK ve
ULAKBIM gibi kurumlardan destek saglanarak Tiirk T1p Dizini olusturulmaktadur.

Jung (2008) e-sagligin hastalara, saglik kurumlarina ve bu kurumlarda

calisanlara sagladigi yararlar1 asagidaki gibi siralamustir:

e Saghk hizmeti alan kisilerin bilinglenmesine yardimci olabilir. Bireylerin
0zbakiminin saglamasini destekler.

e Saglik hizmetlerine erisim saglamada kolaylik saglayabilir.

e Saglik hizmeti alan kisilere hasta odakli saglik hizmet sunulabilir ve hizmet
kalitesini artirabilir.

e {letisim ve bilgi akisini kolaylastirabilir.

E-saghgmn sagladigi yararlarin yani sira bir takim sakincali yonleri de
bulunmaktadir. Bu sakincali yonlerin tstesinden gelebilmek i¢in, i¢inde bulunulan
mevcut durum iyi analiz edilmelidir. E- saghigin sakincalari asagidaki gibi
siralanmistir (Bauer, 2002; Burke ve Weill, 2005; Duffy ve ark., 2003; Jai Ganesh,
2004; Jung, 2008; Kittler ve ark., 2004).

e Dogrudan sosyal ve fiziksel temas yerine online iletisimden kaynaklanan
hatalar gelisebilir.

e Acil durumlarda zaman duyarsizligina neden olabilir.

e Veri giivenligi ve hasta mahremiyetini zedeleyebilir.

¢ Bilgiyi yanlis kullanma ya da kétiiye kullanma s6z konusu olabilir.

e Hatal1 tedavi uygulanabilir.

e Geri d6deme yontemlerinde eksiklerin bulunmasindan kaynaklanan mali
kayiplar yasanabilir.

e Internete erisemeyen bireyler, saglik hizmeti erisimine ulasmada sikinti

yagayabilir.
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1.3.2. Saghk Bakanhg Bilgi Sistemleri Stratejileri

Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii’niin teskilat yapisi, 2 Kasim 2011
yilinda yayinlanan 663 sayili1 Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruslarin Tegskilat Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile diizenlenmistir. Birinci ve ikinci saglik
projelerinde istenen hedeflere ulasilamamis, ancak daha etkin stratejiler gelistirilerek

e-saglik doniistimii programi baslatilmistir.

1.3.3. Ulusal Saghk Bilgi Sistemi

Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (USBS), Saglikta Donilisiim Programi’nin temel
bilesenlerinden biri niteligindedir. Programin temel hedefi; wulusal c¢apta,
standardizasyon getiren ve karar verme asamasinda etkili olacak bir sistem kurmaktir
(Saglik Bakanligi, 2017). USBS ile bireylerin dogum ile baslayip, 6liimiine kadar
gecen slirede aldigi biitiin saglik hizmetleri verisini veri tabanina saklayabilen, bu
verilere iilke genelinde erisilebilen ve verilerin paylasilmasini saglayan, ayrica tele-tip
uygulamalarini da igerisinde barindiran elektronik kayit sistemidir. USBS’ye su ana
kadar 78,9 milyon kisinin saglik verisi yiiklenmistir. Ornegin, gebe kadinlara ait
bilgiler bu sistemde goriilebilmekte, verilerdeki degisiklikler sistemde otomatik olarak

giincellestirilmektedir (Aslan, 2014).

1.3.3.1. Saghk Net

Saglik Net, USBS ve AHBS’den olusmaktadir. USBS, Saglikta Donilisiim
Programi’nin temel bilesenlerinden biri niteligindedir. Programin temel hedefi ulusal
capta, standardizasyon getiren ve karar verme asamasinda etkili olacak bir sistem
kurmaktir. USBS, hastalarin ESK’de bulunan verilerinin paylasimi i¢in kullanilir.
USBS ile tim Tiirkiye’yi kapsayan, bireyin dogumu ile baslayan saglik hizmetleri

kullanimini, 6liimiine kadar gegen siirede bir veri tabaninda saklayan, bu veri tabanina
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tiim {lkede erisilebilen ve paylagimini saglayan, tele-tip uygulamalarini ig siiregleri

icinde etkin kullanimini saglayan elektronik kayit sistemidir.

1.3.3.2. Saghk Net Entegrasyonu Icin Hastane Bilgi Sistemlerinin Temel

Gereksinimleri

Dogru veri gonderimi sunulan saglik hizmetlerinin sunum kalitesini artirmada
hem hastaneler, hem de politika yapicilar igin saglik hizmetlerini planlamada en
onemli girdidir. Cilinkii; bu verilerden elde edilen bilgiler dogrultusunda karar
verilecektir. Verilerin yanlis olmasi sonucunda goénderen tarafa uygulanacak
yaptirimlar s6z konusudur. Bu nedenle HBS’lerin Saglik Net entegresyonu gereklidir.
Avrupa Birligi 2007 yilinda yayinlamis oldugu raporda; saglik bilgi sistemlerinin
uluslararasi standartlara uymasi ve biitiinlesik bir yapida olmasini; sistemin olmazsa

olmaz kosullar arasinda yer vermistir (Kiizeci, 2010).

1.3.3.2.1. Hastane Bilgi Sistemleri ile Saghk Kodlama Referans Sunucusu
Tliskisi

Saglik Kodlama ve Referans Sunucusu (SKRS), Ulusal Saglik Bilgi Sistemi’nde
bulunan kodlama ve siiflandirma standartlarinin yer aldigi bir referans sunucusudur
(Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii, 2017). Saglik Bakanligi, SKRS ile
saglanan standartlarla veri karmasasinin oniine gegilmesini hedeflemektedir. Ayrica,
sunucu iizerinde yer alan tiim verilerin dogru ve gilincel olmasin saglamaktadir.
Sunucuda yer alan kodlarda herhangi bir degisiklik oldugunda, yetkili birimlerce
giincellenmesi yapilmaktadir. Standardizasyon saglamak i¢in, HBS’de yer alan tablo
ve veri alanlarinin SKRS’de yer alan tablo ve veri alanlar ile ayn1 6zellikte olmasi
zorunludur. Sistemler aras1 uyum sorunu hastanelerin isleyisini yavaslatabilmektedir

(Elson ve ark., 1997).
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1.3.3.2.2. Hastane Bilgi Sistemleri ile Minimum Saghk Veri Sozliigii Iliskisi

Minimum Saglik Veri Sozligii (MSVS), Ulusal Saglik Veri Sozligii (USVS)’ne
katki saglamak amaciyla, kamu-0zel-liniversite hastanelerinden gelen saglik
verilerinin analizlerini yaparak, taniya dayali formlardan olusmaktadir. MSVS,
geleneksel olarak kagit ortaminda derlenen tiim saglik verilerini, giincel olan web
tabanli mimari veya bulut biligim teknolojileri ile daha hizl1 ve daha kolay bir sekilde
merkezi veri tabaninda depolamay1 saglayarak, ilerleyen zamanlarda giincellenerek
kullanicilara yol gosterebilecek yapidadir. Cok degiskenli olarak tasarlanan MSVS,
oncelikli olarak saglik bilgi sistemlerindeki veri setlerinin eklenmesi, daha sonra da
yonetimsel olarak idari, mali, finansal yap1 setlerinin de eklenmesi ile daha kapsamli

bir kullanim kolaylig1 saglanmasi planlanmaktadir.

HBS’lerin, giivenli bir veri tabani olusturmasi gerekmektedir. Ciinkii veri seti
aktarimlarinda i¢ ice modiiler yapida olan MSVS, muayene veri seti ile beraberinde
bir¢ok veri seti de gonderilmektedir. Veri setleri parcali halde gonderilirse, verilerin
anlamsal biitinliigliniin kaybolmasi yiiksek olasiliktir. Saglik Bakanligi, hastanelerden
onemli 6l¢iide veri istemektedir. Bu nedenle hastane, HBS {izerinden veri gondermek
istediginde biiyiikk sorunlar yasayabilir. MSVS, veri gonderiminde 6nemli olgiide
kolaylik saglamaktadir.

1.3.3.2.3. Hastane Bilgi Sistemleri ile Ulusal Saghk Veri Sozliigiiniin liskisi

USVS, saglik kurumlarinda standardize bir sekilde veri elde edilmesini, boylece
toplanan saglik verisinde verim artis1 olacagi gibi elde edilen verilerin analizi ve
degerlendirilmesi olanagini da saglamaktadir (Saglik Bakanligi, 2018). Boylelikle bilgi
gosterimi ve karar destek stireclerinin gerceklestirilmesi, bilginin diger sistemler
arasinda etkin ve giivenilir bir bigimde paylasilmasini saglamaktadir. USVS ile birlikte

tekrarl1 ve hatal1 veri oran1 azalabilir ve verilerin amacina uygun kullanimi saglanabilir.
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MSVS’de tanimlanan tiim veriler, USVS i¢inde de tanimlanmigtir. S6z1igiin ilk
siirimii olan 1.1 Saghk Bakanhg tarafindan 2007 yilinda olusturulmustur. ikinci
stiriimii ise, ikinci ve li¢lincli basamagin yani sira birinci basamak saglik hizmetlerini

kapsayacak sekilde, 2.0 USVS olarak kullanilmaktadir.

1.3.3.2.4. Hastane Bilgi Sistemi ile Randevu Sisteminin liskisi

MHRS ile bireylere, saglik hizmeti almak istedikleri zaman, mobil uygulama ile
ya da internet aracilifi ile arzu edilen hastane, aile saglik merkezi, ag1z ve dis sagligi
merkezlerinden, istenilen hekimi secerek randevu alma olanagi taninmistir. MHRS
kullanicilari, ALO 187 hattin1 arayarak muayene randevusu da alabilmektedirler.
Saglik Bakanligi’na bagli biitiin hastanelere tek bir noktadan randevu verilmesini

saglamaktadir.

1.3.4. Saghk Bakanhg1 Merkezi Yonetim Bilgi Sistemleri ve Web Servisleri

Sunulan hizmetlerin kullaniciya belirli bir ag tizerinden, cihaza ya da yerlesim
yerine bagli olmaksizin sunulan bir bilgi teknoloji modelidir (Bayin ve ark.,2016).
Bulut bilisimin saglik kurumlar1 agisindan da biiyiik 6neme sahip olmasi ve 6zellikle
geligmis tilkelerde hizli bir sekilde gelisme gostermesi ile Saglik Bakanligi, merkez ve
tasra teskilatlar1 arasinda bilgi akisini etkin bir sekilde saglamak amaciyla bakanlik

biinyesinde bulut sistemleri olusturulmustur.

1.3.4.1. Kurumsal Kaynak Planlama Sistemleri

Kurumsal Kaynak Planlama Sistemleri ile Saglik Bakanlig1 biinyesinde bulunan
insan kaynaklari, finansal kaynaklar ve malzemelerin takibi saglanmaktadir. Kanun
koyucular ve politika belirleyenler agisindan 6nemli bir veri kaynagi 6zelligine

sahiptir.
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1.3.4.1.1. Cekirdek Kaynak Yonetimi Sistemi

CKYS’nin Tiirkiye Saglik Bilgi Sistemlerinin temel tasi oldugu soylenebilir.
Saglik Bakanliginin projelerinden olan, Saglik Bakanligi Merkez Tegkilati (SBMT) ve
81 Il Saghk Midiirliigii (ISM) biinyesindeki; tiim iiniversite Egitim ve Arastirma
Hastanelerinin, aile hekimliklerinin, toplum sagligi merkezlerinin, 6zel kurum ve
kuruluslarin; personel, idari ve mali islemleri, stok takipleri, mal ve cihaz takiplerinin
yapildig1 bir sistem olarak Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi kurulmugtur (Saglik
Bakanligi, 2018a). Tim insan kaynaklar1 ve malzeme hareketlerinin, kurum
bilgilerinin ve ayrica, 6zel saglik kuruluslarinin da izlenebildigi bir sistemdir. CKY'S,
Tiirkiye’de bakanlik kaynaklarinin etkili bir sekilde kullanimi ve saglik verilerinin

takibini saglayabilecek bilgi agina sahip modiillerden olusmaktadir.

1.3.4.1.2. Temel Saghk istatistik Modiilii

Temel Saglik Istatistikleri Modiilii ile hastaliklarin ve vakalarm verileri kayit
altina alinabilmis ve saglik istatistikleri veri havuzu olusturulmustur. Ozel Hekim As1
Uygulamalar1 Formu, Ruh Hastaliklar1 Bilgi Formu, Kuduz Siipheli Temas izleme

Formu 6rnek olarak verilebilir (TSIM, 2015).

1.3.4.1.3. Yatirim Takip Sistemi

Yatirim Takip Sistemi, CKYS’nin ana modiilii niteligindedir. Saglik
Bakanligi’na bagli yangin denetimleri, binalarin kodu, tapu bilgileri, yer bilgileri,
deprem analizleri, fatura tiiketimleri, alternatif bilgilerinin yer aldigi ve bakanlik

yatirimlarmin takip edildigi sistemdir (Saglik Bakanligi, 2017).
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1.3.4.1.4. Saghk Kuruluslar1 Yonetim Sistemi

Sistemin amaci, 6zel saglik kuruluslarinin da ulusal saglik agina dahil edilerek,
0zel saglik kuruluslarinda ¢alisanlarin (hekim, hemsire, ebe gibi) ise baslatma, saglik
kuruluslariin sahip oldugu donanimlari, bulunacaklar faaliyetlerin izin belgeleri ve

tiim islemler i¢in gerekli bilgi ve belge akiginin takibini saglamaktir.

1.3.4.2. Karar Destek Sistemleri

Karar Destek Sistemleri, CKYS ve Saglik Net’ten gelen verilerin saklandigi,
gerektigi durumlarda verilerin degerlendirildigi veri deposudur (Saglik Bakanligi,

2017). Sistemin en énemli 6zelligi tekrarli verilerin olmamasidir.

1.3.4.3. WEB Uygulamalari

EBYS’nin en 6nemli 6zelligi Saghk Bakanligi’nda yapilan tim yazigmalarin
kagit kullanilmadan yapilabilmesidir. Yazismalarin elektronik ortamda yapilmasi is
stireglerini hizlandirirken, belgeler bilgisayar ortaminda arsivlenebilir hale gelmistir.
Ayrica EBYS, denetim bakimindan da 6nemli 6l¢iide yarar saglamaktadir. Dijital ve
mobil imzalarm kullanimi ile de yazigsmalarin hizli bir sekilde paylagimi
saglanabilmektedir. Bu boliimde T.C. Saglik Bakanligi’nin uygulamis olugu baz1 web
uygulamalarina iligkin bilgiler yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2018b).

Elektronik Tiiberkiiloz Yonetim Sistemi: Saglik Bakanlig1 bazi hastaliklarin
bildirimini zorunlu tutmustur. Bu hastaliklarin takibini yapabilmek i¢in olusturulmus
bir sistemdir. Bu sayede hastalarin sistem igerisinde takibini saglamak, tedavi

sonrasinda da takiplerin yapilmasi amaglanmaistir.

Doktor Bilgi Bankasi: Saglik personelinin 6zellikle tip ve dis hekimlerinin

diploma ve kasesinin kayit altina alindig1 veri tabanidir. Bu durum hekimlerin e-recete
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kullanimi, SGK tarafindan yapilan geri ddemelerin denetimi ve ydnetimini ayrica

saglik personelinin takibini kolaylagtirmistir.

Doner Sermaye Biitce Uygulamasi: Doner sermayesi olan saglik isletmeleri
i¢cin, doner sermaye saymanliklarinca yapilan biit¢e islemlerinin takibini saglamak ve

dengeli bir biitce elde etmek icin kullanilmaktadir.

Halk Saghg Bilgi Sistemi: Saglik Bakanligi ve Tirkiye Halk Saglig
Kurumu’nun koruyucu saglik hizmetinin sunumunda, bakanliga ya da diger paydas
gruplara, verilerin elektronik ortama aktarilmasini, depolanmasini ve paylasilmasini
saglamaktadir. Oliim Bildirim Sistemi, Gebe-Bebek Takip Sistemi, Evde Saglik

Hizmetleri Otomasyonu HSBS i¢in 6rnek verilebilecek modiillerden birkagidir.

Hasta Haklar1 Bildirim Sistemi: hasta magduriyeti yasayan Kkisilerce
basvurulmast igin Saglik Bilgi Erisim Merkezi (SABIM) ve ALO 184 sikayet ve ihbar

hatti ile bakanliga kolay ve hizli bir sekilde ulasilmas1 amac¢lanmustir.

Hastane Enfeksiyonlar Bilgi Sistemi: “Hastane enfeksiyonlar: siirveyansi,
Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Standartlar1 kapsaminda yiiriitiilmektedir.
Hastane enfeksiyonu kaynakli mortalite ve morbiditenin yol agcacagi maddi kayiplarin
kontroliinii saglamak amaciyla gelistirilmis bir sistemdir. Bu sistem sayesinde
bakanlik hastane enfeksiyonlarinin takibini yapabilmesinin yanisira, ulusal ya da

uluslararasi mercilere bilgi paylasimi saglayabilmektedir.

il Saghk Miidiirliikleri Isci Takip Sistemi: Saglik Bakanliginin hizmet alim
yoluyla calistirdigi personelin takibini yapmak, personel gereksinimini belirlemek ve
bu personellerin denetimini yapabilmek i¢in kullandig1 sistemdir. Saglik Bakanligi,
sistem sayesinde elde edilen veriler 1518inda dogabilecek maddi zararlarin Oniine

geemeyi hedeflemektedir.
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i1 Ozel Idareleri Odenek Takip Sistemi: il Ozel Idarelerine aktarilan

Odenekleri takip ederken, yapilan harcamalarin da izlemini gorebilmektedir.

Isci Sayis1 Tespit Sistemi: Ocak ve Temmuz aylarinda Saglik Bakanligi’na
bagli kurumlarda personel alimlarinda g¢alistirilacak is¢i sayisinin saptanmasinda

kullanilmaktadir.

Eczane Bilgi Sistemi: HBYS ve E-SGK ile entegre bir sistemdir. Bu sayede her
iriine verilen elektrik iiriin kodu ile birlikte tedarik, dagilim ve kullanimin kontrolii

saglanmaktadir.

Karar Destek Sistemleri: Elde edilen saglik verilerinin bilgiye donistiiriiliip,
karar vermenin kolaylastirilmas: amaciyla kullanilmaktadir. KDS’ler veriyi igleyen,

sorgulayan ve raporlayan genis kapsamli yazilim uygulamalarini kapsar.

Muayene Bilgi Yonetim Sistemi: Saglik Bakanlig1 tarafindan aile hekimleri ve
hastane hekimleri disinda muayene kaydi olusturan, tedavi hizmeti veren tiim diger
kamu hekimleri i¢in hazirlanmis bir bilgi sistemidir. Muayene bilgi yonetim sistemi,
birinci basamak saglik hizmeti sunan tiim hekimlerin verilerinin toplandig: ve diger
paydaslara sunumunda kolayliklar saglayan ve dijital kayit altina alinmig bu bilgilerin
Saglik Net ve SGK bilgi sistemlerine aktarimini yiiriiten bilgi sistemleridir. HSBS ile
birlikte ¢calismasini saglayan ve yalnizca hekimlere yonelik olarak kullanilan bu sistem

sayesinde, hekim, recete ve 6deme sistemleri takip edilebilmektedir.

Ulusal Neonatal Tarama Program: Yenidogan bebeklerin herhangi bir
konjenital hastaliga sahip olup olmadig: bilgisini takip etmek amaciyla kurulmus bir
sistemdir. Bu sistem sayesinde birinci, ikinci ya da tg¢iincii basamak hastanelerde
dogan, konjenital hastaliga sahip olan bebeklerin belirlenmesi ya da takibi yapilan

bebeklerle ilgili talimatlar kapsaminda taramas1 yapilmaktadir.
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Ulusal Engelliler Veri Bankasi: Saglik Bakanligi’nin kurdugu bu sistem ile
hastalarin, il disinda bile olsalar, saglik kurulu raporlar1 kayitlariin ve takiplerinin

aninda yapilabilmesini saglamaktadir.

Personel Bilgi Sistemi: Saglik Bakanligi’nda ¢alisan tiim personelin verilerinin
islendigi sistemdir. Bu sistem ile birlikte personelin tiim hareketlerine, atama ve yer
degistirme islemlerine, ayrica Kisisel Veri Bankas1 Modiilii olusturularak, izin giinleri,
hizmet yili gibi personel ile ilgili istenilen biitiin bilgiye ulasabilme olanagi

saglanmaktadir.

Programlar1 izleme Degerlendirme Sistemi: Saglik Bakanligi’nin tiim
stratejik planlamalariin yapildig1 diger paydaslara sunulacak hizmetlerin, hiikiimet
politikalarinin  belirlenmesinde kullanilan tiim veri ve bilgi sistemlerinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu degerlendirmeler sayesinde ortaya ¢ikan
stratejik bilgileri, rapor halinde politika yapicilar ve karar wvericilerle

paylasilabilmektedir.

Tek Diizen Muhasebe Bilgi Sistemi: Tiim kamu hizmeti sunan saglik kurum
ve kuruluslarina ait doner sermaye saymanliklarinin finansal ve muhasebe islemlerinin
kayit altina alinip, tiim takiplerinin yapilarak, karar vericilere raporlar sunabilen bu

sistemle, Bakanligin izlenebilir bir muhasebe sistemi olusturmasi hedeflenmektedir.

Tiirkiye Diyaliz Bilgi Yonetim Sistemi: Tiirkiye’de diyaliz gereksinimi olan
tim hastalarin gerekli tiim bilgileri kayit altinda tutulabilmektedir. Her giin
giincellenmekte ve tiim diyaliz hizmeti veren saglik kurum ve kuruluslarinca ortaklaga
kullanilmaktadir. Ayrica sistem, bakanlikca denetlenen genis kapsamli bir bilgi

yonetim sistemidir.

Tiirkiye Organ ve Doku Bagis Sistemi: Yasal cerceveler igerisinde bagis
yapmak isteyen tiim vatandaslarin saglik kurum ve kuruluslarindaki bagis temsilcileri

araciligiyla kisisel verileri toplanarak sisteme aktarilmaktadir. Diizenlenen bagis
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kartlari numaralandirilarak sisteme kaydedilmektedir. Bagis¢inin varislerinin de onay1
alimacak sekilde tiim iletisim bilgilerinin kaydedildigi bu sistemle, organ ve doku
bagis1 yapmak isteyen tiim bireylere hizli bir sekilde ulasilarak, bagis islemleri
yapilabilmektedir. Tiirkiye’de hem kamu hem de 6zel saglhik kurumlari igin
tasarlanmis olan sistem, gereksinim halinde hizli bir sekilde nakil kosullarini saglayan
bireye ulasabilmek amaciyla, organ nakline gereksinimi olan bireylerin tiim

bilgilerinin yer aldig1 veri tabanina kaydedilir.

Tiirkiye Ulusal isitme Tarama Programi: Web tabanli bir otomasyon sistemi
olan ITP, ¢ok gesitli raporlama ve analiz teknikleri kullanarak tiim kamu ve 6zel saglik
hizmeti veren kurum ve kuruluslarinin kullanimina sunulmustur. Bu sistemle
dogumdan sonra tiim bebeklerin isitme ve tarama islemleri yapilarak kayit altina
alinmaktadir. Ayrica Halk Sagligi Programlar1 ile birlikte saha taramalar1 da

yapilabilmektedir.

Sosyal Tesis Muhasebe Takip Sistemi: Saglik Bakanligi’na ait sosyal tesislerin

(misafirhane, kres, egitim vb.) muhasebe kayitlarinin tutuldugu sistemdir.

Saghkta Bulusma Noktasi: Herhangi bir problemle karsilasan saglik
personelinin, probleme hizli bir sekilde ¢6ziim aramak i¢in, kurum icinde diger

personelle sistem iizerinden iletisim kurabilecegi bilgi sistemidir.

Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi: T1bbi cihazlarla ilgili tim
paydaslar1 (alan, satan, tireten gibi) uluslararas: standartlarda ortak bir agda birlestiren

bilgi bankasidir.

E-Devlet Uygulamalari: Saglik hizmetlerinin genis kitlelere ulastirilabilmesi
ve vatandaslarin kendi kisisel saglik kayitlarina ulasabilmelerini saglayan e-devlet
uygulamalari, gerek saglik hizmetleri, gerekse diger EBYS’yi ortaklasa kullanilabilme
olanagi vermektedir. E-devlet sistemine aktarilan saglik bilgileri, her yerden

erigilebilmekte ve gereksinim halinde kullanilabilmektedir. Etkin ve verimli bir
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sekilde saglik hizmetlerinin tiim paydaslara ulagtirildigi Saglik Bakanligi e-devlet

uygulamalar bagliklar halinde asagida belirtilmistir.

Aile Hekimim Kim,

Organ Nakli Bilgilendirme,

Kayit ve Tescil Bilgi Sistemi,
E-Nabiz Projesi.

Saglik Net altyapisiyla galisan bu e-devlet uygulamalarinda koruyucu saglik
hizmetleri siirdiiriilebilir ve erisilebilir yoniiyle ele alindiginda, hizli bilgi erisimi
saglanarak, kisilerin kendi kigisel verilerine en kisa yoldan ulasabilmelerinin
amaglandigi goriilebilmektedir. Bu e devlet uygulamalarindan en yenisi ve en 6nemlisi
olarak Saglik Bakanligmmin 01 Mart 2015 tarihinde resmi olarak hizmete sundugu e

nabiz projesidir.

1.3.4.4. Saghk Bilgi Sistemleri Yardimci1 Kaynak Modiilleri

E-imza, e-regete, MERNIS ve MEDULA Saglik Bilgi Sistemlerine yardimci

kaynak modiilleridir. Bu modiillere iliskin bilgiler asagida kisaca yer almaktadir.

1.3.4.4.1. E-imza

Elektronik imza, sifrelenmis elektronik belgeleri gonderen bir bilgisayar ile
sifrelenmis elektronik belgeleri ¢ozebilen bir bilgisayar iizerinde, elektronik belgelerin
imzalanmasii saglayan, elektronik koddur. Elektronik imza, resmi islemlerin
hizlanmasini, kagit tasarrufu ve imzalanan belgelerin elektronik ortamda

arsivlenmesini saglamaktadir.
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1.3.4.4.2. E-Recete

Ilag takibini saglamak amaciyla, 2005 yilindan bu yana aile hekimleri tarafindan
kullanilan, 2009 yilindan bu yana ise, hastanede ¢alisan hekimler tarafindan kullanilan
e-recete, eskiden kagit regete lizerinde yer alan bilgileri elektronik ortama aktaran
sistem olarak tanimlanmaktadir. Elektronik regete, kagit ortamina aktarilmasi zorunlu
olmadan elektronik ortamda saklanabilen ve yine elektronik ortamda bir yerden bir
yere aktarilabilen bir ¢esit regetedir. E- regetelerin, elektronik ortamda recete edilmis,
recete numarasi verilmis, hekimler tarafindan MEDULA sistemine kaydedilmis

olmasi gerekmektedir.

E-receteler ilag etkilesimlerinde uyar1 verebilirler. Sistem herhangi olasi bir
etkilesim ya da hastanin alerji ge¢misi varsa uyar1 saglar. ABD hastanelerinde yilda
yaklagik 3,5 milyar dolara mal olan 80 000 yanlis ilag reaksiyon vakasi meydana
gelmektedir (Puspitasari ve Soegijoko, 2014).

Elektronik regete sayesinde hastanede muayene olmayan kisiler adina regete
diizenlenmesinin de Oniline gecilmesi hedeflenmistir. E-recete ile kagit tasarrufu
saglanmaktadir. Ayrica verilmeyen saglik hizmetinin kuruma fatura edilmesinin 6niine
gecilmek istenmistir. Doktor, ilag firmasi ve eczane arasindaki menfaat iligkisi
kurularak suni talep olusturulmasi gibi saglik alaninda yasanan suiistimallerin 6niine
gecilmesi  hedeflenmistir. Kullanim kolayhigt ve egitim, hastanin biitiin ilag
gegmislerine ulagabilmesi ve kodeks bilgileri igermesi, e-regetenin benimsenmesini
saglabilen faktorler arasinda sayilabilir (CHRT, 2011). ABD, Kanada, Avustralya,
Avrupa Birligi tilkeleri e-recete sistemi kullanan tilkelerdir. Sistem {izerinde gelistirme

faaliyetlerini siirdiirmeye devam etmektedirler (Akici ve Altun, 2013).

Kalkan (2015)’in yapmis oldugu c¢alismada katilimcilarin sisteme karsi
direncinde en biiyiik nedenin egitim oldugu belirlenmistir. Katilimcilar sistemi kendi
cabalar ile 6grendiklerini belirtmislerdir. Sistemde yasanan baglant1 sorunu ya da
diisiik hiz, gosterilen diger direng nedenleri arasindadir. Giivenlik problemi ile, sistem

kullanim1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica yas ile teknoloji kabul
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arasinda anlamli bir iligski bulunmustur. Calismaya gore en biiyiik fark 18-22 yas grubu

ile 41 yas ve lizerinde goriilmiistiir.

1.3.4.4.3. MEDULA

Medikal ve Ulak kelimelerin birlesiminden olusup, SGK i¢in olusturulmus bir
geri 6deme sistemidir. Saglik Bakanligi hastaneleri, Universite hastaneleri, 6zel
hastaneler ve tani/tedavi kuruluslar1 tarafindan kullanilmaktadir. Kisaca, genel saglik
sigortast ile hastaneler arasinda fatura bilgisini elektronik olarak toplamak geri
O0demesini alabilmek i¢in olusturulan biitiinlesik bir sistem olarak aciklanabilir
(Ceylan, 2015). MEDULA saglik kurumlarinca isletilecek, hasta kabul siireci, hasta
kayit siireci ve fatura kayit siirecinden olusan ii¢ ana, rapor bilgisi kayit ve yardimci
servisler olmak {izere iki yan siire¢ten olusmaktadir. Bashekim ve saglik kurumlari
yOneticisi tarafindan isletilecek son siire¢ ise; donem sonlandirma ve evrak {ist yazisi
olusturma seklindedir (SGK, 2017). Hastaneler MEDULA web servislerini kendi
blinyelerinde bulunan HBS arayiciligi ile kullanmaktadirlar.  MEDULA’nin
gelistirilmesi ve SGK tarafindan kullanimi zorunlu hale getirilmesiyle birlikte

HBS’nin 6nemi ve fonksiyonlar1 daha da 6nem kazanmustir.

1.3.4.4.4. MERNIS

MERNIS, kisinin tiim hal durum belgelerini elektronik ortama aktaran ve kisisel
durumu ile ilgili bilgilerinde meydana gelen tiim degisikliklerin giincellenebildigi ve
gerektiginde diger sistemlere bilgi aktaran gelismis bir sistemdir. Bu sistemde kisinin
devlet islerinde aldig tiim hizmetlerde kullanilmak iizere sahsi bilgilerinin giivenle
kaydedilip, gerektiginde ag tizerinden ilgili kurumla paylasabilen sistemdir. Projenin
hayata gecirilmesiyle niifus bilgileri ile ilgili bilgilerin rahatlikla ilgili kurumlara
aktarilmasi sayesinde biirokrasi ve kagit israfinin da oniine gegilmistir (Demir ve ark.,

2010).
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1.4. Calismanin Amaci

Hastanelerin, gelismis birgok teknolojiyi kullanmalari, alaninda uzman birgok
personeli bulundurmalar1 nedeniyle modern isletmecelik anlayisiyla yonetilmesi
gerektigi diisliniilmektedir. Ayrica hastane yonetiminde etkinlik, verimlilik, kalite,
iletisim gibi kavramlar sik¢a kullanilmaktadir. Bu amagclara ulasabilmek igin
hastaneler dogru ve eksiksiz girilmis verilerden olusan veri tabanina sahip olmanin
yani sira, bu veriler 1s1ginda elde edilen bilgilerle karar vermeyi kolaylastirici bir bilgi

sistemine gereksinim duymaktadir.

Bu arastirmanin genel amaci, Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde gérev yapan saglik ve idari personelin hastane bilgi sistemi konusunda
goriiglerinin degerlendirilmesidir. Bu amagla iyimserlik (optimism), yenilik¢ilik
(inovativeness), rahatsizlik (discomfort) ve giivensizlik (insecurity) olmak {izere dort
boyutu bulunan Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi ile algilanan fayda, algilanan
kullanim kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet olmak iizere ii¢ boyutu bulunan
Teknoloji Kabul Modeli Olgegi kullanilmistir. Hastane calisanlariin teknolojik
hazirolus durumlar1 ve HBS uygulamalarini ne dlgiide yararli bulduklari, kullanim

kolaylig algilar1 ve kullanim niyetleri degerlendirilmeye ¢alisilmistir.

Belirlenen bu genel amag¢ dogrultusunda asagidaki sorulara yanit aranmastir.

e Saglik personeli ile idari personelin Bireysel Teknolojik Hazirolus Olcegi
ve alt boyut puanlar1 nasildir?

e Saglik personeli ve idari personelin Teknoloji Kabul Modeli Olgegi ve alt
puanlar1 nasildir?

e Saglik personeli ile idari personelin Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi
ve alt boyut puanlar1 sosyodemografik ozelliklere gore farklilagmakta
midir?

e Saglik personeli ile idari personelin Teknoloji Kabul Modeli Olgegi ve alt

boyut puanlari, sosyodemografik 6zelliklere gore farklilagsmakta midir?
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Alpar (2014), arastirma hipotezini, “arastirmacinin éne siirdiigii ve arastirma
sonucunda gergeklesmesini ya da dogrulanmasini arzu ettigi sav” seklinde
tanimlamistir. Bu baglamda arastimaninin amaci dogrultusunda olusturulan hipotezler

asagida siralanmistir:

Hipotez 1. Calisma grubunun en az ikisi arasinda BTH puanlart agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 2. Calisma grubunun en ikisi arasinda BTH 6l¢eginin iyimserlik,
yenilikgilik, rahatsizlik ve gilivensizlik alt boyutlar1 acisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardir.

Hipotez 3. Farkli unvanlardaki arastirma grubunun en az iki grubu arasinda

BTH 6l¢egi puanlar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.

Hipotez 4. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda
BTH 6lceginin iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlari

agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipetez 5. Calisma grubunun en az ikisi arasinda TKM puanlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 6. Calisma grubunun en az iki arasinda TKM o6lgeginin algilanan
fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yo6nelik niyet boyutlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 7. Farkli unvanlardaki ¢aligma grubunun en az iki grubu arasinda

TKM puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Hipotez 8. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda
TKM o6lceginin algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yonelik

niyet boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 9. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu

arasinda BTH 6l¢egi puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 10. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu
arasinda BTH 6l¢eginin iyimserlik, yenilikgilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 11. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu

arasinda TKM puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 12. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢aligma grubunun en az iki grubu
arasinda TKM 6l¢eginin algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima

yonelik niyet boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 13. Calisma grubunun ile cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 14. Unvan ve cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalar iizerindeki

ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 15. Calisma Grubu ile Cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 16. Unvan ile cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalar iizerindeki

ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.
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Hipotez 17. Calisma grubu ile yas gruplarinin BTH Olgegi puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 18. Unvan ile yas grublarimin BTH Olgegi puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 19. Calisma grubu ile yas gruplarmin TKM Olgegi puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 20. Unvan ile yas grubunun TKM Olgegi puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 21. Calisma grubunun BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 22. Saglik ve idari personelin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 22a. Saglik personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 22b. Idari personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 23. Calisma grubunun unvanlarina gére BTH diizeyleri ile TKM

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir.

Hipotez 23a. Hekimlerin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir.
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Hipotez 23b. Hemsirelerin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir.

Hipotez 23c. Saglik Teknisyenlerinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir.

1.5. Arastirmanin Onemi

Hastane bilgi sistemleri tiim diinyada gelisen teknoloji ile ortaya ¢ikan ve tim
hasta bilgilerinin bir arada bulundugu HBS siireclerinin bilgi teknolojileri ve aglar
tizerinden gerceklestirildigi yapilardir. Hastane calisanlarinin bu teknolojiye ne kadar
hakim oldugu ve dogru kullandig1 da olduk¢a dnemlidir. Yanlis kullanimlar hastanede
pek cok sorunun temelini olusturur. Hastane bilgi sistemleri yapisinda yogun teknoloji
kullanim1 barindirdigindan bu teknolojik uygulamalarin giderek daha ¢ok gelistigi ve

karmagik bir hal aldig: bilinmektedir.

Yapilan literatiir taramasinda, saglik ve idari personelin hastane bilgi sistemleri
ve teknoloji benimseme davraniglarini etkileyen faktorleri aragtiran ¢aligmalara pek
rastlanmamustir. Saglik hizmetlerinin yonetiminde; hasta kayitlarinin dijital ortama
tasinmasinda O6nemli rol oynayan saglik ve idari personelin teknolojiye yonelik
tutumlarimin  belirlenmesi ve saglik hizmetlerinde hastane bilgi sistemini
kullanicilarinin sistem ile ilgili goriislerini degerlendirmek ve bu konuda farkindalik
olusturmak hedeflenmektedir. Ayn1 zamada saglik yoneticileri agisindan mevcut
durumun analizi saglik politikalar1 gelistirme siireci icin 6nemli veri saglayacagi ve bu

yoniiyle 6zgiin olacag: diislintilmektedir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calismanin bu boliimiinde; arastirmanin yeri, aragtirmanin tiirii, arastirmanin
evren ve Orneklemi, verilerin toplamasi, veri toplama araglari, c¢alismanin
varsayimlari, ¢aligmanin kisitliligi, siiresi, verilerin analizi, arastirmanin degiskenleri

ve hipotezleri basliklarina yer verilmistir.

2.1. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gerceklestirilmistir. Saghik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 1957
yilinda Saglik Bakanligi Ankara Hastanesi adiyla kurulmustur. Hastane biinyesinde
Bahgelievler Semt Poliklinigi, Hiiseyin Gazi Semt Poliklinigi, Mamak Semt
Poliklinigi, Siteler Semt Poliklinigi, Ulus Semt Poliklinigi ve Yenimahalle Semt
Poliklinigi olmak iizere 6 farkli yerlesim yerinde semt polikinikleri bulunmaktadir.
Hastane 468 yatak sayisina sahip olup, yatak isgal oran1 %86,7’dir. 1954’ten bu yana
hizmet veren hastane, Saglik Bakanligi tarafindan uygulamaya konulan °’Saglikta
Doniigiim’” projesi kapsaminda birgok uygulamayi ilk olarak hayata gecirmis ve pilot

hastane olma 6zelligi tagimaktadr.

Hastanede hastalara cerrahi, dahili ve acil servis kliniklerinde, yatirilarak tedavi
hizmeti verilmektedir. Belirtilen kliniklerin poliklinikleri de mevcut olup, ayakta tan1 ve
tedavi hizmeti verilmektedir. Ayrica laboratuvar ve radyoloji gibi hastaliklarin tanisinda

biiylik 6neme sahip ve geligsmis teknoloji ile hizmet veren birimler bulunmaktadir.

2.2. Arastirmanin Tiiri

Aragtirmada kullanilan “Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi” ve Teknoloji
Kabul Modeli” ile Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanesi’ndeki saglik ve
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idari personelin hastane bilgi sistemleri kullanimlar1 degerlendirilmesi boyutu ile
tanimlayict arastirma tiirlidiir. Arastirmada kullanilan 6lgeklerin gegerlik giivenirlik

caligmas1 yapilmasi nedeni ile metodolojik yonii de bulunmaktadir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni Ankara ili, Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde gorev yapan 1650’si saglik, 265’1 idari olmak tiizere toplam 1915
calisandan olugsmaktadir. Kolay ulasilabilir nitelikte olmasi nedeniyle, evrenin tiimiine
ulasilmas1 amaglanmis ancak, anketin uygulandig: tarihlerde hastanede bulunan ve
aydinlatilmis onam ile arastirmaya katilmay1r kabul eden evren elemanlarina
uygulanarak veriler toplanmistir. Saglik c¢alisanlarinin goniilliiliik, nobet, izin vb.
durumlarindan dolay1 katilimcilar kolay ulasilabilen 6rnekleme yontemine dayali
olarak belirlenmistir. Erkus (2011)’a gore ulasilmasi kolay ve arastirmaya katilmak
i¢in goniillii olan bireylerden veri toplanildiginda ¢alisma grubundaki bireylerin yakin
cevrede kolaylikla bulunabilmesi nedeni ile kolay ulasilabilir 6rnekleme yonteminin
kullanilabilecegi belirtilmistir. Iki bin kisilik bir evrenden %95 giiven diizeyinde £ %5
g6z yumulabilir hata pay1 ile en az 322 kisi se¢ilmesinin uygun olacagi belirtilmekte,
+ %1 ile %2 g6z yumulabilir hata pay1 ile ise evrenin en az yarisinin 6rneklem olarak
calisma kapsamina alinmasi gerekmektedir (Sencer ve Irmak, 1984; Siimbiiloglu ve
Stimbiiloglu, 2000). Bu baglamda Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gorevli
olarak calisan ve arastirmaya goniillii olarak katilim saglayan 788 kisi anket formunu
doldurmayr kabul etmis ve arastirmanin Orneklemini olusturmustur. Saglik
calisanlarindan 25’inin anket formundaki kayip veri sayisinin fazlalig1 nedeni ile bu
kisilerin anketi dikkatle doldurmadiklarina karar verilmis ve bu kisilerin anket formlari
dikkate alinmayarak, istatistiksel analizler 763 kisiden elde edilen veri {izerinde

yiirlitiilmiistiir. Caligmada evrenin %40’ 1na ulagilmistir.
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2.4. Arastirmamin Uygulanmasi

Veriler yliz yiize goriigme ve anket teknigi ile toplanmistir. Anket uygulama
sirasinda toplanan verilerin yalnizca bilimsel ¢alismada kullanilacagi, bu nedenle
anketteki soru ve maddelere igten ve dogru yanit verilmesinin énemli oldugu, bireysel
sonuglarin bir bagkasiyla paylasilmayacagi ve ankete isim yazilmasi gerekmedigi,
anketin yonerge kisminda belirtilmistir. Ayrica bu bilgi, arastirma grubundaki
bireylere uygulama sirasinda da agiklanmis ve “Aydinlatilmis Goniillii Onam Formu”
imzalatilmistir.  Arastirmaya  katilmayr  kabul  etmeyenler, arastirmanin
degerlendirilmesinde kullanilmig formlar1 eksik ve tutarsiz dolduranlar ve arastirma

sirasinda gorligmeyi yarida birakanlar aragtirma disinda tutulmustur.

2.5. Veri Toplama Araglari

Bu arastirmada veriler anket yontemi ile toplanmistir. Ankette, arastirmaya
katilan hastane c¢alisanlarim1 tanimlayici nitelikte 10 soru bulunmaktadir. Ayrica
ankette 36 ifadeden olusan Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi ile 13 ifadeden
olusan Teknoloji Kabul Modeli Olgegi yer almaktadir. Olgekler, bilgisayar ve internet
teknolojosi kullanan pek cok sektorde calisanlar icin gelistirilmistir. Bu nedenle
Olgekler hastane ¢alisanlarina uyarlanabilmesi agisindan degerlendirilmis, gegerlik ve

giivenirlik ¢aligmalar1 da yapilmistir.

Sencan (2005), gelistirilen 6l¢me araglarinin degisik 6rneklem gruplarinda farkli
yapilar1 6l¢iip Olgmedigini belirlemek icin yap1 gecerligi c¢alismasi yapilmasi
gerektigine ve boylelikle ayni kavramsal yapinin farkli 6rneklemlerdeki anlaminin
benzer olup olmadiginin incelenebilecegine vurgu yapmaktadir. Bu bilgiler
dogrultusunda arastirmada kullanilan Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi nin Tiirk
Kiiltiirii’ne uyarlama ¢aligmasi yapilarak yapi gegerliginin saglanip saglanmadigi
incelenmis ve Olgegin giivenirligi belirlenmistir. Ayrica Teknoloji Kabul Modeli
6l¢eginin uygulama yapilan orneklem igin gegerlik calismasi ele alinmis ve dlgegin

uygulama yapilan 6rneklem grubu i¢in giivenirligi ortaya konulmustur.

70



2.5.1. Bireysel Teknolojik Hazirolus Olcegi

Insanlarin sahip olduklar: farkl1 &zellikler teknolojiye yonelik bakis agilarini da
farklilastirmaktadir. Yapilan bazi arastirmalar insanlarin teknoloji kullanimi

konusunda farkliliklarinin oldugunu belirtmektedir

2000 yilinda Parasuraman tarafindan, bireylerin teknolojik hazir olus
durumlarin1 ve teknolojiye yonelik diisiincelelerini belirlemek amaciyla Bireysel
Teknolojik Hazirolus Olgegi olarak adlandirilan bir dlgek gelistirilmistir. Bu dlgekte
Parasuraman teknolojik hazirolusu “Bireyin gelistirilen yeni teknolojilerin birey
tarafindan is ve Ozel yasaminda gergeklestirmek istedigi amaglarini basarmak

amaciyla teknolojileri kullanma ve benimseme egilimi” olarak tanimlamaktadir.

Bireyin yeni teknolojilere uyum saglamasinin uygunlugunun bir 6l¢timii olarak
teknolojik hazirolus, yeni teknolojilerin kabul edilmesinde bireysel egilimin tahmin
edilmesi ve ¢ok yonlii degiskenlerin farkina varilmasidir. Bireysel teknolojik hazirolus
o6lgegi, bireyin teknoloji kullanimi konusundaki yeterliligini belirlemekten ziyade yeni
teknolojileri benimsemesine yatkinligini degerlendirebilmesi ile ilgilidir. Ayrica,
Teknolojik hazirolusu, bireylerin yeni teknolojiyi benimsemesi ya da uyumlasmasini
anlamak i¢in 6nemli oldugu diistiniilmektedir (Parasuraman, 2000 akt., Esen, 2011).
Parasuraman tarafindan kavramlastirilan Bireysel Teknolojik Hazirolus, dort
bilesenden olugsmaktadir. Parasuraman, iyimserligi ve yenilikgiligi teknolojik
hazirolusa Kars: pozitif faktorler (kolaylastiricilar) olarak; rahatsizlik ve giivensizligi
ise negatif faktorler olarak (yavaslaticilar) diisiinmektedir. Buna gore Parasuraman
(2000) bu dort bileseni su sekilde modellestirmektedir (Esen, 2011):

Iyimserlik (Optimism): Teknolojiye Kars1 olumlu bakis agismia sahip olma,

insanlara yagamlarinda daha fazla kontrol, esneklik ve verimlilik sagladig1 inancidir.

Yenilik¢ilik (Innovativeness): Yeni teknolojiyi ilk kullanan olma, teknoloji

Onciisii ya da lideri olma egilimidir.
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Rahatsizhk (Discomfort): Teknoloji tizerinde kontrol eksikliginden
kaynaklanan ve teknoljinin kendini yonlendiren bir unsur oldugunu diisiiniilmesine

kars1 hissedilen duygudur.

Giivensizlik (Insecurity): Teknoloji giivensizligi, gizlilik ya da Kkisisel
nedenlerle teknolojiye giivenmeme, teknolojinin diizgiin ¢alisabilme kabiliyeti ve
potansiyel zararli sonuglar ile ilgili endigelerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle

teknolojinin yapabileceklerine kars1 siipheci olma egilimidir.

Parasuraman (2000) tarafindan gelistirilen Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi
besli Likert olarak kullanilmaktadir.“Kesinlikle Katilmiyorum” ile “Kesinlikle
Katiliyorum” arasinda puanlanabilen &lgekte Iyimserlik alt boyutu 10 madde,
Yenilikeilik alt boyutu 7 madde, Rahatsizlik alt boyutu 10 madde ve Giivensizlik alt
boyutu ise 9 madde olarak gelistirilmistir. Béylece Bireysel Teknolojik Hazirolus
Olgegi 36 madde ve dort boyuttan olusmaktadir. Olgekten almabilecek an az puan 36

iken, en fazla puan 180°dir.

Yapilan bu arastirmada, Parasuraman (2000) tarafindan gelistirilen ve Esen
(2011) tarafindan Tiirk kiiltiiriine uyarlama ¢aligmast yapilan Bireysel Teknolojik
Hazirolus Olgegi kullanilmistir. Esen (2011) yaptig1 arastirmada Bireysel Teknolojik
Hazirolus Olgegi nin farkli dil ve kiiltiire sahip bir 6rneklemde kullanilmas1 nedeni ile
Faktor Analizi (FA) yapilmasina karar vermistir. Analiz sonucunda faktor yiikii diisiik

olarak belirlenen 12 madde olgekten ¢ikarilmistir.

Arastirma kapsaminda kullanilmak iizere dikkate alinan Bireysel Teknolojik
Hazirolus Olgegi’nin Esen (2011) tarafindan Tiirk kiiltiiriine uyarlanmis formunda 12
maddenin Glgekten ¢ikarilmis olmasi nedeni ile 6l¢iilmek istenilen yap1 i¢in 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir. Bir 6l¢gme aracinin gecerlik ve giivenirlik ¢calismasinin belli
bir 6rneklem grubu iizerinde yapilmasi nedeni ile elde edilen sonuglarin da o grup i¢in
gecerli oldugu ifade edilmektedir. Boylece 6lgme aracglarinin farkli amag ve degisik
gruplar i¢in kullanilmas1 durumunda gegerlik ve giivenirlik ¢alismalarinin da tekrar

gerceklestirilmesi  onerilmektedir (Cikrik¢i Demirtagli, 2007). Bu nedenle Esen
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(2011)’in galigmasinda ¢ikarilan 12 maddenin yapilan bu arastirma i¢in dnemli olmasi
ve farkli bir 6rneklem grubunda kullanilmasi nedeni ile 36 maddelik orijinal formun
Tiirk kiiltiiriine uyarlama ¢alismasinin yeniden yapilmasina karar verilmistir. Olgegi
kullanabilmek igin gerekli izinler alinarak hastane bilgi sistemi kullanicilar1 iizerinde
Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi uygulanmustir. Yapilan analizlerin sonunda
6lcek orijinal formundaki gibi 36 madde olarak Tiirk kiiltiiriine uyarlanmis ve gecerlik
ile giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Karako¢ ve Donmez (2014) tarafindan belirtildigi
lizere bir Ol¢egi yalnizca farkll bir dile ¢evirmenin yeterli olmamasi nedeni ile dlgek
maddelerindeki terimlerin uygun sekilde baska bir dil ve kiiltiire uyarlanmasini ve ayni
zamanda o Olcekle ilgili gecerlik ve giivenirlik g¢alismalarmin da yapilmasini

gerektirmektedir.

Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi’nin Tiirk kiiltiiriine uyarlanmast siirecinde
Olgegin uyarlama calismasinin yapilabilmesi icin gerekli izinler mail ortaminda
almmustir. Sonrasinda Olgiilecek yapinin her iki kiiltiirde de aynmi anlama geldigi
kararlastirilarak, her iki dile hakim bir uzman grup tarafindan Glgek maddeleri
cevrilmistir. Uzmanlarin yabanci dil bilgisine sahip olmalarinin yani sira, ilgili
kuramsal yap1 ve ceviri yaptiklar kiiltiirli de biliyor olmalarina dikkat edilmistir. Bu
siiregte ilk olarak Slgegin her bir maddesi Ankara Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi’nde gorev yapan bir 6gretim tiiyesi, her iki dilde akici konusan ve her iki
kiiltiirii iyi tanmiyan bir bilgisayar miihendisi ve ABD’de yasayan iki Ingilizce
Ogretmeni olmak iizere toplam dort kisi tarafindan Ingilizce’den Tiirkge’ye

cevrilmistir.

Ceviri siirecine, ceviriyi yapacak olan kisilere Olgegin konusu tanitilarak
baslanmigtir. Cevirmenlere verilen 6lgege orijinal dildeki maddeler sirasiyla yazilmis
ve her bir maddenin altina hedef dile g¢evirisi i¢in bosluk birakilmistir. Maddelerin
tamami yazildiktan sonra sayfanin sonuna “Oneriler” kismi eklenmistir. Bu kisim
uzmanlarin, maddelerin ¢evirisi ile ilgili ya da 6l¢egin geneliyle ilgili goriisleri icin
ayrilmustir. Ik ¢eviri uzmanlar tarafindan bireysel bir sekilde birbirlerinden bagimsiz
olarak yapilmistir. Daha sonra g¢eviriler aragtirmaci tarafindan diizenlenerek her bir

maddenin altina dort ¢evirmenin yaptigi ¢eviriler eklenmistir. Ardindan ¢evrilen 6lgek
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maddeleri i¢in en uygun g¢eviriye karar verilmistir. Daha sonra tamamlanan ceviriler
her iki dili ve kiiltiirii iyi bilen alaninda uzman bir ingilizce dgretmeni tarafindan
incelenmistir. Cevirinin hedef dile uygun sekilde g¢evrildigi onaylandiktan sonra
gerekli diizeltmeler yapilmistir. Sonrasinda Tiirkge’ye cevirisi yapilan maddelerin
tekrar kaynak dile ters cevirisi yapilmis ve her iki ceviri arasindaki tutarlilik

incelenmistir.

Olgek maddelerinde kullanilan terimlerin ceviri islemi sonucunda gergek
anlammi karsilayamamasi yapilacak biitiin islemlerin hatali olmasina neden
olabilmektedir (Erkus, 2010). Bu nedenle 6l¢ek maddelerinin ¢evirisinden sonra
maddelerin uyarlama ¢aligmasi yapilmis ve maddelerdeki terimlerin ayn1 anlama gelip
gelmedigi uzman gorlisline sunularak arastirilmistir. Yapilan degerlendirmeler
sonucunda Slgegin Tiirk kiiltiiriine uyarlanmis olan formu olusturulmus ve dlgegin
esas uygulamasinin yapilacagi gruba benzer 6zellikte olan bir grup lizerinde pilot
uygulama yapilmistir. Pilot uygulama sonucunda 187 kisiden elde edilen veri
kullanilarak Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) yapilmig ve analiz sonucunda
diizeltilmesi gereken 10 maddenin var oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu siirecte
diizeltilmesi gereken 10 maddenin saglik ¢alisanlar1 tarafindan anlasilamamis
olmasinin nedenleri uzmanlar tarafindan belirlenerek maddelerde gerekli degisiklikler
yapilmistir. Bdylece Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi’nin Tiirk kiiltiiriine

uyarlanmig nihai formu gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi i¢in hazir hale getirilmistir.
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Chi-Square=7%6.93, df=575, P-value=0.00000, RMSEA=0.030

Sekil 2.1. Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi’nin Standartlastirilmis Faktor
Yiikleri I¢in Yol Diyagrami

75



Maddelerin ilgili kuramsal yapiy1 ne diizeyde Olgtiiglinii belirlemek igin;
ilgilenilen kuramsal yapiyr temsil etme durumlarini gosteren t degerlerinin 0,05
anlamhilik diizeyi icin kritik deger olan 1,96 degerinin en az bes katindan,
standartlastirllmis  faktor yiikleri 0,32 kritik degerinden yiiksek olmasi1 ve
standartlastirilmis faktor yiiklerine bagl olarak hesaplanan hata varyansinin ise diisiik
olmasi beklenmektedir (Joreskog ve Sorbom, 1993). Ayni alt boyut altinda olan ve
Lisrel paket programi tarafindan 6nerilen 6nemli modifikasyonlar ayr1 ayr1 yapildiktan
sonra maddelerin ilgilenilen kuramsal yapiy1 temsil etme durumlarin1 gdsteren t
degerlerinin 11,99 ile 24,40 arasinda oldugu goriilmistiir. Elde edilen bu degerlerin
0,05 anlamlilik diizeyi i¢in kritik deger olan 1,96 degerinin en az bes kat1 olmak iizere
genel olarak ciddi miktarda yiiksek oldugu ifade edilebilmektedir. Standartlastiriimis
faktor yiikleri incelendiginde ise, elde edilen degerlerin 0,61 ile 0,86 arasinda degistigi
ve 0,32 kritik degerinden oldukg¢a yiiksek oldugu belirlenmistir. Elde edilen bu
bulgular t degerlerinin anlaml1 ve kritik degerden yiiksek oldugunu, standartlagtiriimig
faktor yiiklerine dayali olarak hesaplanan hata varyanslarmin ise diisiik oldugunu
ortaya koymaktadir. Boylece maddelerin ilgili kuramsal yapiy1 olduk¢a iyi diizeyde
Olctiigi ifade edilebilmektedir. Dogrulayici Faktor Analizi sonucunda kuramsal
modelin toplanan veri ile uyumunu incelemek i¢in degerlendirilen uyum

indekslerinden RMSEA, SRMR, AGFI, GFI, CFI, NFI ve NNFI indeksleri ile ki-kare

(x?), serbestlik derecesi ve y%/sd degerleri Cizelge 2.1°de verilmistir.

Cizelge 2.1. Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi i¢in Model-Veri Uyum Indeksleri

indeks Deger Miikemvmel U.yum Kabul Edivlebilir.‘
Degerleri Uyum Degerleri
N 796,99
sd 575
¥2Isd 1,39 0<y2/sd<2 2<y2/sd<3
RMSEA 0,030 0,00<RMSEA< 0,05 0,05<RMSEA< 0,08
SRMR 0,034 0,00<SRMR< 0,05 0,05< SRMR <£0,10
AGFI 0,89 0,90 < AGFI<1,00 0,85 < AGFI<0,90
GFlI 0,91 0,95 <GFI<1,00 0,90 <GFI<0,95
CFlI 1,00 0,95 <CFI<1,00 0,90 <CFI<0,95
NNFI 1,00 0,95 <NNFI < 1,00 0,90 < NNFI <0,95
NFI 0,98 0,95 <NNFI< 1,00 0,90 < NNFI <0,95
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Cizelge 2.1°de goriildiigii iizere kuramsal yap1 ile toplanan verinin model-veri
uyumunu degerlendirmek i¢in kullanilan uyum indekslerinden, ki-kare (796,99;
p=0,00) degerinin 0.01 diizeyinde anlaml1 oldugu bulunmustur. Bununla birlikte ilgili
alanyazinda belirtildigi iizere ¥?/sd degerinin (1,39) 0 ile 2 araliginda yer almasi
mitkemmel uyuma isaret etmektedir. Benzer sekilde RMSEA (0,030) ve SRMR
(0,034) degerlerinin 0,00 ile 0,05 araliginda yer almasi milkemmel uyumun
saglandigin1  gostermektedir. Ayrica CFI (1,00), NFI (0,98) ve NNFI (1,00)
degerlerinin de 0,95 ile 1,00 araliginda yer almalari miikkemmel uyumun varligini
ortaya koymaktadir (Kline, 2011; Schermelleh-Engel ve ark., 2003; Tabachnick ve
Fidell, 2013). GFI (0,91) ve AGFI (0,89) degerleri ele alindiginda ise model-veri
uyumunun alanyazinda 6lgiit olarak belirtilen kabul edilebilir sinir degerler igerisinde
oldugu goriilmektedir. Bdylece gergeklestirilen Dogrulayici Faktor Analizi
sonucunda, kuramsal yapi ile veri arasindaki model-veri uyumunu degerlendirmek
amaciyla gereksinim duyulan indeksler incelendiginde; 6l¢egin dort alt boyuttan
olusan kuramsal yapisinin, saglik ¢alisanlarindan elde edilen veri ile genel olarak kabul

edilebilir diizeyin lizerinde uyum gosterdigi sonucuna ulagilmistir.

Olgegin uygulandig1 &rneklem igin giivenirligini belirlemek amaciyla 6lgek
maddelerinin tamami1 ve her bir alt boyut i¢in ayr1 ayr1 Cronbach Alfa katsayisinin
hesaplanmas: gerekmektedir (Sencan, 2005). Bireysel Teknolojik Hazirolus
Olgegi'nin uygulandig1r saglk calisanlar1 icin giivenirligini belirlemek amaciyla
Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 hesaplanmistir. Olgek maddelerinin tamami ve
dort alt boyut icin ayr1 ayr1 Cronbach Alfa katsayisinin hesaplanmasi gerekmektedir.
Otuz altt maddelik 6lgegin tamamu i¢in elde edilen Cronbach Alfa giivenirlik katsayisi
0,97 olarak bulunmustur. Ayrica “iyimserlik” alt boyutu i¢in giivenirlik 0,97,
“yenilikgilik™ alt boyutu i¢in gilivenirlik 0,92, “rahatsizlik” alt boyutu i¢in glivenirlik
0,92 ve “giivensizlik” alt boyutu i¢in ise giivenirlik 0,94 olarak hesaplanmistir. Alfa
katsayisinin yorumlanmasinda kullanilan Ozdamar (2011)’1n belirttigi degerlendirme
dlgiitlerine gore; Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi ve dort alt boyutu igin
hesaplanan i¢ tutarlilik anlamindaki gilivenirlik katsayilari, dlgcegin oldukca yiiksek

derecede giivenilir olduguna isaret etmektedir.
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2.5.2. Teknoloji Kabul Modeli Ol¢egi

Bilgi teknolojilerinin, organizasyonel yasamda kullanimmin artmasi ayni
zamanda organizasyonlarda bilgi teknolojilerinin gelistirilmesi ve kullaniminin
yerlestirilmesi i¢in biiyiik miktarlarda para ve zaman harcanmaktadir. Dolayisiyla
caliganlarin teknolojik sistemleri kullanmayr neden kabul ettigi ya da reddettigi
yanitlanmasi gereken bir soru haline gelmektedir. “Teknoloji Kabul Modeli” ilk kez
1985 yilinda Fred D. Davis’in doktora tezinde yer almaktadir. Daha sonra pek ¢ok
aragtirmaci tarafindan test edilmistir. Teknolojinin Kabul Modeli olarak bilinen bu
model, daha ¢ok bilgi teknolojileri kullanimindaki niyeti a¢iklamada kullanilmaktadir.
Pratik bir bakis agisindan bakildiginda ise, yeni olarak kabul edilen bir bilgi
teknolojisinin kullanicilar tarafindan kabul ya da reddedilmesini anlamada kullanilan
yararli bir modeldir. Bu modelde Davis, bilgi teknolojilerinin kabuliinii bireyin algilari,

egilimleri, niyetleri ve davranislar arasindaki nedensel baglar1 agiklamaktadir.

Davis (1986), doktora tezi i¢in gelistirdigi saglam bir teorik alt yapisinin yan
sira, sinanabilirligi ile de dikkat ¢eken teknoloji kabul modeli ile alanyazina 6nemli
bir model kazandirmistir. Teknoloji Kabul Modeli’nin teorik alt yapisi, 1975'de
Fishbein ve Ajzen tarafindan gelistirilmis olan Mantikli Eylem Teorisi’ne dayanir.
Davis (1993)’e gore bireyin teknoloji kabulii, bilgi sistemlerinin bagarisini saglayan
en 6nemli unsurdur. Kabul modellerinin belki de en popiileri haline gelen TKM, birgok
kere genisletilerek ve degistirilerek arastirmacilar tarafindan smanmistir. TKM’1
psikometrik ve teorik olarak kullanicilarin teknoloji kabuliinde daha gii¢lii bir model
olabilmesi i¢in Davis ve arkadaslari TKM’1 farkli teknoloji kullanimlarina
uygulayarak ve farkli Olg¢ekler kullanarak tekrar gegerlemislerdir. Davis ve
arkadaglarinin arastirmalar1 sayesinde model olgunlasmistir (Davis ve ark., 1989;
Venkatesh ve Davis, 2000). TKM’ nin bu kadar ¢ok kullanilmasmin temel nedeni
anlasilabilir ve basit olmasidir. Bir diger neden ise; TKM, bilgi sistemlerinin
adaptasyonunda, kullanict kabulii iizerinde en fazla etkiye sahip faktorleri
aciklayabilmektedir (Lin, 2014).
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TKM bireysel diizeyde teknolojik sistemlerin kabuliinii arastiran en kuvvetli ve
en yaygin kullanilan davranigsal teoriler temelli bir teori olarak bilgi sistemleri
alanyazininda yer edinmistir. Bu nedenle ¢alismada TKM 6lgegi kullanimi uygun
gorilmistiir. Davis (1986) tarafindan gelistirilen Teknoloji Kabul Modeli
degiskenlerinden, “Algilanan Fayda”, “Algilanan Kullanim Kolaylig1 ve “Kullanima
Yonelik Niyet”i dlgcen sorular, Esen (2011) tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilmis, giivenirlik

ve gegerlik calismasi yapilmastir.

Algilanan kullanim Kkolayhgi: Teknolojinin kullaniminin az bir ¢aba

gosterilerek 6grenilmesi, kullaniminin oldukea kolay olmasidir.

Algilanan fayda: Bireyin teknolojinin is performansini gelistirmeye yardimei

olduguna dair inang diizeyi olarak acgiklanabilir (Davis,1989).

Kullanima yénelik niyet: Olumlu veya olumsuz bi¢imde tepkide bulunma
egilimi olup bilgi sistemlerini kullanma niyetini belirleyen 6nemli bir degiskendir
(Civici ve Kale, 2007). Niyet; bir davranisi ger¢eklestirmek igin bireyin istemleri ve
cabalarinin  gostergesidir (Ozer ve ark., 2010). Bireylerin davranislarinin
olusumunda 6nemli rol oynayan niyet, algilanan fayda ve algilanan kullanim
kolayligindan etkilenebilmektedir. Modelde sistem kullanicilarinin sistemi kullanma
niyeti, sistem kullanict kabuliinlin gdstergesi olarak diisiiniilmektedir. Ayrica
sistemin ne Olgiide basar1 saglayabileceginin Onciil bir gdstergesi olarak kabul

edilmigtir (Davis ve ark., 1989).

Teknoloji Kabul Modeli Olgegi besli Likert olarak kullanilmaktadir.
“Kesinlikle Katilmiyorum™ ile “Kesinlikle Katiliyorum” arasinda puanlanabilen
Olcekte “Algilanan Fayda” alt boyutu 5 madde, “Algilanan Kullanim Kolaylig1” alt
boyutu 5 madde ve “Kullanima Y6nelik Niyet” alt boyutu ise 3 madde olmak tizere
toplam 13 maddeden olusmaktadir. Olcekten aliabilecek en az puan 13 iken; en

fazla puan 65°tir.
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TKM bireysel diizeyde teknolojik sistemlerin kabuliinii arastiran en kuvvetli ve
en yaygin kullanilan davranigsal teoriler temelli bir teori olarak bilgi sistemleri
alanyazinda yer edinmistir. Bu nedenle calismada TKM 6l¢egi kullanimi uygun
gorilmistiir. Davis (1986) tarafindan gelistirilen Teknoloji Kabul Modeli
degiskenlerinden, “Algilanan Fayda”, “Algilanan Kullanim Kolaylig1 ve “Kullanima
Yonelik Niyet”i dlgen sorular, Esen (2011) tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilmis, giivenirlik

ve gegerlik calismasi yapilmastir.

Teknoloji Kabul Modeli Olcegi Gegerlik ve Giivenirlik Calismasi

Olgegin kuramsal yapisinin uygulama yapilan saglik calisanlarindan olusan grup
icin uygun olup olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir (Aksu ve ark., 2007).
Arastirma kapsaminda Teknoloji Kabul Modeli Olgegi'nin saglik calisanlarindan
olusan grup iizerinde yap1 gegerliginin saglanip saglanmadigi incelenmistir. Teknoloji
Kabul Modeli Olcegi’nin yap: gecerligini arastirmak amaciyla Dogrulayici Faktor
Analizi gerceklestirilmistir. Teknoloji Kabul Modeli Olgegi 763 bireye uygulanmis ve
veri setinin yaklasik %601 rastgele ¢ekilerek 437 saglik ¢alisanindan elde edilen veri
tizerinde gegerlik ¢alismasi yapilmistir. Boylece 6l¢egin kuramsal yapisinin uygulama
yapilan saglik calisanlarindan olusan grup i¢in uygun olup olmadigini belirlenmistir.
Bu siiregte oncelikle Dogrulayici Faktor Analizi’nin gerekliliklerinden olan drneklem
blytikliglniin yeterli olup olmadig1 ve veri setinin kayip deger icerip icermedigi
incelenmistir. Kayip veri bulunmayan veri setinin 6rneklem biiyiikliigiiniin DFA’ya
uygun olup olmadiginin belirlenmesi i¢in bir 6l¢iit olarak madde sayisinin en az 10
kat1 olmasinin uygun oldugu ifade edilmektedir (Crocker ve Algina, 2006). Bu nedenle
13 maddelik 6l¢egin en az 130 bireye uygulanmasi gerektigi bilgisine dayali olarak
orneklem biiylikliiglinlin analiz i¢in yeterli oldugu belirtilebilmektedir. Sonrasinda
normallik, u¢ deger, dogrusallik ve ¢oklu baglantililik varsayimlar: test edilmistir.
Yapilan analizler dogrultusunda 437 saglik calisanindan toplanan veri ile DFA icin
gerekli varsayimlarin karsilandigi sonucuna ulasilmistir. Teknoloji Kabul Modeli
Olgegi’nin “Algilanan Fayda”, “Algilanan Kullanim Kolayhig1” ve “Kullanima
Yonelik Niyet” alt boyutlar1 olmak {izere ii¢ boyutlu kuramsal yapis1 dikkate alinarak
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gerceklestirilen Dogrulayict Faktor Analizin ¢ergevesinde olusturulan Yol Diyagrami

Sekil 2.2°de verilmistir.
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Sekil 2.2. Teknoloji Kabul Modeli Olgeginin Standartlastirilmis Faktor Yiikleri I¢in
Yol Diyagrami

Maddelerin ilgili kuramsal yapiy1 ne diizeyde Olctiiglinii belirlemek igin;
ilgilenilen kuramsal yapiyr temsil etme durumlarmi gosteren t degerlerinin 0,05
anlamlilik diizeyi icin kritik deger olan 1,96 degerinin en az bes katindan,
standartlagtirilmis  faktor yiikleri 0,32  kritik degerinden yiiksek olmasi ve
standartlastirilmig faktor yiliklerine bagli olarak hesaplanan hata varyansinin ise diisiik
olmasi beklenmektedir (Joreskog ve Sorbom, 1993). Ayni alt boyut altinda olan ve

Lisrel paket programi tarafindan onerilen ve Ki-kare degerinde 6nemli miktarda diistise
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yol acan modifikasyonlar yapildiktan sonra maddelerin ilgilenilen kuramsal yapiy1
temsil etme durumlarini gosteren t degerlerinin 11,90 ile 21,77 arasinda oldugu
gorilmistiir. Elde edilen bu degerlerin 0,05 anlamlilik diizeyi igin kritik deger olan 1,96
degerinden oldukga yiiksek oldugu sonucuna ulasilmigtir. Standartlastirilmis faktor
yiikleri incelendiginde ise, elde edilen degerlerin 0,60 ile 0,85 arasinda degistigi ve 0,32
kritik degerinden oldukca yiiksek oldugu belirlenmistir. Elde edilen bu bulgular t
degerlerinin anlaml1 ve oldukga yiiksek oldugunu ve standartlastirilmis faktor yiiklerine
dayal1 olarak hesaplanan hata varyanslarinin ise kabul edilebilir dlciit degerlere kiyasla
diisiik oldugunu ortaya koymaktadir. Boylece maddelerin ilgili kuramsal yapinin iyi
birer temsilcileri oldugu ifade edilebilmektedir. Dogrulayici Faktdr Analizi sonucunda
kuramsal modelin toplanan veri ile uyumunu incelemek i¢in degerlendirilen uyum

indekslerinden RMSEA, SRMR, AGFI, GFI, CFI, NFI ve NNFI indeksleri ile ki-kare

(%), serbestlik derecesi ve x*/sd degerleri Cizelge 2.2’de verilmistir.

Cizelge 2.2. Teknoloji Kabul Modeli Olgegi I¢in Model-Veri Uyum Indeksleri

indeks Deger Miikemvmel U.yum Kabul Edivlebilir
Degerleri Uyum Degerleri
N 132.43
sd 58
¥?lsd 2,28 0<y2/sd<2 2<y2/sd<3
RMSEA 0,054 0,00cRMSEA< 0,05 0,05<RMSEA< 0,08
SRMR 0,040 0,00<SRMR< 0,05 0,05< SRMR <0,10
AGFI 0,93 0,90 < AGFI<1,00 0,85 < AGFI <0,90
GFlI 0,96 0,95 <GFI<1,00 0,90 < GFI <0,95
CFI 0,99 0,95 <CFI<1,00 0,90 < CFI <0,95
NNFI 0,99 0,95 <NNFI < 1,00 0,90 < NNFI <0,95
NFI 0,98 0,95 <NNFI< 1,00 0,90 <NNFI <0,95

Cizelge 2.2°de goriildiigii tizere kuramsal yapi ile toplanan verinin model-veri
uyumunu degerlendirmek i¢in kullanilan uyum indekslerinden, ki-kare (132,43;
p=0,01) degerinin 0,01 diizeyinde anlamli oldugu bulunmustur. Ilgili alanyazinda
ortaya konuldugu iizere ¥%/sd degerinin (2,28) 2 ile 3 araliginda yer almasi1 kabul
edilebilir uyuma isaret etmektedir. Diger taraftan RMSEA (0,054) degeri kabul
edilebilir ve SRMR (0,040) degeri ise miikemmel uyuma karsilik gelmektedir. Ayrica
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CFI (0,99), NFI (0,98) ve NNFI (0,99) degerlerinin de 0,95 ile 1,00 araliginda yer
almalari miikemmel uyumun varligini ortaya koymaktadir. GFI (0,96) ve AGFI (0,93)
degerleri ele alindiginda ise, model-veri uyumunun Olgiit olarak belirtilen ve
miikemmel uyuma karsilik gelmektedir (Kline, 2011; Schermelleh-Engel ve ark.,
2003; Tabachnick ve Fidell, 2013). Elde edilen veriler incelendiginde model-veri
uyumunun Ol¢iit olrak belirtilen ve  gelen smir degerler igerisinde oldugu
gorilmektedir. Boylelikle gergeklestirilen Dogrulayici Faktor Analizi sonucunda,
Kuramsal yap1 ile veri arasindaki model-veri uyumunu degerlendirmek amaciyla
gereksinim duyulan indeksler incelendiginde; 6l¢egin ii¢ alt boyuttan olusan kuramsal
yapisinin, saglik calisanlarindan elde edilen veri ile genel olarak miikemmel uyum

gosterdigi sonucuna ulagilmistir.

Olgegin uygulandign orneklem igin giivenirligini belirlemek igin &lgek
maddelerinin tamami ve her bir alt boyut i¢in ayr1 ayr1 Cronbach Alfa katsayisinin
hesaplanmas1 gerekmektedir (Sencan, 2005). Teknoloji Kabul Modeli Olgegi’nin
uygulandigr saglik calisanlari igin gilivenirligini belirlemek amaciyla Cronbach Alfa
giivenirlik katsayis1 hesaplanmistir. On ii¢ maddelik dl¢egin tamami i¢in elde edilen
Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 0,85 olarak bulunmustur. Ayrica “Algilanan
Fayda” alt boyutu i¢in giivenirlik 0,66, “Algilanan Kullanim Kolayligi” alt boyutu igin
giivenirlik 0,85, ve “Kullanima Yonelik Niyet” alt boyutu igin gilivenirlik 0,81 olarak
hesaplanmistir. Alfa katsayisinin yorumlanmasinda kullanilan Ozdamar (2011)’mn
belirttigi degerlendirme &lgiitlerine gore; Teknoloji Kabul Modeli Olgegi ve iki alt
boyutu i¢in hesaplanan i¢ tutarlilik anlamindaki gilivenirlik katsayilari, yiiksek
derecede giivenirlige, bir alt boyut (Algilanan Fayda) i¢in hesaplanan i¢ tutarlilik
anlamindaki gilivenirlik katsayist ise yeterli (kabul edilebilir) derecede giivenirlige

isaret etmektedir.

2.6. Calismanin Varsayimlari

Bu arastirmada 6rneklemin evreni temsil ettigi, 6rneklemi olusturan kisilerin,

anket sorularma icten ve dogru yanitladigi, sorular1 yanitlayan hastane ¢alisanlarinin

83



anket sorularina yanitlayabilecek yeterli bilgiye sahip oldugu, arastirmada kullanilan
veri toplama araglarinin Olgiilmek istenilen ozellikleri dogru olarak Olctiigi

varsayilmistir

2.7. Calismanin Kasithhiklar:

Bu aragtirma T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
arastirma siirdiiriiliirken hastanede gorev yapan idari ve saglik personelinden elde

edilen veriler ile sinirlidir.

2.8. Siire

Aragtirma’nin verileri 15 Eyliil- 27 Ekim 2017 tarihleri arasinda toplanmustir.

2.9. Verilerin Analizi

Olgek uyarlama ¢alismalarinda, bir 8lgme aracinin kuramsal yapisini test etmek
amactyla DFA kullanilmas1 gerekmektedir (Brown, 2015). Ayrica 6l¢ek kuramsal
yapisinin 6l¢egin uygulandigi 6rneklem grubu icin gegerli olup olmadigini test etmek
amac1 ile DFA kullanilmas1 gerekmektedir (Karagoz, 2016). Caligmada kullanilan
Bireysel Teknolojik Hazirolus ve Teknoloji Kabul Modeli 6l¢eklerinin kuramsal
yapisinin 6lg¢egin uygulandigi 6rneklem grubu igin gegerli olup olmadigini test etmek
amaciyla DFA yapilmistir. Béylece uygulama yapilan 6rneklemden toplanan veri
kullanilarak o6lc¢iilmek istenilen kuramsal modelin dogrulanip dogrulanmadig:

arastirilmastir.

DFA yapilmadan oOnceki siiregte analizin gerekliliklerinin  saglanip
saglanmadig1 ve varsayimlarinin karsilanip kargilanmadig test edilmistir. Bu siiregte

orneklem bliyiikliigiinlin faktor analizi i¢in uygunlugu ve kayip veri olup olmadigi
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incelenmesi gerekmetedir (Karagdz, 2016). Veri setinde kayip veri olup olmadigi
incelenmistir ve Kayip veri bulunmadigi belirlenmistir. Kayip veri bulunmayan veri
setinin 6rneklem biiyiikliigliniin DFA’ya uygun olup olmadiginin belirlenmesi i¢in
Olgiit olarak, madde sayisinin en az 10 kat1 olmasinin uygun oldugu ifade edilmistir
(Crocker ve Algina, 2006). Bu nedenle 36 ve 13 madde sayisi olan iki farkli 6lgegin
437 saglik calisanina uygulanmasi sonucunda elde edilen verinin 6rneklem
biiyiikliigiiniin analiz i¢in yeterli oldugu ifade edilebilmektedir. Ayrica 6rneklemden
toplanan verinin Faktor Analizi i¢in uygunlugunun belirlenmesi i¢in kullanilan diger
bir teknik olan Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testinden yararlanilmistir. KMO
degerinin 0,90 ve lizerinde olmasit Orneklemin Faktor Analizi i¢in miikemmel
diizeyde uygun oldugunu gostermektedir (Tavsancil, 2010). Yapilan analizler
sonucunda BTH (KMO=0,97; Bartlett’s Test of Sphericity=0,00) ve TKM
(KMO=0,91; Bartlett’s Test of Sphericity=0,00) Slgekleri i¢in hesaplanan KMO
degerleri, 6rneklemin faktorlestirmeye uygun oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
bilgiler dogrultusunda veri setinin Faktor Analizi yapilabilmesi i¢in Orneklem

biiyiikliigli ve 6rneklemin uygunlugu sartlarini sagladigi sonucuna ulagilmistir.

Veri setinde tek degiskenli u¢ degerin olup olmadigini belirlemek amaciyla -3
ile +3 aralig1 disinda kalan z degerleri incelenmistir. Cok degiskenli u¢ deger icin ise
Mahalonobis uzakligina dayal1 olarak 6rneklemden ciddi miktarda farklilik gosteren
bireyler tespit edilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda veri setinde ciddi
diizeyde ug deger olan bireylerin olmadig1 sonucuna ulagilmigtir. Degigkenler arasinda
coklu baglantililik problemi olup olmadigini belirlemesi gerekmektedir (Celik ve
Yilmaz, 2013; Karagoz, 2016). Degiskenler arasinda ¢oklu baglantililik problemi olup
olmadigini belirlemesi amaciyla VIF, Tolerans ve Kosul Indeksi degerleri incelenmis
ve coklu baglantililik varsayiminin saglandigr goriilmiistiir. Tek degiskenli
normalligin incelenmesi amaciyla BTH ve TKM olgekleri kullanilarak elde edilen
toplam puanlarin betimsel istatistikleri hesaplanmis ve puanlarin dagilimina iliskin
olarak histogramlar cizdirilmistir. Bu siiregte puan dagilimlarinin  betimsel
istatistiklerinden ortalama, mod ve medyan ile garpiklik basiklik katsayilar1 dikkate
alinarak, tek degiskenli normallik varsayiminin saglanmasi gerekmektedir (Can,

2013). Puan dagilimlarinin betimsel istatistiklerinden ortalama, mod ve medyan ile
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carpiklik basiklik katsayilar1 dikkate alinarak, tek degiskenli normallik varsayiminin
saglandig1 goriilmistiir. Cok degiskenli normallik varsayiminin test edilmesi amaciyla
cok degiskenli normal dagilim ile dogrusalligin saglanip saglanmadigi kontrol
edilmistir. Sacilma diyagramlar1 ve Bartlett’in kiiresellik testi sonucuna dayali olarak
verinin ¢ok degiskenli normal dagilima sahip oldugu ve 437 saglik calisanindan

toplanan veri setine Faktor Analizi yapilabilecegi sonucuna ulasilmigtir.

BTH o6l¢egi i¢in dort boyutlu, TKM 6lgegi icin ise {i¢ boyutlu kuramsal yapinin
saglik calisanlarindan elde edilen veri ile dogrulanip dogrulanmadiginin belirlenmesi
stirecinde, uyum indekslerinin kullanilmasi gerekmektedir(Hair ark., 1998). Model ile
verinin uyumunun degerlendirilmesi amaciyla ki-kare uyum indeksinin yani sira model
karsilagtirmasini temel alan uyum indekslerinden CFI, NFI, NNFI, GFI, AGFI ve
hatalar1 temel alan uyum indekslerinden ise RMSEA ve SRMR indeksleri gibi ¢ok
saylda uyum indeksinden yararlanilmistir. Model karsilagtirmasimi temel alan uyum
indekslerinin 1,00’¢ yakin olmasi, hatalar1 temel alan uyum indekslerinin ise 0,00’a
yakin olmast miikemmel uyumun varliim gostermektedir. Uyum indekslerinin
miikkemmel diizeyde olmasi, kullanilan 6l¢eklerin uygulandigi 6rneklem grubu igin
gecerliginin yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. BTH ve TKM dlgeklerinin i
tutarlilik anlamindaki giivenirligini belirlemek amaciyla Cronbach Alfa katsayisi
hesaplanmustir. Olgeklerin tamami ve alt boyutlar1 icin hesaplanan giivenirlik
katsayilarinin degerlendirilmesi amaciyla Ozdamar (2011) tarafindan belirtilen 6lgiitler
kullanilmigtir. Dikkate alinan olgiitlere gore 0,60-0,69 arasi yeterli, 0,70-0,89 arasi
yiiksek ve 0,90-1,00 arasi ise ¢ok yliksek giivenirlik diizeyine karsilik gelmektedir.

ROC egrisi yontemi kullanilarak BTH ve TKM 6l¢eklerinden alinan puanlarin
veya HBS kullanim siiresi ve ¢alisma siiresi gibi arastirma kapsaminda ele alinan
stirekli degiskenlerin kesme noktalarini olusturan esik degerleri belirlenebilmektedir
(Ulug, 2007; Karagdoz 2016). Boylece ele alinan degiskenler agisindan diisiik ve
yiiksek gibi kategorik gruplar1 olusturmak icin stirekli degiskendeki hangi degerin
kesme noktast olacagt ROC egrisi yontemi kullanilarak tespit edilmistir. Ayrica

arastirmanin  Orneklemini olusturan saglik calisanlarinin  ¢esitli demografik
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degiskenlerdeki dagilimlart belirlenmis ve bireylerin her bir bagimsiz degisken

diizeyindeki yiizde ve frekanslari ¢izelgelerde sunulmustur.

Saglik c¢alisanlarinin meslek gruplar1 ile onlarin egitim alma durumlar1 ve
egitim alma stireleri gibi bagimsiz degiskenlerin diizeyleri arasindaki dagilimlari
belirlemek amaciyla capraz tablolar olusturulmustur. Boylece dikkate alinan
bagimsiz degiskenlerin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup
olmadig1 ki-kare analizi ile incelenmistir. Bagimsiz degiskenin tiim diizeyleri i¢in
gegerli olmak tizere bir hiicredeki frekanslarin 5’ten kiigiik olmamasi halinde Ki-kare
yapilabilmektedir. Bu sartin saglanmadigt durumda Ki-kare tekniginin
kullanilmamasi gerektigi ifade edilmistir. Ancak 6rneklemin genisletilmesi veya her
bir hiicredeki beklenen frekanslarin en az 5 olacak sekilde birlestirilmesi durumunda
bu teknigin kullanilabilecegi belirtilmistir (Baykul ve Giizeller, 2013). Field
(2009)’da biiyiik 6rneklemlerde 5’ten kiigiik bulunan beklenen frekanslarin sayisinin
bir tablodaki toplam hiicre sayisinin %20’sini gegmedigi durumlarda da Ki-kare
tekniginin kullanilabilecegini belirtmesi nedeni ile bu arastirma kapsaminda yapilan
Ki-kare analizleri 763 saglik ¢alisaninin tamamindan elde edilen veri tizerinde

gerceklestirilmistir.

Ki-kare, parametrik olmayan teknikler arasinda en yaygin kullanilan testlerden
biridir (Ozdamar, 2011). Ornegin saglik ¢alisanlarinin meslekleri ve HBS egitimi alma
durumlart gibi iki farkli degisken arasinda anlamli bir iliskinin bulunmasi, meslek
degiskeninin farkli diizeylerindeki bireylerin HBS egitimi alma durumuna gore
farklilagtigin1 gostermektedir. Ayrica yapilan ki-kare testi sonucunda iki farkli kategorik
degiskenin diizeyleri arasindaki anlamli iliskinin diizeyini belirlemek i¢in Cramer’s V
iliski katsayisi hesaplanabilmektedir (Can, 2013). Kategorik degiskenlerin diizeyleri

arasindaki anlaml iligki diizeyi Cramer’s V iliski katsayisi ile hesaplanmustir.

Tek Yonlii ANOVA testi, bagimsiz degiskendeki grup sayisi iki veya daha fazla
oldugu durumlarda kullanilabilmektedir (Ozdamar, 2011). Bagimsiz degiskenlerin
diizeylerini olusturan gruplarin olgeklerden aldiklar1 ortalama puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olup olmadigii belirlemek amaciyla Tek
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Yonli ANOVA (One Way ANOVA) testi yapilmistir. Bu teknigin kullanilabilmesi
icin bagimli degiskenden elde edilen puanlarin bagimsiz degiskenin tiim
diizeylerindeki dagilimimin normal olmasi gerekmektedir (Demir ve ark., 2016).
Merkezi limit teoremine gore normal dagilimin saglanmasi i¢in Orneklem
biiyiikliigiiniin belli bir degere ulagmasi gerekmektedir. Dagilimin normalliginin
saglanmasi i¢in ise bagimsiz degiskenin her bir diizeyindeki 6rneklem biiyiikliigiiniin
ise en az 30 olmas1 gerektigi onerilmektedir (Baykul ve Giizeller, 2013). Bu nedenle
bagimsiz degiskenlerin kategori sayilarinin 2 ile 5 arasinda degiskenlik gdstermesine
bagli olarak bagimsiz degiskenin her bir kategorisindeki kisi sayisinin 30’un iizerinde
olmasina dikkat edilmistir. Bdylece arastirma kapsaminda yapilan Tek Yonli
ANOVA analizlerinin 763 saglik ¢alisaninin tamamindan elde edilen veri iizerinde

gerceklestirilmesine karar verilmistir.

Bagimli degiskenlerin bilesenlerinden elde edilen grup ortalama puanlari
arasinda anlaml fark olup olmadigini inceleyen MANOVA tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli u¢ degerlere karsi olduk¢a duyarlidir (Pallant, 2011). Alpar (2017) ¢ok
degiskenli ikiden ¢ok grubun karsilastirilmasinda kullanilan MANOVA
varsayimlarim “tiim gruplarin normal dagilim gostermeli ve bu gruplarin varyans-
kovaryans matrislerinin homojen olmalidir” seklinde aciklamistir. Bu baglamda
bagimli degiskenlerin her biri i¢cin bagimsiz degisken veya degiskenlerin her bir alt
grubunda en az 20 kisi bulunmali ve bu kisilerden elde edilen veri; tek degiskenli,
coklu ve ¢ok degiskenli normallik varsayimini saglamalidir (Hair ve digerleri, 1998).
Aragtirma kapsaminda saglik c¢alisanlarinin az sayida oldugu alt gruplarda, ¢ok
degiskenli normalligin saglanamadigi gozlemlenmistir. Ayrica MANOVA’da
varyans-kovaryans matrislerinin esitliginin saglanmas1 gerekmektedir. Varyans-
kovaryans matrislerinin esitligi testi, Box-M testi olarak bilinir. Box-M testi,
normallikten sapmalara kars1 oldukca duyarlidir. Bu nedenle verilerde ¢cok degiskenli
normallik  varsayiminin  saglanamamasinin ~ varyans-kovaryans — matrislerinin

homojenliginin ihlaline neden oldugu sdylenebilmektedir.

Tabachnick ve Fidell (2013), MANOVA’nin bagimli degiskenlerin yiiksek

negatif iliski gosterdigi durumda en iyi ¢alistigini ifade etmistir. Bununla birlikte
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bagimli degiskenler arasinda pozitif veya negatif yonde orta diizeyde bir iligki varsa
yine MANOVA’nin kullanilabilecegi belirtilmistir. Bagimli degiskenler arasinda
pozitif yonde yiiksek iliski veya sifira yakin bir iligki oldugunda MANOVA’nin iyi
calismayacagi, bu nedenle de kullanilmamasi gerektigi aciklanmistir. Arastirma
kapsaminda kullanilan BTH ve TKM ol¢eklerinden ve bu 6lgeklerin alt boyutlarindan
elde edilen puanlar arasindaki iligkilerin diisiikk ve sifira yakin olmasi nedenliyle
MANOVA teknigi kullanilamamistir. Alpar (2017), ikiden fazla ¢ok degiskenli
grubun karsilastirilmasini saglayan MANOVA’nin, tek yonliit ANOVA analizinden
daha fazla gozleme gereksinim duydugunu ifade etmistir. MANOVA’nin
yapilabilmesi igin ilgili alanyazinda belirtilen bu gerekliliklerin karsilanamamasi
nedeni ile yapilan bu arastirmada Tek Yonlii ANOVA testinin kullanilmasina karar
verilmistir.. Analizden 6nce testin varsayimlarindan u¢ deger, tek degiskenli normallik
ve varsayimlarin homojenligi incelenmelidir (Demir ve ark., 2016; George ve Mallery,
2016). Orneklemin alt gruplarmin her biri igin betimsel istatistikler incelenerek
normallikten Onemli sapmalarin olmadigi goriilmiistiir ve ¢arpiklik ile basiklik
katsayilarinin kabul edilebilir sinir degerler arasinda yer almasi nedeni ile normallikten
onemli sapmalarin olmadigi sonucuna ulasilmigtir. Levene testi sonucuna,
varyanslarin homojenliginin saglanmamasi durumunda ise Dunnett’s C c¢oklu
karsilagtirma teknikleri kullanilabilir (Can, 2013). Boylelikle hangi gruplar arasinda
anlamli farkliligin oldugu incelenmistir Gruplar arasindaki farkin anlamli olmasi
sonucunda etki biiyiikligiiniin hesaplanmas1 gerekmektedir. Hesaplanan etki
blytikligl ile bulunan istatistiksel farkin pratikteki dnemi belirlenmektedir. Elde
edilen etki biiyiikliigii degerinin (etakare) 0,0-0,2 arasindaki degerler kiigiik etkiye,
0,3-0,9 arasindaki degerler orta diizey etkiye ve 1,0-1,8 arasindaki degerler ise genis
(bliytik-6nemli) etkiye isaret etmektedir (Green ve Salkind, 2005).

Iki Yonlii ANOVA birden fazla bagimsiz degiskeni faktoriyel bir desenle ele
alarak, ortalamalar arasi farkliliklarin birinci faktoriin etkisiyle mi, yoksa ikinci
faktoriin etkisiyle mi, veya birinci ve ikinci faktoriin belirli diizeylerinin
kombinasyonlarinin etkisiyle mi ortaya ¢ikip ¢ikmadigina karar vermek amaciyla
kullanilmaktadir (Shavelson, 1996; Biiylikoztiirk, 2011). Bu nedenle meslek ve yas

gibi gruplararasi iki faktoriin bir bagimli degisken iizerindeki etkisini ayr1 ayri test
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etmek yerine, bu faktorlerin ayr1 ayri temel etkilerini ve iki faktoriin bagimli degisken
lizerindeki ortak etkilerini es zamanli olarak arastirmak icin iliskisiz 6rneklemlerde iki

Yonli (Faktorlii) ANOVA testi yapilmistir.

Iki Yoénlii (Faktorlii) ANOVA tekniginin kullanilabilmesi igin bagimli
degiskenden elde edilen puanlarin bagimsiz degiskenlerin her biri ve bagimsiz
degiskenlerin ¢aprazlanmasit sonucu olusan tim farkli diizeylerdeki dagiliminin
normal olmasi gerekmektedir (Demir ve ark., 2016). Merkezi limit teoremine gore
normal dagilimin saglanmasi i¢in 6rneklem biiyiikliiglinlin belli bir degere ulagmasi
gerekmektedir. Dagilimin normalliginin saglanmasi i¢in ise bagimsiz degiskenin her
bir diizeyindeki 6érneklem biiytikliigiiniin ise en az 30 olmas1 gerektigi onerilmektedir
(Baykul ve Giizeller, 2013). Bu nedenle bagimsiz degiskenlerin her birinin kategori
sayillarinin 2 ile 5 arasinda degiskenlik gdstermesine bagli olarak olusan g¢apraz
desende olusan her bir hiicredeki (gézenekteki) kisi sayisinin 30 un tizerinde olmasina
dikkat edilmigtir. Bdylece arastirma kapsaminda yapilan IkiYénli ANOVA
analizlerinin 763 saglik calisaninin tamamindan elde edilen veri {iizerinde
gerceklestirilmesine karar verilmistir. 1ki Yonli ANOVA testi igin, iki bagimsiz
degiskenin her bir gozenekteki verilen normal dagilim gostermesi ve varyanslarin
homojen olmas1 gerekmektedir (Can, 2013; Ozdamar, 2011). Normallik ve
varyanslarin homojenligi varsayimlarinin saglanip saglanmadigi kontrol edilmis ve iki
bagimsiz degiskenin her bir gozenegindeki bireylerden elde edilen verilerin normal
dagildig1 ve varyanslarinin esit oldugu sonucuna ulasilmistir. iki Yonlii ANOVA testi
icin etki biiylikliginii degerlendirmek amaciyla kismi etakare katsayisi
yorumlanabilmektedir (Karagoz, 2016). Elde edilen sonuglar dogrultusunda etakare

katsayist yorumlanmustir.

Bu arastirma kapsaminda yapilan biitiin analizler i¢in anlamlilik seviyesi 0.05
olarak dikkate alinmistir. Veri analizi siirecinde ise SPSS 24.00 ile LISREL 8.80

istatistiksel paket programlarindan yararlanilmistir.
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2.9.1. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Arastirmada belirlenen bagimsiz ve bagimli degiskenler sunlardir:

Bagimsiz Degiskenler: Saglik ve idari personelin cinsiyeti, meslegi, mezun
oldugu okul, yasi, ¢alisma siiresi, hastane bilgi sistemi kullanim siiresi, hastane bilgi
sistemi kullanim1 i¢in egitim alip almama durumu, arastirmanin bagimsiz

degiskenlerini olusturmaktadir.

Bagimh Degiskenler: Bu c¢alismada hastane bilgi sistemi uygulamalarina
yonelik algilanan yarar, hastane bilgi sistemi uygulamalarina yonelik kullanim
kolayligi, hastane bilgi sistemi kullanimma yonelik niyet, teknoloji kullanimina
yonelik iyimserlik, yenilikg¢ilik, giivensizlik, rahatsizlik boyutu puanlari, bagimsiz

degiskenler olarak belirlenmistir.
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3. BULGULAR

Bu béliimde, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢alisanlarinin tanimlayici
bulgular ile hastane bilgi sistemleri, Bireysel Teknolojik Hazirolus ve Teknoloji

Kabul Modeli dlgeklerine iligskin bulgulara yer verilmistir.

3.1. Tanimlayic1 Bulgular

Calisma grubunun cinsiyet ve yas dagihm Cizelge 3.1°de verilmistir.
Calisanlarin  %55,6’s1 kadin, %44,4’t erkektir. Yas dagilimma bakildiginda;
calisanlarin %45,6’s1 18-32 yas grbunda, %30,3’1i 33-42 yas grubundadir. 43 yas ve
iizerinde olanlar, ¢calisanlarn %24,1’ini olusturmaktadir. Ogrenim durumu dagilimina
bakildiginda ise; ¢alisanlarin %31,4°1 lisans, %23,1°1 6nlisans, %22,5 yiiksek lisans,

%15,51 lise, ve %7,5’1 doktora 6grenimi almistir.

Cizelge 3.1. Calisma Grubunun Cinsiyet, Yas ve Ogrenim Durumu

n %

L. Kadm 424 55,6
Cinsiyet

Erkek 339 444

18-32 348 45,6

Yas (Yil) 33-42 231 30,3

43 ve lzeri 184 24,1

Lise 118 15,5

) ' On Lisans 176 23,1

Ogrenim Lisans 240 314
Durumu

Yiiksek Lisans 172 225

Doktora 57 75

Toplam 763 100,0

Calisma grubunun calisma ozellikleri Cizelge 3.2°de verilmistir. Calisma
grubunun %67,6’s1 saglik, %32,4°1 idari personel olarak gorev yapmaktadir. Saglik
calisanlarinin %46,9’u hemsire, %37,6’s1 hekim, %15,5’1 saglik teknisyeni olarak
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gorev yapmaktadir. Calisanlarin %62,1’inin 11 y1l ve daha az, %37,9 unun ise 12-39
yil hizmet siiresi bulunmaktadir. Calisanlarin %50,5°1 7 yil ve daha az hastane bilgi
sistemi kullanmakta iken, %49,5’1 8 ve daha fazla yildan beri bu sistemi kullandiklarini

ifade etmislerdir.

Cizelge 3.2. Calisma Grubunun Calisma Ozellikleri

Ozellikler n %
Saglik 516 67,6
Personel Tiird .
Idari 247 32,4
Hekim 194 37,6
Saglik Caliganlarinin Meslek Hemsire 242 46,9
Unvani
Saglik Teknisyeni 80 155
11 ve daha az 474 62,1
Hizmet Siiresi (Y1l)

12-39 289 37,9
) 7 ve daha az 385 50,5

HBS Kullanma Siiresi (Y1l)
8-16 378 49,5
Toplam 763 100,0

3.2. Cahsma Grubunun Hastane Bilgi Sistemi Konusuna fliskin Bulgular

Calisma grubunun HBS konusunda egitim alip almama durumu ve egitim
konusundaki goriisleri Cizelge 3.3’te verilmistir. Calisma grubunun %55,6’°s1 HBS
egitimi aldiklarini, egitim alanlarin %72,1°i hizmet i¢i egitim, %13,1’1 sertifika,
%7,0’si kurs bigiminde egitim aldiklarini belirtmislerdir. Egitim alanlarin %83,6’s1
29-720 saat egitim aldiklarini, %16,4’1i ise 28 saat ve daha az egitim gordiiklerini ifade
etmislerdir. Egitim alanlarin %60,5°1 aldiklar1 egitimi “¢ok iyi” ve “iyi” olarak
degerlendirmislerdir. Egitimi “koti” ya da “cok kotii” olarak degerlendirenler

%23,6°dur.
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Cizelge 3.3. Hastane Bilgi Sistemi Konusunda Egitim Alma Durumu ve Egitimin

Ozellikleri

HBS Konusunda n %

- Alan 427 55,6
Egitim

Almayan 336 44,4

Orgiin Egitim 5 1,2

Seminer 28 6,6

Alman Egitimin
Kurs 30 7,0
Tiru .

Sertifika 56 13,1
Hizmet kzi Egitim 308 72,1
Egitim Siiresi (Saat) 28’den az 70 16,4
29’den ¢ok (29-720) 357 83,6

Cok lyi 37 8,7
Iyi 221 51,8
- ] Kararsiz 68 15,9

Egitim Degerlendirme

Kati 45 10,5
Cok Koti 56 13,1
Toplam 763 100,0

Caligma grubunun, personel tiirii ve hastane bilgi sistemi kullanma y1l1 dagilimi

Cizelge 3.4’te verilmistir. Saglik personeli olanlarin %51,4’1, idari personel olarak

gorev yapanlarin %48,6’s1 7 yil ve daha az siireden beri hastane bilgi sistemini

kullandiklarin1 belirtmiglerdir. Sekiz yildan daha fazla hastane bilgi sistemini

kullandigint belirtenler saglik personeli arasinda %48.6 iken, idari hizmetlerde bu

deger %51,4°diir. Saglik personeli ile idari personel arasinda hastane bilgi sistemini

kullanma yili agisindan istatiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir[y?(1,

n=763)=0,514, p>0,05]. Elde edilen sonuglar agisindan ¢alisma grubunun 0-7 y1l veya

8-16 y1l HBS kullanmalar1 ile saglik personeli ve idari personel olmak iizere farkli

personel tlirlerinde olmalar1 arasinda anlamli olmayan ve ¢ok diisiik diizeyde bir

iliskinin var oldugu sdylenebilir (Cramer’s V=0,026, p>0,05).
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Cizelge 3.4. Personel Tiiriiniin ve Hastane Bilgi Sistemi Kullanma Y1ilina Dagilimi1

Personel Tiird

HBS Kullanim Saglik Idari Toplam
Stiresi (Y1l) n % Say1 % Say1 %
0-7 265 51,4 120 48,6 385 50,5
8-16 251 48,6 127 51,4 378 49,5
Toplam 516 100,0 247 100,0 763 100,0

¥2=0,514, p>0,05

Calisma grubunun HBS kullanim siirelerine ve unvanlarina gore dagilimi
Cizelge 3.5’de verilmistir. Saglik teknisyenlerinin %76,2’si, hekimlerin %67,5°1, idari
personelin %48,6’s1 ve hemsirelerin %30,2’si HBS’leri 7 ve daha az yildan beri
kullanmakta olduklarini belirtmislerdir. Hemsirelerin %69,8’1 8 yildan fazla siireden
beri bu sistemleri kullanmaktadir. Bu deger idari personelin arasinda %51,4, hekimler
arasinda %32,5, saglik teknisyenleri arasinda %23,8’dir. Calisma grubunun HBS
kullanim siireleri ile unvanlari arasinda anlamli bir iliski bulunmustur [x?2(2,
n=763)=84,10, p<0,05]. Elde edilen sonuglar agisindan ¢alisma grubunun 0-7 y1l veya
8-16 yil HBS kullanim stireleri ile unvanlar1 arasinda anlamli ve diisiik diizeyde bir

iliskinin var oldugu agiklanabilir (Cramer’s V=0,332, p<0,05).

Cizelge 3.5. Calisma Grubunun Hastane Bilgi Sistemlerini Kullanim Siireleri ve

Unvanlari
HBS Kullanim Siiresi (Y1)
Unvan 0-7 8-16 Toplam
n % n % n %

Hekim 131 67,5 63 32,5 194 100,0
Hemygire 73 30,2 169 69,8 247 100,0
Saglik Teknisyeni 61 76,2 19 23,8 80 100,0
Idari Personel 120 48,6 127 51,4 242 100,0
Toplam 385 50,5 378 49,5 763 100,0

2=84,10, p<0,05
Personel tiiriine gore hastane bilgi sistemleri konusunda egitim alip almama

durumu Cizelge 3.6’da verilmistir. Idari personelin %69,2’si, saglik personelinin

%49,6’s1, hastane bilgi sistemleri konusunda egitim almiglardir. Saglik personeli ile
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idari personel arasinda hastane bilgi sistemleri konusunda egitim alip almama
acisindan anlamli fark bulunmustur. Hastane bilgi sistemi egitimi alip almama
yoniinden saglik ve idari personel arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir[y?(1,
n=763)=26,09, p<0,05]. Elde edilen sonuglar agisindan ¢alisma grubunun HBS egitimi
alma durumlarn ile personel tiirii arasinda anlamli ve diisiik diizeyde bir iliskinin var

oldugu séylenebilir (Cramer’s V=0,185, p<0,05).

Cizelge 3.6. Hastane Calisanlarmin Hastane Bilgi Sistemleri Konusunda Egitim
Alma Durumlari

Personel Tiiri

HBS Egitimi Saglik Idari Toplam
n % n % n %
Alan 265 49,6 171 69,2 427 56,0
Almayan 260 50,4 76 30,8 336 44,0
Toplam 516 100,0 247 100,0 763 100,0

%?=26.09, p<.05

Calisma grubunun hastane bilgi sistemi konusunda egitim alip almama durumu ve
meslek unvanlarma dagilimi Cizelge 3.7 de verilmistir. Idari personelin %69,2’si saglik
teknisyenlerinin %58,8’1, hemsirelerin %54,1°1 ve hekimlerin %40,2’si, hastane bilgi
sistemleri konusunda egitim aldiklarmn ifade etmislerdir. Calisma grubunun hastane
bilgi sistemi egitim alip almamalar1 ile unvanlar arasinda anlaml bir iliski bulunmustur
[x?%(3, n=763)=0,514, p<0,05]. Elde edilen sonuglar acisindan ¢alisma grubunun HBS
egitimi alma durumlar ile mesleklerine iligkin unvanlar1 arasinda anlamh ve diisiik

diizeyde bir iliskinin var oldugu agiklanabilir (Cramer’s V=0,222, p<0,05).

Cizelge 3.7. Calisma Grubunun Hastane Bilgi Sistemleri Egitimi Alma Durumlarn
ve Meslek Unvanlaria Dagilimi

HBS Egitimi
Unvan Alan Almayan Toplam
n % n % n %

Hekim 78 40,2 116 59,8 194 100,0
Hemgsire 131 54,1 111 459 242 100,0
Saglik Teknisyeni 47 58,8 33 41,2 80 100,0
Idari Personel 171 69,2 76 30,8 247 100,0
Toplam 427 56,0 336 44,0 763 100,0

x?=0,514, p<0,05
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Hastane bilgi sistemleri konusunda alinan egitim siiresinin personel tiiriine
dagilimi Cizelge 3.8’de verilmistir. Saglik personelinin %86,7’si idari personelin
%78,9’u 28 saat ve daha az egitim aldiklarini belirtmislerdir. 29 ve daha fazla saat
egitim alanlar idari personel arasinda %21,1, saglik personeli arasinda ise %13,3’tiir.
Hastane bilgi sistemleri konusunda alinan egitim siiresi agisindan saglik personeli ile
idari personel arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [y?(1,
n=427)=4,52, p<0,05]. Elde edilen sonuglar agisindan ¢aligma grubunun HBS egitimi
alma siireleri ile personel tiirii arasinda anlamli ve diisiik diizeyde bir iligkinin var

oldugu séylenebilir (Cramer’s V=0,103, p<0,05).

Cizelge 3.8. Hastane Bilgi Sistemleri Konusunda Alinan Egitim Siiresi ve Personel
Tiirti Dagilimi

Personel Tiirt

HBS Egitim Siiresi

(Saat) Saghk Idari Toplam
n % n % n %
28 ve daha az 222 86,7 135 78,9 357 83,6
29 ve daha ¢ok 34 13,3 36 21,1 70 16,4
Toplam 256 100,0 171 100,0 427 100,0

x%=4,52, p<0,05

Caligma grubunun meslek unvanlarina gore hastane bilgi sistemleri konusunda
aldiklar1 egitim stireleri (saat) Cizelge 3.9°da verilmistir. Hekimlerin %91,0°1,
hemsirelerin %91,6’s1, idari personelin 78,9’u, saglik teknisyenlerinin %65,9’u 28
saat ve daha az egitim almislardir. 29 saat va daha fazla egitim alanlar idari personel
arasinda %?21,1, hekimler arasinda %9,0, hemsirelerde %8,4’diir. Bu deger saglik
teknisyenleri arasinda %34,1°dir. Hastane bilgi sistemleri konusunda aldiklar1 egitim
stireleri agisindan ¢alisma grubunun meslek unvanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmustur [y?(1, n=427)=22,63, p<0,05]. Elde edilen sonuglar
acisindan c¢alisma grubunun HBS egitimi alma siireleri ile mesleklerine iliskin
unvanlart arasinda anlamlh ve diisiik diizeyde bir iliskinin var oldugu agiklanabilir

(Cramer’s V=0,230, p<0,05).
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Cizelge 3.9. Calisma Gruplarmin Meslek Unvanlarima Gore Hastane Bilgi
Sistemleri Konusunda Aldiklar1 Egitim Siireleri(Saat)

HBS Konusunda Alinan Egitim Siiresi(Saat)

Unvan 28 ve daha az 29 ve daha ¢ok Toplam
n % n % n %
Hekim 71 91,0 7 9,0 78 100,0
Hemsire 120 91,6 11 8,4 131 100,0
Saglik Teknisyeni 31 65,9 16 34,1 47 100,0
Idari Personel 135 78,9 36 21,1 171 100,0
Toplam 357 83,6 70 16,4 427 100,0

¥2=22.63, p<.05

3.3. Calisma Grubunun “Bireysel Teknolojik Hazirolus” ve “Teknoloji

Kabul Modeli Ol¢egi” Puanlarina iliskin Bulgular

Calisma grubunun sosyodemografik, aliman egitim ve calisma Ozellikleri
yoniinden bireysel teknolojik hazirolus 6lgek puanlari ortalamalari, Cizelge 3.10°da
verilmistir. Kadinlarm ortalamas1 (X=124,64+ 23,63); olup, erkeklerden daha
yiiksektir. 43 yas ve iizerindeki ¢aliganlarin ortalamas1 (X=115,48+25,52) olup, diger
yas gruplarindan daha diisiiktiir. Ogrenim durumu agisindan bakildiginda, yiiksek
lisans ve doktora yapmis olanlarin puan ortalamalar1 digerlerinden daha ytiksektir.
Saglik personeli igerisinde ise; hekimlerin puan ortalamalar1 digerlerinden daha
yiiksektir (X=134,02+15,10). Hastanede 11 ve daha az yil c¢alisanlarm puan
ortalamalar1 (X=126,64+23,06) ve HBS kullanma siiresi 7 ve daha az y1l kullananlarin
puan ortalamalar1 digerlerinden daha yiiksek bulunmustur (X=127,11+23,28).Hizmet
i¢i egitimi yoluyla HBS egitimi alanlarin ortalamasi digerlerine kiyasla daha ytiksektir
(X=128,45+22,63). 28 saatten daha fazla egitim almis olanlarm ortalamalar1 daha
yiiksek bulunmustur (X=125,96+24,30).
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Cizelge 3.10. Calisma Grubunun, Sosyodemografik, Alinan Egitim ve Calisma
Ozellikleri Yoniinden Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgek Puanlari

Ortalamalari
n X Ss Sk
L Kadin 424 124,64 23,63 1,43
Cinsiyet
Erkek 339 118,65 26,42 1,14
18-32 348 124,10 24,96 1,33
Yas (Yil) 33-42 231 123,97 24,09 1,58
43 ve lizeri 184 11548 25,52 1,88
Lise 118 118,50 25,18 231
On Lisans 176 112,32 28,42 2,14
Ogrenim Durumu Lisans 240 120,57 26,06 1,68
Yiiksek Lisans 172 133,35 15,74 1,20
Doktora 57 130,64 15,78 2,09
L Saglhik 516 122,36 27,34 1,20
Personel Tiirii .
Idari 247 121,18 1954 1,24
Hekim 194 134,02 15,10 1,08
Saglik Caliganlarinin Meslek Unvani Hemsire 242 113,24 31,67 2,03
Saglik Teknisyeni 80 121,67 25,80 2,88
. A 11 ve daha az 474 126,64 23,06 1,05
Hizmet Stiresi (Y1l)
12-39 289 11434 26,38 1,55
i 7 ve daha az 385 127,11 23,28 1,18
HBS Kullanma Siiresi (Y1l)
8-16 378 116,75 25,77 1,32
. Alan 427 124,66 23,86 1,15
Egitim (n=763)
Almayan 336 118,557 26,17 1,42
Orgiin Egitim 5 138,20 15,48 6,92
e Seminer 28 119,00 23,89 4,51
Alinan Egitimin
. Kurs 30 117,60 20,95 3,82
Tiirii (n=427) .
Sertifika 56 109,21 2528 3.37
Hizmet I¢i Egitim 308 12845 22,63 1,28
Egitim Siiresi (Saat) 28’den az 70 118,04 20,38 243
(n=427) 28’den ¢ok (28-720) 357 12596 24,30 1,28
Cok Iyi 37 116,64 25,06 4,12
Tyi 221 127,42 22,39 1,50
Esitim Deerlendi (n=427) Kararsiz 68 130,04 20,95 2,54
Sitim Degeriendirne Kotii 45 12322 2488 3,70
Cok Kotii 56 113,67 27,02 3,61
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Calisma grubunun sosyodemografik, almman egitim ve calisma Ozellikleri
yoniinden teknoloji kabul modeli puanlar ortalamalari, Cizelge 3.11°de verilmistir.
Erkeklerin (X=47,78+ 8,96) ve kadinlarin (X=47,17+9,87) puan ortalamalar1 birbirine
benzerdir. 33-42 yas araligindaki ¢alisanlarin ortalamas1 (X=48,16+9,68) ile diger yas
gruplarindan daha yiiksek olup, diger yas grup ortalamalari birbirine benzerdir.
Ogrenim durumu agisindan bakildiginda, lise ve doktora yapmis olanlarin puan
ortalamalar1 digerlerinden daha yiiksektir. Hastanede 11 ve daha az yil calisanlarin
puan ortalamalari (X=48,23+9,15) 12-39 yil calisanlarin paun ortalamalarindan
(X=46,79+9,53) daha yiiksektir. HBS kullanma siiresi 7 ve daha az yil calisanlarin
puan ortalamalar1 digerlerinden daha yiiksek bulunmustur (X=48,22+9,17).Egitim
alan ¢alisanlarmn ortalamasi (X=48,71+9,10) olup, egitim almayan calisanlarin puan
ortalamasindan daha yiiksektir. Hizmet i¢i egitim yoluyla egitim alanlarin puan
ortalamas1 (X=49,13+8,45) ve seminer yoluyla HBS egitimi alanlarin ortalamasi
(X=50,57+8,97) olup, digerlerine kiyasla daha yiiksektir. 28 saatten daha fazla egitim
almis olanlarin puan ortalamalar1 (X=48,71+8,84) ile 28-720 saat arasinda egitim

almis olanlarin puan ortalamalarina benzerdir.
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Cizelge 3.11. Calisma Grubunun, Sosyodemografik, Alinan Egitim ve Calisma
Ozellikleri Yoniinden Teknoloji Kabul Modeli Olgek Puanlar

Ortalamalari
n X Ss Sk
o Kadn 424 47,17 9,87 0,53
Cinsiyet
Erkek 339 47,78 8,96 0,43
18-32 348 47,11 9,23 0,49
Yas (Y1) 33-42 231 48,16 9,68 0,63
43 ve lzeri 184 47,46 9,25 0,68
Lise 118 48,56 9,13 0,84
On Lisans 176 46,11 10,05 0,75
Ogrenim Durumu Lisans 240 47,33 9,03 0,58
Yiiksek Lisans 172 47,17 9,63 0,73
Doktora 57 5145 7,02 093
Saglik 516 46,26 9,26 0,40
Personel Tiirii .
Idari 247 50,12 9,08 0,57
Hekim 194 4758 9,35 0,67
Saglik Calisanlarinin Meslek Unvani Hemgire 242 4522 8,74 0,56
Saglik Teknisyeni 80 46,20 10,23 1,14
11 ve daha az 474 48,23 9,15 0,42
Hizmet Siiresi (Y1l)
12-39 289 46,33 9,62 0,56
0-7 385 48,22 9,17 0,46
HBS Kullanma Siiresi (Y1)
8-16 378 46,79 9,53 0,46
Egitim Alan 427 48,71 9,10 0,44
Almayan 336 45,99 9,50 0,51
Orgiin Egitim 5 52,40 10,35 4,63
Seminer 28 50,57 8,97 1,69
Alman Egitimin
Kurs 30 4750 11,76 2,14
Tirt .
Sertifika 56 4576 10,44 1,39
Hizmet i¢i Egitim 308 49,13 845 0,48
Egitim Siiresi (Saat) 28’den az 70 48,67 1043 124
28’den ¢ok (28-720) 357 48,71 8,84 0,46
Cok Iyi 37 50,13 10,16 1,67
Iyi 221 50,64 8,54 0,57
Egitim Degerlendirme Kararsiz 68 46,52 8,82 1,06
Koti 45 47,04 10,19 1,51
Cok Kot 56 44,14 7,68 1,02
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3.3.1. Aragtirmanin Hipotezlerine Iliskin Bulgular

Hipotez 1. Calisma grubunun en ikisi arasinda BTH puanlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Saglik ve idari personelin BTH puan ortalamalar1 Cizelge 3.12°de verilmistir.
Puan dagilimlar1 normalden ciddi bir sapma gostermemesi nedeniyle parametrik
tekniklerden Tek Yonliit ANOVA kullanilmustir.

Cizelge 3.12. Cahsma Grubunun BTH Olgeginden Aldiklari Puanlara Iliskin

Ortalamalar
Personel Tiirii n X Ss Si F P
Saglik 516 122,36 27,34 1,20 0,370 0,543*
Idari 247 121,18 19,54 1,24

*p>0,05

Cizelge 3.13’te galisma grubunun BTH o6l¢eginden aldiklari puanlarin, Tek
Yonlit ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz sonucuna gore farkli meslek
gruplarindaki ¢alisanlarin BTH 6l¢eginden aldiklart puanlarin ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna ulasilmistir (F(1-761)=0,370,
p>0,05). Elde edilen bulgu saglik ve idari personelin BTH 06lgeginden aldiklar
puanlarin ortalamasinin gruplar arasinda farklilasmadigin1 gostermektedir. Farkl
gruplarm BTH &lgegi puan ortalamalar1 saglik personeli (X=122,37+27,34) ve idari
personeli (X=121,18+19,54) olmak iizere; farkli gruplardaki saglik ve idari personelin
BTH puanlarina iligkin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin

bulunmamasi nedeniyle H1 hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.13. Calisma Grubunun BTH Olgeginden Aldiklar1 Puanlara iliskin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplam sd  Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 232,605 1 232,605 0,370 0,543*
Gruplar igi 478959,206 761 629,381
Toplam 479191,811 762
*p>0,05
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Hipotez 2. Calisma grubunun en az ikisi arasinda BTH 6l¢eginin iyimserlik,
yenilikgilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlar1 agisindan en az iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Calisma grubunun BTH 6l¢egi iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik
alt boyutlarindaki puan ortalamalari Cizelge 3.14’te verilmistir. Puan dagilimlar
normalden ciddi bir sapma gostermemesi nedeni ile parametrik tekniklerden Tek
Yonli ANOVA kullanilmistir.

Cizelge 3.14. Calisma Grubunun BTH Olgeginin Alt Boyutlarindan Aldiklari
Puanlara Iliskin Ortalamalar

Personel =
Alt B | 5 F 2
t Boyutlar Tiirii n X Ss S p n
.. ! Saglik 516 36,21 10,12 0,44 15,609 0,000* 0,02
Iyimserlik .
Idari 247 39,04 7,06 0,44
Saglik 516 23,65 6,50 0,28 5,431 0,020 0,00
Yenilikgilik .
Idari 247 22,52 5,79 0,36
Saglik 516 32,78 8,57 0,37 35,665 0,000 0,05
Rahatsizlik .
Idari 247 29,02 7,06 0,44
Saglik 516 29,71 9,15 0,40 1,544 0,214
Giivensizlik .
Idari 247 30,59 9,09 0,57
*p<0,05

Cizelge 3.15°te ¢aligma grubunun BTH 6lgegi alt boyutlarindaki puanlarin Tek
Yonli ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analizlerin sonuglarina gore ¢alisma
grubunun iyimserlik, yenilikgilik ve rahatsizlik alt boyutlarindan aldiklari puanlarin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik oldugu sonucuna
ulasilmustir  (F1-761)=15,609; Fq-761)=5,431; F(-761)=35,665; p<0,05). Elde edilen
bulgular saglik ve idari personelinin iyimserlik, yenilik¢ilik ve rahatsizlik alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamasinin gruplar arasinda farklilastigini
gostermektedir. Farkli gruplarin iyimserlik alt boyutu puan ortalamalar dikkate
alindiginda, saglik personelin (X=36,21+10,12) ve idari personelin (X=39,04+7,06);
yenilik¢ilik alt boyutu puan ortalamalart dikkate alindiginda, saglik personeli
(X=23,65+6,50) ve idari personel (X=22,52+5,79); rahatsizlik alt boyutu puan
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ortalamalar1 dikkate alindiginda, saglik personelin (X=32,78+8,57) ve idari personelin
(X=29,02+7,06) alt boyut puanlarina iliskin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulumustur. Giivensizlik alt boyutunda ise saglik ve idari personel puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna
ulasilmustir (F1-761)=1,544; p>0,05). Giivensizlik alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate
alindiginda saglik personeli (X=29,71+9,15) ve idari personel (X=30,59+9,09) puan
ortalamalarinin birbirlerine yakin oldugu goriilmektedir. Anlamli sonuglar igin
hesaplanan etki bityiikliiklerine dayali olarak (n?=0,02; n>=0,00; n?=0,05) saglik ve idari
personelin iyimserlik ve yenilik¢ilik puanlarinin diisiik diizeyde, rahatsizlik puanlarinin
ise orta diizeyde farklilastigi sdylenebilir. Saglik ve idari personel arasinda BTH
Ol¢ceginin iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve gilivensizlik alt boyutlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulunmasi nedeniyle H2 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.15. Calisma Grubunun BTH Olgeginin Alt Boyutlarindan Aldiklari
Puanlara Iliskin Varyanslari

Iyimserlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 1335,267 1 1335,267 15,609 0,000*
Gruplar i¢i 65100,146 761 85,546
Toplam 66435,413 762
Yenilikgilik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 214,342 1 214,342 5,431 0,020*
Gruplar i¢i 30034,224 761 39,467
Toplam 30248,566 762
Rahatsizlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arasi 2352,352 1 2352,352 35,665  0,000*
Gruplar igi 50193,055 761 65,957
Toplam 52545,408 762
Giivensizlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 128,795 1 128,795 1,544 0,214
Gruplar igi 63478,204 761 83,414
Toplam 63606,999 762
*p<0,05
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Hipotez 3. Farkli unvanlardaki arastirma grubunun en az iki grubu arasinda BTH
6lgegi puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Farkli unvanlara sahip arastirma grubunun BTH puan ortalamalar Cizelge
3.16°da verilmistir. Puan dagilimi normalden ciddi bir sapma gostermemesi nedeni ile
parametrik tekniklerden Tek Yonlii ANOVA kullanilmistir. Gruplarin en az ikisi
arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda coklu karsilastirma tekniklerinden

Bonferroni veya Dunnett’s C sonucu yorumlanmagtir.

Cizelge 3.16. Unvanlara Goére Calisma Grubunun BTH Olgeginden Aldiklar
Puanlara Iliskin Ortalamalari

Unvan n X Ss Sk F p n2
Hekim 194 134,03 15,10 1,08 27,361 0,000* 0,010
Hemsgire 242 113,25 31,67 2,03
Saglik Teknisyeni 80 121,67 25,80 2,88
Idari Personel 247 121,18 19,54 1,24

*p<0,05

Cizelge 3.17°de calisma grubunun unvanlara gore BTH oOlgeginden aldiklar
puanlarm Tek Yonlit ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz sonucuna gore en
az iki farkli unvandaki ¢alisma grubunun BTH 6l¢eginden aldiklari puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna ulagilmistir (F-
759)=27,361, p<0,05). Elde edilen bulgu ¢alisma grubunda BTH ol¢eginden aldiklart
puanlarin ortalamasimnin unvan diizeylerinin en az ikisi arasinda farklilastigini
gostermektedir. Farkli unvanlardaki ¢aligma grubu BTH puan ortalamalar1 dikkate
alindiginda ise; hekim (X=134,02+15,10), idari personel (X=121,18+19,54), hemsire
(X=113,24+31,67) ve saghk teknisyeni (X=121,68+25,80) olmak iizere farkl
unvanlardaki ¢alisma grubunun BTH puanlarina iliskin ortalamalarinin en az ikisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin bulunmasi nedeniyle H3 hipotezi
kabul edilmistir. Dunnett’s C c¢oklu karsilastirma testi yapilmis ve hekim ile idari
personel, hemsire ve saglik teknisyeni arasinda hekim lehine, idari personel ve hemsire
arasinda idari personel lehine, hemsire ve saglik teknisyeni arasinda ise saglik teknisyeni
lehine anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda
(n?=0,10) farkli unvanlara sahip ¢alisma grubunun bireysel teknolojik haziroluslarmin

onemli diizeyde farklilastig1 agiklanabilir.
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Cizelge 3.17. Unvanlarma Gore Calisma Grubunun BTH Olgeginden Aldiklar

Puanlara iliskin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arasi 46764,833 3 15588,278 27,361 0,000*
Gruplar igi 432426,978 759 569,733
Toplam 479191,811 762
*p<0,05

Hipotez 4. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda BTH

6lceginin iyimserlik, yenilikgilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Farkli unvanlara sahip aragtirma grubunun iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve

giivensizlik alt boyutlarindaki puan ortalamalar1 Cizelge 3.18’de verilmistir. Puan

dagilimlarmin normalden ciddi bir sapma gostermemesi nedeni ile parametrik

tekniklerden Tek Yonlii ANOVA kullanilmigtir. Gruplarin en az ikisi arasinda anlaml

fark bulunmasi durumunda coklu karsilagtirma tekniklerinden Bonferroni veya

Dunnett’s C sonucu yorumlanmistir.

Cizelge 3.18. Unvanlara Gére Calisma Grubunun BTH Olgeginin Alt Boyutlarindan
Aldiklar1 Puanlara iliskin Ortalamalar

Alt Boyutlar Unvan n X Ss Sk F p n
Hekim 194 39,95 523 0,37 29,276 0,00 0,10
iyimserlik Hemsire 242 3284 12,07 0,77
Saglik teknisyeni 80 37,32 9,31 1,04
Idari personel 247 39,04 7,06 0,44
Hekim 194 25,46 504 0,36 10,835 0,00 0,04
et Hemsire 242 22,49 7,33 0,47
Yenilikeilik o ok teknisyeni 80 2277 602 067
Idari personel 247 2252 579 0,36
Hekim 194 35,35 727 052 23,258 0,00 0,08
Hemsire 242 31,37 9,32 0,59
Saglik teknisyeni 80 30,81 7,67 0,85
Rahatsizlik idari personel 247 2902 7,06 0,44
Hekim 194 33,25 6,73 0,48 21,998 0,00 0,08
Giivensizlik Hemygire 242 26,53 9,87 0,63
Saglik teknisyeni 80 30,76 8,64 0,96
Idari personel 247 3059 9,09 0,57
*p<0,05
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Cizelge 3.19°da ¢alisma grubunda unvanlara gére BTH 6l¢egi alt boyutlarindan
aldiklar1 puanlarin, Tek Yonli ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analizlerin
sonuglarina gore en az iki farkli unvan grubundaki ¢alisanlarin iyimserlik, yenilikgilik,
rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir (F(3-759=29,276;
F(3-7509)=10,835; F(3.759)=23,258; F(3-759)=21,998; p<0,05). Elde edilen bulgular ¢alisma
grubunun iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlarindan aldiklar
puanlarin ortalamasinin farkli unvan gruplarmin en az ikisi arasinda farklilastigin
gostermektedir. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun iyimserlik alt boyutu puan
ortalamalar1  dikkate alindiginda, hekim (X=39,95+5,23), idari personel
(X=39,04+7,06), hemsire (X=32,84+12,07) ve saglik teknisyeni (X=37,32+9,31);
yenilik¢ilik alt boyutu puan ortalamalari dikkate alindiginda, hekim (X=25,46+5,04),
idari personel (X=22,52+5,79), hemsire (X=22,49+7,33) ve saglik teknisyeni
(X=22,77+6,02); rahatsizlik alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate alindiginda, hekim
(X=35,35+7,27), idari personel (X=29,02+7,06), hemsire (X=31,37+9,32) ve saglik
teknisyeni (X=30,81+7,67); giivensizlik alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate
alindiginda, hekim (X=33,25+6,73), idari personel (X=30,59+9,09), hemsire
(X=26,53+9,87) ve saglik teknisyeni (X=30,76+8,64) olmak iizere farkl1 unvanlardaki
calisgma grubunun alt boyutlardaki puanlarina iliskin ortalamalarinin en az ikisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir. Dunnett’s C ¢oklu
karsilastirma testi yapilmis ve iyimserlik alt boyutu i¢in hekim ile hemsire, idari
personel ile hemsire ve saglik teknisyeni ile hemsire arasinda hemsire grubu aleyhine
anlamli bir farklilik bulunmustur. Yenilikgilik alt boyutu i¢in hekim ile idari personel-
hemsire-saglik teknisyeni arasinda hekim grubu lehine anlamli bir farklilik
bulunmustur. Rahatsizlik alt boyutu i¢in hekim ile idari personel-hemsire-saglik
teknisyeni arasinda hekim grubu lehine ve idari personel ile hemsire arasinda idari
personel grubu aleyhine anlamli bir farklilik bulunmustur. Giivensizlik alt boyutu igin
ise hekim ile idari personel-hemsire arasinda hekim lehine, idari personel ve hemsire
arasinda idari personel lehine, saglik teknisyeni ve hemsire arasinda ise saglik
teknisyeni grubu lehine anlamli farklilik bulunmustur. Hesaplanan etki biiytikliikleri
sonucunda (n%=0,10; n?=0,04; n?=0,08; n?=0,08) farkli unvanlara sahip hastane

calisanlarinin iyimserlik puanlarinin 6nemli diizeyde, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve
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giivensizlik puanlarinin ise orta diizeyde farklilastigi sdylenebilir. Farkli unvanlardaki
caligma grubunun en az iki grubu arasinda BTH 0&lgeginin iyimserlik, yenilikgilik,
rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliligin

bulunmasi nedeniyle H4 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.19. Unvanlarma Gore Calisma Grubunun BTH Olgeginin  Alt
Boyutlarindan Aldiklar1 Puanlara Iliskin Varyanslari

Iyimserlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arasi 6890,342 3 2296,781 29,276  0,000*
Gruplar i¢i 59545,071 759 78,452
Toplam 66435,413 762
Yenilikgilik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arasi 1242,191 3 414,064 10,835  0,000*
Gruplar i¢i 29006,375 759 38,217
Toplam 30248,566 762
Rahatsizlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 4423,725 3 1474575 23,258 0,000*
Gruplar igi 48121,683 759 63,401
Toplam 52545,408 762
Giivensizlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 5088,208 3 1696,069 21,998 0,000*
Gruplar igi 58518,791 759 77,100
Toplam 63606,999 762
*p<0,05

Hipotez 5. Calisma grubunun en az ikisi arasinda TKM puanlar agisindan

istatistiksel olarak anlaml: farklilik vardir.

Saglik ve idari personelin TKM puan ortalamalar1 Cizelge 3.20°de verilmistir.
Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma gdstermemesi nedeni ile parametrik

tekniklerden Tek Yonliit ANOVA kullanilmastir.
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Cizelge 3.20. Calisma Grubunun TKM Olgeginden Aldiklar1 Puanlara iliskin

Ortalamalar
Personel Tiirii n X Ss Sk F p
Saglik 516 46,26 9,26 0,57 29,370 0,000*
idari 247 50,12 9,08 0,40

*p<0,05

Cizelge 3.21°de galisma grubunun TKM olgeginden aldiklari puanlarin Tek
Yonli ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz sonucuna gore caligsma
grubunun TKM o6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir (F1-761=29,370, p<0,05). Elde edilen
bulgu, saglik ve idari personelin TKM ol¢eginden aldiklari puanlarin ortalamasinin
gruplar arasinda farklilastigini gostermektedir. TKM puan ortalamalari saglik
personelinin (X=46,26+9,26) ve idari personelin (X=50,12+9,08) TKM puanlarina
iliskin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulunmasi nedeniyle
HS5 hipotezi kabul edilmistir. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda (n%=0,04) saglik
ve idari personelin teknoloji kabul modeli puanlarinin orta diizeyde farklilastigi

sOylenebilir.

Cizelge 3.21. Calisma Grubunun TKM Olgeginden Aldiklar1 Puanlara iliskin

Varyansi
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arast 2488,841 1 2488,841 29,370 0,000*
Gruplar i¢i 64487,735 761 84,741
Toplam 66976,577 762

*p<0,05

Hipotez 6. Calisma grubunun en az ikisi arasinda TKM o6lgeginin algilanan
fayda, algilanan kullanim kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet boyutlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlaml: farklilik vardir.

Caligsma grubunun, TKM 6lgegi algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylig1 ve
kullanima yonelik niyet alt boyutlarindaki puan ortalamalart Cizelge 3.22°de
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verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma gostermemesi nedeni ile

parametrik tekniklerden Tek Yonliit ANOVA kullanilmugtir.

Cizelge 3.22. Calisma Grubunun TKM Olgeginin Alt Boyutlarindan Aldiklar
Puanlara Iliskin Ortalamalari

Alt Boyutlar Personel Tiirii n X Ss Sk F p n?
Algilanan Saglik 516 18,56 4,08 0,17 15375 0,000* 0,02
Fayda Idari 247 19,79 4,05 0,25
Algilanan Saglik 516 17,27 3,78 0,16 35,224 0,000 0,00
Kullanim Kolaylig1 idari 247 19,00 3,71 0,23
Kullanima Saglik 516 1042 289 0,12 16,791 0,000* 0,05
Yonelik Niyet Idari 247 11,32 267 0,17
*p<0,05

Cizelge 3.23’te galisma grubunun TKM o6lgegi alt boyutlarindaki puanlarin Tek
Yonlit ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analizlerin sonucuna gore ¢alisma
grubunun algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylig1 ve kullanima yo6nelik niyet alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir (F(1-761=15,375; F1-761)=35,224; F1-761)=16,791,
p<0,05). Elde edilen bulgular algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve
kullanima y6nelik niyet alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamasinin saglik ve
idari personel arasinda farklilagtigini gostermektedir. Saglik ve idari personelin
algilanan fayda alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate alindiginda, saglik personeli
(X=18,56+4,08) ve idari personel (X=19,79+4,05); algilanan kullanim kolaylig1 alt
boyutu puan ortalamalar1 dikkate alindiginda, saglik personeli (X=17,27+3,78) ve idari
personel (X=19,00+3,71) ve kullanima yonelik niyet alt boyutu puan ortalamalar:
dikkate alindiginda, saglik personelin (X=10,42+2,89) ve idari personelin
(X=11,32+2,67) alt boyutlardaki puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur. Hesaplanan etki biiyiikliikleri sonucunda (n?=0,02; n?=0,04;
n?=0,02) saglik ve idari personelin algilanan kullanim kolayhigi puanlarimin orta
diizeyde, algilanan fayda ve kullanima yonelik niyet puanlariin ise diisiik diizeyde

farklilastig1 sylenebilir. Caligma grubunun TKM &l¢eginin algilanan fayda, algilanan

110



kullanim kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmasi nedeniyle H6 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.23. Calisma Grubunun TKM Olgeginin Alt Boyutlarindan Aldiklar
Puanlara iliskin Varyanslari

Algilanan Fayda Alt Boyutu

Varyansin Kaynagi Kareler Toplam sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 255,804 1 255,804 15,375 0,000*
Gruplar i¢i 12661,016 761 16,637
Toplam 12916,820 762
Algilanan Kullanim Kolaylig1 Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 498,156 1 498,156 35,224 0,000*
Gruplar i¢i 10762,366 761 14,142
Toplam 11260,522 762
Kullanima Y6nelik Niyet Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arasi 133,981 1 133,981 16,791  0,000*
Gruplar i¢i 6072,436 761 7,980
Toplam 6206,417 762
*p<0,05

Hipotez 7. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda TKM

puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardr.

Farkli unvanlara sahip ¢aligma grubunun TKM puan ortalamalar1 Cizelge 3.24’te

verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma gdstermemesi nedeni ile

parametrik tekniklerden Tek Yonli ANOVA kullanilmistir. Gruplarin en az ikisi

arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda c¢oklu karsilastirma tekniklerinden

Bonferroni veya Dunnett’s C sonucu yorumlanmaigtir.
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Cizelge 3.24. Unvanlara Gore Calisma Grubunun TKM Olgeginden Aldiklar
Puanlara iliskin Ortalamalari

Unvan n X Ss Sz F p n2
Hekim 194 47,58 9,35 0,67 12,233 0,000* 0,010
Hemgire 242 45,22 8,74 0,56
Saglik Teknisyeni 80 46,20 10,23 1,14
idari Personel 247 50,12 9,08 0,57

*p<0,05

Cizelge 3.25’te ¢alisma grubu TKM puanlarinin, farkli unvanlara gore incelendigi
Tek Yonli ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz sonucuna gore en az iki
farkli unvandaki ¢alisma grubu TKM 6l¢egi puanlari ortalamalart arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik oldugu sonucuna ulagilmistir (F3-759=12,233, p<0,05). TKM
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinin unvan diizeylerinin en az ikisi arasinda
farklilagtigin1  gostermektedir. Farkli unvanlardaki saglik calisanlarinin TKM puan
ortalamalar1  dikkate alindiginda ise hekim (X=47,58+9,35), idari personel
(X=50,12+9,08), hemsire (X=45,22+8,74) ve saglk teknisyeni (X=46,20+10,23) olmak
tizere farkli gruplardaki hastane ¢alisanlarinin TKM puanlarina iligkin ortalamalarmin
en az ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu sonucuna
ulasilmigtir. Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi yapilmis ve hekim ile idari personel
arasinda idari personel lehine ve hekim ile hemsire arasinda hekim lehine, idari personel
ve hemsire arasinda idari personel lehine, idari personel ve saglik teknisyeni arasinda ise
idari personel lehine anlamli bir farklilik oldugu ifade edilebilir. Hesaplanan etki
biiyiikliigii sonucunda (n?=0,05) farkli unvanlara sahip c¢alisma grubunun teknoloji
kabul modeli puanlarinin orta diizeyde farklilastigi sdylenebilir. Farkli unvanlardaki
caligma grubunun en az iki grubu arasinda TKM puanlart agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmasi nedeniyle H7 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.25. Unvanlarma Goére Calisma Grubunun TKM Olgeginden Aldiklar:
Puanlara liskin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 3089,157 3 1029,719 12,233 0,000*
Gruplar igi 63887,420 759 84,173
Toplam 66976,577 762
*p<0,05
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Hipotez 8. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda TKM
6l¢eginin algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylig1r ve kullanima yonelik niyet

boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Farkli unvanlara sahip ¢alisma grubunun algilanan fayda, algilanan kullanim
kolayligi ve kullanima yonelik niyet alt boyutlarindaki puanlart Cizelge 3.26°da
verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma gostermemesi nedeni ile
parametrik tekniklerden Tek Yonlii ANOVA kullanilmistir. Gruplarin en az ikisi
arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda coklu karsilastirma tekniklerinden

Bonferroni veya Dunnett’s C sonucu yorumlanmastir.

Cizelge 3.26. Unvanlarma Goére Cahisma Grubunun TKM Olgeginin  Alt
Boyutlarindan Aldiklar1 Puanlara [liskin Ortalamalari

Alt Boyutlar Unvan n X Ss Sz F p n?
Hekim 194 19,34 4,08 0,29 29,276 0,000~ 0,10
Algilanan Hemygire 242 18,11 3,75 0,24
Fayda Saglik teknisyeni 80 18,00 4,76 0,53
Idari personel 247 19,79 4,05 0,25
Hekim 194 17,31 3,84 0,27 10,835 0,000 0,04
Algilanan )
Hemgire 242 17,14 3,60 0,23
Kullanim
Saglik teknisyeni 80 1756 4,16 0,46
Kolaylig .
Idari personel 247 19,00 3,71 0,23
Hekim 194 10,92 291 0,20 23,258 0,000~ 0,08
Kullanima )
Hemygire 242 9,95 281 0,18
Y o6nelik
Nivet Saglik teknisyeni 80 10,63 2,87 0,32
1ye
y idari personel 247 11,32 267 0,17
*p<0,05

Cizelge 3.27°de calisma grubunun TKM 6l¢egi alt boyutlarindaki puanlarinin,
farkli unvanlara gore incelendigi Tek Yonliit ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan
analizlerin sonuglarina gore en az iki farkli unvan grubundaki ¢aliganlarin algilanan
fayda, algilanan kullanim kolaylig1 ve kullanima ydnelik niyet alt boyutlarindan
aldiklar1 puanlarin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
sonucuna ulagilmigtir (F(3-759)=9,045; F(3-759)=11,978; F(3-759)=10,144; p<0,05).
Elde edilen bulgular ¢alisma grubunda algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylig
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ve kullanima yonelik niyet alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamasinin unvan
gruplariin en az ikisi arasinda farklilastigini gostermektedir. Farkli unvanlardaki
calisma grbunun algilanan fayda alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate alindiginda,
hekim (X=19,34+4,08), idari personel (X=19,79+4,05), hemsire (X=18,11+3,75) ve
saglik teknisyeni (X=18,00+4,76); algilanan kullanim kolaylig1 alt boyutu puan
ortalamalar1  dikkate alindiginda, hekim (X=17,31£3,84), idari personel
(X=19,00+3,71), hemsire (X=17,14+3,60) ve saglk teknisyeni (X=17,56+4,16) ve
kullanima yonelik niyet alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate alindiginda, hekim
(X=10,92+2,91), idari personel (X=11,32+2,67), hemsire (X=9,95+2,81) ve saglk
teknisyeni (X=10,63+2,87) olmak iizere farkli gruplardaki hastane calisanlarinmn alt
boyutlardaki puanlarina iliskin ortalamalarinin en az ikisi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkliligin oldugu sonucuna ulasilmaistir.

Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi yapilmis ve algilanan fayda alt boyutu i¢in
hekim ile hemsire arasinda hekim grubu lehine ve idari personel ile hemsire ve saglik
teknisyeni arasinda idari personel lehine anlamli bir farklilik bulunmustur. Algilanan
kullanim kolaylig1 alt boyutu i¢in idari personel ile hekim-hemsire-saglik teknisyeni
arasinda idari personel grubu lehine anlamli bir farklilik bulunmustur. Kullanima
yonelik niyet alt boyutu i¢in hekim ile hemsire arasinda hekim grubu lehine ve idari
personel ile hemsire arasinda idari personel grubu lehine anlamli bir farklilik
bulunmustur. Hesaplanan etki biiyiikliikleri sonucunda (n2=0,04; 12=0,05; n2=0,04)
farkli unvanlara sahip ¢aligma grubunun algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylig:
ve kullanima yonelik niyet puanlarinin orta diizeyde farklilastigi sdylenebilir. Farkli
unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda TKM 6lceginin algilanan
fayda, algilanan kullanim kolaylig1 ve kullanima ydnelik niyet boyutlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmasi nedeniyle H8 hipotezi kabul edilmistir.
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Cizelge 3.27. Unvanlarma Goére Calisma Grubunun TKM  Olgeginin  Alt
Boyutlarindan Aldiklar1 Puanlara Iliskin Varyanslari

Algilanan Fayda Alt Boyutu

Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1 sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arasi 445,871 3 148,624 9,045 0,000*
Gruplar i¢i 12470,950 759 16,431
Toplam 12916,820 762
Algilanan Kullanim Kolayligi Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami1 sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arasi 509,008 3 169,669 11,978  0,000*
Gruplar i¢i 10751,514 759 14,165
Toplam 1126,522 762
Kullanima Y6nelik Niyet Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami1 sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 239,264 3 79,755 10,144 0,000*
Gruplar i¢i 5967,153 759 7,862
Toplam 6206,417 762
*p<0,05

Hipotez 9. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu

arasinda BTH 6l¢egi puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun BTH 6l¢egi puan ortalamalari
Cizelge 3.28’de verilmistir. Puan dagilimlarimin normalden ciddi bir sapma
gostermemesi nedeni ile parametrik tekniklerden Tek Yo6nlii ANOVA kullanilmistir.
Gruplarin en az ikisi arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma

tekniklerinden Bonferroni veya Dunnett’s C sonucu yorumlanmastir.

Cizelge 3.28. Ogrenim Diizeylerine Gore Calisma Grubunun BTH Olgeginden
Aldiklar1 Puanlara iliskin Ortalamalar1

Ogrenim Diizeyi n X Ss Sk F p n2
Lise 118 118,50 25,18 2,31 19,566 0,000* 0,010
On Lisans 176 112,32 28,42 2,14
Lisans 240 120,57 26,06 1,68
Yiiksek Lisans 172 133,35 15,74 1,20
Doktora 57 130,64 15,78 2,09
*p<0,05
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Cizelge 3.29°da ¢alisma grubunun BTH puanlarinin, farkli 6grenim diizeylerine
gore incelendigi Tek Yonli ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz sonucuna
gore en az iki farkli 6grenim grubundaki c¢alisanlarin BTH o6lgeginden aldiklar
puanlarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
sonucuna ulasilmistir (F-758=19,566, p<0,05). Elde edilen bulgu ¢alisma grubunun
BTH 6l¢eginden aldiklar1 puanlarin ortalamasimin 6grenim diizeylerinin en az ikisi
arasinda farklilastigini gostermektedir. Farkli Ogrenim diizeylerindeki ¢alisma
grubunun BTH puan ortalamalar1 dikkate alindiginda ise; lise (X=118,50+25,18),
onlisans  (X=112,32+28,42), lisans  (X=120,57+26,06), yiiksek lisans
(X=133,35+15,74) ve doktora (X=130,64+15,78) olmak iizere farkli 6grenim
grubundaki calisma grubunun BTH puanlarina iliskin ortalamalarinin en az ikisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu sonucuna ulasilmistir.
Dunnett’s C ¢oklu karsilagtirma testi yapilmis ve lise ile yiiksek lisans-doktora
arasinda lise aleyhine, on lisans ile lisans-yliksek lisans-doktora arasinda 6n lisans
aleyhine, lisans ile yiiksek lisans-doktora arasinda lisans aleyhine anlamli bir farklilik
oldugu ifade edilebilir. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda (n?=0,09) farkl
ogrenim diizeylerine sahip ¢alisma grubunun bireysel teknolojik haziroluslarinin orta
diizeyde farklilagtig1 sdylenebilir. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en
az iki grubu arasinda BTH o6lgegi puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmasi nedeniyle H9 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.29. Ogrenim Diizeylerine Gére Calisma Grubunun BTH Olgeginden
Aldiklar1 Puanlara iliskin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplam sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 44846,635 4 11211,659 19,566 0,000*
Gruplar i¢i 434345,176 758 573,015
Toplam 479191,811 762
*p<0,05

Hipotez 10. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu
arasinda BTH 6l¢eginin iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

116



Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun iyimserlik, yenilikgilik,
rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlarindaki puan ortalamalari Cizelge 3.30°da
verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma gostermemesi nedeni ile
parametrik tekniklerden Tek Yo6nlii ANOVA kullanmilmistir. Gruplarin en az ikisi
arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma tekniklerinden

Bonferroni veya Dunnett’s C sonucu yorumlanmastir.

Cizelge 3.30. Ogrenim Diizeylerine Gore Calisma Grubunun BTH Olgeginin Alt
Boyutlarindan Aldiklar1 Puanlara iliskin Ortalamalar

Alt Boyutlar ~ Ogrenim Diizeyi n X Ss Sk F p n?
Lise 118 36,74 954 0,87 29,276 0,000 0,10
On Lisans 176 3363 1155 0,87
Tyimserlik Lisans 240 3709 950 0,61
Yiiksek Lisans 172 40,0 530 0,40
Doktora 57 39,87 582 0,77
Lise 118 22,87 6,35 0558 10,835 0,000 0,04
On Lisans 176 21,40 6,47 0,48
Yenilik¢ilik Lisans 240 23,25 6,63 0,42
Yiiksek Lisans 172 2474 547 041
Doktora 57 25,70 459 0,60
Lise 118 30,30 857 0,78 23258 0,000 0,08
On Lisans 176 29,77 8,17 0,61
Rahatsizlik Lisans 240 30,21 832 0,53
Yiksek Lisans 172 35,42 7,16 0,54
Doktora 57 3375 7,14 094
Lise 118 28,58 10,00 0,92 21,998 0,000 0,08
On Lisans 176 2751 9,35 0,70
Gitvensizlik Lisans 240 30,00 937 0,60
Yiiksek Lisans 172 33,08 7,36 0,56
Doktora 57 3131 759 1,00
*p<0,05

Cizelge 3.31°de ¢alisma grubunun BTH 6l¢egi alt boyutlarindaki puanlarinin,
O0grenim diizeylerine gore incelendigi ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan
analizlerin sonuglarma gore en az iki farkli 6grenim diizeyindeki galisanlarin

tyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve glivensizlik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin
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ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna
ulagilmistir (Fs-758)=12,545; F(4-758)=8,801; F4.758y=15,713; F4-758)=9,571; p<0,05).
Elde edilen bulgular g¢alisma grubunun iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve
giivensizlik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamasinin 6grenim diizeylerinin
en az ikisi arasinda farkhilagtigimi gostermektedir. Farkli 6grenim diizeyine sahip
hastane ¢alisanlarinin iyimserlik alt boyutu puan ortalamalari dikkate alindiginda, lise
(X=36,74+9,54), 6n lisans (X=33,63+11,55), lisans (X=37,09+9,50), yiiksek lisans
(X=40,10+5,30) ve doktora (X=39,87+5,82); yenilikg¢ilik alt boyutu puan ortalamalari
dikkate alindiginda, lise (X=22,87+6,35), &n lisans (X=21,40+6,47), lisans
(X=23,25+6,63), vyiiksek lisans (X=24,74+547) ve doktora (X=25,70+4,59);
rahatsizlik alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate alindiginda, lise (X=30.30+8.57), én
lisans (X=29,77+8,17), lisans (X=30,21£8,32), yiiksek lisans (X=35,42+7,16) ve
doktora (X=33,75+7,14); giivensizlik alt boyutu puan ortalamalar dikkate alindiginda,
lise (X=28,58+10,00), 6n lisans (X=27,51+9,35), lisans (X=30,00+9,37), yiiksek lisans
(X=33,08+7,36) ve doktora (X=31,31+7,59) olmak iizere farkli Ogrenim
diizeylerindeki ¢alisma grubunun alt boyutlardaki puanlarina iliskin ortalamalarinin en

az ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu sonucuna ulasilmistir.

Dunnett’s C c¢oklu karsilagtirma testi yapilmis ve iyimserlik alt boyutu i¢in lise
ile yiiksek lisans-doktora arasinda lise aleyhine, lise ile 6n lisans arasinda ise lise lehine
anlaml1 bir farklilik oldugu bulunmustur. On lisans ile lisans-yiiksek lisans-doktora
arasinda on lisans aleyhine, lisans ile yliksek lisans arasinda lisans aleyhine anlamli
bir farklilik oldugu goriilmektedir. Yenilikgilik alt boyutu i¢in lise ve doktora arasinda
lise aleyhine ve on lisans ile lisans-yiiksek lisans-doktora arasinda 6n lisans aleyhine
anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur. Rahatsizlik alt boyutu i¢in yiiksek lisans ile
lise-6n lisans-lisans arasinda yiiksek lisans lehine ve doktora ile on lisans-lisans
arasinda doktora lehine anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir. Giivensizlik alt
boyutu i¢in ise yliksek lisans ile lise-On lisans-lisans arasinda yiiksek lisans lehine
anlaml bir farklilik oldugu bulunmustur. Hesaplanan etki biiytikliikleri sonucunda
(n%=0,06; n?=0,04; n=0,08; n?=0,05) farkli 6grenim diizeylerine sahip calisma
grubunun iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik puanlarimin orta diizeyde

farklilagtig1 soylenebilir. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki
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grubu arasinda BTH 06l¢eginin iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt
boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmasi nedeniyle H10

hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.31. Ogrenim Diizeylerine Gére Calisma Grubunun BTH Olgeginin Alt
Boyutlarmdan Aldiklari Puanlara iliskin Varyanslari

Iyimserlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplamu sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arast 4124,993 4 1031,248 12,545 ,000*
Gruplar igi 62310,420 758 82,204
Toplam 66435,413 762
Yenilik¢ilik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplamu sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arast 1342,458 4 335,614 8,801 ,000*
Gruplar igi 28906,109 758 38,135
Toplam 30248,566 762
Rahatsizlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arast 4023,291 4 1005,823 15,713  ,000*
Gruplar igi 48522,116 758 64,013
Toplam 52545,408 762
Gtivensizlik Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arast 3058,197 4 764,549 9,571 ,000*
Gruplar igi 60548,802 758 79,880
Toplam 63606,999 762
*p<0,05

Hipotez 11. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu

arasinda TKM puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun TKM puan ortalamalari
Cizelge 3.32’de verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma
gostermemesi nedeni ile parametrik tekniklerden Tek Yonli ANOVA kullanilmustir.
Gruplarin en az ikisi arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma

tekniklerinden Bonferroni veya Dunnett’s C sonucu yorumlanmaistir.
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Cizelge 3.32. Ogrenim Diizeylerine Gore Calisma Grubunun TKM Olgeginden
Aldiklar1 Puanlara iliskin Ortalamalar

Ogrenim Diizeyi n X Ss Sk F p 12
Lise 118 48,56 9,13 0,84 12,233 0,000* 0,02
On Lisans 176 46,11 10,05 0,75
Lisans 204 47,33 9,03 0,58
Yiiksek Lisans 172 47,17 9,63 0,73
Doktora 57 51,45 7,02 0,93
*p<0,05

Cizelge 3.33’te calisgma grubunun TKM puanlarinin, farkli 6grenim diizeylerine
gore incelendigi ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz sonucuna gore en az iki
farkli 6grenim diizeyindeki ¢alisanlarin TKM o6l¢eginden aldiklari puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir (Fe-
758=4,015, p<0,05). Elde edilen bulgu ¢alisma grubunun TKM O&lgeginden aldiklart
puanlarin ortalamasinin 6grenim diizeylerinin en az ikisi arasinda farklilagtigini
gostermektedir. Farkli 6grenim diizeyine sahip ¢aligma grubunun TKM puan ortalamalari
dikkate alindiginda ise; lise (X=48,56+9,13), onlisans (X=46,11£10,05), lisans
(X=47,33+9,03), yiiksek lisans (X=47,17+9,63) ve doktora (X=51,45+7,02) olmak iizere
caligma grubunun TKM puanlarina iliskin ortalamalarinin en az ikisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin oldugu sonucuna ulasilmistir. Dunnett’s C c¢oklu
karsilastirma testi yapilmis ve doktora ve on lisans-lisans-yiiksek lisans arasinda doktora
lehine anlaml bir farklilik oldugu goriilmiistiir. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda
(n*=0,02) farkli 6grenim diizeylerindeki calisma grubunun teknoloji kabul modeli
puanlarinin diisiik diizeyde farklilastign goriilmektedir. Farkli 6grenim diizeylerindeki
calisma grubunun en az iki grubu arasinda TKM puanlart agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmasi nedeniyle H11 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.33. Ogrenim Diizeylerine Gore Calisma Grubunun TKM Olgeginden
Aldiklar1 Puanlara iliskin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplam sd Kareler Ortalamasi F p
Gruplar arast 1389,651 4 347,413 4,015 0,003*
Gruplar i¢i 65586,926 758 86,526
Toplam 66976,577 762
*p<0,05
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Hipotez 12. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu
arasinda TKM o6l¢eginin algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylig1 ve kullanima

yonelik niyet boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun algilanan fayda, algilanan
kullanim kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet alt boyutlarindaki puan ortalamalar
Cizelge 3.34’te verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma
gostermemesi nedeni ile parametrik tekniklerden biri olan Tek Yonli ANOVA
kullanilmistir. Gruplarin en az ikisi arasinda anlamli fark bulunmasi durumunda ¢oklu

karsilagtirma tekniklerinden Bonferroni veya Dunnett’s C sonucu yorumlanmustir.

Cizelge 3.34. Ogrenim Diizeylerine Gére Calisma Grubunun TKM Olgeginin Alt
Boyutlarindan Aldiklari Puanlara Iligkin Ortalamalar

Alt Boyutlar Ogrenim Diizeyi n X Ss Sk F p n?

Lise 118 19,05 434 0,39 29,276 0,000 0,10
Algllanan On -Lisans 176 18,27 4,32 0,32
Fayda Lisans 240 18,85 394 0,25
Yiksek Lisans 172 19,15 4,10 0,31
Doktora 57 20,75 318 042

Lise 118 1866 3,70 0,34 10,835 0,000 0,04
Algilanan On Lisans 176 1763 4,16 0,31
Kullanim Lisans 240 17,80 3,63 0,23
Kolaylig Yiiksek Lisans 172 17,15 3,95 0,30
Doktora 57 1891 312 041

Lise 118 10,84 2,52 0,23 23,258 0,000 0,08
Kullanima On Lisans 176 10,21 3,05 0,23
Yonelik Lisans 240 10,67 2,79 0,18
Niyet Yiiksek Lisans 172 10,86 3,00 0,22
Doktora 57 11,78 2,29 0,30

*p<0,05

Cizelge 3.35’te ¢alisma grubunun TKM 06lgegi alt boyutlarindaki puanlarinin,
O0grenim diizeylerine gore incelendigi Tek Yonliit ANOVA testi sonucu verilmistir.
Yapilan analizlerin sonuglaria goére en az iki farkli 6grenim diizeyindeki ¢alisanlarin

algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yonelik niyet alt
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boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir (F-758)=4,153; F4-758)=4,037; F(s-758=3,635;
p<0,05). Elde edilen bulgular ¢alisma grubunun algilanan fayda, algilanan kullanim
kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin
O0grenim diizeylerinin en az ikisi arasinda farklilastigini gostermektedir. Farkli
ogrenim diizeyindeki ¢alisma grubunun algilanan fayda alt boyutu puan ortalamalari
dikkate alindiginda, lise (X=19,05+4,34), o6n lisans (X=18,27+4,32), lisans
(X=18,85+3,94), yiiksek lisans (X=19,15+4,10) ile doktora (X=20,75+3,18); algilanan
kullanim kolayligi alt boyutu puan ortalamalar1 dikkate alindiginda, lise
(X=18.66+3,70), 6n lisans (X=17,63+4,16), lisans (X=17,80+3,63), yiiksek lisans
(X=17,15+3,95) ile doktora (X=18,91+3,12) ve kullanima y&nelik niyet alt boyutu
puan ortalamalar1 dikkate alindiginda lise (X=10,84+2,52), én lisans (X=10,21+3,05),
lisans (X=10,67+2,79), yiiksek lisans (X=10,86+3,00) ile doktora (X=11,78+2,29)
olmak tizere farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun alt boyutlardaki
puanlarina iliskin ortalamalarinin en az ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin oldugu sonucuna ulasilmistir.

Dunnett’s C ¢oklu karsilagtirma testi yapilmis ve algilanan fayda alt boyutu i¢in
doktora ile lisans-onlisans arasinda doktora lehine anlamli bir farklilik bulunmustur.
Algilanan kullanim kolaylig1 alt boyutu i¢in yiiksek lisans ile lise-doktora arasinda
yiiksek lisans aleyhine anlamli bir farklilik bulunmustur. Kullanima y6nelik niyet alt
boyutu igin ise yalnizca doktora ve On lisans arasinda doktora lehine anlamli bir
farklilik bulunmustur. Hesaplanan etki biiyiikliikleri sonucunda (0220,02; 0220,02;
n%=0,02) farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun algilanan fayda, algilanan
kullanim kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet puanlarinin diisiik diizeyde farklilastig

sOylenebilir. Elde edilen bulgulara gére H12 hipotezi kabul edilmistir.
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Cizelge 3.35. Ogrenim Diizeylerine Géore Calisma Grubunun TKM Olgeginin Alt
Boyutlarindan Aldiklar1 Puanlara Iligskin Varyanslari

Algilanan Fayda Alt Boyutu

Varyansin Kaynagi Kareler Toplamu sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arasi 276,998 4 69,249 4,153  ,002*
Gruplar i¢i 12639,823 758 16,675
Toplam 12916,820 762
Algilanan Kullanim Kolayligi Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arast 234,911 4 58,728 4,037 ,003*
Gruplar i¢i 11025,611 758 14,546
Toplam 11260,522 762
Kullanima Yo6nelik Niyet Alt Boyutu
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamast F p
Gruplar arast 116,820 4 29,205 3,635 ,006*
Gruplar i¢i 6089,597 758 8,034
Toplam 6206,417 762
*p<0,05

Hipotez 13. Caligma grubunun ile cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalar

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Calisma grubunun cinsiyete gére BTH Olgeginden aldiklar1 puan ortalamalari
Cizelge 3.36’da verilmistir. Puan dagilimlarimin normalden ciddi bir sapma
gostermemesi ve varyanslarin homojenliginin saglanmasit sonucunda parametrik

tekniklerden biri olan iliskisiz 6rneklemler igin Iki Yonlii ANOVA testi kullanilmistir.

Cizelge 3.36. Calisma Grubunun Cinsiyete Gére BTH Olgeginden Aldiklar1 Puanlara
Iliskin Ortalamalar

Cinsiyet
Per?o[]el Erkek Kadin Toplam
Tiri B B B
n X Ss n X Ss n X Ss
Saglhk 237 118,08 28,32 279 126,00 25,98 516 122,36 27,34
Idari 102 119,98 21,46 145 122,03 18,09 247 121,18 19,54

Toplam 339 118,65 26,42 424 124,64 23,63 763 121,98 25,07
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Cizelge 3.37°de calisma grubu ile cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalari
lizerindeki ortak etkisinin incelendigi Iki Y6nlii ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan
analiz sonucuna gore saglik ve idari personelin BTH Ol¢eginden aldiklar1 puanlarin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna
ulastlmustir (F(1-759=0,573, p>0,05). Elde edilen bulgu, ¢alisma grubunun BTH 6lgeginden
aldiklar1 puan ortalamasinin saglik ve idari personel arasinda farklilagmadigini
gostermektedir. Diger taraftan calisma gruplarinin BTH puanlarinin cinsiyete gére anlaml
bir farklilik gosterdigi bulunmustur (F-759=11,103, p<0,05). Kadin ¢alisma grubunun
BTH puan ortalamalarinin (X=124,64+23,63), erkek calisma grubunun BTH puan
ortalamalarindan (X=118,65+26,42) daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonug,
calisgma grubunda BTH puanlan iizerinde cinsiyetin 6nemli bir faktor oldugunu
gostermektedir. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda (n>=0,01) cinsiyetlerine gore

hastane galisanlarinin BTH puanlarinin diisiik diizeyde farklilastigi sdylenebilir.

Calisma grubu ile cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalari iizerindeki ortak
etkisinin ise anlamli olmadigi sonucuna ulasilmistir (F(1-750=2,264, p>0,05). Bu
bulguya dayali olarak saglik ve idari persoenel-cinsiyet etkilesiminin BTH puan
degiskenini etkilemedigi sdylenebilir. Boylelikle saglik veya idari personel olarak
gorev yapan ¢alisma grubunun BTH puanlarinin cinsiyete; kadin ve erkek calisma
grubunun BTH puanlarinin ise saglik ve idari personele gore istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olusturmadigi sdylenebilir. calisma grubu ile cinsiyetin BTH
Olgek puan ortalamalari iizerindeki ortak etkisinin istatistiksel anlamli bir farkliligin

bulunmamasi nedeniyle H13 hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.37. Calisma Grubu ile Cinsiyetin BTH Olgegi Puan Ortalamalari
Uzerindeki Ortak Etkisinin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamasi F p
Personel Tiri 355,632 1 355,632 0,573 0,449
Cinsiyet 6885,285 1 6885,285 11,103 0,001*
Personel Tiri*Cinsiyet 1403,824 1 1403,824 2,264 0,133
Hata 470670,097 759 620,119
Toplam 11832756,000 763
R?= 0,018, Diizeltilmis R?=0,014
*p<0,05
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Hipotez 14. Unvan ve cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalari iizerindeki ortak

etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Farkli unvanlara sahip kadin ve erkek calisanlarin BTH puan ortalamalari
Cizelge 3.38’de verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir sapma
gostermemesi ve varyanslarin homojenliginin saglanmasi sonucunda parametrik

tekniklerden biri olan iliskisiz &rneklemler igin iki Yonlii ANOVA testi kullanilmustir.

Cizelge 3.38. Unvan ile Cinsiyetin BTH Olgeginden Aldiklar1 Puanlara iliskin

Ortalamalar
Cinsiyet
Unvan Erkek Kadn Toplam
n X Ss n X Ss n X Ss
Hekim 93 136.19 14.03 101 132.03 1583 194 134.03 15.10
Hemgire 98  99.04 28.14 144 12292 30.35 242 11925 31.67

Saglik Teknisyeni 46  122.04 2474 34 12118 2753 80 121.68 25.80
Idari Personel 102 119.98 2146 145 122,03 18.09 247 121.19 19.54
Toplam 339 118.65 26.42 424 12465 23.63 763 12198 25.07

Cizelge 3.39°da Unvan ve cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalar iizerindeki
ortak etkisin incelendigi Iki Yonlii ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz
sonucuna gore farkli unvanlardaki ¢alisanlarin BTH 6lgeginden aldiklar1 puanlarin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna
ulagilmistir (F3-755=35,823, p<0,05). Elde edilen bulgu, ¢alisma grubunun BTH
Olceginden aldiklar1 puanlarin ortalamasinin  unvanlarina gore farklilastiginm
gostermektedir. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun BTH puan ortalamalari dikkate
alindiginda ise; hekim (X=134,02+15,10), idari personel (X=121,18+19,54), hemsire
(X=113,24+31,67) ve saglk teknisyeni (X=121,67+25,80) olmak iizere farkli
unvanlardaki ¢aligma grubunun BTH puanlarina iligkin ortalamalarina gore; hekim ile
idari personel, hemsire ve saglik teknisyeni arasinda hekim lehine, idari personel ve
hemsire arasinda idari personel lehine, hemsire ve saglik teknisyeni arasinda ise saglik
teknisyeni lehine anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir. Hesaplanan etki biiyiikligi

sonucunda (n?=0,10) farkli unvanlara sahip calisma grubunun bireysel teknolojik
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haziroluslarinin 6nemli diizeyde farklilagtig1 belirlenmistir. Ayrica ¢calisma gruplarinin
BTH puanlarinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur (F-
755=7,841, p<0,05). Kadin c¢alisma grubunun BTH puan ortalamalarinin
(X=124,64+23,63), erkek calisma grubunun BTH puan ortalamalarindan
(X=118,65+26,42) daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Bu sonug, ¢alisma grubunun BTH
puanlar1 lizerinde cinsiyetin énemli bir faktor oldugunu gostermektedir. Hesaplanan
etki biiyiikliigii sonucunda (n?=0,01) cinsiyete gore hastane calisanlarmin BTH

puanlarinin diisiik diizeyde farklilastig1 soylenebilir.

Unvan ve cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalari {izerindeki ortak etkisinin ise
anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (F(3-755=16,005, p<0,05). Bu bulguya dayali
olarak unvan-cinsiyet etkilesiminin BTH puan degiskenini etkiledigi bulunmustur.
Unvan-cinsiyet etkilesiminin BTH puanlarindaki degisim etkisinin % 0.6 oldugu
bulunmustur. Boylelikle hekim, idari personel, hemsire ve saglik teknisyeni olarak
gorev yapan hastane calisanlarinin BTH puanlarinin cinsiyete; kadin ve erkek ¢alisma
grubunun BTH puanlarinin ise unvanlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturdugu sdylenebilir. Unvan ve cinsiyet etkilesimine gore erkek hekimler ile bagka
unvanlara sahip erkekler (idari personel-hemsire-saglik teknisyeni) arasinda erkek
hekimler lehine ve yine erkek hekimler ile kadin idari personel-hemsire-saglik
teknisyeni arasinda erkek hekimler lehine BTH puanlar agisindan anlamli bir farklilik
vardir. Ancak erkek ve kadin hekimlerin BTH puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Erkek idari personel ve erkek saglik teknisyeni ile erkek hemsire
arasinda erkek hemsire aleyhine anlamli bir farklilik vardir. Kadin hekim ile erkek
idari personel, erkek hemsire ve kadin idari personel arasinda kadin hekim lehine BTH
puanlart agisindan anlamli bir farklilik bulunmustur. Ayrica kadin idari personel ile
erkek hemsire arasinda kadin idari personel lehine anlamli bir farklilik bulunmustur.
Unvan ve cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalar {izerindeki ortak etkisi, istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmasi nedeniyle H14 hipotezi kabul edilmistir.
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Cizelge 3.39. Unvan ve Cinsiyetin BTH Olgegi Puan Ortalamalar1 Uzerindeki Ortak
Etkisinin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplam sd Kareler Ortalamasi F p
Unvan 56663,949 3 18887,983 35,823  0,000*
Cinsiyet 4134,000 1 4134,000 7,841 0,005*
Unvan *Cinsiyet 25316,334 3 8438,778 16,005  0,000*
Hata 398077,906 755 527,256
Toplam 11832756,000 763
R?= 0,169, Diizeltilmis R>=0,162
*p<0,05

Hipotez 15. Calisma Grubu ile Cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalar

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Calisma grubunun cinsiyete gore TKM Olgeginden aldiklar1 puanlara iliskin
ortalamalar1 Cizelge 3.40’da verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir
sapma gostermemesi ve varyanslarin homojenliinin saglanmasi sonucunda
parametrik tekniklerden biri olan iliskisiz 6rneklemler icin Tki Yonli ANOVA testi

kullanilmistir.

Cizelge 3.40. Calisma Grubunun Cinsiyete Goére TKM Olgeginden Aldiklar:
Puanlara iliskin Ortalamalar

Cinsiyet
Perio.r.lel Erkek Kadmn Toplam
Tiiri B B B
n X Ss n X Ss n X Ss
Saglhk 237 45,71 9,78 279 46,73 8,78 516 46,26 9,26
Idari 102 50,57 9,26 145 49,80 8,97 247 50,12 9,08

Toplam 339 47,17 9,87 424 47,78 8,96 763 4751 9,37

Cizelge 3.41°de calisma grubu ile cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalari
iizerindeki ortak etkisine gore incelendigi Iki Yonlii ANOVA testi sonucu verilmistir.
Yapilan analiz sonucuna gore saglik ve idari personelin TKM 6l¢eginden aldiklar
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna
ulasilmistir (F(1-759)=28,998, p<0,05). Idari personel olarak gorev yapan hastane
calisanlarinin TKM puan ortalamalarmim  (X=50,12+9,08), saglik personeli olarak
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gorev yapan hastane ¢alisanlarinin TKM puan ortalamalarindan (X=46,26+9,26) daha
yiikksek oldugu bulunmustur. Bu sonug, ¢alisma grubunun TKM puanlar iizerinde
personel tiiriiniin 6nemli bir faktér oldugunu gostermektedir. Hesaplanan etki
biiyiikliigii sonucunda (n?=0,04) saglik ve idari personelin teknoloji kabul modeli
puanlarinin orta diizeyde farklilagtigi bulunmustur. Diger taraftan ¢alisma grubunun
TKM puanlarinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur (F-

759=0,451, p>0,05).

Saglik ve idari personel ve cinsiyetin TKM puanlar1 tizerindeki ortak etkisinin
ise anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmistir (F1-759=1,549, p>0,05). Bu bulguya dayal
olarak saglik ve idari personel-cinsiyet etkilesiminin TKM puan degiskenini
etkilemedigi belirtilebilir. Boylelikle saglik veya idari personel olarak gorev yapan
calisma grubunun TKM puanlarinin cinsiyete; kadin ve erkek ¢alisma grubunun TKM
puanlarinin ise saglik ve idari personele gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturmadig: sdylenebilir. Calisma grubunun ile cinsiyetin TKM Olgegi puan
ortalamalar tizerindeki ortak etkisi, istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamasi

nedeniyle H15 hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.41. Calisma Grubu ile Cinsiyetin TKM Puan Ortalamalar1 Uzeindeki Ortak

Etkisinin Varyansi
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler F p
Ortalamasi
Personel Tiiri 2457,293 1 2457,293 28,998 0,000*
Cinsiyet 38,179 1 38,179 0,451 0,502
Personel Tiria*Cinsiyet 131,229 1 131,229 1549 0,214
Hata 64318,328 759 84,741
Toplam 1789588,000 763
R?= 0,040, Diizeltilmis R?=0,036

*p<0,05

Hipotez 16. Unvan ile cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalari iizerindeki

ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.
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Unvan ve cinsiyete gore ¢alisma grubunun tkm 6l¢eginden aldiklari puanlara
iliskin ortalamalar Cizelge 3.42’de verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi
bir sapma gostermemesi ve varyanslarin homojenliginin saglanmasi sonucunda
parametrik tekniklerden biri olan iliskisiz 6rneklemler icin Iki Yonlii ANOVA testi

kullanilmistir.

Cizelge 3.42. Unvan ve Cinsiygte Gére Calisma Grubunun TKM Olgeginden
Aldiklar1 Puanlara Iliskin Ortalamalar

Cinsiyet
Unvan Erkek Kadm Toplam
n X Ss n X Ss n X Ss
Hekim 93 47,74 9,71 101 47,44 9,05 194 47,58 9,35
Hemygire 98 4348 9,10 144 46,40 831 242 4522 8,74

Saglik Teknisyeni 46 46,34 10,50 34 46,00 10,00 80 46,20 10,23
[dari Personel 102 50,57 9,26 145 49,80 8,97 247 50,12 9,08
Toplam 339 47,17 9,87 424 47,78 8,96 763 47,51 9.37

Cizelge 3.43°te unvan ile cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalar1 iizerindeki
ortak etkisinin incelendigi Iki Yonlii ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz
sonucuna gore farkli unvanlardaki calisanlarin TKM 6lgeginden aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna
ulasilmistir (F(3-755=12,222, p<0,05). Elde edilen bulgu, ¢alisma grubunun TKM
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinin  unvanlarina gore farklilagtigini
gostermektedir. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun TKM puan ortalamalar: dikkate
alindiginda ise; hekim (X=47,58+9,35), idari personel (X=50,12+9,08), hemsire
(X=45,22+8,74) ve saglik teknisyeni (X=46,20£10,23) olmak iizere farkli
unvanlardaki ¢alisma grubu TKM puanlarina iligskin ortalamalarina gore hekim ile
idari personel arasinda idari personel lehine ve hekim ile hemsire arasinda hekim
lehine, idari personel ve hemsire arasinda idari personel lehine, idari personel ve saglik
teknisyeni arasinda ise idari personel lehine anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur.
Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda (n?=0,05) farkli unvanlara sahip ¢alisma

grubunun teknoloji kabul modeli puanlarinin orta diizeyde farklilagtigi gorilmiistiir.
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Calisgma grubun TKM puanlarinin cinsiyete gore anlamli bir farklilik
gostermedigi bulunmustur (F(1-755=0,678, p>0,05). Bu sonug, ¢caligma grubunun TKM
puanlar1 iizerinde cinsiyetin 6nemli bir faktor olmadigini gostermektedir. Calisma
grubunun unvan ve cinsiyetin TKM puanlari tlizerindeki ortak etkisinin ise anlamli
olmadigi sonucuna ulasilmigtir (F3-755=1,917, p>0,05). Bu bulguya dayali olarak
unvan-cinsiyet etkilesiminin TKM puan degiskenini etkilemedigi goriilmiistiir.
Boylelikle hekim, idari personel, hemsire ve saglik teknisyeni olarak gorev yapan
calisma grubunun TKM puanlarinin cinsiyete; kadin ve erkek calisma grubun TKM
puanlarinin ise unvanlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi
sdylenebilir. Caligma gruplariin TKM puanlari, unvan ile cinsiyetin TKM Olcegi
puan ortalamalari tizerindeki ortak etkisinin, istatiksel olarak anlamli bir farkliligin

bulunmamasi nedeniyle H16 hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.43. Unvan ile Cinsiyetin TKM Olgegi Puan Ortalamalar1 Uzerindeki Ortak

Etkisinin Varyansi
Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamast F p
Unvan 3076,335 3 1025,445 12,222  ,000*
Cinsiyet 56,904 1 56,904 0,678 0,410
Unvan *Cinsiyet 482,542 3 160,847 1,917 0,125
Hata 63347,974 755 83,905
Toplam 1789588,000 763
R?= 0,054, Diizeltilmis R>=0,045

*p<0,05

Hipotez 17. Calisma grubu ile yas gruplarmin BTH Olgegi puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Calisma grubunun yas gruplarina gére BTH Olgeginden aldiklar1 puanlara
iliskin ortalamalar1 Cizelge 3.44’te verilmistir. Puan dagilimlarimin normalden ciddi
bir sapma goOstermemesi ve varyanslarin homojenliginin saglanmasi sonucunda
parametrik tekniklerden biri olan iliskisiz drneklemler igin Iki Yonlii ANOVA testi

kullanilmistir.
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Cizelge 3.44. Calisma Grubunun Yas Gruplarma Goére BTH Olgeginden Aldiklar
Puanlara iliskin Ortalamalar

Yas Gruplar
18-32 33-42 43 ve lizeri Toplam
n X Ss n X Ss n X Ss n X Ss
Saglik 265 124,7 26,3 137 1243 27,7 114 1144 27,7 516 1223 273
Idari 83 1219 19,7 94 1234 175 70 117,2 21,3 247 121,1 195
Toplam 348 1241 249 231 1239 24,0 184 1154 255 763 1154 250

Personel
Tiri

Cizelge 3.45’te galisma grubu ile yas gruplarin BTH Olgegi puan ortalamalari
lizerindeki ortak etkisinin incelendigi Iki Yonlii ANOVA testi sonucu verilmistir.
Yapilan analiz sonucuna gore saglik ve idari personelin BTH dlgeginden aldiklari
puanlarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
sonucuna ulasilmistir (F1-757y=0,109, p>0,05). Elde edilen bulgu, ¢alisma grubunun
BTH ol¢eginden aldiklart puan ortalamasimin saglik ve idari personel arasinda
farklilasmadigim1 gdstermektedir. Diger taraftan ¢aligma grubunun BTH puanlarinin
yas grubuna gore anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur (F-757)=8,154, p<0,05).
18-32 yas arasindaki ¢alisma grubu(X=124,1+24,9) ve 33-42 yas arasindaki ¢alisma
grubu (X=123,9+24,0) BTH puan ortalamalarinin, 43 yas ve iizeri calisma grubu BTH
puan ortalamalarindan (X=115,4+25,5) daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. Bu sonug,
hastane ¢alisanlarinin BTH puanlari iizerinde yas grubunun énemli bir faktor oldugunu
gostermektedir. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda (n?=0,02) farkl1 yas gruplarina

gore hastane ¢alisanlarinin BTH puanlarinin diisiik diizeyde farklilagtigi soylenebilir.

Calisma grubu ile yas gruplarmin BTH Olgegi puan ortalamalar iizerindeki
ortak etkisinin ise anlamli olmadigi sonucuna ulasilmistir (F-757=0,671, p>0,05). Bu
bulguya dayali olarak saglik ve idari personel- yas grubu etkilesiminin BTH puan
degiskenini etkilemedigi goriilmiistiir. Boylelikle 18-32, 33-42 ve 43 yas iizeri olmak
tizere farkli yas gruplarinda gorev yapan saglik ve idari personelin BTH puanlarinin
saglik ve idari personel olma durumu; saglik personeli ve idari personel olarak
calisanlarinin BTH puanlarinin ise yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olusturmadigi bulunmustur. Calisma grubu ile yas gruplarmin BTH Olgegi
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puan ortalamalart ilizerindeki ortak etkisinin istatiksel olarak anlamli farkliligin

bulunmamasi nedeniyle H17 hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.45. Calisma Grubu ile Yas Grubunun BTH Olgegi Puan Ortalamalar
Uzerindeki Ortak Etkisinin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplamu sd Kareler Ortalamast F p

Personel Tiirii 67,616 1 67,616 0,109 0,741

Yag Grubu 10083,548 2 5041,774 8,154  0,000*

Personel Tiirii* Yas Grubu 829,338 2 414,669 0,671 0,512

Hata 468046,321 757 618,291
Toplam 11832756,000 763
R?= 0,023, Diizeltilmis R?=0,017
*p<0,05

Hipotez 18. Unvan ile yas grublarinin BTH Olgegi puan ortalamalari {izerindeki

ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Unvan ve yas gruplarina gore calisma grubunun BTH Olgeginden aldiklar:
puanlara iliskin ortalamalar Cizelge 3.46’da verilmistir. Puan dagilimlarmin
normalden ciddi bir sapma gdstermemesi ve varyanslarin homojenliginin saglanmasi
sonucunda parametrik tekniklerden biri olan iliskisiz érneklemler igin iki Y&nlii
ANOVA testi kullanilmustir.

Cizelge 3.46. Unvan ve Yas Gruplarina Gére Calisma Grubunun BTH Olgeginden
Aldiklar1 Puanlara iliskin Ortalamalar

Yas Gruplar
Unvan 18-32 33-42 43 ve lizeri Toplam
n X Ss n X Ss n X Ss n X Ss
Hekim 129 136,8 13,7 43 1286 15,7 22 128,0 17,31 194 1340 151

Hemgsire 87 1119 306 776 1195 338 79 1086 30,1 242 1132 31,6

Saghk 1157 295 18 1343 156 13 1263 11,7 80 1216 258
Teknisyeni
idari

1219 197 94 1234 175 70 117,2 21,3 247 1211 195
Personel

Toplam 348 1241 249 231 1239 24,0 184 1154 255 763 1219 257

132



Cizelge 3.47°de Unvan ile yas grublarmin BTH Olgegi puan ortalamalari
lizerindeki ortak etkisin incelendigi Iki Yonli ANOVA testi sonucu verilmistir.
Yapilan analiz sonucuna gore farkli unvanlardaki calisanlarin BTH olgeginden
aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
sonucuna ulagilmistir (F(3-751=24,754, p<0,05). Elde edilen bulgu, ¢alisma grubunun
BTH o6lceginden aldiklar1 puanlarin ortalamasmin unvanlarina gore farklilastigini
gostermektedir. Farkli unvanlardaki calisma grubu BTH puan ortalamalar1 dikkate
alindiginda ise; hekim (X=134,03+15,10), idari personel (X=121,18+19,54), hemsire
(X=113,24+31,67) ve saglik teknisyeni (X=121,67+25,80) olmak {izere farkl
unvanlardaki ¢alisma grubu BTH puanlarina iligkin ortalamalarina gore hekim ile idari
personel, hemsire ve saglik teknisyeni arasinda hekim lehine, idari personel ve hemsire
arasinda idari personel lehine, hemsire ve saglik teknisyeni arasinda ise saglik
teknisyeni lehine anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur. Hesaplanan etki biiytikliigii
sonucunda (n?=0,10) farkli unvanlara sahip calisma grubunun bireysel teknolojik
haziroluslarinin 6nemli diizeyde farklilastigi goriilmiistiir. Ayrica ¢alisma grubunun
BTH puanlarinin yas gruplaria gore anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur (F-
751=4,336, p<0,05). 18-32 yas arasindaki ¢alisma grubunun (X=124,10+24,96) ve 33-
42 yas arasindaki ¢alisma grubunun (X=123,974+24,09) BTH puan ortalamalarinin, 43
yas ve iizeri calisma grubunun BTH puan ortalamalardan (X=115,48+25,52) daha
yiiksek oldugu ifade edilebilmektedir. Bu sonug, calisma grubunun BTH puanlari
lizerinde yas grubunun 6nemli bir faktér oldugunu gostermektedir. Hesaplanan etki
biiyiikliigii sonucunda (n%=0,02) farkli yas gruplarina gore hastane ¢alisanlarmin BTH

puanlarimin diisiik diizeyde farklilastig1 sdylenebilir.

Unvan ile yas grublarinin BTH Olgegi puan ortalamalar {izerindeki ortak
etkisinin ise anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (Fe-751=2,843, p<0,05). Bu bulguya
dayali olarak unvan-yas grubu etkilesiminin BTH puan degiskenini etkiledigi
saptanmistir. Unvan- yas grubu etkilesiminin BTH puanlarindaki degisime etkisinin
%0,2 oldugu bulunmustur. Bdylelikle hekim, idari personel, hemsire ve saglik
teknisyeni olarak gorev yapan calisanlarinin BTH puanlarinin yas gruplarma; 18-32,
33-42 ve 43 yas lizeri ¢alisanlarinin BTH puanlarinin ise unvanlarina gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olusturdugu s6ylenebilir. Unvan ve yas grubu etkilesimine
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gore 18-32 yas arasindaki hekimler ile ayni yastaki (idari personel-hemsire-saglik
teknisyeni) arasinda 18-32 yas arasindaki hekimler lehine ve yine 18-32 yas arasindaki
hekimler ile 33-42 yas arasindaki idari personel-hemsire arasinda 18-32 yas arasindaki
hekimler lehine BTH puanlar1 agisindan anlamli bir farklilik vardir. Son olarak 18-32
yas arasindaki hekimler ile 43 yas iizeri idari personel ile hemsire arasinda 18-32 yas
arasindaki hekimler lehine anlamli bir farklilik vardir. 18-32 yas araligindaki idari
personel ile 43 yas tizeri hemsire arasinda idari personel lehine, 33-42 yas araligindaki
hekim ile 18-32 ve 43 yas lizerindeki hemsire arasinda 33-42 yas araligindaki hekimler
lehine anlamli bir farklilik vardir. 33-42 yas araligindaki idari personel ve saglik
teknisyeni ile 43 yas tlizerindeki hemsire, 43 yas lizeri hekim ile 43 yas iizerindeki
hemsire arasinda hemsireler aleyhine anlamli bir farklilik bulunmustur. Unvan ile yas
grublarinmn BTH Olgegi puan ortalamalar iizerindeki ortak etkisi, istatiksel olarak

anlamli bir farkliligin bulunmasi nedeniyle H18 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.47. Unvan ile Yas Grubunun BTH Olgegi Puan Ortalamalar1 Uzerindeki
Ortak Etkisinin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplami sd Kareler Ortalamast F p
Unvan 41344,198 3 13781,399 24,754  0,000*
Yas Grubu 4827,901 2 2413,950 4,336 0,013*
Unvan * Yas Grubu 9497,850 6 1582,975 2,843 0,010*
Hata 418101,228 751 556,726
Toplam 11832756,000 763
R2= 0,127, Diizeltilmis R?=0,115
*p<0,05

Hipotez 19. Calisma grubu ile yas gruplarmin TKM Olgegi puan ortalamalari

uzerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Caligma grubunun yas gruplarina gore tkm 6l¢eginden aldiklar1 puanlara iligkin
ortalamalari Cizelge 3.48’de verilmistir. Puan dagilimlarinin normalden ciddi bir
sapma gostermemesi ve varyanslarin homojenliginin saglanmasi sonucunda
parametrik tekniklerden biri olan iliskisiz rneklemler igin Iki Yonlii ANOVA testi

kullanilmistir.

134



Cizelge 3.48. Calisma Grubunun Yas Gruplarina Gore TKM Olgeginden Aldiklari
Puanlara iliskin Ortalamalar

Yas Gruplar
Unvan 18-32 33-42 43 ve lizeri Toplam
n X Ss n X Ss n X Ss n X Ss
Saglik 265 46,35 9,19 137 46,51 9,89 114 4574 8,68 516 46,26 9,26
Idari 83 4951 9,00 94 5055 888 70 5027 952 247 50,12 9,08
Toplam 348 47,11 9,23 231 48,16 9,68 184 47,46 9,25 763 4751 9,37

Calisma grubu ile yas gruplarmin TKM Olgegi puan ortalamalari iizerindeki
ortak etkisin incelendigi Iki Yonlii ANOVA testi sonucu verilmistir. Yapilan analiz
sonucuna gore saglik ve idari personelin TKM &lgeginden aldiklari puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna ulasilmigtir (F-
757=27,921, p<0,05). Idari personel olarak gérev yapan calisanlarin TKM puan
ortalamalarmim (X=50,12+9,08), saglik personeli olarak gorev yapan ¢alisanlarinin
TKM puan ortalamalarindan (X=46,26+9,26) daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu
sonug, caligma grubunun TKM puanlar {izerinde personel tiiriiniin 6nemli bir faktor
oldugunu gostermektedir. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda (n?=0,04) saghk ve
idari personelin teknoloji kabul modeli puanlarinin orta diizeyde farklilastig:
goriilmiistiir. Diger taraftan calisma grubunun TKM puanlarinin yas grubuna gore

anlamli bir farklilik géstermedigi bulunmustur (F-757=0,232, p>0,05).

Calisma grubu ile yas gruplarmin TKM Olgegi puan ortalamalar: iizerindeki
ortak etkisinin ise anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmistir (F(2-757=0,304, p>0,05). Bu
bulguya dayali olarak saglik ve idari personel-yas grubu etkilesiminin TKM puan
degiskenini etkilemedigi goriilmiistiir. Boylelikle saglik veya idari personel olarak
gorev yapan ¢alisma grubunun TKM puanlarinin yas gruplarina; 18-32, 33-42 ve 43
yas lizeri ¢alisma grubunun TKM puanlariin ise meslek gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi bulunmustur. Calisma grubu ile yas
gruplarinin TKM Olgegi puan ortalamalari {izerindeki ortak etkisi, istatiksel olarak

anlamli farkliligin bulunmamasi nedeniyle H19 hipotezi reddedilmistir.
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Cizelge 3.49. Calisma Grubu ile Yas Grubunun TKM Olgegi Puan Ortalamalari
Uzerindeki Ortak Etkisinin Varyansi

Varyansin Kaynagi Kareler Toplam1  sd Kareler Ortalamasi F p
Personel Tiirl 2375,194 1 2375194 27,921  0,000*
Yas Grubu 39,422 2 19,711 0,232 0,793
Personel Tiiri* Yas Grubu 51,743 2 25,872 0,304 0,738
Hata 6439,570 757 85,068
Toplam 1789588,000 763
R?= 0,039, Diizeltilmis R>=0,032
*p<0,05

Hipotez 20. Unvan ile yas grubunun TKM Olgegi puan ortalamalar {izerindeki

ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Unvanlar1 ve yas gruplarina gore ¢alisma grubunun tkm 6l¢eginden aldiklari
puanlara iligkin ortalamalar1 Cizelge 3.50’de verilmistir. Puan dagilimlarinin
normalden ciddi bir sapma gdstermemesi ve varyanslarin homojenliginin saglanmasi
sonucunda parametrik tekniklerden biri olan iliskisiz drneklemler icin iki Yonlii
ANOVA testi kullanilmustir.

Cizelge 3.50. Unvanlart ve Yas Gruplarma Gore Calisma Grubunun TKM
Olgeginden Aldiklari Puanlara Iliskin Ortalamalar

Yas Gruplari
Unvan 18-32 33-42 43 ve lizeri Toplam
n X Ss n X Ss n X Ss n X Ss
Hekim 129 48,7 8,2 43 451 111 22 454 105 194 475 93
Hemgire 87 439 94 76 468 83 79 451 81 242 452 87

Saglik Teknisyeni 49 443 95 18 485 125 13 500 7,9 80 46,2 10,2
Idari Personel 83 495 90 94 505 88 70 50,2 95 247 50,1 9,0
Toplam 348 47,1 9,2 231 481 96 184 474 9,2 763 475 93

Cizelge 3.51’de Unvan ile yas grubunun TKM Olgegi puan ortalamalari
lizerindeki ortak etkisinin incelendigi iki Yonlii ANOVA testi sonucu verilmistir.
Yapilan analiz sonucuna gore farkli unvanlardaki ¢alisanlarin TKM oOlgeginden

aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
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sonucuna ulasilmigtir (F(3-751)=12,064, p<0,05). Elde edilen bulgu, ¢alisma
grubunun TKM olgeginden aldiklar1 puan ortalamasinin  unvanlarina gore
farklilastigin1 gostermektedir. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun TKM puan
ortalamalar1 dikkate almdiginda ise; hekim (X =47,58+9,35), idari personel
(X=50,12+9,08), hemsire (X=45,22+8,74) ve saglik teknisyeni (X =46,20+10,23)
olmak iizere farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun TKM puanlarmna iliskin
ortalamalarina gore hekim ile idari personel arasinda idari personel lehine ve hekim
ile hemgire arasinda hekim lehine, idari personel ve hemsire arasinda idari personel
lehine, idari personel ve saglik teknisyeni arasinda ise idari personel lehine anlamli bir
farklilik oldugu bulunmustur. Hesaplanan etki biiytikligii sonucunda (n2=0,05) farkli
unvanlara sahip c¢alisma grubunun teknoloji kabul modeli puanlarinin orta diizeyde
farklilastig1 sOylenebilir. Ayrica ¢alisma grubunu TKM puanlarinin yas gruplarina
gore anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur (F(2-751)=0,459, p>0,05). Bu
sonug, calisma grubunun TKM puanlarinin yas grublarima goe onemli bir faktor

olmadigin1 géstermektedir.

Calisma grubunda farkli unvanlarin ve yas gruplarinin TKM puanlar iizerindeki
ortak etkisinin ise anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (F(6-751)=2,607, p<0,05). Bu
bulguya dayali olarak unvan-yas grubu etkilesiminin TKM puan degiskenini etkiledigi
sOylenebilir. Unvan- yas grubu etkilesiminin TKM puanlarindaki degisime etkisinin
%0.2 oldugu bulunmustur. Boylelikle hekim, idari personel, hemsire ve saglik
teknisyeni olarak gorev yapan hastane ¢alisanlarinin TKM puanlarinin yas gruplarina;
18-32, 33-42 ve 43 yas lizeri ¢alisanlarinin TKM puanlarinin ise unvanlarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturdugu sdylenebilir. Unvan ve yas grubu
etkilesimine gore 18-32 yas arasindaki hekim ve idari personel ile ayn1 yastaki hemsire
arasinda 18-32 yas arasindaki hemsireler aleyhine 33-42 ile 43 yas lizeri idari personel
ile 18-32 yas arasindaki hemsire arasinda 18-32 yas arasindaki hemsireler aleyhine
TKM puanlar agisindan anlamli bir farklilik vardir. 33-42 yas ve 43 yas {izeri idari
personel ile 18-32 yas araligindaki hemsire arasinda hemsireler aleyhine, 18-32 yas
araligindaki saglik teknisyeni ile 33-42 yas ve 43 yas lizeri idari personel arasinda 18-
32 yas aralifindaki saglik teknisyenlerinin aleyhine TKM puanlar1 agisindan anlamli

bir farklilik vardir. Son olarak 43 yas iizeri hemsireler ile 33-42 ile 43 yas lizeri idari
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personel arasinda hemsireler aleyhine anlamli bir farklilik bulunmustur. Unvan ile yas
grubunun TKM Olgegi puan ortalamalar {izerindeki ortak etkisi, istatiksel olarak

anlaml farkliligin bulunmasi nedeniyle H20 hipotezi kabul edilmistir.

Cizelge 3.51. Unvan ile Yas Grubunun TKM Olgegi Puan Ortalamalar1 Uzerindeki

Ortak Etkisinin Varyansi
Varyansin Kaynagi Kareler Toplamu sd Kareler Ortalamast F p
Unvan 3012,522 3 1004,174 12,064 0,000*
Yas Grubu 76,434 2 38,217 0,459 0,632
Unvan *Yas Grubu 1302,013 6 217,002 2,607 0,017*
Hata 62508,972 751 83,234
Toplam 1789588,000 763
R?= 0,067, Diizeltilmis R?=0,053

*p<0,05

Hipotez 21. Calisma grubunun BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

ROC egrisi yontemi kullanilarak BTH ve TKM 6l¢eklerinden alinan puanlarin
kesme noktalarini olusturan esik degerleri belirlenmistir. Esik deger altinda kalan puan

ortalamasi diisiik diizey, iizerinde kalanlar ise yiiksek diizey olarak belirlenmistir.

Cizelge 3.52°de ¢alisma grubu arasindan BTH diizeylerine gore farkli gruplarda
bulunan calisma grublarinin TKM diizeylerine iliskin yiizde degerleri verilmistir.
Caligsma grubunun BTH puanlaria gore diisiik ve yliksek diizeyde olmalar1 ile TKM
puanlaria gore diisiik ve yliksek diizeyde olmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki olup olmadigimi belirlemek igin ki-kare testi yapilmistir. Ki-kare testi
sonucuna gore ¢aligma grubunun BTH ile TKM diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur [¥? (1, n=763)=6,349, p<0,05]. Elde edilen sonuglar agisindan calisma
grubunun BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda anlamli ve diisiik diizeyde bir
iliskinin var oldugu bulunmustur (Cramer’s V=0,091, p<0,05). Calisma grubunun
BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskinin

bulunmasi nedeniyle H21 hipotezi kabul edilmistir.
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Cizelge 3.52. Calisma Grubunun BTH Diizeyleri ile TKM Diizeyleri Arasindaki iliski

TKM Diizeyi
) Diisiik Yiiksek Toplam
BTH Diizeyi
n % n % n %
Diisiik 165 50,5 162 49,5 327 100,0
Yiiksek 180 41,3 256 58,7 436 100,0
Toplam 345 45,2 418 54,8 763 100,0

x2=6,349, p<0,05

Hipotez 22. Saglik ve idari personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 22a. Saglik personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 22b. idari personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Cizelge 3.53’de saglik ve idari personelin BTH diizeyleri ile TKM diizeylerine
iliskin ylizde degerleri verilmistir. Saglik personeli ve idari personel olan ¢alisma
grubunun BTH puanlarina gore diisiik ve yiiksek diizeyde olmalar1 ile TKM puanlarina
gore disiik ve yiiksek diizeyde olmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olup olmadigin1 belirlemek i¢in ki-kare testi yapilmistir. Ki-kare testi sonucuna gore
saglik personelinin BTH ile TKM diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur
[x%(1,n=516)=14,051, p<0,05]. Saglik personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri
arasinda anlamli ve diisiik diizeyde bir iliskinin var oldugu bulunmustur (Cramer’s
V=0,165, p<0,05). Bununla birlikte idari personelin BTH ile TKM diizeyleri arasinda
anlaml bir iliski bulunamamustir [y2(1, n=247)=0,050, p>0,05]. Saglik personelinin
BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmasi
nedeniyle H22a. hipotezi kabul edilirken; idari personelinin BTH diizeyleri ile TKM
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamasi nedeniyle H22b.

hipotezi reddedilmistir.
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Cizelge 3.53. Saglik ve Idari Personelin BTH Diizeyleri ile TKM Diizeyleri

Arasindaki liski
TKM Diizeyi
Diisiik Yiiksek Toplam
Personel Tiirii BTH Diizeyi
n % n % n %

Diisiik 124 60,8 80 39,2 204 100,0
Saglik Personeli Yiiksek 137 43,9 175 56,1 312 100,0
Toplam 261 50,6 255 49,4 516 100,0
Diisitk 41 33,3 82 66,7 123 100,0
Idari Personel Yiksek 43 34,7 81 65,3 124 100,0
Toplam 84 34,0 163 66,0 247 100,0
Diisiik 165 50,5 162 49,5 327 100,0
Toplam Yiiksek 180 41,3 256 58,7 436 100,0
Toplam 345 45,2 418 54,8 763 100,0

¥2=14,051, p<0,05; ¥2=0,050, p>0,05

Hipotez 23. Calisma grubunun unvanlarina gore BTH diizeyleri ile TKM
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir.

Hipotez 23a. Hekimlerin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardir.

Hipotez 23b. Hemsirelerin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir.

Hipotez 23c. Saglik teknisyenlerinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir.

Cizelge 3.54’te calisma grubunun unvanlarma gére BTH diizeyleri ile TKM
diizeylerine iliskin yiizde degerleri sunulmustur. Hekim, idari personel, hemsire ve
saglik teknisyeni olan caligma grubunun BTH puanlarina gore diisikk ve yiiksek
diizeyde olmalar1 ile TKM puanlarina gore diisiik ve yiiksek diizeyde olmalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup olmadigimi belirlemek igin ki-kare testi
yapilmistir. Ki-kare testi sonucuna gore hekimlerin BTH ile TKM diizeyleri arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur [y?(1, n=194)=4,236, p<0,05]. Hekimlerin BTH
diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda anlamhi ve diisiik diizeyde bir iligskinin var

oldugu gorilmistir (Cramer’s V=0,148, p<0,05). Bununla birlikte saglk
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teknisyenlerinin BTH ile TKM diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur [y (1,
n=80)=7,366, p<0,05]. Saglik teknisyenlerinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri

arasinda anlamli ve diisiik diizeyde bir iligkinin var oldugu belirlenmistir (Cramer’s

V=0,303, p<0,05). Idari personel ve hemsirelerin ise BTH ile TKM diizeyleri arasinda
anlamli bir iliski bulunamamustir [y2(1, n=247)=0,050, p>0,05; y2(1, n=242)=1,470,

p>0,05]. Hekimlerin ve saglik teknisyenlerinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmasi nedeniye H23a. ve H23c.

hipotezleri kabul edilirken hemsirelerin ve idari personelin BTH diizeyleri ile TKM

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamasi nedeniyle H23b.

hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.54. Calisma Grubunun Unvanlarima Gore BTH Diizeyleri ile TKM

Diizeyleri Arasindaki liski

TKM Diizeyi
Unvan BTH Diizeyi Diisiik Yiiksek Toplam
n % n % n %

Diisiik 25 56,8 19 43,2 44 100,0
Hekim Yiiksek 59 39,3 91 60,7 150 100,0
Toplam 84 43,3 110 56,7 194 100,0
Diisiik 76 60,3 50 39,7 126 100,0
Hemsire Yiiksek 61 52,6 55 47,4 116 100,0
Toplam 137 56,6 105 43,4 242 100,0
Diisiik 23 67,6 11 32,4 34 100,0
Saglik Teknisyeni Yiiksek 17 37,0 29 63,0 46 100,0
Toplam 40 50,0 40 50,0 80 100,0
Diisiik 41 33,3 82 66,7 123 100,0
Idari Personel Yiksek 43 34,7 81 65,3 124 100,0
Toplam 84 34,0 163 66,0 247 100,0
Diisiik 165 50,5 162 49,5 327 100,0
Toplam Yiiksek 180 41,3 256 58,7 436 100,0
Toplam 345 45,2 418 54,8 763 100,0

x?=4,236, p<0,05; x?=7,366, p<0,05; x?=0,05, p>0,05; ¥%=1,470, p>0,05
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3.3.2. Bireysel Teknolojik Hazirolus Olcegi ile Teknolojik Kabul Modeli
6lg:egi Puanlar1 Arasidaki iliski

Son yillarda hizla gelisen hastane bilgi sistemlerinin ¢alisanlarca benimsenmesi
ve amaca yonelik olarak kullannominin bireyin teknolojik hazirolus durumunu

etkileyecegi diisiiniilmektedir.

Bireyin algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yonelik niyet
alt boyutlarindan olusan teknolojiye iliskin kabul algisinin, teknolojiye hazirolus
durumunu etkiledigi diisiiniilmektedir. Bireysel teknolojik hazirolus 6lgegi de

iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlardan olugsmaktadir.

Bu bolimde BTH 6l¢egi puanlar1 bagimsiz, TKM o6lgegi puanlart da bagiml
degisken olarak ele alinmis, iki degiskene iliskin genel toplam ve alt boyut puanlar
kullanilarak korelasyon katsayisi (r), bu degerlerin énemli ya da onemsiz olusu,
aciklayicilik katsayist (R?) bulgularma yer verilmistir. Yapilan analizlere iliskin

degerler Sekil 3.1 ve Cizelge 3.55’te goriilmektedir.

TKM olcegi ile BTH 6lgegi arasinda dogrusal, pozitif yonlii, orta diizey bir iligki
bulunmustur. BTH 06l¢egi ve TKM 06lgegi arasindaki iliski Sekil 3.1°deki sagilim

grafiginde gosterilmistir.
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Sekil 3.1. BTH Olgegi ile TKM Olgegi Sagilim Grafigi

BTH Olgegi ve TKM olgegi korelasyan katsayilar1 Cizelge 3.55’te verilmistir.
TKM Olgegi ile BTH Olgegi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde iliski séz konusudur
(r=0,340). Buradan BTH Olgegindeki degisimin %]14’iiniin TKM 6lcegi tarafindan
belirlendigi sdylenebilir (R?=0,14). BTH dl¢egi en fazla algilanan kullanim kolayligini
aciklayabilmistir (R?=0,42). lyimserlik alt boyutu ile algilanan kullamm kolaylig1
arasinda pozitif yonli kuvetli iliski oldugu bulunmustur (r=0,650). Yenilikgilik alt
boyutu ile algilanan kullamim kolayligi arasinda pozitif yonlii orta diizeyde iligki
belirlenmistir (r=0,469). Rahatsizlik alt boyutu ile TKM 06lgegi alt boyutlar1 arasinda
pozitif yonde zayif bir iliski bulunmustur. Ayni sekilde giivensizlik alt boyutu ile TKM
Olcegi alt boyutlar1 arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki belirlenmistir. TKM 6lgegi ile
BTH olcegi alt boyutlar1 incelendiginde ise; en yiiksek iliski diizeyi TKM o6lgegi ile
iyimserlik alt boyutlar1 arasindadir (r=0,477).
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Cizelge 3.55. Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi ve Teknoloji Kabul Modeli Olgegi
Pearson Korelasyon Katsayilari

TKM
BTH Algilanan Algilanan Kullanom  Kullanima Y6nelik Genel
Fayda Kolayligi Niyet Toplam

r 0,253 0,679 0,343 0,384
Genel t 6,12 3,39 7,02 6,230
Toplam p 0,01* 0,01* 0,01* 0,01*
R? 0,06 0,46 0,11 0,14
r 0,303 0,650 0,385 0,477
. . t 5,01 3,47 0,04 541

Iyimserlik
p 0,01* 0,01* 0,01* 0,01*
R? 0,09 0,42 0,14 0,22
r 0,146 0,469 0,269 0,269
t 4,06 2,68 5,92 4,69

Yenilikeilik
p 0,01* 0,01* 0,01* 0,01*
R? 0,02 0,21 0,07 0,07
r 0,144 0,148 0,137 0,114
t 4,01 0,595 3,82 3,16

Rahatsizlik
p 0,01* 0,01* 0,01* 0,01*
R? 0,02 0,02 0,02 0,01
r 0,177 0,155 0,201 0,189
t 4,96 3,37 5,66 0,036

Giivensizlik
p 0,01* 0,01* 0,01* 0,01*
R? 0,03 0,02 0,04 0,03

*p<0.01
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Yapilan analizlere gore, hipotezlerin kabul-red durumlari toplu olarak “+, -

seklinde Cizelge 3.56°da verilmistir.

Cizelge 3.56. Hipotezlere iliskin Kabul ve Red Durumu

2

Hipotezler

Kabul

Red

Hipotez 1. Caligma grububun en az ikisi arasinda BTH puanlar1 agisindan istatiksel
olarak anlaml fark vardir.

Hipotez 2. Calisma grubunun en az ikisi arasinda BTH 6l¢eginin iyimserlik,
yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

Hipotez 3. Farkli unvanlardaki arastirma grubunun en az iki grubu arasinda BTH
Olgegi puanlari agisindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

Hipotez 4. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda BTH
Olceginin iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

Hipetez 5.:Calisma grubunun en az ikisi arasinda TKM puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

Hipotez 6. Calisma grubunun en az ikisi arasinda TKM 6l¢eginin algilanan fayda,
algilanan kullanim kolayligr ve kullanima yonelik niyet boyutlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

Hipotez 7. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda TKM
puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Hipotez 8. Farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun en az iki grubu arasinda TKM
Olgeginin algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima ydnelik niyet
boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Hipotez 9. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢aligma grubunun en az iki grubu
arasinda BTH 06l¢egi puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Hipotez 10. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu
arasinda BTH ol¢eginin iyimserlik, yenilikg¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt
boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Hipotez 11. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢aligma grubunun en az iki grubu
arasinda TKM puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

Hipotez 12. Farkli 6grenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun en az iki grubu
arasinda TKM o6l¢eginin algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylig1 ve kullanima
yonelik niyet boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Hipotez 13. Calisma grubu ile cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalar iizerindeki
ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 14. Unvan ve cinsiyetin BTH Olgek puan ortalamalari iizerindeki ortak
etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.
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Cizelge 3.56 Devam. Hipotezlere iliskin Kabul ve Red Durumu

Hipotezler Kabul Red
Hipotez 15. Calisma Grubu ile Cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalart
tizerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidur.

Hipotez 16. Unvan ile cinsiyetin TKM Olgegi puan ortalamalar1 iizerindeki ortak

etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 17. Calisma grubu ile yas gruplarmin BTH Olgegi puan ortalamalari
tizerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 18. Unvan ile yas grublarmin BTH Olgegi puan ortalamalari iizerindeki +
ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 19. Calisma grubu ile yas gruplarinin TKM Olgegi puan ortalamalar
iizerindeki ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 20. Unvan ile yas grubunun TKM Olgegi puan ortalamalari iizerindeki +
ortak etkisi istatistiksel olarak anlamlidir.

Hipotez 21. Caligma grubunun BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda +
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 22a. Saghk personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda +
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 22b. idari personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir

Hipotez 23a. Hekimlerin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda istatistiksel +
olarak anlamli bir iligki vardir.

Hipotez 23b. Hemsirelerin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki vardir.

Hipotez 23c. Saglik Teknisyenlerinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda +

istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki vardir.
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4. TARTISMA

Birgok 1yi tasarlanmis bilgi sistemi girisimleri, kullanicilar tarafindan etkili bir
sekilde kullanilmadiklar1 ya da kullanicilarin isteksiz davranmalar1 nedeni ile
basarisizlikla sonuglanabilmektedir. Basarisiz bir sonug elde etmemek ya da mevcut
sistemlerin optimum diizeyde kullanilabilmesi igin saglik kurumlarinda, bilgi sistemi
kullanicilarinin sistem kullanabilme diizeyleri belirlenmelidir. Parasuraman (2000)
tarafindan gelistirilmis Bireysel Hazirolus Olgegi, farkli alanlarda calisan bireylerin
teknolojik hazirolus durumlarini, bir baska deyisle, ¢alisanlarin teknolojiyi benimseme

diizeylerinin belirlenmesi i¢in kullanilan bir 6lgektir.

TKM, bilgi sistemlerinin adaptasyonunda, kullanicilarin teknoloji kabulii
tizerinde en fazla etkiye sahip faktorleri agiklayabilmektedir (Lin, 2014). Bugiine
kadar bir¢ok ¢alismaya konu olan Teknoloji Kabul Modeli, Google Scholor’dan elde
edilen veriye gore 41463 makaleden atif almistir. Bu ¢alismalardan bazilari, yapilari
ve degiskenleri incelemeye ve onaylamaya odaklanirken, digerleri yeni degiskenler
veya yapilar olusturarak modeli genisletmeye odaklanmistir. Cok farkli alanlarda
gecerligi ve giivenirligi test edilmis olmasina karsin, modelin, Tiirkiye’de hastane bilgi
sistemleri konusunda ilk kez uygulanmasi yapilan orneklem icin gegerligi ve

giivenirligi ortaya konulmustur.

Literatiirde karsilasilan Teknoloji Kabul Modeli’nin saglik bilgi sistemleri ve alt
basliklari ile ilgili az sayida ¢alismanin icerigi Teknoloji Kabul Modeli alt boyutlarinin
birbirini nasil etkiledigi yoniindedir. Ayrica Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi ile
Teknoloji Kabul Modeli Olgegi’nin bir arada kullanildig1 yine az sayida calismada ise,
iki Olgegin alt boyutlarinin birbirini ne derece etkilediginin belirlenmesine
odaklanilmistir. Hastane bilgi sistemleri kullaniminin bireysel teknolojik hazirolusu
ve teknoloji kabuliinii personel tirii yoniiyle karsilagtirilan bir calismaya

rastlanmamistir. Bu nedenle tartigma boliimii bu yoniiyle sinirli olacaktir.
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Bu calismada, Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gorev yapan saglik ve idari personelin teknolojik hazirolus durumlar1 ve hastane bilgi
sistemleri uygulamalarini ne 6l¢iide yararli ve kullanimini ne derece kolay algiladiklar
ve kullanim niyetleri goreceli olarak degerlendirilmeye calisilmistir. Bu bdliimde,
calisma konusu ile ilgili literatiirde daha Once yapilmis arastirma sonuglari

dogrultusunda tartigilmastr.

Farkli unvanlardaki ¢alisma grubu BTH puan ortalamalar1 dikkate alindiginda
en yiiksek puani hekimler (X=134.03+15.10) alirken, hemsireler (X=113.25+31.37) en
diisiik puan1 almistir. Calisma grubunda farkli unvanlardaki ¢aligma grubunun BTH
puanlarina iliskin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilmistir. Hekim ile hemsire arasinda hekim lehine anlamli bir farklilik tespit
edilmistir. Caisaon ve arkadaslarmin (2008), Memorial Universitesi’nde &grenim
goren tip ve hemsirelik Ogrencilerinin bireysel teknolojik hazirolus diizeylerini
belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismalarina, 47 tip 6grencisi, 66 hemsirelik
Ogrencisi olmak {izere, toplamda 113 0&grenci katilmistir. Calismada bireysel
teknolojik hazirolus diizeyleri, hazir olma-olmama olarak iki kategoriye ayrilmis, tip
ogrencileri ile hemsirelik dgrencileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilmemistir.

Yapilan bu aragtirmada farkli unvanlardaki ¢alisanlarin BTH 6lgegi alt boyutlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu bulguya paralel olarak,
Caison ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada tip Ogrencileri ile hemsgirelik
Ogrencilerinin BTH 06lcegi alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

Yapilan bu arastirmada 18-32 yas grubunun BTH puan ortalamalarinin, diger
yas grubu puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. HBS kabuliinde
yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur.
Caison ve arkadaglarinin (2008) calismasinda yas gruplarina bakildiginda 25 yas
altinda olan tip 6grencilerinin BTH 06l¢egi puan ortalamalar1 (X=0.016), 25 yas ve

tizerinde olan tip 6grencilerinden (x=-0.359) daha yiiksek oldugu ifade edilmistir.
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Kalkan (2015) tarafindan yapilan bir diger ¢alismanin amaci, saglik kurumlarinda
kullanilmakta olan bilgi teknolojilerindeki degisimin calisanlar iizerindeki etkisini
belirlemektir. Calismaya tibbi sekreter, memur, teknisyen, ebe ve hemsire olmak iizere
toplam 190 kisi lizerinde gerceklestirmistir. Arastirmada, en biiyiik farklilik 18-22 yas
grubundakilerle, 41 ve {izeri yas grubundakiler arasinda goriilmiistiir. Buna gore 18-
22 yas grubundaki ¢alisanlar degisen teknolojileri kolaylikla kabul edip uyguladigin
ifade etmektedirler. 18-22 ile 41 ve lizeri yas gruplar1 karsilastirildiginda performans

diizeylerinin de ayn1 seviyede olmadig1 goriilmiistiir.

Yapilan bu arastirmada; hemsirelerin TKM 6l¢egi alt boyutlarindan algilanan
fayda (x=18.11+3.75) boyutunda en yiiksek puan ortalamasi aldiklar1 belirlenmistir.
Bu siralamay1 algilanan kullanim kolayhigi (X=17.1443.60), ve kullanima yonelik
niyet (x=9.95+2.81) takip etmistir. Rasoulzadah ve arkadaslarinin (2008), hemsirelerin
hemsire bilgi sistemlerini kabul etme konusundaki goriislerini degerlendirmek
amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismalarina 586 hemsire katilmistir. Hemsirelerin TKM
6l¢egi alt boyutlarindan algilanan fayda (X=17.36+2.66) en yiiksek puan ortalamasini
aldiklar1 belirlenmistir. Bu siralamayi algilanan kullanim kolaylig: (X=16.7542.65) ve

kullanima yonelik niyet (X=16.2243.05) takip etmistir.

Yapilan bu c¢alismada; ¢alisma grubunun % 55.6’s1t HBS egitimi aldiklarini,
egitim alanlarin % 72.1°1 hizmet i¢i egitim, %13,1°1 sertifika, %7.0’si kurs bigiminde
egitim aldiklar belirlenmigstir. Egitim alanlarin % 60.5°1 aldiklar1 egitimi “cok 1yi” ve
“iy1” olarak degerlendirirken “koti” ya da “gok kotii” olarak degerlendirenler %
23.6’dir. Calisma grubundakiler, HBS sistemlerini % 16.1 ile “cok 1y1” ve “iyi”, %
21.1 ile “kararsiz” ve % 6 3.9 ile “¢cok kotii” ve “kotli” olarak degerlendirmislerdir.
Isik ve Akbolat (2010)’1n saglik calisanlarinin bilgi teknolojileri ve hastane bilgi
sistemlerini kullanma becerilerini ortaya koymak ve hastane bilgi sistemlerinin
faydalar1 konusunda goriislerini degerlendirmek amaci ile yapmis olduklar
caligmalarina Sakarya ilinde 544 saglik calisam1 katilmistir. Saglik calisanlarinin
%60,3’1i bilgi sistemlerini yeterli ve kesinlikle yeterli bulurken, %23,3’li kismen

yeterli, %16,4°1 kesinlikle yetersiz ve yetersiz bulmaktadirlar. Saglik ¢alisanlarinin

%12,8’inin  Orgiin 6gretim, %22,7’sinin seminer, %64,3’liniin hizmet i¢i egitim
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aldiklar1 belirlenmistir. Saglik c¢alisanlarinin %17’si aldiklar1 egitimleri faydali
bulmustur. Atilla ve arkadaslar1 (2015)’nin, kullanicilarin  teknolojinin
kullanilabilirligine dair goriisleri ve teknolojik hazirolus diizeyleri ile elektronik belge
yonetim sistemi kullanip kullanmama durumlari1 arasindaki farkliliklarini incelemek
amaci ile yaptiklari c¢aligmalarina 189 kisi katilmistir. Katilimcilarin daha once
elektronik belge yonetim sistemi ile ilgili bir egitim alip almadiklar1 sorulmus ve
%47.1°1 egitim aldiklarini, %52.9°u ise egitim almadiklarini belirtmistir. Egitim alan
katilimcilara almis olduklar1 egitimi yeterli bulup bulmadiklar1 sorulmus ve egitim

alan 89 katilimeinin %67,4’1 almis olduklari egitimin yeterli olmadigini belirtmistir.

Yapilan bu ¢alismada; ¢alisma grubunun HBS kabuliiniin cinsiyete gore anlamli
bir farklilik gosterip gostermediginin analiz edilmesi sonucunda; cinsiyet ve HBS
kabulii iizerinde anlamli oldugu bulunmustur. Calisma grubunun, unvani, 6grenim
diizeyi ile HBS kullanim yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur. Kadin kullanicilarin teknolojiyi benimseme diizeylerinin erkek
kullanicilara gore daha diisiik oldugu ve kendilerini daha rahatsiz hissettikleri
belirlenmistir. Isik ve Akbulut’un c¢alismasinda ise; saglik ¢alislarinin cinsiyetinin
HBS kullanimi iizerinde etkili olmadig1 sonucuna ulagmistir. Alasehir ve arkadaslari
(2013), eczacilarin MEDULA sistemi kullaniminin benimsenme durumunu belirlemek
amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismalarina Tiirkiye genelinde 2169 eczaci katilim
gostermistir. Calismanin bulgusunda; cinsiyetin sistem kullanimi iizerinde istatistiksel
olarak anlaml farklilik gosterdigi belirtilmistir. Caison (2008)’1n ¢alismasinda erkek
tip 6grencilerin BTH 6l¢egi puan ortalamalar1 (x=0.06), kadin tip 6grencilerinden (X=-

0.18) daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Yapilan bu arastirmada, farkli unvanlardaki calisma grubunun HBS kullanim
stiresi, HBS egitimi alip almama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu belirlenmistir. Ayrica hekimlerin HBS benimsemesinde en yiiksek
faktoriin algilanan fayda (x=19.34+4.08) oldugu belirlenmistir. Pynoo ve
arkadaslarinin (2012), PACS sistemlerini kabul etmelerinin ve kullanmasinin
nedenleri hakkinda bilgi edinmek, PACS’1 kabul etmesine katkida bulunan faktorleri

belirlemek ve PACS’1t kullanmada deneyim kazanmasiyla bu faktorlerin degisip
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degismedigini arastirmak amaci ile yaptiklart arastirma, ilk aragtirmanin
yapilmasindan dort ay ve on bes ay sonra tekrarlanmistir. flk dlgek uygulamasinda 46
hekim, ikinci uygulamada 52 hekim, ii¢lincii uygulamada ise 61 hekim katilmustir.
Aragtirma modeli olarak teknoloji kabul modeli se¢ilmistir. Aragtirmanin sonucunda
hekimlerin sistemi 6grenme motivasyonu iizerinde sistemin sagladigi faydanin etkili
oldugu belirlenmistir. Sistemin benimsenmesini saglayacak unsurun ise sistemin
algilanan faydayr karsilamasi olarak ifade edilmistir. Arastirmanin ikinci
uygulamasinda PACS’m kullanim kolayligi, hekimlerin sistemi kabullenmesinde en
biiyiik etken olarak belirlenmistir. Ayrica PACS’1n kabulii ile kullanim siiresi ve

sistemin kullanimi i¢in verilen egitimler arasinda anlamli bir iligki bulunmustur.

Yapilan bu arastirmada, saglik personelinin TKM 06lgegi alt boyutlarindan en
yiiksek puan ortalamasini algilanan fayda (x=18.56+4.08) alt boyutundan alirken,
algilanan kullanim kolaylig1 alt boyut puan ortalamasi (X=17.2743.78) ve kullanima
yonelik niyet puan ortalamasi (X=10.42+2.89) seklindedir. Escobar-Rodriguez ve
arkadaslar1 (2014), hastanelerde e-recete kullanimi ve recete yonetim sistemlerinin
kullanicilar tarafindan benimsenmesini genisletilmis teknoloji kabul modeli ile
incelemistir. Arastirmaya 91°1 hekim, 118’1 hemsire olmak iizere toplamda 209 kisi
katilmistir. Katilimeilarin TKM 6l¢egi alt boyutlarindan en ytiksek puani ortalamasini
algilanan kullanim kolaylig1 ortalamasindan (X=5.08) aldig1 belirlenmistir. Kullanima
yonelik niyet puan ortalamalar1 (X=4.66) iken; en diisiik alt boyut puan ortalamasi

algilanan fayda (x=2.9) olmustur.

Yapilan bu arastirmada TKM puanlarinin cinsiyete gére anlamli bir farklilik
gostermedigi bulunmustur. HBS kullanim siiresi az olan calisanlarin TKM puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica egitim alan ¢alisma
grubunun TKM puan ortalamalarinin egitim almayanlara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Kowitlawakul ve arkadaglart (2015)’nin hemsirelik 6grencilerine,
hemsireler icin elektronik saglik kaydi kullanma yetkinligi kazandirmak amaci ile
gelistirilmis olan yazilim programinin kabuliinii etkileyen faktorleri kavramsal bir
cercevede belirlemek amaciyla yaptiklart ¢alismalarma 212 hemsirelik 68rencisi

katilmistir. Erkek oOgrencilerin kullanima yonelik niyet ortalamasi (X=3.65+0.50),
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kadin 6grencilerden daha yiiksektir. Fakat ortalamalar arasinda farklilasmanin anlamli
olmadigi tespit edilmistir. 3. Sinif 6grencilerin kullanima yonelik puan ortalamasi (X=
3.76+£0.52) en yiksektir. Diger siniflarin puan ortalamalari sirasiyla 2. sif
(3.5120.61), 1. simf (3.48+ 0.48) seklindedir. Ogrencilerin kullanima yonelik niyet
puan ortalamalar1 ile siniflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilastig
sonucuna varmislardir. Daha Once elektronik saglik kaydi dersi alan 6grencilerin
kullanima yonelik niyet puan ortalamalar1 (X=3.31+0.61), almayan Ogrencilerden
(x=3.61£0.55) daha yiiksektir. Kullanima yonelik niyet puan ortalamalari ile ders alip-

almama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Bu arastirmanin sonucunda; hemsirelerin BTH 6lgegi alt boyut puan ortalamasi
diger alt boyut puan ortalamalarindan daha yiliksek oldugu bulunmustur. Diger alt
boyutlar ise farklilik gostermektedir. Hemsirelerin diger alt boyutlardan aldiklar1 puan
ortalamalar1 sirasiyla rahatsizlik (X=31.3749.32), giivensizlik (26.53£9.87) ve
yenilik¢ilik (22.49+7.33) seklindedir. Odlum (2016), hemsirelik boliimiinde okuyan
ogrencilerin Bireysel Teknolojik Hazirolus diizeylerini degerlendirmek amaciyla
yapmis oldugu ¢alismaya 43 kisi katilmistir. Calismanin bulgular yapilan bu aragtirma
ile benzerlik gostermektedir. Calismaya katilanlarin, teknolojiye karsi en c¢ok
tyimserlik gosterdigi belirtilmistir (X =3,5). Diger alt boyut puan ortalamalar1 sirastyla
yenilik¢ilik (X=3.1), rahatsizlik (X=3.0) ve giivensizlik (x=2.9) seklindedir. Caligmanin
en 6nemli bulgularindan biri ise klinikte ¢aligsma siiresi arttikca, iyimserlik diizeyinin
artmasidir. Kuo ve arkadaslarimin (2013), hemsirelerinin teknoloji hazirolus
durumlarinin, elektronik saglik kaydi sistemlerinin kabuliine etkisini degerlendirmek
amaci ile yapmis olduklar1 ¢aligmaya 665 kisi katilmistir. Ayrica iyimserlik puanlari
yiiksek olan hemsireler, elektronik saglik kaydi kullaniminin, alanlarinda daha verimli
olmalarini, mesleki alanda daha da gelismelerini saglayacagint diisiinmektedirler.
Hemsireler, ESK’nin hastalara saglik hizmeti verirken is giivenligi ve daha fazla
kendilerine giivenerek is yapma olanagi sagladiginmi diisiinmektedirler. Yenilik¢ilik
puanlar yliksek olan hemsireler elektronik saglik kayitlarinin is siireclerinde pratiklik
kazandiracagini diisiinmektedirler. Giivensizlik puan1 yiiksek hemsirelerin kendilerini
teknoloji kullaniminda yetersiz gordiiklerini ve hata yapma endisesi tasidiklari

sonucuna ulagilmistir. Rahatsizlik puan ortalamalar1 yliksek olan hemsirelerin yiiksek
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teknolojileri kullanmayi reddettikleri ve geleneksel yontemleri tercih ettigi sonucuna
varilmigtir. Ayrica hemsirelerin ¢ok farkli sekillerde hasta bakim hizmeti vermek
zorunda olduklari i¢in, sistemin yogun is silireglerinde kendilerine getirdigi ekstra bir
zamanin bosa vakit kayb1 ve 6nemsiz kayit islemleri oldugunu diisiinmekte ve sisteme
kars1 direng gostermektedirler. Bu nedenle hemsirelerin kullanmis olduklar elektronik
hasta kayit sisteminin kullaniminin kolay olmasi ve sistemin getirecegi faydalari

anlatmanin ¢ok 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Bu arastirmanin sonucunda, algilanan fayda ve algilanan kullanim kolaylig alt
boyutlarinda benzer sonuglar elde edilirken, sadece kullanima yonelik niyet alt boyutu
incelendiginde farklilasmaktadir. Kullanima yonelik niyet alt boyutunda idari personel
en yliksek puan ortalamasini alirken, siralamayi hekim ve hemsire takip etmistir.
Vitari ve Ologeanu-Taddei (2018), ayn1 hastane ortaminda farkli meslek gruplarinda
elektronik saglik kayitlarinin benimsenmesini degerlendirebilmek i¢in TKM 6lgegini
kullanmiglardir. Aragtirmaya 940 kisi katilmistir. Arastirmanin 6rneklemini 150 idari
personel, 504 hemsire, 286 hekim olusturmustur. Arastirmaya katilanlar en yiiksek
puant algilanan kullanim kolayligi (X=4.08+1.72) ile almislardir. Diger alt boyut
puanlar1 sirastyla kullanima yoénelik niyet (3.52+2.24) ve kullanim kolayligi
(3.46+1.72) seklindedir. Idari personel algilanan kullanim kolaylig1 puan ortalamasi
(x=4.30+1.61) en yiiksek gruptur. Daha sonra hekim (3.38+1.68) ve hemsireler
(x=3.30+1.70) bu siralamayi takip etmektedir. Algilanan kullanim kolayligi puan
ortalamalar ile farkli unvanlardaki ¢alisanlarin puan ortalamalar1 arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Algilanan fayda alt boyutu puan
ortalamalarina bakildiginda ise en yiiksek puan ortalamasini yine idari personel
(x=4.93£1.40) almistir. Bu siralamay1 hekim (x=4.11£1.68), hemsire (X=3.86+1.76)
takip etmistir. Kullanima yonelik niyet alt boyutuna bakildiginda ise en yiiksek puan
ortalamasina hekimin (Xx=3.7842.26) sahip oldugu ve bu alt boyutta, diger alt boyut
puan ortalamalariin aksine idari personelin (X=2.19+1.60) en diisiik puan

ortalamasina sahip oldugu belirtilmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu bdliimde, arastima bulgularindan elde edilenler dogrultusunda ulasilan

sonuglar ve bu sonuglara gore oneriler sunulmustur.

Parasuman (2000), tarafindan bireylerin teknolojiye karsi kendilerini ne 6l¢iide
hazir hissettiklerini ve teknolojiye yonelik bakis acilarini belirlemek iizere gelistirmis
oldugu Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi olarak adlandirilan, iyimserlik,
yenilikgilik, rahatsizlik ve giivensizlik boyutlarindan olusan 6l¢egin Tiirk Kiiltiirline
uyarlamasi yapilarak yapi1 gecerliliginin saglanip saglanmadig1 incelenmis ve dlgegin
giivenirligi belirlenmistir. Ayrica, Esen (2011)’in doktora ¢alismasinda kullanmis
oldugu, algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yonelik niyet
boyutlarindan olusan Teknoloji Kabul Modeli Olgegi nin uygulama yapilan rneklem

icin gecerli ve giivenilir bulunmustur.

Arastirmaya goniillii olarak katilan Ankara EZitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gorev yapan 763 kisi arastirma 6rneklemini olusturmustur.Calisma grubunun %25.4’1

hekim, %31.7’si hemsire, %10.5’1 saglik tenisyeni ve %32.4’1i idari personeldir.

Saglik personelinin %51.4°1, idari personel olarak gorev yapanlarin %48.6’s1 7
yil ve daha az siireden beri hastane bilgi sistemi kullandiklarini belirtirken, saglik
personelinin %48.6’s1, idari personelin %51.4°1 8-16 yil arasinda hastane bilgi sistemi
kullandigin1 belirtmislerdir. Idari personelin HBS kullanim siiresinin daha uzun
oldugu ve HBS kullanim siiresi ile saglik ve idari personel olmalar1 arasinda anlamli

olmayan bir iliski bulunmustur (Cizelge 3.4)

Hekimlerin %67.5’1, hemsirelerin %30.2’si, saglik teknisyenlerinin %76.2’s1 ve
idari personelin %48.6’s1 HBS’leri 7 ve daha az yildan beri kullanmakta olduklarini
belirtmislerdir. Hemsirelerin %69.8°1, hekimlerin %32.5°1, saglik teknisyenleri
%23.7’s1 ve idari personelin %51.4°t HBS’leri 8-16 y1l arasinda kullandiklarini ifade

etmislerdir. Hemsirelerin HBS kullanim siirelerinin daha uzun oldugu ve HBS
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kullanim siiresi ile unvanlar1 arasinda anlamli bir iligki oldugu sonucuna varilmistir

(Cizelge 3.5).

Saglik personelinin  %49.6’s1, idari personelinin %69.2°s1 hastane bilgi
sistemleri konusunda egitim almislardir. idari personelin egitim alma yiizdeleri, saglik
personeline gore daha yiiksek oldugu gorilmiistiir. Saglik personeli idari personel
arasinda hastane bilgi sistemleri konusunda egitim alip almama agisindan anlaml fark

bulunmustur (Cizelge 3.6).

Hekimlerin %40.2°si, hemsirelerin %54.1°1, saglik teknisyenlerinin %58.8°1,
idari personelin %69.2°si hastane bilgi sistemi konusunda egitim almiglardir. Farkli
unvanlardaki ¢alisanlarin egitim alma durumuna bakildiginda idari personelin egitim
alma yiizdesinin en yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calisma grubunun hastane bilgi
sistemi egitim alip almamalar1 ile unvanlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmustur

(Cizelge 3.7).

Saglik personelinin %86.7’s1, idari personelin %78.9’u 28 saat ve daha ¢ok
egitim aldiklarini belirtmislerdir. 29 saat ve daha fazla egitim alanlar, saglik personeli
arasinda %13.3, idari personel arasinda ise %21.1°dir. Egitim alma siiresine gore
incelendiginde; idari personelin egitim alma siiresi, saglik personeline gore daha
yiiksek oldugu ve egitim alma siiresi ile personel tiirii arasinda anlamli iliski

bulunmustur (Cizelge 3.8).

Hekimlerin %91.0°1, hemsirelerin %91.6s1, saglik teknisyenlerinin %65.9°u ve
idari personelinin %78.9’u 28 saat ve daha az egitim almislardir. Hekimlerin %9’u,
hemsirelerin %8.4’1, saglik teknisyenlerinin %34.1°1 ve idari personelin %21.1°1 29
saat ve daha fazla egitim aldiklarim1 ifade etmislerdir. Saglik teknisyenlerinin en
yiiksek siirede egitim aldiklar1 belirlenmistir. HBS konusunda egitim alma siireleri ile
farkli unvanlardaki ¢alisanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(Cizelge 3.9).
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Saglik personelinin(X=121.18+19.54) ve idari personelinin (X=122.37+27.34)
BTH olgeginden aldiklar1 puanlarin ortalamasinin gruplar arasinda farkliligmadigi
goriilmektedir. Saglik ve idari personelinin BTH puanlar1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Saglik ve idari personelin yeni

teknolojilere ayni1 derecede uyum sagladigi soylenebilir (Cizelge 3.12).

Saglik ve idari personelinin BTH 0lcegi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
incelendiginde; iyimserlik alt boyutundan daha yiiksek puani idari personel
(X=39.04+7.06) alirken, saglik personeli rahatsizlik ve yenilikgilik alt boyutlarindan
daha vyiiksek puan almustir (X=23.65+6.50; X=32.78+8.57). Giivensizlik alt
boyutundan saglik personelinin ortalamasi (X=29.71+9.15) idari personelin ortalamasi
(X=30.59+9.09) birbirine yakindir. Saglk ve idari personelin iyimserlik, yenilikgilik
ve rahatsizlik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur. Anlamli farkliligin etki biyiikliiklerine
bakiliginda (n?=0.02; n?=0.00; n?=0.05) saghk ve idari personelim iyimserlik ve
yenilik¢ilik puanlarinin diisiik diizeyde, rahatsizlik puanlarimin ise orta diizeyde
farklilastigt sonucuna varilmistir. Bu bulgulara gore; idari personelin yeni
teknolojilere karst daha olumlu oldugu sdylenebilir. Bunun yanisira saglik personeli,
yeni teknolojileri kullanmada 6ncii olma isteklerinin daha yiiksek olduklar1 ifade
edilebilir. Her iki personel tiirii ise, yeni teknolojilere karsi ayni Glgiide siipheci

yaklastiklar1 soylenebilir (Cizelge 3.14).

Farkli unvanlardaki ¢alisma grubu BTH puan ortalamalar dikkate alindiginda
en yiiksek puan1 hekimler (X=134.03+15.10) alirken, hemsireler (X=113.25+31.37) en
diisiik puan1 almigtir. Calisma grubunda farkli unvanlardaki ¢alisma grubunun BTH
puanlarina iliskin ortalamalar1 arasinda istatistiksek olarak anlami farklilik elde
edilmistir. Hekim ile idari personel arasinda hekim lehine, hemsire ve saglik teknisyeni
arasinda saglik teknisyeni lehine, idari personel ve hemsire arasinda idari personel
lehine anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Anlamli farkliligin etki diizeyine
bakildiginda (n?=0.10) farkli unvanlara sahip ¢alisma grubunun bireysel teknolojik
haziroluslarinin  6nemli diizeyde faklilastigi bulunmustur. Hekimlerin yeni

teknolojileri benimsemeye daha yatkin oldugu sdylenebilir (Cizelge 3.16).
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Farkli unvanlardaki ¢alisma grubu BTH o6l¢egi alt boyutlari puan ortalamalar
dikkate alindiginda, iyimserlik alt boyutunda en yiliksek puani hekim alirken, hemsire
rahatsizlik boyutu hari¢ en diisiik puan1 almistir. Ayrica rahatsizlik alt boyutunda en
diisiik puani idari personel almistir. Farkli unvanlardaki ¢aligma grubunun BTH 6lgegi
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 arasindan anlamli farklilik elde
edilmistir. Hesaplanan etki biiyiikliikleri sonucunda ise; (n?=0.10; n?=0.04; n?=0.08;
n?=0.08) farkli unvanlara sahip hastane ¢alisanlarmn iyimserlik puanlarinin onemli
diizeyde, yenilikgilik, rahatsizlik ve giivensizlik puanlarinin ise orta diizeyde farklilastig
ifade edilebilir. Hekimler yeni teknolojiler sayesinde hayatlarinin daha  esnek
olabilecegini ve etkiligini artirabilecegini diisiindiiklerini belirtmislerdir. Buna karsin
hekimler ile idari personel-hemsire-saglik teknisyeni arasinda hekim lehine anlamli bir
iliski bulunmustur. Bu sonuca gore hekimler teknolojiler iizerinde kontrol eksikligi
hissettikleri bulunmustur. Giivensizlik alt boyutunda bakildiginda ise; hekim ile idari
personel-hemsire arasinda hekim lehine anlamli bir iliski bulunmustur. Bu bulgulara
gore; hekimlerin teknolojiye karst olumlu tutum gostermelerine karsinn; ayni1 zamanda

teknoloji konusunda daha temnkinli olduklarini séyleyebiliriz (Cizelge 3.18).

Idari personelin (X=50.12+9.08) ve saghk personelin (X=46.26+£9.26) TKM
olgegi puan ortalamalari farkhilastigi goriilmektedir. Idari personel olarak gorev yapan
caliganlarin TKM puan ortalamalarinin, saglik personeli olarak gérev yapan TKM puan
ortalamalarindan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Saglik ve idari personelin TKM
Olceginden aldiklari puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga
sahip oldugu bulunmustur. Bu sonug ¢alisma grubunun TKM puanlari {izerinde personel
tirimiin 6nemli bir faktér oldugunu gostermektedir. Hesaplanan etki biiyiikligii
sonucunda (n?=0.04) saglik ve idari personelinin teknoloji kabul modeli puanlarinin orta
diizeyde farklilagtig1 tespit edilmistir. Bu bulgulara gore; idari personelin HBS kabiil
etme diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.20).

Saglik ve idari personel TKM 6lgegi alt boyutlart agisindan incelendiginde, idari
personelin TKM olgegi alt boyutlarindan daha yiiksek puan ortalamalarina sahip
oldugu tespit edilmistir. Saglik ve idari personelinin algilanan fayda, algilanan

kullanim kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin
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ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir.
Hesaplanan etki biiyiikliikleri sonucunda (n?=0.02; n?=0.04; n?=0.02) saglik ve idari
personelinin algilanan kullanim kolayligi puanlarinin orta diizeyde, algilanan fayda ve
kullanima ydnelik niyet puanlarinin ise diisiik diizeyde farklilastigi bulunmustur. Bu
bulgulara gore; idari personelin, HBS’yi az bir ¢aba gostererek 6grenebileceklerini,
HBS’nin is performansini artirabilecegine dair inang diizeylerinin ve HBS kullanim

cabalarininda daha yiiksek oldugu anlasilmaktadir (Cizelge 3.22).

Farkli unvanlardaki ¢alisma grubu TKM puan ortalamalar1 dikkate alindiginda
en yiiksek puam idari personel (X=50.12+9.08) alirken, siralamay: sirasiyla hekim
(X=47.58+9.35), saglik teknisyeni (X=46.20+10.23), hemsire (X=45.22+8.74) takip
etmistir. Farkli unvandaki ¢alisma grubu TKM 0l¢egi puanlari ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. Hesaplanan etki biiyiikligi
sonucunda (n?=0.05) farkli unvanlara sahip galisma grubunun TKM puanlarmin orta
diizeyde farklilastigi bulunmustur. Farkli meslek unvanlar1 dikkate alindiginda ise;
yine idari personelin diger meslek unvanlarina gére, HBS i¢in daha olumlu goriislere

sahip oldugu soylenebilir (Cizelge 3.24).

Farkl1 unvanlardaki ¢alisma grubu TKM 0lgegi alt boyutlar1 puan ortalamalari
dikkate alindiginda, idari personel TKM o0lgegi alt boyutlarindan en yiiksek puan
ortalamasina sahiptir. Yapilan analizlerin sonuglarina gore; calisma grubunda farkl
unvanlardaki ¢alisanlarin algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima
yonelik niyet alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur. Hesaplanan etki biiytikliikleri sonucunda
(m2=0.04; n2=0.05; n2=0.04) farkli unvanlara sahip ¢aligma grubunun algilanan fayda,
algilanan kullanim kolaylig1 ve kullanima yonelik niyet puanlarimin orta diizeyde
farklilastig1 sOylenebilir. HBS alt boyutlar1 incelendiginde, diger meslek unvanlari
arasinda, yine idari personelin, HBS’yi az bir ¢aba gostererek 6grenebileceklerini,
HBS’nin is performansini artirabilecegi ve HBS kullanim ¢abalarininda daha ytiksek

oldugu sonucuna varilmistir (Cizelge 3.26).
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BTH ve TKM o6lgegi ve alt boyutlar1 farkli unvanlara gore incelendiginde sonug
olarak; BTH o6l¢eginde hekimlerin puan ortalamalari farkli meslek unvanlarina goére
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Fakat TKM 0l¢egine bakildigindan ise idari
personelin TKM puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calisma
oncesinde BTH diizeyleri yiiksek olan personel tiiriiniin ya da farkli unvanlardaki
meslek gruplarmim TKM puanlarinin yiiksek olacagi disiiniilmistiir. Bu duruma
bakildiginda hekimlerin TKM puanlarainin daha yiliksek olacagi beklenmektedir.
Ancak, HBS egitimi alan en yiiksek unvan grubunun idari personel olugu saptanmustir.
Hekimlerin TKM puanlariin idari personele gore daha diisiik olmasinin sebebinin
HBS kullanim egitimi, alinan egitim siiresi ve HBS kullanim siiresi oldugu
diistiniilmektedir. Bu bulgular saglik teknisyeni ve idari personel i¢inde benzerlik
gostermektedir. Hemsirelerin BTH puanlari en diisiik unvan grubu ve beklenildigi gibi
TKM puanlart en diisiik unvan grubu oldugu saptanmistir. Fakat bulgulara
bakildiginda, HBS kullanim siiresi en yliksek meslek grubu olmasina ragmen, egitim
alan ve alinan egitim siiresi en diisiik ikinci gruptur. Bu bulgulara gore; hemsirelerin
teknoloji benimseme diizeylerine bakildiginda egitim almasi gereken oncelikli grup

olmas1 gerekirken, uygulamada malasef boyle bir durum goriilmedigi saptanmistir.

BTH o6lgegi alt boyutlar1 agisindan incelendiginde, hekimlerin yenilik¢ilik ve
tyimserlik alt boyut 6lgek puanlari, diger meslek gruplarindan daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlarindan da en yiiksek
puant aldig1 goriilmistiir. Bu bulgulara gore hekimlerin yeni teknolojilere karsu
olumlu diisiincelere sahipken, heniiz bu teknolojilere karsi giivenmediklerini ayni
zamanda teknolojilerinin  hareket kabileyetlerini azaltacagini  disiindiiklerini
sOylenebilir. Yenilik¢ilik ve iyimserlik alt boyutlarinda en yiiksek puani alan diger
meslek unvanlar sirasiyla idari personel, saglik teknisyeni ve hemsirelerdir. Bu
durumda hemsirelerin teknolojiye kars1 diger meslek unvanlarina gére daha olumsuz
diisiinceye sahip olduklar1 sdylenebilir. Fakat giivensizlik alt boyutuna baktigimizda
ise hekimlerinden sonra farkli unvanlarin puan ortalamalar1 sirasiyla, idari personel,
saglik teknisyeni ve hemsire seklindedir. Bu bulguya gore, farkli unvanlara gore
teknolojiye karsit diger meslek uvanlarina gore daha olumsuz bakis agisina sahip

hemsirlerin, teknolojiye karsi en ¢ok giiven duyan meslek grubu oldugu ¢ikarimi
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yapilabilir. Fakat rahatsizlik alt boyutunda ise; hekimlerden sonra, hemsirelerin
teknoloji karsindan rahatsiz oldugu, en az rahatsizlik hisseden unvan grubunun ise

idari personel oldugunu sdylenebilir.

Calisma grubunun BTH puanlann  farkli  6grenim diizeylerine gore
incelendiginde, en yiiksek puan ortalamasma yiiksek lisans (X=133.35+01.74)
mezunlarinm sahip oldugu; puan ortalamalari sirastyla doktora (X=130.65+15.78),
lisans (X=120.57+26.06), ©&n lisans (X=112.32428.42), lise (X=118.50+25.18)
seklinde siralanabilir. Lise ile yiiksek lisans, doktora arasinda lise aleyhine, 6n lisans
ile lisans-yiiksek lisans-doktora arasinda on lisans aleyhine, lisans ile yiiksek lisans-
doktora arasinda lisans aleyhine anlamli farklilik oldugu ifade edilebilmektedir. Farkli
Ogrenim diizeyindeki calisanlarin BTH o6l¢eginden aldiklar1 puanlarin ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir. Hesaplanan etki
biiyiikliigii sonucunda (n2=0.09) farkli 6grenim diizeylerine sahip ¢alisma grubunun
bireysel teknolojik haziroluslarinin orta diizeyde farklilastigi bulunmustur. Bu bulguya
gore; 0grenim diizeyi yiiksek olan bireylerin teknoloji benimsemelerinin daha kolay

olabilecegi soylenebilir (Cizelge 3.28)

Caligma grubu BTH 6l¢egi alt boyutlar1 puan ortalamalar1 dikkate alindiginda,
Ogrenim diizeyi yiiksek lisans olan c¢alisanin iyimserlik, rahatsizlik ve giivensizlik
boyutlarinin, daha yiisek oldugu tespit edilmistir. Farkli 6grenim diizeylerine sahip
calisma grubun iyimserlik, yenilik¢ilik, rahatsizlik ve giivensizlik alt boyutlarindan
aldiklar1 puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamlidir. Hesaplanan etki biiyiikliikleri
sonucunda (n?=0.06; n?=0.04; n?=0.08; n?=0.05) farkli dgrenim diizeylerine sahip
caligma grubunun iyimserlik, yenilikgilik, rahatsizlik ve giivensizlik puanlarinin orta

diizeyde farklilagtig1 tespit edilmistir (Cizelge 3.30).

Calisma grubu TKM 0Olgegi puan ortalamalar1 dikkate alindiginda,
doktora(X=51.45+7.02) 6grenim diizeyine sahip olanlarin en yiiksek ortalamaya sahip
oldugu tespit edilmistir. Doktora ve on lisans- lisans- yiiksek lisans arasinda doktor
lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu ifade edilebilmektedir. Farkli

Ogrenim diizeylerindeki ¢alisma grubunun TKM puanlart agisindan istatistiksel olarak
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anlamli farklilik bulunmustur. Hesaplanan etki biiyiikliigii sonucunda (n?=0.02) farkli
O0grenim diizeylerindeki ¢alisma grubu.nun teknoloji kabul modeli puanlarinin diisiik
diizeyde farklilastig1 belirlenmistir. Ogrenim diizeyi doktora olan bireylerin hastane

bilgi sistemlerinin kabul diizeylerinin daha yiiksek oldugu soylenebilir (Cizelge 3.32).

Calisma grubunun TKM olgegi alt boyutlart puan ortalamalar1 dikkate
alindiginda, doktora 6grenim diizeyine sahip olan c¢alisanlarin algilanan fayda,
algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yonelik niyet alt boyutlarindan diger
Ogrenim diizeylerinden daha yiliksek puan aldiklari belirlenmistir. Farklt 6grenim
diizeylerine sahip ¢aligma grubun algilanan fayda, algilanan kullanim kolaylg ve
kullanima yonelik niyet alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar: istatistiksel
olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir. Hesaplanan etki biiyiikliikleri sonucunda
(n°=0.02; n?=0.02; n?=0.02) farkl1 grenim diizeylerindeki calisma grubunun algilanan
fayda, algilanan kullanim kolayligi ve kullanima yonelik niyet puanlariin diisiik
diizeyde farklilagtig1 belirlenistir. Doktora 6grenim diizeyinde olan ¢alisanlar HBS nin
is siireclerinde faydali olarak algiladiklarim1 ve HBS kullanim diizeylerinin daha

yiiksek olabilecegi belirlenmistir (Cizelge 3.34).

Ogrenim diizeyi ile BTH ve TKM &lgegi ve alt boyutlart agisindan
incelendiginde ise sonug olarak; 6grenim diizeyi ve BTH alt boyutlar1 bakimindan
incelendiginde, Ogrenim diizeyi yiiksek lisans olan bireylerin, diger 6grenim
diizeylerine gore teknolojinin hayatlarini kolaylastirict unsur oldugunu ve ilk kullanma
egilimi gostermekle birlikte ayni zamanda gelisen teknolojilere karsi siipheci ve
hayatlarmin kontrol edici bir unsur oldugunu sdyleyebiliriz. Ogrenim diizeyi lise olan
bireylerin ise; yeni teknolojilere karsi diger unvan gruplarina goére daha olumsuz
bakarken, teknolojilere kars1 daha az rahatsiz ve gilivensiz hissetiklerini sdyleyebiliriz.
Egitim diizeyinin yeni teknolojileri benimseme sonucuna varilabilir. Ogrenim
diizeyinin TKM 6l¢egine bakildiginda ise doktora egitiminden sonra kabul diizeyine
gore unvan siralamasi sirasiyla lise, lisans, yliksek lisans ve dnlisans seklindedir. TKM
Olcegi alt boyutunda ise Ogrenim diizeyine gore kabul diizeyi siralamalar
farklilagmaktadir. Aragtirma 6ncesinde, TKM puan 6l¢egi puan diizeylerinin 6grenim

diizeyine gore degisecegi diisiiniilmiistiir. Beklenin aksine TKM puanlar1 6grenim
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diizeyine gore farklilik gostermistir. Bu durumu HBS’nin farkli unvan grubuna goére

farkli modiiller kullanilmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Kadin ¢alisma grubunun BTH puan ortalamalarmin (X=124.64+23.63), erkek
calisma grubunun BTH puan ortalamalarmdan (X=118.65+26.42) daha yiiksek
oldugunu belirlenmistir. Bu sonu¢ ¢alisma grubunda BTH puanlarinin 6nemli bir
faktor oldugunu gotermistir. Calisma grubunda personel tiirii ve cinsiyetin BTH

puanlar1 iizerindeki ortak etkisinin ise, anlamli olmadigi sonucuna ulagilmistir

(Cizelge 3.37).

Unvan ve cinsiyet etkilesimine gore erkek hekimler ile baska unvanlara sahip
erkekler (idari personel-hemsire-saglik teknisyeni) arasinda erkek hekimler lehine ve
yine erkek hekimler ile kadin idari personel-hemsire-saglik teknisyeni arasinda erkek
hekimler lehine BTH puanlar1 agisindan anlamli bir farklilik vardir. Ancak erkek ve
kadin hekimlerin BTH puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamigtir. Erkek
idari personel ve erkek saglik teknisyeni ile erkek hemsire arasinda erkek hemsire
aleyhine anlamli bir farklilik vardir. Kadin hekim ile erkek idari personel, erkek
hemsire ve kadin idari personel arasinda kadin hekim lehine BTH puanlar1 agisindan
anlaml bir farklilik bulunmustur. Ayrica kadin idari personel ile erkek hemsire
arasinda kadin idari personel lehine anlamli bir farklilik bulunmustur. Calisma
grubunda unvan ve cinsiyet etkilesiminin BTH puanlar1 {izerinde ortak etkisinin

anlamli oldugu sonucuna varilmistir (Cizelge 3.39).

Saglik ve idari personelin TKM puanlarinin cinsiyete gore anlamli farklilik
gostermedigi bulunmustur. Saglik ve idari personeli ve cinsiyetin TKM puanlar

tizerindeki ortak etkisinin ise anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmistir (Cizelge 3.41).

Calisma grubunun unvanlari ve cinsiyetin TKM puanlari iizerindeki ortak
etkisinin anlamli oldugu sonucuna ulasilmigtir. Boylelikle hekim, idari personel,
hemysire ve saglik teknisyeni olarak gorev yapan saglik calisanlarinin TKM puanlarinin
cinsiyete; kadin ve erkek saglik ¢alisanlarinin TKM puanlariin ise unvanlarina gére

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi sdylenebilir (Cizelge 3.43).
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BTH ve TKM 6l¢egi cinsiyet acisindan incelenddiginde sonug olarak; kadinlarin
BTH o0lgegi puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunurken; TKM 6l¢egi arasinda
farklilasmamistir.  Personel tiirli ile cinsiyetin BTH 6l¢egi ve TKM 6lgegi puan
ortalamalarinin ortak etkisinin anlamli olmadig1 sonucuna ulasilirken; unvanin ve

cinsiyetin ortak etkisinin anlamli oldugu sonucuna varilmistir..

Caligma grubunun BTH puanlarinin yas grubuna gore anlamli bir farklilik
gosterdigi bulunmustur. 18-32 yas arasindaki calisma grubu (X=124.1+24.9) ve 33-42
yas arasindaki calisma grubu (X=123.9424.0) BTH puan ortalamalarinin, 43 yas ve
lizeri calisma grubu BTH puan ortalamalaridan (X=115.4+25.5) daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu sonug, ¢alisma grubu BTH puanlari lizerinde yas grubunun énemli
bir faktdr oldugunu gostermektedir. Saglik ve idari personeli ve yas gruplart BTH
puant tizerindeki ortak etkisinin ise anlamli olmadig1 sonucuna ulagilmistir. Boylelikle
18-32, 33-42 ve 43 yas lizeri olmak lizere farkli yas gruplarinda gorev yapan saglik
calisanlarinin BTH puanlarmin meslek gruplarina; saglik personeli ve idari personel
olarak calisan saglik calisanlarinin BTH puanlarimin ise yas gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi soylenebilir (Cizelge 3.45).
Ayrica ¢alisma grubunun unvanlar1 ve yas gruplart BTH puanlan iizerindeki ortak

etkisinin anlamli oldugu sonucuna ulagilmistir (Cizelge 3.47).

Calisma grubu TKM puanlarinin, yas gruplari ve saglik ve idari personeli ortak
etkisine gore incelendiginde, aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir. Diger taraftan, calisma grubunun
TKM puanlarinin yas grubuna gore anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur.
Boylelikle Saglik veya idari personel olarak gorev yapan saglik ¢alisanlarinin TKM
puanlarinin yas gruplarina; 18-32, 33-42 ve 43 yas lizeri saglik ¢alisanlarinin TKM
puanlarmin ise meslek gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturmadigi belirlenmistir (Cizelge 3.49). Calisma grubunda farkli unvanlarin ve yas
gruplarinin TKM puanlar iizerindeki ortak etkisinin ise anlamli oldugu sonucuna

ulasilmigtir (Cizelge 3.51).
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Yas grubu agisindan incelendiginde ise; 18-32 yas grubunda BTH o6l¢eginden
daha yiiksek puan alirken; yas gruplarinda TKM o0lgegi puan ortalamalarinin
farklilasmadig1 belirlenmistir. Genglerin yeni teknolojileri bensimesi ve daha olumlu
yaklasirken, HBS kabuliinde bdyle bir durum s6z konusu degildir. Bu durum HBS
kullanim siiresi ile aciklanabilir. Caligsanlar sistemi kullandik¢a benimsediklerini

sOylenebilir.

Son olarak; c¢alisma grubunun BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri arasinda
anlaml bir iliski bulunmustur. Saglik personelinin BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. BTH diizeyleri ile TKM diizeyleri ile idari
personel arasinda da anlamli iligki bulunmustur. Farkli unvanlardaki ¢calisanlarin BTH
diizeyi ile TKM diizeyi arasindaki iliskiler incelendiginde ise; hekimlerin ve saglik
teknisyenlerinin BTH diizeyi ile TKM diizeyi arasindaki iliski anlamli bulunurken;

hemsireler ve idari personel arasinda anlamli iligski bulunamamuistir.

Calisma ile elde edilen sonuglar dogrultusunda su 6nerilerde bulunulabilir:

e Hizmet i¢i egitimi alanlarin BTH ve TKM puanlar1 digerlerine kiyasla daha
yliksek bulundugundan HBS konusunda zaman zaman ve gereksinim
dogrultusunda tiim ¢alisanlara hizmet i¢i egitimi programlar1 planlanip,
uygulanmalidir.

o Hastanelerin hastane bilgi sistemlerinin degerlendirilmesinde BTH ve TKM
Olcekleri Onerilebilir.

e Bu ¢alisma kapsaminda 6l¢eklerin ¢calisma grubuna 6zgiin olarak gegerlik ve
giivenirlik durumlar1 uygun bulunsa da, farkli hastanelerdeki arastirmalarda
yeniden bakilmas1 onerilebilir.

e Arastirma sadece nicel veriler analizi ile gerceklestirilmistir. Ayrica nitel
arastirmalarla da desteklenebilir.

e Hastane bilgi sistemleri devamli gelisen ve bir ¢ok yeniligin uygulamaya
gectigi gercegi goz Oniinde bulundurulursa kurumlarda yenilik¢i bir orgiit

kiltird benimsenmelidir.
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e Hastane ¢alisanlarinin mezun oldugu boliimlerde saglik ya da hastane bilgi
sistemi dersi konularak heniiz lisans diizeyinde iken bireylere bilgi, beceri ve

farkindalik kazandirilmasi Onerilebilir.
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OZET

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Personelinin Hastane Bilgi Sistemleri
Konusundaki Goriislerinin Degerlendirilmesi

Arastirmanin evreni Ankara ilinin Cankaya Ilcesindeki Ankara Egitim ve Arastirma
hastanesinde hekim, idari personel, hemsire ve saglik teknisyeni olarak gérev yapan saglik
calisanlaridir. Evrenin tiimiine ulagilmasi amaglanmis ancak saglik calisanlarinin goniilliliik,
ndbet, izin vb. durumlarindan dolay1 katilimcilar kolay ulasilabilen drnekleme ydntemine
dayali olarak belirlenmistir. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gorevli olarak ¢alisan
ve aragtirmaya goniillii olarak katilim saglayan 788 kisi anket formunu doldurmayi kabul etmis
ve arastirmanin drneklemini olusturmustur. Saglik ¢alisanlarindan 25’inin anket formundaki
kayip veri sayisinin fazlaligi nedeni ile bu kisilerin anketi dikkatle doldurmadiklarina karar
verilmis ve bu kisilerin anket formlar1 dikkate alinmayarak, istatistiksel analizler 763 kisiden
elde edilen veri iizerinde yiirttiilmiistiir. Katilimeilar 18 ile 59 yas araliginda olmak iizere
ortalama yaslar1 35.2°dir. Katilimcilarin calisma siireleri ise bir yildan az ve 39 yil
araligindadir. Calisma siirelerinin ortalamasi 11 yil, HBS kullanim siireleri ise bir yildan az ve
16 y1l araliginda olmak {izere ortalama 8 yil olarak hesaplanmistir. Ayrica daha dnce birgok
farkli alanda kullamlan Teknoloji Kabul Modeli Olgegi’nin HBS alaninda kullanilmasi igin
uyarlama caligmasi yapilmistir.

Aragtirmanin sonucunda; saglik ve idari personelin HBS kullanim siireleri arasinda
anlamli bir iliski bulunmazken [y2(1, n=763)=0.514, p>0.05], HBS egitim alma[y?(1,
n=763)=26.09, p<0.05] ve egitim alma siireleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur [¥?(1,
n=427)=4.52, p<0.05]. Saglik ve idari personelin BTH puanlarinin ortalamasi arasinda
anlaml bir fark bulunmazken(F1-761=0.370, p>.05), TKM puan ortalamalar1 arasinda anlamli
bir farklilik tespit edilmistir(F-761=29,370, p<.05). Saglik ve idari personelin BTH puanlari
ve TKM puanlart en az iki farkli 6grenim grubundaki calisanlar aldiklari puanlarin
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir [(FgrH)@-756=19,566,
p<.05),(Frkmy@a-78=4.015, p<.05)]. Saglik ve idari personelin BTH puanlar1 ve TKM puanlari
personel tiirii ve cinsiyet etkilesiminden etkilenmemistir[(F@rr)@-750=2.264, p>.05), (Frxmya-
759=1,549, p>.05)]. Saglik ve idari personelin meslek ve yas gruplarmin BTH puanlarinin
iizerinde ortak etkisinin anlamli olmazken ve TKM puanlarinin iizerinde anlamli oldugu
bulunmustur [(F@erth)e-757=0,671, p>.05),(Frkm)a-1s1=27,922, p<.05)].. Son olarak BTH ve
TKM diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur [y2(1, n=763)=6.349, p<0.05].
Calisma ile elde edilen sonuglar dogrultusunda, saglik kurumlar1 galisanlart HBS’yi kabul
etmeleri i¢in, hizmet i¢i egitim faaliyetlerine 6nem verip, her ¢alisanin egitim almasini
saglamasi Onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi, Dogrulayici Faktdr Analizi, Idari
Personel, Teknoloji Kabul Modeli, Saglik Personeli
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SUMMARY

An Evaluation of Ankara Training and Research Hospital Staff's Views on
Hospital Information Systems

The population of the study included health workers who work as physicians,
administrative staff, nurses and health technicians in Ankara Training and Research Hospital
in Cankaya district of Ankara Province. The study aimed to reach the whole universe, but
volunteerism, seizure, leave etc. of health workers. due to their status, the participants were
determined based on the easily accessible sampling method. A total of 788 volunteers from
the Ankara Training and Research Hospital, who participated in the study voluntarily, agreed
to complete the questionnaire and formed the sample of the study. The sample of the study
was formed by a total of 788 volunteers from the Ankara Training and Research Hospital; who
voluntarily participated in the study and agreed to complete the questionnaire.

It was found that huge quantity of missing was missing in some questionnaires, hence
it was determined that 25 of the health care workers did not fill the questionnaire carefully.
Thus, the statistical analyzes were carried out on the data obtained from 763 people. The mean
age of the participants was 35.2 years (range 18 to 59). The working period of the participants
varied between less than one year and 39 years. The mean working period of the participants
was 11 years, and the RLS usage period ranged between less than one year and 16 years; it
had 8 years on average. In addition, an adaptation study was performed to use the Technology
Acceptance Model Scale, which was previously used in many different areas, in the field of
HIS.

As a result of the research; While there was no significant relationship between the
duration of HIT of health and administrative personnel [2 (1, n = 763) = 0.514, p> 0.05], HIT
training [2 (1, n = 763) = 26.09, p < 0.05] and a significant relationship was found between
training time [2 (1, n = 427) = 4.52, p <0.05]. While there was no significant difference
between the mean of TRI scores of health and administrative personnel, there was a significant
difference between the mean scores of the TAM. A statistically significant difference was
determined between the mean scores of the scores of at least two different graduation groups.
TRI scores of health and administrative personnel and TAM scores were not affected by
occupational group and gender interaction. It was found that health and administrative
personnel had no significant effect on occupational and age groups' TRI scores, but they were
found to be significant over TAM scores. Finally, a significant relationship was found between
the TRI and TAM levels [ 2 (1, n = 763) = 6.349, p <0.05]. In line with the results obtained
from the study, it is recommended that health workers give importance to in-service training
activities and ensure that each employee receives training in order to accept hospital
information systems.

Key Words: Administrative Staff, Confirmatory Factor Analysis, Health Personnel,
Individual Technological Readiness Scale, Technology Acceptance Model

167



KAYNAKLAR

ABRAHAMA C, NISHIHARAB E, AKIYAMAC M (2011). Transforming healthcare with
information technology in Japan: A review of policy, people, and progress.
International Journal Of Medical Informatics, 80: 157-170.

AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (2005). Closing the quality
gap: a critical analysis of quality improvement strategies: Hypertension Care. Erisim
Adresi:  https://www.ahrg.gov/downloads/pub/evidence/pdf/qualgap3/qualgap3.pdf
Erisim Tarihi: 05.05.2018

AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (2014). The AHRQ clinical
decision support initiative. Washington, DC: Agency for Healthcare Research and
Quality, Erisim Adresi: https://healthit.ahrg.gov/ahrg-funded-projects/clinical-
decision-support-cds Erisim Tarihi: 03.04.2017.

AK B (2009). Turkiye’de saglik bilisimi, bir kisisel degerlendirme ve uluslararasi bir basari
oykiisii: CorTTex. Akademik Bilisim 09 - XI. Akademik Bilisim Konferans: Bildirileri,
11-13 Subat 2009 Harran Universitesi, Sanlrurfa, 333-341.

AKCAY O, DICLE O (2008). Hastalar icin bir karar destek sistemi: hangi poliklinige
gitmeliyim? V. Tip Bilisimi Kongresi, Antalya.

AKICI A, ALTUN R (2013). Electronic (e) prescription practice and its contribution to
rational drug use. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi, 17(3): 125-133.

AKKOC L (2009). Hastane Bilgi Yonetim Sistemi(HBYS)’ nin Isparta’da Bulunan Saglik
Kuruluslar1 Uzerindeki Etkililiginin Arastirilmas. Yiiksek Lisans Tezi, T.C.Siileyman
Demirel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Isparta.

AKSU G, ESER M T, GUZELLER C O (2017). A¢imlayici ve dogrulayici faktdr analizi ile
yapisal esitlik modeli uygulamalar1. Detay Yayincilik; Ankara

ALASEHIR O, SEZGIN E, OZKAN S (2013). The role of gender in pharmacists attitudes
towards e-pharmacy application. Procedia-Social and Behavioral Sciences, 83: 1111-
1115.

ALEMDAR H, CEM ERSOY C (2010). Wireless sensor networks for healthcare: a survey.
Computer Networks, 54: 2688-2710.

ALTER S (2008). Defining information systems as work systems: implications for the is field.
European Journal of Information Systems, 17: 448-469.

ALTIN F G (2008). Saglik Sektériinde Bilgi Teknolojilerinin Uygulanmasi: Izmir Ornegi.
Yiiksek Lisans Tezi, Siileyman Demirel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii,
Isparta.

ALTINDIS S, KURT M (2010). Bilgi yonetim uygulamalarinin hasta giivenligine etkisine
iliskin bir arastirma: Afyonkarahisar iilinde bir uygulama. Selcuk Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii Dergisi, 24: 46-61.

APPARI A, JOHNSON M R (2010). Information security and privacy in healthcare: current
state of research. Int. J. Internet and Enterprise Management, 6(4): 1-39.

168


https://www.ahrq.gov/downloads/pub/evidence/pdf/qualgap3/qualgap3.pdf
https://healthit.ahrq.gov/ahrq-funded-projects/clinical-decision-support-cds
https://healthit.ahrq.gov/ahrq-funded-projects/clinical-decision-support-cds

ASAL T R (2012). Saghk Kuruluslarinda Gériintii Arsivleme Ve Iletisim Sistemi (Pacs)
Uygulamalarinin Degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Gazi Universitesi Egitim
Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

ASLAN 1 (2014). Tiirk Saglik Sisteminde Bilgi Teknolojisinin Etkisi: E-Regete Ornek
Calismasi. Doktora Tezi, Atatiirk Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Erzurum.

ATES M (2011). Saglik Hizmetleri I¢inde Saglik Isletmeciligi. Ed.: Metin Ates, Beta Basim
Yayin Basim, Istanbul.

ATMACA E, PEHLIVAN C, AYDOGDU B, YAKICI M (2012). Hemsire cizelgeleme
problemi ve uygulamasi. Ercives Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii Dergisi, 28(4):
351-358.

AUSTIN C, BOXERMAN S (2003). Information Systems for Healthcare Management, Sixth
Edition, Health Administration Press, Chicago.

AY F (2009). Uluslararasi elektronik hasta kayit sistemleri, hemsirelik uygulamalar1 ve
bilgisayar iliskisi, Giilhane Tip Dergisi, 51:131-136.

BACH S (1996). Telemedicine overview and summary. Nineteenth Convention of the IEEE,
409-412.

BAHTIYAR S, CAGLAYAN M U (2014). Trust assessment of security for e-health systems.
Electronic Commerce Research and Applications, 13: 164-177.

BAKER D W, PARKER R M, WILLIAMS M V, COATES W C, PITKIN K (1996). Use and
effectiveness of interpreters in an emergency department. Journal of the American
Medical Association, 275; 783-788.

BAL C G, AKGEMCI T (2011). Bilisim Teknolojilerinin Universite Hastanelerinde
Kullamminin Farkli Degiskenler Agisindan Incelenmesi. Gaziantep Universitesi
Sosyal Bilimler Dergisi, 10(2): 749-759.

BAL V (2010). Bilgi Sistemlerinin Saglk Isletmeleri Performansina Etkilerinin Veri Zarflama
Analizi ile Olgiimii: Tiirkiye’ deki Devlet Hastanelerinde Bir Arastirma. Doktora Tezi,
Siileyman Demirel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Isparta.

BALL M J (2003). Hospital Information Systems; Perspectives on Problems and Prospects
1979 and 2002. International Journal of Medical Informatics, 69: 83-89.

BARDHAN I R, THOUIN M F(2013). Health information technology and its impact on the
quality and cost of healthcare delivery. Decision Support Systems, 55: 438-449.

BARS M (2002). Hastane Bilgi Sistemleri ve Dicle Universitesi Arastirma Hastanesi ile ilgili
Bir Uygulama. (Yaymlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Dicle Universitesi Saglk
Bilimleri Enstitiisii, Diyarbakair.

BAUER K A (2002). Using the mternet to empower patients and to develop partnerships with
clinicians. World Hospital Health Services, 38(2): 2-10.

BAYIN G, YESILAYDIN G, OZKAN O (2016). Bulut bilisimin saglik hizmetlerinde
kullanimi. Sosyal Bilimler Dergisi, 48: 233-253.

169



BAYKAL N (2008). Degisen diinya, tip ve teknoloji. Coziim Saglik ve Bilisim Dergisi, 8: 1-
8. Erisim Adresi:
https://intihalkarlik.files.wordpress.com/2015/09/afk_dr 06 __colored__http  www
-sisoft-com-tr_haber_page_syfdetayhb1197.pdf Erisim tarihi: 15.04.2017.

BAYKUL Y, GUZELLER C O (2013). Sosyal bilimler igin istatistik SPSS uygulamali.Pegem
Akademi Yaymncilik, Ankara

BAYRAKTURAN Y, ASLAN I, BAL V (2010). Saglik bilgi sistemlerinin hastane
performansina etkisinin veri zarflama analizi ile incelenmesi: Tirkiye’deki gogiis
hastaliklar1 hastanelerinde bir uygulama. Gaziantep Tip Dergisi, 16(3): 13-18.

BEMBRIDGE E, JONES LEVETT T, JOENG S Y Y (2011). The transferability of
information and communication technology skills from university to the workplace: a
qualitative dezcriptive study. Nurse Education Today, 31(3): 245-252, Erisim Adresi:
http://www.nurseeducationtoday.com/article/S0260-6917(10)00205-4/abstract
Erisim Tarihi: 05.03.2017.

BERNSTAM E V, SMITH J W, JOHNSON T R (2010). What is biomedical informatics?
Journal of Biomedical Informatics. 43(1): 104-110. Erisim Adresi:
https://www.journals.elsevier.com/ journal-of-biomedical-informatics/ Erisim Tarihi:
05.03.2017.

BOCIJ P, CHAFFEY D, GREASLEY A, HICKIE S (2008). Business Information Systems.
Fourth Edition, Pearson Education, England.

BOYACI A, ULAS M (2007). PACS ve medikal goriintiilerin sayisal olarak arsivlenmesi. [X.
Akademik Bilgi Konferansi Bildirileri, Dumlupinar Universitesi.

BROWN T A (2015). Confirmatory Factor Analysis for applied research (Second Edition).
The Guilford Press, New York, America.

BURKE L, WEILL B (2005). Information Technology for the Health Professions. Second
Edition, PEARSON Prenctice Hall, Uppder Saddle River, New Jersey.

BURRI H, SENOUF D (2009). Remote Monitoring And Follow-Up Of Pacemakers And
Implantable Cardioverter Defibrillators. Oxford Journals, 11(6): 701-709 Erisim
adresi:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2686319/ Erisim tarihi:
16.03.2017.

BUYUKOZTURK § (2011). Sosyal bilimler icin veri analizi el kitabi. Ankara: PegemA
Yaycilik.

CAISON A, BULMAN D, PAI S, NEVILLE D (2008). Exploring the technology readness of
nursing and medical students at a Canadian University. Journal Of Interprofessional
Care, 22(3): 283-294.

CAN H (2005). Organizasyon ve Yonetim. Ankara: Siyasal Kitabevi.

CAN A (2013). SPSS ile Bilimsel Arastirma Siirecinde Nicel Veri Analizi. Ankara: Pegem
Akademi.

CENTER FOR HEALTHCARE RESEARCH AND TRANSFORMATION (2011). E-
Prescribing: Barriers and Opportunities. Michigan, US.

CEYLAN F (2015). Hastane Yonetim Bilgi Sistemleri Ders Notlar1. Uludag Universitesi
Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu, Bursa.

170


https://intihalkarlik.files.wordpress.com/2015/09/afk_dr_o6__colored__http___www-sisoft-com-tr_haber_page_syfdetayhb1197.pdf
https://intihalkarlik.files.wordpress.com/2015/09/afk_dr_o6__colored__http___www-sisoft-com-tr_haber_page_syfdetayhb1197.pdf
http://www.nurseeducationtoday.com/article/S0260-6917(10)00205-4/abstract
https://www.journals.elsevier.com/%20journal-of-biomedical-informatics/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2686319/

CIHAN S (2013). Hekimlerce Kullanilan Elektronik Kayit Sisteminin Degerlendirilmesi: Bir
Vakif Universitesi Hastanesi Ornegi. Yiiksek Lisans Programm, T.C. Baskent
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara.

COMANDE G (2014). An empirical study of healthcare providers and patients' perceptions
of electronic health records. Computers in Biology in Medicine, 54: 194-201. Erisim
Adresi:  http://dx.doi.org/10.1016/j.compbiomed.2014.01.011i.  Erisim  Tarihi:
10.01.2018.

CROCKER L, ALGINA J (2006). Introduction to Classical and Modern Test Theory. Ohio:
Cengage Learning.
CAVDAR C, SARIEL S, AKGUN T (2016). Saglk Sistemlerinde Akill1 Kart Uygulamalar.

Akilli sehirler igin inovasyon ve degisim rehberi, http://www.akillisehirler.org/saglik-
sistemlerinde-akilli-kart-uygulamalari/ Erisim Tarihi: 10.01.2018.

CELIK HE, YILMAZ V (2013). Lisrel 9.1 ile yapisal esitlik modellemesi. Temel kavramlar,
uygulamalar, programlama. An1 Yayncilik: Ankara.

CETIN M, AYDOS M (2006). Elektronik saglik kayitlar1 giivenliginde IEEE 802.1x
standardinin kullanilmasi. Ulusal Elektronik imza Sempozyumu, Ankara.

CIKRIKCI DEMIRTASLI R N (2007). Psikolojik 6lgmelere iliskin dogru bilinen yanlislar.
Tiirk Psikoloji Biilteni, 13(41): 65-69.

CIMEN M (2014). Hastane Bilgi Sistemleri Ve Sektorel Gzft Analizi. Yiiksek Lisans Tezi,
T.C.Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, [zmir.

CIVICI T, KALE S (2007). Mimari tasarim biirolarinda bilisim teknolojilerinin kullanimini
etkileyen akademisyen goriislerinin teknoloji kabul modeli ¢ergevesinde incelenmesi.
Ege Egitim Dergisi, 13(1): 109-1109.

COLAK H E, INAN H 1 (2011). Tiirkiye i¢in Konumsal Veri Tabanh Saglk Bilgi Sistemi
Onerisi. 13. Tiirkiye Harita Bilimsel ve Teknik Kurultay1, Ankara.

DAVID L, LOBACH F, SILVEY G M, JANESE M (2008).Coupling direct collection of
health risk information from patients through kiosks with decision support for
proactive care management. Duke University Medical Center, 6: 429-433.

DAVIS F D (1989). Perceived usefulness, perceived ease of use, and user acceptance of
information technology. MIS Quarterly, 3(3): 319-340.

DAVIS M W (1994). Computerizing Healthcare Information. Irwin Professional Publishing,
USA.

DEMIR E, SAATCIOGLU O, IMROL F(2016). Uluslararas1 Dergide Yayimlanan Egitim
Arastirmalarinin Normallik Varsayimlar1 Acisindan Incelenmesi. Curr Res Educ,
2(3): 130-148.

DEMIRCAN F (2016). Hastane Yo6netim Bilgi Sistemleri ve iletisim Teknolojilerinin Saglik
Yoneticileri Tarafindan Kabul ve Kullanimi: Ankara ili Ornegi. Yiiksek Lisans Tezi,
Atilim Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara.

DEMIRCAN M L, MOLTAY A (1997). Bilgiyi Yénetmek. Beta Basim Yaymm Dagitim,
Istanbul.

171


http://dx.doi.org/10.1016/j.compbiomed.2014.01.011i
http://www.akillisehirler.org/saglik-sistemlerinde-akilli-kart-uygulamalari/
http://www.akillisehirler.org/saglik-sistemlerinde-akilli-kart-uygulamalari/

DEMIRHAN S A, GULER 1 (2011). Bilisim ve saglik. Bilisim Teknolojileri Dergisi, 4(3): 13-
20.

DEVARAJST,OW T T, KOHLIR (2013). Examining the impact of information technology
and patient flow on healthcare performance: a theory of swift and even flow (tsef)
perspective. Journal of Operations Management, 31: 81-192.

DINC B (2014). Hastane Ve Saglik Kurumlari Yonetimi Bilim Dali Saglikta Bilisim
Sistemleri Ve Etkin Kullanimi. Yiiksek Lisans Tezi, T.C. Beykent Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii, Istanbul.

DUFFY M, WIMBUSH E, REECE J, EADIE D (2003). Net profits? Web site development
and health improvement. Health Education, 103(5): 278-285.

EKIiZ P (2017). Saghkla ilgili Bilgilere Erisimde Internetin Rolii. Yiiksek Lisans Tezi,
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul.

ELSON R B, FAUGHNAN J G, CONNELLY D P (1997). An industrial process view of
information delivery to support clinical decision making. Journal of the American
Medical Informatics Association, 4(4): 266-278.

ERKUS A (2010). Psikometrik Terimlerin Tiirk¢e Karsiliklarmin Anlamlari ile Yapilan
Islemlerin Uyusmazlig1. Egitimde ve Psikolojide Olgme ve Degerlendirme Dergisi,
1(2): 72-77.

ERKUS, A (2007). Olgek Gelistirme ve Uyarlama Calismalarinda Karsilasilan Sorunlar. Tiirk
Psikoloji Biilteni, 40: 17-25.

ERKUS, A (2011). Davrans bilimleri igin bilimsel arastirma stireci (3. Baski). Ankara:Seckin
Yayincilik.

ESCOBAR-RODRIGUEZ T, MONGE-LOZANO, ROMERO-ALONSO-ROMERA M
(2012). Acceptane of E-precciptions and automated medication-management systems
in hospitals: an extension of the Technology Acceptance Model. Journal Of
Information System, 26(1): 77-96.

ESEN M (2011). Bireysel ve Kurumsal Hazirolusun Teknoloji Kabuliine Etkisi: Elektronik
Insan Kaynaklar1 Yénetimi (E-IKY) Alaninda Amprik Bir Arastirma. Doktora Tezi,
Kocaeli Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Kocaeli.

FINDIKLI BOLGE GUATR ARASTIRMA VE TEDAVI MERKEZI (2008). Iyi ilag
Uygulamalar1 Rehberi.

FIELD A (2009). Discovering statistics using SPSS (and sex and drugs and rock ‘n’ roll)
(Third edition). SAGE Publications Ltd, London.

FRANKOVICH J, LONGHURST C A, SUTHERLAND S M (2011). Evidence-based
medicine in the EMR era. The New England Journal Of Medicine, 365: 1758-1759.

GANDHI T K, BURSTIN H R, COOK E F, PUOPOLO A L, HAAS J S, BRENNAN T A,
BATES D W (2000). Drug complications in outpatients. Journal of General Internal
Medicine, 15: 149-154,

GATES B (1999). Dijital Sinir Sistemiyle Diisiince Hizinda Calismak. Istanbul: Dogan
Kitapeilik.

172



GHAZVINI A, SHUKUR Z (2013). Security challenges and success factors of electronic
healthcare system. Procedia Technology, 11: 212 — 219.

GOKCEN H (2011). Yénetim Bilgi Bilisim Sistemleri: Analiz ve Tasarim. Ankara: Afsar
Matbaacilik,.

GREEN S B, SALKIND N J (2005). Using SPSS for windows and macintosh: Analyzing and
understanding data (Fourth edition). United States: Pearson Prentice-Hall.

GRIFFITHS P, RIDDINGTON L (2001). Nurses’ use of computer databes to identify
evidence for practice: a cross sectional qustionnaire survey in UK hospitals. Health
Information and Libraries Journal, 18(1): 2-9.

GULES K H, OZATA M (2005). Saglik Bilisim Sistemleri. Nobel Yayimn Dagitim, Ankara.

GULES S (2002). Diinyada ve Ulkemizde Saglik Enformasyon Sistemleri Osmangazi
Universitesi. 5.Saglik Kuruluslar1 ve Hastane Y6netimi Sempozyum Kitabi, Eskisehir.

HAIR J F, ANDERSON R E,TATHAMR L, BLACK W C (1998). Multivariate Data Analysis
(Fifth edition). United States: Prentice-Hall, Inc.

HANNA N (2010). E-Transformation: Enabling New Development Strategies — Innovation,
Technology And Knowledge Management. Springer New York Dordrecht
Heidelberg, London. Erisim adresi: https://link.springer.com/book/10.1007%2F978-
1-4419-1185-8 Erisim Tarihi: 10.01.2018.

HARWOOD S (2003). ERP The Implementation Cycle. Ceviri: Halefsan Siimen, Istanbul:
Bilesim Yayinevi.

HATCHER M (1998). Impact of information systems on acute care hospitals: results from a
survey in The United States. Journal Of Medical Systems, 22(6): 379-87.

HAUX R (2006). Health information systems - past, present, future. International Journal of
Medical Informatics, 75: 268-281.

HAUX R R (2010). Medical informatics: past, present, future. International Journal Of
Medical Informatics, 79(9): 599-610.

HEEKS R (2006). Health information systems: Failure, success and improvisation.
International Journal of Medical Informatics, 75: 125-137.

HO Y X, CHEN Q, NIAN H, JOHNSON K B (2013). An assessment of pharmacists’ readiness
for paperless labeling: a national survey. Journal Of the American Medical Informatics
Association 21(1): 1-6.

HOVENGA E, SINNOTT H, GOGLER J (2018). Operationalising the national nursing
mformatics position statement. Studies in Health Technology and Informatics, 250:
221- 223.

HUNG SY, KU YC, CHIEN JC (2012). Understanding physicians’ acceptance of the Medline
system for practicing evidence-based medicine: a decomposed TPB model.
International Journal Of Medical Informatics. 81(2):130-142. Erisim adresi:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1386505611002012?via%3Dihub
Erisim tarihi: 07.11.2018

173


https://link.springer.com/book/10.1007%2F978-1-4419-1185-8
https://link.springer.com/book/10.1007%2F978-1-4419-1185-8
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1386505611002012?via%3Dihub

HURLEN P, QSTBYE T, BORTHNE A S, GULBRANDSEN P (2010). Does improved
access to diagnostic imaging results reduce hospital length of stay a retrospective
study. Biomedcentral Health Services Research, 262(10): 2-5.

INSTITUTE OF MEDICINE (2001). Committee On Quality Health Care in America.
Crossing the quality chasm National Academies Press. Washington. Erisim adresi:
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6963-10-262
erigim tarihi: 16.03.2017.

ISIK A H, GULER 1 (2010). Teletipta mobil uygulama c¢alismasi ve mobil iletisim
teknolojilerinin analizi. Biligsim teknolojileri dergisi, 3(1): 1-10.

ISIK O, AKBOLAT M (2010). Bilgi teknolojileri ve hastane bilgi sistemleri kullanim1: saglik
calisanlari lizerine bir aragtirma. Bilgi Diinyasi, 11(2): 365-389.

ISIK O, BARISCI AN, AKBOLAT M, ODACIOGLU Y, AKCA N, ESATOGLU A E (2013).
Saglik Kurumlarinda Bilgi Sistemleri. Anadolu Universitesi Ofset, Eskisehir.

ISIK O, YILMAZ A, BARISCIN, AKBOLAT M, ODACIOGLU Y, AKCA N, ESATOGLU
N (2013). Saglik Kurumlarinda Sistemleri. T.C Anadolu Bilgi Universitesi Yayn,
Eskisehir.

JOHANSSONA P E, PETERSSONA G I, NILSSONA G C (2010). Personal digital assistant
with a barcode reader-A medical decision support system for nurses in home care.
International Journal of Medical Informatics, 79(4): 232-242.

JAI GANESH, A.U.(2004). E-health-drivers, applications, challenges ahead and strategies: a
conceptual framework. Indian Journal of Medical Informatics, 1: 39-47.

JARDIM S V B (2013). The electronic health record and its contribution to healthcare
information systems. Interoperability. Procedia Technology, 9: 940-948.

JUNG M (2008). From Health to E-Health: Understanding Citizens’ Acceptance of Online
Health Care. Doctoral Thesis, Luled University of Technology Department of
Business Administration and Social Sciences Division of Industrial Marketing, e-
Commerce and Logistics, Sweden.

KALECI D, TEPE T, TUZUN H (2017). Ug¢ boyutlu sanal gerceklik ortamlarmdaki
deneyimlere iliskin kullanic1 goriisleri. Tiirkiye Sosyal Arastirmalar Dergisi, Erisim
Adresi:  http://dergipark.gov.tr/download/article-file/360060,  Erisim  Tarihi:
15.05.2017.

KALKAN S (2015). Saglik Kurumlarinda Degisim Yonetimi Ve Bilisim Teknolojilerinin
Uygulanmasi. Yiiksek Lisans Tezi, T.C. istanbul Gelisim Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisii, Istanbul.

KAMILOGLU M (2009). Saglik sistemlerinde akilli kart uygulamasi. Saglik Bilisim Dernegi

Makaleleri Erisim Adresi:
http://saglikbilisimdernegi.com/makaleler.php?mak_id=22, Erisim Tarihi:
16.05.2018.

KARAGOZ Y (2016). SPSS ve AMOS23 Uygulamali Istatistiksel Analizler (1. Baski). Ankara:
Nobel Akademik Yaymeilik.

174


https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6963-10-262
http://dergipark.gov.tr/download/article-file/360060
http://saglikbilisimdernegi.com/makaleler.php?mak_id=22

KARAHOCA A, BAYRAKTAR E, TATOGLU E, KARAHOCA D (2010). Information
system design for a hospital emergency department: a usability analysis of software
prototypes. Journal of Biomedical Informatics, 43: 224-232.

KARAHOCA D, KARAHOCA A (1998). Yonetim Bilisim Sistemleri ve Uygulamalari.
Istanbul: Beta Basim Yaymm.

KARAKOC F Y, DONMEZ L (2014). Olgek gelistirme calismalarinda temel ilkeler. Tip
Egitimi Diinyasi, 40, 39-49.

KAYA N, BABADAG K, YESILTEPE KACAR G, UYGUR E(2010). Hemsirelerin
hemsirelik model/kuramlarini, hemsirelik siirecini ve siniflama sistemlerini bilme ve

uygulama durumlar1. Maltepe Universitesi Hemsirelik Bilim Ve Sanati Dergisi, 3(3):
24-33.

KELES A, KELES A (2007). Yapay zeka metotlari ile hastalik teshisi ve 6rnek bir uygulama.
IV. Ulusal Tip Bilisimi Kongresi, Antalya.

KITTLER ANNE F, PIZZIFERRI LISA, VOLK LYNN A, JAGANNATH YAMINI, WALD
JONATHAN S, AND BATES DAVIS W (2004). Primary care physician attitudes
towards using a secure web-based portal designed to facilitate electronic
communication with patients. Informatics in Primary Care, 12: 129-138.

KLINE B (2011). Principles and Practive of Structural Equation Modelling. 3rd ed. New York:
Guilford.

KO M, OSEI BRYSON K M (2004). The productivity impact of information technology in
the healthcare industry: an empirical study using a regression spline-based approach.
Information and Software Technology, 46: 65-73.

KOC E (2013). Yontem Ve Uygulama Acisindan Klinik Karar Destek Sistemleri. Yiiksek
Lisans Tezi, Okan Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii, Istanbul.

KOWITLAWAKUL Y, CHAN S W C, PULCINI J, WANG W (2015). Factors influencing
nursing students’ acceptance of electronic health records for nursing education
(EHRNE) software program. Nursing Education Today, 35: 189-194.

KOKSAL A, ESATOGLU A (2005). Ankara ilindeki iiniversite ve 6zel hastanelerde
kullanilan elektronik hastane bilgi sisteminin analizi. Ankara Universitesi Dikimevi
Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Dergisi, 7(1): 53-65.

KOSE T (2010). Hastanelerde bilgi sistemlerinin yonetim fonksiyonlarina katkisi. Uluslararasi
8. Bilgi, Ekonomi Ve Y&netim Kongresi Bildirileri, Istanbul Universitesi Iktisat
Fakiiltesi, 609-621, Istanbul.

KUHN K A, GIUSE DA, TALMON J L (2003). The Heidelberg Conference: Setting an
agenda for the IMIA working group on health information systems. International
Journal of Medical Informatics, 69(2): 77-82.

KUO KM, LIU CF, MA CC (2013). An investigation of the effect of nurses’ technology
readiness on the acceptance of mobile electronic medical record systems. BMC
Medical Informatics and Decision Making, 13:88  Erisim  Adresi:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC3750758/pdf/1472-6947-13-88.pdf
Erisim Tarihi: 07.11.2018.

175


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/%20PMC3750758/pdf/1472-6947-13-88.pdf

KUCUK A, KAPLAN A, YILMAZ A (2005). Elektronik saglik kayit sistemlerinin
kiitiphanelerle birlestirilmesi.  Bilgi Diinyas:, 6(1): 3-14, Erisim Adresi:
http://bd.org.tr/index.php/bd/article/view/185/168 Erisim Tarihi: 03.03.2017.

KUZECI E (2010). Kisisel Verilerin Korunmasi. Ankara: Turhan Kitabevi.

KYRIACOU E, PAVLOPOULOS S, KOUTSOURISD (2001). Multipurpose health care
telemedicine system. Proceeding of the 23rd Annual EMBS International Conference
of the IEEE, Istanbul, Turkey, s:3544-3547.

LAPOINTE L, MIGNERAT M, VEDEL | (2011). The IT productivity paradox in health: A
stakeholder’s perspective. International Journal of Medical Informatics, 80: 102-115.

LAUDON D P, AND LAUDON J P (2014). Management Information Systems. MANAGING
THE DIGITAL FIRM THIRTEENTH EDITION GLOBAL EDITION Kenneth C.
Laudon New York University Jane P. Pearson Education Limited, England.

LIN C, ABDUL S S, CLINCIU D L, SCHOLL J, JIN X, LU H, CHEN S S, IQBAL U,
HEINECK M J, YU-CHUAN Li Y C(2014). Empowering village doctors and
enhancing ruralhealthcare using cloud computing in a rural area of mainland China.
Computer Methods and Programs in Biomedicine, 113: 585-592.

LIN H C (2014). An investigation of the effects of cultural differences on physicians’
perceptions of information technology acceptance as they relate to knowledge
management systems. Computers in Human Behavior, 38: 368-380 Erisim Adresi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.chb.2014.05.001 Erisim Tarihi: 15.05.2017.

LORENZI N M, RILEY R T (2000). Managing change: An overview. Journal of the
American Medical Informatics Association, 7(2): 116-124.

LYMAN J A, CHON W F, BLOOMROSEN M, DETMER D E (2010). Clinical decision
support: progress and opportunities. Journal of the American Medical Informatics
Association, 17(5); 487-492. Erigim Adresi:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2995690/ pdf/amiajnl5561.pdf
Erisim Tarihi: 22.04.2017.

MARSAP A, AKALP G, YENIMAN E (2010). Saglik isletmelerinde insan kaynagimin
kurumsal bilgi giivenligi kiiltirt gelisimi. Bilisim Teknolojileri Dergisi, 3(1): 31-40.

MELAS C D, ZAMPETAKIS L A, DIMOPOULOU A, MOUSTAKIS V (2011). Modeling
the acceptance of clinical information systems among hospital medical staff: An
extended TAM model. Journal of Biomedical Informatics, 44: 553-564.

MENKE JA, BRONER CW, CAMPBELL D Y (2001). Computerized clinical documentation
system in the pediatric intensive care unit. BMC Medical Informatics and Decision
Making, 1(3): 1-7 Erigim Adresi:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC57982/pdf/1472-6947-1-3.pdf
Erisim Tarihi: 17.04.2017.

METIN H (2011). AB 7. Cergeve programi tip bilisimi destekleri. VIIL. Tip Bilisimi Kongresi,
Antalya, Erisim Adresi: http://docplayer.biz.tr/23479150-Ab-7-cerceve-programi-tip-
bilisimi-destekleri.html, Erisim Tarihi: 17.04.2017.

176


http://bd.org.tr/index.php/bd/article/view/185/168
http://dx.doi.org/10.1016/j.chb.2014.05.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2995690/%20pdf/amiajnl5561.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC57982/pdf/1472-6947-1-3.pdf
http://docplayer.biz.tr/23479150-Ab-7-cerceve-programi-tip-bilisimi-destekleri.html
http://docplayer.biz.tr/23479150-Ab-7-cerceve-programi-tip-bilisimi-destekleri.html

METZGER N Q, HAYES R G, CHEN Y, CYGAN R, GARFIELD F C (2010). Improving
communication between patients and providers using health information technology
and other quality improvement strategies: focus on low-income children. Medical
Care  Research and  Review, 67(5):  246-267. Erisim  Adresi:
http://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/ 1077558710375431 Ersim Tarihi:
07.03.2017.

MOEN A A (2003). Nursing perspective to design and implementation of electronic patient
record systems. Journal of Biomedical Informatic, 36: 375-378.

MUMCU G (2011). Elektronik Saglik Kayit Sistemi: Saglik Hizmetlerinde Bilgi
Teknolojisinin Uygulama Alanlari. Ankara: Bedray Yayinecilik.

MUDUR S (1999). Tiirkiye Devlet Hastanelerinde ve Devlet Hastaneleri Arasinda Hasta
Kayitlarinin Elektronik Paylasimli Kullanimi Modeli. Doktora Tezi, Gazi Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

ODLUM M (2016). Technology Readiness of Early Career Nurse Trainees: Utilization of the
Technology Readiness Index, Nursing Informatics, 10S Press Amsterdam-Berlin-
Washington, DC. ErisimAdresi: https://books.google.com.tr/ books?id=nQy
3DAAAQBAJ&Pg=PA314&Ipg=PA314&dqg=technology+readiness+index+(tri)&so
urce=bl&ots=dmt_0rypYD&sig=vKNx5attJLwepPy4q7KD2drDgbk&hl=tr&sa=X&
ved=2ahUKEwj49Z3ToLneAhXtolsKHUouC5Y4UBDoATAHegQIBhAB#v=onep
age&g=technology%20readiness%20index%20(tri)&f=false Erisim Tarihi:
07.11.2018.

ORSZAG P R, EMANUEL E J (2010). Health Care Reform and Cost Control. N Engl J Med,
363: 601-603.

OMURBEK N, ALTIN F M (2009). Saglik bilisim sistemlerinin uygulanmasina iliskin bir
aragtirma: Izmir Ornegi. Siileyman Demirel Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi
Sosyal Bilimler Derqgisi, 19: 211-232, Erisim Adresi:
http://dergipark.gov.tr/sufesosbil/issue/11419/136418 Erisim Tarihi: 06.03.2017.

OMURBEK N, DEMIRGUBUZ M, TUNCA M Z (2013). Hastanelerdeki bilisim
sistemlerinden klinik bilgi sistemlerinin kullanimina yo6nelik bir arastirma: Denizli ve
Isparta Ornegi. Selcuk Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Sosyal ve
Ekonomik  Arastirmalar  Dergisi, 25: 301-328. Erisim Adresi:
http://dergipark.gov.tr/download/article-file/288927 Erisim Tarihi: 06.03.2017.

0OZ S (2012). Aile Hekimligi Bilgi Sisteminin Kullanilabilirlik Testi. Yiiksek Lisans
Tezi, Orta Dogu Teknik Universitesi Enformatik Enstitiisii, Ankara.

OZATA M, ASLAN S (2004). Klinik karar destek sistemleri ve érnek uygulamalar. Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Dergisi, 5(1): 11-17.

OZBEY R S (2006). Akilli Kart Teknolojileri. TUBITAK UEKAE, Kocaeli.

OZDAMAR, K. (2011). Paket Programlar ile Istatistiksel Veri Analizi. Eskisehir: Kaan
Kitabevi.

OZKURT (2003). MEDVR: Ttipta bir gelistirilmis gerceklik uygulamasi ve basariy1 etkileyen
faktorler. DEU Miihendislik Fakiiltesi Fen ve Miihendislik Dergisi, 5(3): 55-68.

177


http://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/%201077558710375431
https://books.google.com.tr/%20books?id=nQy%203DAAAQBAJ&pg=PA314&lpg=PA314&dq=technology+readiness+index+(tri)&source=bl&ots=dmt_0rypYD&sig=vKNx5attJLwepPy4q7KD2drDgbk&hl=tr&sa=X&ved=2ahUKEwj49Z3ToLneAhXtoIsKHUouC5Y4UBDoATAHegQIBhAB#v=onepage&q=technology%20readiness%20index%20(tri)&f=false
https://books.google.com.tr/%20books?id=nQy%203DAAAQBAJ&pg=PA314&lpg=PA314&dq=technology+readiness+index+(tri)&source=bl&ots=dmt_0rypYD&sig=vKNx5attJLwepPy4q7KD2drDgbk&hl=tr&sa=X&ved=2ahUKEwj49Z3ToLneAhXtoIsKHUouC5Y4UBDoATAHegQIBhAB#v=onepage&q=technology%20readiness%20index%20(tri)&f=false
https://books.google.com.tr/%20books?id=nQy%203DAAAQBAJ&pg=PA314&lpg=PA314&dq=technology+readiness+index+(tri)&source=bl&ots=dmt_0rypYD&sig=vKNx5attJLwepPy4q7KD2drDgbk&hl=tr&sa=X&ved=2ahUKEwj49Z3ToLneAhXtoIsKHUouC5Y4UBDoATAHegQIBhAB#v=onepage&q=technology%20readiness%20index%20(tri)&f=false
https://books.google.com.tr/%20books?id=nQy%203DAAAQBAJ&pg=PA314&lpg=PA314&dq=technology+readiness+index+(tri)&source=bl&ots=dmt_0rypYD&sig=vKNx5attJLwepPy4q7KD2drDgbk&hl=tr&sa=X&ved=2ahUKEwj49Z3ToLneAhXtoIsKHUouC5Y4UBDoATAHegQIBhAB#v=onepage&q=technology%20readiness%20index%20(tri)&f=false
https://books.google.com.tr/%20books?id=nQy%203DAAAQBAJ&pg=PA314&lpg=PA314&dq=technology+readiness+index+(tri)&source=bl&ots=dmt_0rypYD&sig=vKNx5attJLwepPy4q7KD2drDgbk&hl=tr&sa=X&ved=2ahUKEwj49Z3ToLneAhXtoIsKHUouC5Y4UBDoATAHegQIBhAB#v=onepage&q=technology%20readiness%20index%20(tri)&f=false
http://dergipark.gov.tr/sufesosbil/issue/11419/136418
http://dergipark.gov.tr/download/article-file/288927

0ZOGUL C O, KARSAK EE, TOLGA E (2009). A real options approach for evaluation and
justification of a hospital information system. Journal of Systems and Software,
82(12): 2091-2102.

OZYILMAZ A F (2014). Bilisim Sistemleri, Saglikta Bilisim Sistemleri Ve Performans.
Yiiksek Lisans Tezi, T.C. Beykent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Istanbul.

PAIFY, HUANG K I (2011). Applying the Technology Acceptance Model to the introduction
of healthcare information systems. Technological Forecasting & Social Change,
78(4): 650-660.

PARASURAMAN A (2000). Technology readiness index (TRI): A multiple-item scale to
measure readiness to embrace new technologies. Journal of Service Research, 2(4):
307-320.

PIETKA E (2003). Large-scale hospital information systems in clinical practice. International
Congress Series,1256: 843-848.

POLASCHEK J X (1996) Computerized patient care record. icinde: Perioperative Nursing
Care Planning. Ed.: Rothroch JC, 2nd ed. St Louis: Mosby-Year Book. s.: 31-42.

POTTER P A, PERRY A G (1997). Fundamentals of Nursing. 4th ed. St Louis: Mosby-Year
Book.

PRICE A (2010). A study of factors Influencing physician adoption of electronic medical
records technology. Doctor of Business Administration, Grenoble Ecole de
Management, Texas.

PUSPITASARI | M, SOEGIJOKO S (2014). Development of an Integrated e-Prescription
System with Adverse Drug Events Alert For Community Health Center in Indonesia.
Erisim Adresi: http://unpanZ.un.org/intradoc/groups/public/documents/un-
dpadm/unpan037115.pdf Erigim Tarihi: 17.04.2017.

PYNOO B, DEVOLDER P, DUYCK W, VAN BRAAK J, SIINAVE B, DUYCK P (2012).
Do hospital physicians' attitudes change during PACS implementation? A cross-
sectional acceptance study. International Journal Of Medical Informatics. 81(2): 88-
97. Erigim adresi: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22071012 Erisim tarihi:
07.11.2018.

RASOULZADEH N, ABBASZADEH A, ZAEFARIAN R, KHOUNRAZ (2017). Nurses
views on accepting the creation of a nurses' health monitoring system, Electronic
Physician, 9(5): 4454-4460.

RAYMOND B, DOLD C (2002). Clinical information systems: achieving the vision, (report)
kaiser permanente institute for health policy. Institute for Health Policy, Oakland.
Erisim Adresi: https://www.kpihp.org/wp-content/uploads/2012/12/ clinical
information. pdf Erigsim Tarihi: 17.04.2017.

RIGBY M (2001). Evaluation: 16 Powerful Reasons Why Not To Do It-And 6 Over-Riding
Imperatives. Iginde: Health Technology And Informatics. Ed.: Patel V, Rogers R,
Haux R, Proceedings of the 10th World Congres on Medical Informatics 10S Press E
Books, Medinfo, Amsterdam. s.:118-202. Erisim Adresi: http://ebooks.iospress.nl/
publication/19748 Erisim Tarihi: 13.04.2017.

178


http://unpan1.un.org/intradoc/groups/public/documents/un-dpadm/unpan037115.pdf
http://unpan1.un.org/intradoc/groups/public/documents/un-dpadm/unpan037115.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pynoo%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22071012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Devolder%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22071012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duyck%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22071012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Braak%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22071012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sijnave%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22071012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Duyck%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22071012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22071012
https://www.kpihp.org/wp-content/uploads/2012/12/%20clinical_%20information.%20pdf
https://www.kpihp.org/wp-content/uploads/2012/12/%20clinical_%20information.%20pdf
http://ebooks.iospress.nl/%20publication/19748
http://ebooks.iospress.nl/%20publication/19748

ROBERT WOOD JOHNSON FOUNDATION (2011). Reform in Action: Does Use of EHRs
Help Improve  Quality? Insights from Cleveland. Erisim  Adresi:
http://www.rwijf.org/files/research/  72480af4qehr201106.pdf.  Erisim  Tarihi:
17.04.2018.

RODOPLU D (2008). Bilgi teknolojileri uygulamalarina kars1 ¢alisan direnci; hastane bilgi
sistemi lizerinde bir uygulama. Review of Social, Economic & Business Studies, 1(4):
409-438.

SAKAMOTO N (1998). Availability of software services for a hospital information system.
International Journal of Medical Informatics, 49(1): 89-96.

SALMAN B, CHENGB H, PATTERSONC P E (2012). Icon and user interface design for
emergency medical information systems: A case study. International Journal of
Medical Informatics, 81: 29-35.

SALUVAN M, SAHIN i (2014). Hastane bilgi sistemlerinin islevselligi saglik hizmetlerinin
kalitesini etkiler mi? Saglikta Performans Ve Kalite Dergisi, 8: 43-76.

SCHERMELLEH-ENGEL K, MOOSBRUGGER H, MULLER H (2003). Evaluating the fit
of structural equation models: Tests of significance and descriptive goodness-of-fit
measures. Methods of Psychological Research Online, 8(2): 23-74.

SECGINLI S, ERDOGANS (2012). 11. Uluslararas1 Hemsirelik Bilisimi Kongresi: Bilisim
Yoluyla Global Sagligin Gelistirilmesi. Smyrna Tip Dergisi. 2; 53-54. Erisim Adresi:
http://smyrnatipdergisi.com/dosyalar_upload/belgeler/Hem%C5%9Firelik%20kongr
esi1484737348.pdf Erisim Tarihi: 17.04.2017.

SEISER M (2006). Clinical Information System Communication Tool, University For Health
Sciences. The Institute Of Biomedical Engineering Master Thesis, Medical
Informatics And Technology, Austria.

SENCER M, IRMAK Y (1984). Toplum Bilimlerinde Y&ntem. 2.bs. Istanbul: Onur Basimevi.

SHAVELSON, R J (1996). Statistical Reasoning for the Behavioral Sciences (3. Ed.). United
States: Pearson.

SMA-THE SMART CARD ALLIANCE (2012). Smart Card Technology in U.S. Healthcare:
Frequently Asked Questions. A Smart Card Alliance Healthcare Council Publication,
USA. Erisim  Adresi:  https://www.securetechalliance.org/lifemed-card-inc-
announces-its-patient-smart-card-platform-for-continuity-of-care-at-sarasota-
memorial-healthcare-system/ Erisim Tarihi: 16.06.2018.

SMITH G (2006). Introduction to RIS and PACS. In K. J. Dreyer, D. S. Hirschorn, J. H. Thrall
and A. Mehta (Eds.). PACS: A Guide to the Digital Revolution, Springer.

STAGGERS N, GASSERT C, CURRAN C (2002). A Delphi study to determine infomatics
competencies for nurses at four levels of practice. Nursing Research, 51(6): 383-390.

STANLEY D J, MEYER J P, TOPOLNYTSKY L (2005). Employee cynicism and resistance
to organizational change. Journal of Business and Psychology, 19(4): 429-459.

SUNTAY Y (2010). Hastane Bilgi Sistemleri’nde Entegrasyon Sorunlar1 Ve Céziim Onerileri.
Yiiksek Lisans Tezi, T.C.Kocaeli Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Kocaeli.

179


http://www.rwjf.org/files/research/%2072480af4qehr201106.pdf
http://smyrnatipdergisi.com/dosyalar_upload/belgeler/Hem%C5%9Firelik%20kongresi1484737348.pdf
http://smyrnatipdergisi.com/dosyalar_upload/belgeler/Hem%C5%9Firelik%20kongresi1484737348.pdf
https://www.securetechalliance.org/lifemed-card-inc-announces-its-patient-smart-card-platform-for-continuity-of-care-at-sarasota-memorial-healthcare-system/
https://www.securetechalliance.org/lifemed-card-inc-announces-its-patient-smart-card-platform-for-continuity-of-care-at-sarasota-memorial-healthcare-system/
https://www.securetechalliance.org/lifemed-card-inc-announces-its-patient-smart-card-platform-for-continuity-of-care-at-sarasota-memorial-healthcare-system/

SUMBULOGLU K, SUMBULOGLU V (2010). Biyoistatistik. Hatiboglu Yaymlar1: 53,
Kaynak Kitap Dizisi: 11. 3. Baski, Ankara: Hatiboglu Yayinevi.

SURMELI F, ERDOGAN M, ERDOGAN N, BANAR K, KAYA E, SEVIM A (2011).
Muhasebe Bilgi Sistemi. Eskisehir: Anadolu Universitesi Yayinlari.

SOSYAL GUVENLIK KURUMU (2017). Saghk Yazilimlari Daire Baskanliznt MEDULA
Web Servisleri Kullamim Klavuzu, Erisim Adresi: https://www.saglikaktuel.com/
d/file/medula_kullanim_Kilavuzu 20171208.pdf Erisim Tarihi: 01.01.2019.

SAHIN B, CELIK Y, TENGILIMOGLU D (2013). Saglik Hizmetleri Pazarlamasi. Eskisehir:
Anadolu Universitesi Ofset.

SAHIN, M. (2008). Yénetim Bilgi Sistemi. Anadolu Universitesi, Eskisehir.

SENCAN H(2005). Sosyal ve Davranissal Olgiimlerde Giivenirlik Ve Gegerlik. Ankara:
Seckin Yayincilik.

SIRIN O (2014). Sifanur Bilgi Ve Iletisim Teknolojilerinin Saglik Sektoriine Etkisi. Yiiksek
Lisans Tezi, T.C. Beykent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, [stanbul.

SISMAN N (2013). Hastanelerin Bilgi Teknolojileri /Sistemleri Yeniliklerine Hazir
Bulunusluguna Etki Eden Faktorlerin Yénetici Bakis Acisi ile Degerlendirilmesi.
Doktora Tezi, T.C. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2005). Saghik Hizmetlerinin Yiiriitilmesi Hakkinda Saglik
Bakanlig1 Yonergesi. Ankara.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2006). Hastane Bilgi Sistemleri Alimi1 Cerceve Dokiimani.
Ankara.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2011). Saglhk alaninda bazi diizenlemeler hakkinda kanun
hilkkmiinde kararname. Erisim Adresi: http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/
4.5.663.pdf. Erigim Tarihi: 14.05.2018.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2012). Tiirkiye saglikta doniisiim programi ilerleme raporu.
Erisim Adresi: https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SDPturk.pdf Erisim
Tarihi: 17.04.2017.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2016). Ulusal Saghk Sistemi Raporlar1 Klavuzu. Erisim Adresi:
http://e-saglik.gov.tr/TR,12610/uss-kds-kullanim-kilavuzu-vl.html Erisim Tarihi:
14.03.2018.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2017). Tiirkiye Saglik Personeli Memnuniyet Arastirmast.
Erigim Adresi:
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SAGEMpersonelMemnuniyeti2017.pdf
Erisim Tarihi: 05.12.2017.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2018). flag Takip Sistemi. Erisim Adresi: https://www.its.gov.tr/
index.php?run=content&get=14&mp=3,10, Erisim Tarihi: 27.06.2018.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI BILGI ISLEM DAIRE BASKANLIGI (2008). Yeni Baslayanlar
Icin USBS’ye Yoénelik HL7 Kilavuzu.

180


https://www.saglikaktuel.com/%20d/file/medula_kullanim_kilavuzu_20171208.pdf
https://www.saglikaktuel.com/%20d/file/medula_kullanim_kilavuzu_20171208.pdf
http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SDPturk.pdf
http://e-saglik.gov.tr/TR,12610/uss-kds-kullanim-kilavuzu-v1.html
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SAGEMpersonelMemnuniyeti2017.pdf
https://www.its.gov.tr/%20index.php?run=content&get=14&mp=3,10
https://www.its.gov.tr/%20index.php?run=content&get=14&mp=3,10

T.C. SAGLIK BILGI SISTEMLERI GENEL MUDURLUGU (2017). Bilgi giivenligi. Erigim
Adresi: https://bilgiguvenligi.saglik.gov.tr/. Erisim Tarihi: 17.04.2017.

T.C. SAGLIK BILGI SISTEMLERI GENEL MUDURLUGU(2016). 2016/6 Sayil1 Genelge,
Erisim  Adresi:  http://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/820,genelge20166pdf.pdf?0,
Erisim Tarihi: 17.04.2017.

T.C. SAGLIK BILGI SISTEMLERI GENEL MUDURLUGU, Saglik Net hakkinda. Erisim
Adresi: http://www.e-saglik.gov.tr/TR,6212/sagliknet-hakkinda.html Erisim Tarihi:
17.04.2017.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2018a). Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi, Erisim Adresi:
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,4882/ckys-cekirdek-kaynak-yonetim-
sistemi.html Erisim Taihi: 16.09.2018

T.C. SAGLIK BAKANLIGI (2018b). Web Uygulamalari. Erisim  Adresi:
https://www.saglik.gov.tr/TR,11424/web-uygulamalari.html Erisim Tarihi:
16.09.2018

TABACHNICK B G, FIDELL L S (2013). Using multivariate statistics (Sixth edition). United
States: Pearson Education.

TAVAKOLI N, JAHANBAKHSH M, MOKHTARI H, TADAYON H R(2011).
Opportunities of electronic health record implementation in Isfahan, Procedia
Computer Science, 3: 1195-1198.

TAVSANCIL E (2010). Tutumlarin ol¢iilmesi ve SPSS ile veri analizi. Ankara: Nobel Yayin
Dagitim.

TAYLOR C, LILLIS C, LEMONE P (1997). Fundamentals of Nursing, The Art&Science of
Nursing Care. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott-Raver Publishers.

TEMEL SAGLIK ISTATISTIKLERI MODULU (2015). Sistem kullanicilar1 i¢in TSIM
Uygilama Rehberi. Erisim Adresi:
https://khgm.saglik.gov.tr/Dosyalar/b21e8c9f40c24f8caa26fb24e3ef ae2c.pdf Erisim
Tarihi: 03.04.2018.

TENGILIMOGLU D, ISIK O, AKBOLAT M (2009). Saglik isletmeleri Yénetimi. Ankara:
Nobel Yayin Dagitim.

TERLEMEZ B, SAHIN D, DiLEK F (2014). Nanuk Kemal Universitesi Saglik Uygulama Ve
Arastirma Merkezindeki Tibbi Sekreterler Ve Idari Personelin Bilgi Ve Arsiv
Sistemleri Hakkindaki Diisiinceleri. Electronic Journal Of Vocational Colleges,
Biirokon Ozel Sayisi, Erisim Adresi: http://dergipark.gov.tr/download/article-
file/62512 Erigim Tarihi: 28.05.2018.

TIMMINS J (2003). Nurses resisting information technology. Nursing Inquiry, 10(4): 257-
2609.

TIP BILiSIMI DERNEGI HL7 GRUBU (2006). HL7 Ozet Bilgi Dokiimani, Erisim
Adresi:http://turkmia.org/file/HL 7-o0zet-bilgi.pdf Erisim Tarihi: 28.05.2018.

181


https://bilgiguvenligi.saglik.gov.tr/
http://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/820,genelge20166pdf.pdf?0
http://www.e-saglik.gov.tr/TR,6212/sagliknet-hakkinda.html
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,4882/ckys-cekirdek-kaynak-yonetim-sistemi.html
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,4882/ckys-cekirdek-kaynak-yonetim-sistemi.html
https://www.saglik.gov.tr/TR,11424/web-uygulamalari.html
https://khgm.saglik.gov.tr/Dosyalar/b21e8c9f40c24f8caa26fb24e3ef%20ae2c.pdf
http://dergipark.gov.tr/download/article-file/62512
http://dergipark.gov.tr/download/article-file/62512
http://turkmia.org/file/HL7-ozet-bilgi.pdf

TOP M, GIDER O (2010). Hemsirelerin elektronik tibbikayztlara iliskin goriisleri: kullanim,
kalite ve kullanici tatmini. Uluslararas1 8.Bilgi, Ekonomi ve Yonetim Kongresi
Bildirimleri Kitab1. 1036-1048.

TURAN A H, PALVIA P C (2014). Critical information technology issues in Turkish
healthcare. Information & Management, 51(1): 57-68.

ULUC S (2007). ROC analizi 1. Ozgiilliik, duyarlilik, pozitif yordayic1 deger ve negatif
yordayict deger hesaplamalari. Tiirk Psikoloji Biilteni, 40: 26-31.

ULUDAG A, ILERI Y Y (2018). Kurum I¢i Halkla fliskiler Baglaminda Hastanelerde
Otomasyon Sistemlerin Degerlendirilmesi: Bir T1p Fakiiltesi Hastanesi Ornegi. Selcuk
Iletisim, 11 (1): 167-178.

UNIVERSITY OF ILLINOIS AT CHICAGO (2017). The history of health informatics.
Erisim Adresi:  https://healthinformatics.uic.edu/resources/articles/the-origins-of-
health-informatics/ Erisim Tarihi: 07.06.2017.

ULGU M (2009). HBS Tedarik ve Idamesinde Yasanan Sorunlar ve Coziimleri. Erisim Adresi:
http://www.sisoft.com.tr/haber/page?SYF=Detay&hb=1619 Erisim Tarihi:
28.04.2018.

VENKATESH V, MORRIS M G, DAVIS G B, DAVIS F D (2003). User acceptance of
information technology: toward a unified view. MIS Quarterly, 27(3): 425-478.

VEST J R, CAMPION T R, KERNA L M, KAUSHAL R (2014). Public and private sector
roles in health information technology policy: Insights from the implementation and
operation of exchange efforts in the United States. Health Policy and Technology, 3:
149-156.

VISHWANATH A, SANDEEP RAJAN S, WINKELSTEIN P (2010). The impact of
electronic medical record systems on out patient workflows: a longitudinal evaluation
of its workflow effect. International Journal Of Medical Infirmation, 79(11): 778-
791, Erisim  Adresi: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
$138650561000167X Erigim Tarihi: 28.04.2017.

VITARI C, OLOGEANU-TADDEI R (2018). The intention to use an electronic health record
and its antecedents among three different categories of clinical staff, BMC Health
Services Research, 18:194.

VURAL Y, SAGIROGLU $ (2008). Kurumsal Bilgi Giivenligi ve Standartlar1 Uzerine Bir
Inceleme. Gazi Universitesi Miihendislik Mimarlik Fakiiltesi Dergisi, 23(2): 507-522.

WELLS S, FURNESS S, RAFTER N, HORN E, WHITTAKER R, STEWART A,
MOODABE K, ROSEMAN P, SELAK V, BRAMLEY D, JACKSON R (2008).
Integrated electronic decision support increases cardiovascular disease risk
assesments four fold in routine primarycare practice. European Society of Cardiology,
15(2): 173-178.

WINBLAD I, HAMALAINEN P, REPONEN J (2011). What is found positive in healthcare
mformation and communication technogy implementation? The results of a
nationwide survey in Finland. Telemedicine and e-Health, 17(2); 118-123, Erisim
Adresi: http://online.liebertpub.com/doi/abs/10.1089/tmj.2010.0138 Erisim Tarihi:
08.04.2017.

182


https://healthinformatics.uic.edu/resources/articles/the-origins-of-health-informatics/
https://healthinformatics.uic.edu/resources/articles/the-origins-of-health-informatics/
http://www.sisoft.com.tr/haber/page?SYF=Detay&hb=1619
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/%20S138650561000167X
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/%20S138650561000167X
http://online.liebertpub.com/doi/abs/10.1089/tmj.2010.0138

WINTER A, HAUX R, AMMENWERTH E, BRIGL B, HELLRUNG N, JAHN F (2011).
Health Information System: Architectures And Strategies. 2nd Edition, New York:
Springer-Verlag London Limited.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (2011). Global Status Report on Noncommunicable
Diseases 2010. Erisim Adresi: http://www.who.int/nmh/publications/
ncd_report2010/en/ Erisim Tarihi: 08.04.2017.

WYATT J C (1995). Hospital information management: the need for clinical leadership.
British Medical Journal, 311: 175-178.

YANG Z, KANKANHALLI A, NGB Y, LIM Y T J(2013). Analyzing the enabling factors
for the organizational decision to adopt healthcare information systems. Decision
Support Systems, 55(3): 764-776.

YAQUP E, BARROSSO (2010). Distributed guidelines (dig): a software framework for
extending automated health decision support to the general population. Perspective in
Health Information Managment, 7(1): 1-14, Erigim Adresi:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/ PMC2921300/ Erisim Tarihi:
05.04.2017.

YELMEN A (2016). Klinik bilgi sistemlerine iligkin lisans sdzlesmeleri hakkinda
degerlendirmeler. Indnii Universitesi Hukuk Fakiiltesi Dergisi, 7(2): 365-382, Erisim
Adresi: http://dergipark.gov.tr/inuhfd/issue/22944/291307 Erisim Tarihi: 12.04.2017.

YILDIRIM P, ULUDAG M, GORUR A (2008). Hastane bilgi sistemlerinde veri madenciligi.
Canakkale On Sekiz Mart Universitesi Akademik Biligsim Dergisi, 430-434, Erisim
Adresi: http://ab.org.tr/ab08/kitap/Bildiriler/Yildirim_Uludag_Gorur_ABO08.pdf
Erisim Tarihi: 01.05.2017.

YILMAZ M, DEMIRKAN A E (2012). Hastane yonetim bilgi sisteminin kullanabilirliginin
degerlendirilmesi. Bilisim Teknolojileri Dergisi, 5(3): 19-28.

YIiGIT V, ESATOGLU E, AKSAKAL C, YIGIT A (2009). Hastane bilgi sistemlerinde
Tedarik¢i Secimi. Erisim Adresi: https://docplayer.biz.tr/3686056-Hastane-bilgi-
sistemlerinde-tedarikci-secimi-vahit-yigit-a-ezel-esatoglu-cevat-aksakal-arzu-
yigit.html Erisim Tarihi: 05. 01.2018.

YUSOF M M, KULIJIS J, PAPAZAFE |, ROPOULOU A, STERGIOULAS L K (2008). An
evaluation framework for Health Information Systems: human, organization and
technology-fit factors (HOT-fit). International Journal of Medical Informatics, 77(6):
386-398.

ZAIN M, ROSE R C, ABDULLAH I, MASROM M (2005). The relationship between
information technology acceptance and organizational agility in Malaysia.
Information & Management, 42(6): 829-839.

ZIKOS D, DIOMIDOUS M, MITSIOS A, DOUDOUNAKIS J, MANTAS J (2010). Barriers
and success stories during the implementation of hospital information systems in greek
hospitals. Acta Informatica Medica, 18(4): 184-190.

ZONDERLAND M E (2012). Curing the Queue. University of Twente, Published Ph.D
Thesis, Netherlands, Erisim Adresi: https://ris.utwente.nl/ws/portalfiles/portal/
6034613thesis_MEZonderland.pdf Erisim Tarihi: 07.06.2018.

183


http://www.who.int/nmh/publications/%20ncd_report2010/en/
http://www.who.int/nmh/publications/%20ncd_report2010/en/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/%20PMC2921300/
http://dergipark.gov.tr/inuhfd/issue/22944/291307
http://ab.org.tr/ab08/kitap/Bildiriler/Yildirim_Uludag_Gorur_AB08.pdf
https://docplayer.biz.tr/3686056-Hastane-bilgi-sistemlerinde-tedarikci-secimi-vahit-yigit-a-ezel-esatoglu-cevat-aksakal-arzu-yigit.html
https://docplayer.biz.tr/3686056-Hastane-bilgi-sistemlerinde-tedarikci-secimi-vahit-yigit-a-ezel-esatoglu-cevat-aksakal-arzu-yigit.html
https://docplayer.biz.tr/3686056-Hastane-bilgi-sistemlerinde-tedarikci-secimi-vahit-yigit-a-ezel-esatoglu-cevat-aksakal-arzu-yigit.html
https://ris.utwente.nl/ws/portalfiles/portal/%206034613thesis_MEZonderland.pdf
https://ris.utwente.nl/ws/portalfiles/portal/%206034613thesis_MEZonderland.pdf

EKLER

Ek-1. Etik Kurul Izin Yazisi

———
ANKARA UNIVERSITESI
ETIK KURULU |
KARAR ORNEGI
Karar Tarihi : 17/07/2017
Toplanti Sayisi :13
Karar Sayisi 1210

210-Universitemiz Saglk Bilimleri Fakiltesi Saglik Kurumlari Yénetimi Anabilim Dali
yiksek lisans 6grencilerinden Meliha Melis Giinaltay'in “Saglik ve |dari Personelin Hastane Bilgi
Sistemi Konusunda Goruslerinin Degerlendirilmesi: Ankara Egiti ve Arastirma Hastanesi'nde Bir
Uygulama " baslikli yiiksek lisans tez ¢alismasi ile ilgili 22/06/2017 tarihli “Insan Uzerinde Yapilan
Klinik Digi Arastirmalar Basvuru Formu” Etik Kurulumuzca incelenmistir.

Universitemiz Saglk Bilimleri Fakiltesi Saglik Kurumlari Yonetimi Anabilim Dali yuksek.
lisans 8grencilerinden Meliha Melis Giinaltay'in “Saglik ve Idari Personelin Hastane Bilgi Sistemni
Konusunda Gériglerinin Degerlendirilmesi: Ankara Egiti ve Arastirma Hastanesi'nde Bir Uygulama
" baslikl ylksek lisans tez galismasi ile ilgili caligmasinin, arastirma protokoltne uyulmasi ve etk
onay tarihinden itibaren gegerli olmas kosuluyla uygulanmasinin etik agidan uygun olduguna oy
birligi ile karar verildi.

ANKAKA UNIVERSITES] ETIK KURULU
Taih: 04. 12. 20/8
Say:

|
NN

Ramazan oryg
ayar lsletmeni

ASLININ AYNIDIR
1710712017,

Ankara Universitesi
Etik Kurulu Bagkam
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Ek-2. Teknoloji Kabul Modeli Olgegi izin Yazis1

0, muratesentr@gmail.com Ao

€« B8 06 % = 0 g p Zietigzisngenz ¢ > £ o

ailcom= 22HA2NTPr 1858 Y7 M

Murat ESEN <muratesentriagm '
Alci:ben -+

Merhabalar Melis Hanm,

Cahigma kurgulanmiz hemen haman ayni. Uyarlanan dlcedi atif kuralian cergavesinds albette kullanabilirsiniz. Calismanizda baganlar dilerim, destek ictedijinz bagka
bir konu olursa size yardime: olmaya caliginm.

+
Kolaylsar, baganlar dilegiyle
22 Haziran 2017 1724 tarihinde melis ginaltsy <mmelisgok@gmail com= yazdi
e meli gnaltay <mmelisgok@gmail com= 22 Haz fr &
ACr Murat »
Murat Hacam,
Cak sadolun. llginize cok t2sekkir edzrim
Saygianmia
b}
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Ek-3. Bireysel Teknolojik Hazirolus Olgegi Izin Yazist

O, ceolby@rockresearch.com X - i o ﬂ

¢ 00§ B0 T W el < > § @

Charles Colby © 10Haem Pzt 1645y k :
Alick ben = a
¥, ingilzce v > TUrkge v lletiyigeur ingllizce tin kapart X
Hello Melis,
+
You now have a license to use the TRI 1.0 and TRI 2 0 scales for your research. For your convenience | am attaching a list of srals Hems for the 2.0 along with
recommendations for administration.
Regards,
-
ROCKBRIDGE
Charles L. Colby
Fun Rozd, Greal Fals, VA 22068
>
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Ek-4. T.C Saglik Bakanligi Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu An'ke.l.ra' 1.B§Ig§
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ve Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Arastirma Izin Yazist

ANKARA L] § BOCKE RAMY HASTANI 231 2ipe 10F

¥ BRI moe s
® < CROR0IT 14 - 3IS0NTY . 04210 L K I
(7) DR
SAGLIK BAKANLIGI bl

Turkiye Kamu Hagtaneleri Kurumu
Ankara |. Balge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say:  : 51700877-604.01.02
Konu ; Meliha Melis GUNALTAY -
Aragtirma |zni

ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
Saghk Bilimleri Enstitiisi

ligi  :24/07/2017 arihli ve 70629056-4870 savih yazimz,

Universiteniz Saghik Bilimleri Enstitiisg Saghk Kurusslan Ydnetimi Ana Bilim Dah
vitksek lisans Sgrencisi Meliha Melis GONALTAY"1n “Saghk ve Idasi Personelin Hastane Bilgi
Sistemi Konusunda Garslerinin Degerlendirilmesi: Ankara Egitim ve Aragtima Hastanesi'nde
Bir Uygulama" konulu tez galismasinin Genel Sekreterligimize bagh  Saghk Bilimler
Oniversitesi Ankara Eitim ve Arastirma Hastanesinde vapilmasina iligkin Hastane Yénericilizi
goriig yazist ekte gnderilmigtir,

Tez gahsmasimn onay yazsiyla birlikee ilgiti saghk tesisinin Ar-Ge Birimine bagvurarak
baslanimast, ilgili saghk tesisinde hizmeti aksatmayacek gekilde ylrGtilmesi, arastrmaya
katthmin gonilltlik esasina gére vapilmas:, aragtirminin amact, yontemi, kapsams, siresi,
aragtirma metodu ve kavramsal gergevesini agiklayan bilgiler gtz Snlinde bulundurularak
yapilmas:, calismanin sonucunun Genel Sekreteeligimiz bilgisi diginda ilan edilmemesi, ¢alisma
sonunda sonug raporunun Genel Sckreterligimize gonderilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e-imzalidir.
Dz, Al EDIZER
Genel Sekreter a.

Idari Hizmetler Bagkans

EK: ! Sayfa focy /

Envrsh Mah Generad Dr, Tevfik Saglom cad Golane Egitim ve Aragtema Hastunesi

Kulblyess I¢i EMik! ANKARA Bilgiicln:Golay DEVKI
Faka NoOJ (2 511 63 64 Uavan ERE
;:c:la.gmﬁv\l:ﬂm\wvu fot. Adresi; ldari Hizmetler Bagkaolif Ar-Oe Telefon No 312306 37 20

Fyrakm elokamnih bensed sunctine bopo/e-beipe saglik.pov tr adnesknden 76042 14 bR BT - S8 sut2 ko iy erigebilieniniz,
B belge K70 ssnils ehekitronsk linzs banima gioe glventi elchirond imza e i@ arestir,
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SAGLX B O TR! UNTVERSITRS] ANKARA £0ITIM Ve
ARASTIRMA HAS TANES - SAOLIK SO ERL
UNIVERSITES] AMNARA BOITIM VE ARAFTRMA

x
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SAGLIK BAKANLIGI
Tarkiye Kamu Hastanejeri Kurumu
Ankara 1, Blge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Egitim Ve Aragtirma Hastanesi

Sayr 1 93471371-604.01.02
Konu : Meliha Melis GUNALTAY- Arastirma
Lmi

ANKARA 1. BOLGE KAMU HASTANELERI BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGINE
(Idari Hizmetler Bagkanlig)

Meliha Melis GUNALTAY 'in anket galiymas: hakkindaki ilgi yaziniz incelenmig olup,
aragtrma sonuglarimn yayimlanmadan Gnce idaremizie paylagiimasi sartiyla ady gegenin bu
talebi uygun gérilmiistir,

Geregini arz ederim.

e-imzahdrr. )
Dog.Dr.Meviat Recep PEKCICI
Hastane Yineticisi V.

Ubcznlar T, Mud® Altmdeg § aiEARS Bilgi igin:Sakin KANBUR
s NI ZH31I9% Linvan RILGISAYAR ISLETMEN]
e-Pusta:mbhin. kontronseghik. gov e bt Adres: www ankesshastanes| gav.ir Tialefiors Woc0 317 995 10 51
Furakm slekinonik imaali suretine i fe-hedge saghk gos a1 adremmden T2 10| A0ha- 180 | op- 584 1R85 5i.2 losdil ile erlgehiliniinis
D ik 300 saaly clebtronik imen Barrene gitre plvent vlekinonik i ik eammst,
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Ek-5. Saglik Ve Idari Personelin Hastane Bilgi Sistemi Konusunda Gériisleri
Degerlendirme Anketi

Degerli Katilimci,

Bu anket, hastane bilgi sistemleri (HBS) ve uygulamalarina yonelik goriis ve
Onerilerinizi degerlendirmek amaciyla diizenlenmistir. Hastane hizmetlerinin
sunumunda saglik ¢alisanlarinin verdikleri hizmetin nitelik ve etkinligi agisindan HBS
farkli bir 6nemi bulunmaktadir. Ankete vereceginiz dogru bilgi ve goriisleriniz,
hastane bilgi sistemlerinin kullanimi agisindan alinacak Onlemler ve iyilestirmelere
katki saglayacaktir. Bu formda bireyleri tanimlayici tiirde 10 soru, “Bireysel Teknoloji
Kullanimina” iliskin 36 ifade, “Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarina yonelik
algilanan fayda ve kullanimina yonelik niyetlere” iliskin 13 ifade bulunmaktadir.

Cevaplama siiresi yaklasik 7 dakikadir.

Ankete goniillii olarak katilmaniz 6nemlidir. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacak,
yalnizca arastirma i¢in kullanilacak, bireysel bilgileriniz kimse ile paylasilmayacaktir.
Bu nedenle ankete adinizi, soyadinizi ve adresinizi yazmayimiz. Uygun gérmemeniz

halinde ankete katilmayabilir ya da anketi cevaplandirmay1 sonlandirabilirsiniz.

Zaman ayirdiginiz, igten cevaplarmizla arastirmaya ve olasi sorunlarin

¢Ozlimiine katki verdiginiz icin tesekkiir ederiz.

Ars.Gor. Meliha Melis GUNALTAY
Prof. Dr. Omer R. ONDER

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Saglik Yonetimi Bolimii

A) Tamimlayici Sorular

=

Yasiniz:
Cinsiyetiniz: 1)Erkek 2)Kadin
3. Mesleginiz nedir?
a) Hekim b) Fizyoterapist c) Diyetisyen d) Psikolog e) Hemsire f) Saglik
teknisyeni @) idari personel h) Diger........
4. En son mezun oldugunuz okul?

o
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a) Doktora b) Yiiksek Lisans c) Lisans d) On Lisans €) Lise
Su anki pozisyonunuzda ¢alisma stireniz:... yil
Hastane bilgi sistemini ka¢ yildir kullantyorsunuz?......
Hastane bilgi sisteminin kullanimi i¢in egitim aldiniz mi?
a) Evet b) Hayir
(Cevabiniz “hayir” ise liitfen 11.soruya geciniz.)
8. Kurumunuzda hastane bilgi sistemi kullanimi i¢in aldiginiz egitimin tiirii
nedir?
a) Orgiin b) Seminer c¢) Kurs d) Sertifika e) Hizmet ici f) egitim almadim
9. Aldigiiz egitim ne kadar siirdii? ........ saat/....glin
10. Aldiginiz egitimi nasil degerlendirirsiniz?
a) Cokiyi b)Iyi c)Kararsizim d) Kéti  €) Cok kétii

No o
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Asagidaki boliimde “Bireysel Teknolojik Hazirolus Olcegi”ne iliskin ifadeler
yer almaktadir. Her bir ifadeyi okuyarak yan siitunda belirtilen se¢enekler
acisindan degerlendirerek ifadelerin karsisindaki uygun secenegi yuvarlak icine

aliniz.

1:Kesinlikle Katilmiyorum,
2:Katilmiyorum,
Katiliyorum

3:Fikrim yok

4:Katiliyorum,
5:Kesinlikle

ifadeler

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Fikrim yok

Katiliyorum

Kesinlikle
Katihlyorum

1.Teknoloji, insanlarin giinliik hayatlarini kolaylastirir.

=

w

I

2.En yeni teknolojiye sahip olan iiriinlerin ve hizmetlerin
kullanimi ¢ok daha kolay ve kullanighdir.

(=Y

N

w

I

3.Mesai  saatlerine baghi kalinmadigindan islerimi
bilgisayarla yapmay1 severim.

4.Mevcut olan en gelismis teknolojiyi kullanmayi severim.

5.Kendi  gereksinimlerime gore diizenleyebilecegim
bilgisayar programlarini kullanmay severim.

6.Teknoloji isimde verimimi artirir.

7.Yeni teknolojileri kullanmanin, zihinlerimizi gelistirdigini
diisiindiriim.

8.Teknoloji bana daha fazla hareket 6zgiirliigii saglar.

9.Teknolojik iiriin ve hizmetler hakkinda bir seyler
ogrenmek, teknolojinin kendisi gibi tatmin edici olabilir.

L R

NN NN NN

W W W W W W w

N B I o B B B

o1 |o1l o1 o1l o1 o] O

10.Teknolojik iiriinlerin benim istedigim/yonlendirdigim
gibi calisir.

=

N

w

o

11. Insanlar yeni teknolojiler konusunda fikrimi sorarlar.

12. Arkadaslarim yeni teknolojileri 6grenme konusunda
benden hizlidir.

13.Genellikle, arkadas grubum iginde yeni teknolojileri ilk
satin alan kisilerden birisiyim.

14.Yiiksek teknolojiye sahip yeni {irlin ve hizmetleri
bagkalarindan destek almadan anlayabilirim/6grenebilirim.

15.01lgi alamima giren konularda teknolojik gelismeleri
yakindan izlerim ve kendimi giincel tutarim.

16.Yiiksek teknolojik cihazlar1 kullanma, &grenme ve
anlama ¢abasi1 hosuma gider.

17.Teknolojik iiriinlerle galigirken, arkadaslarima gére daha
az sorunla karsilagirim.

18.Teknolojik bir driinle ilgili bir konuyu benim
anlayacagim diizeyde anlatmadigi icin teknik destek
hatlarindan yeterince yararlanamam.
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19.Teknolojik sistemlerin, 0 isin uzmani1 olmayan kisilerin
kullanimi i¢in tasarlanmadigini diisiiniiriim.

20.Yiksek teknolojik iiriinler i¢in hazirlanan kullanici
klavuzlar1 anlagilir bir dille yazilmamaktadir.

21.Yiiksek teknolojiye sahip iiriin veya hizmet vericiden,
teknik yardim aldigimda, benden daha fazla bilgi sahibi biri
tarafindan kullanildigimi hissederim.

22.Yiksek teknolojili bir {iriin ya da hizmet satin alirken, o
iriinlin en iist modeli yerine daha basit modelini almay1
tercih ederim.

23.Bagkalar1 beni izlerken teknolojik tiriinle ilgili bir sorun
yasadigimda mahcup olurum.

24.Baz1 6nemli isleri insan eliyle yapmak yerine teknoloji
tercih edilirken dikkat edilmelidir. Ciinkii kullanimi
sirasinda teknik sorunlar yaganabilir.

25.Pek ¢ok yeni teknolojinin insanlar kullanmaya
baslamadan fark edilemeyen saglik ve giivenlik riskleri
mevcuttur.

26.Yeni teknolojiler, insanlar1 gozetleme ve 6zel yasama ait
bilgilere erisebilme konusunu asir1 kolay hale getirmistir.

27.Teknolojiler, en beklenmedik bir zamanda ya da acil
durumlarda bozulabilir.

28.Internet ortaminda kredi kart:i kullanmanin giivenilir
oldugunu diisiinmiiyorum.

29.Internet ortaminda yapilacak parasal islemlerin giivenli
oldugunu diigiinmiiyorum.

30.Internet {izerinden gonderdigim bilgilerin baska insanlar
tarafindan goriileceginden kaygilanirim.

31.Sadece internet tizerinde varlik gosteren bir isletme ile
caligmanin giivenilir oldugunu diigiinmiiyorum.

32.Elektronik olarak gergeklestirilen her islemin sonrasinda
yazili olarak bir belge ile dogrulanmasi gerektigini
diisiiniiyorum.

33.Bir islem otomatik olarak gergeklestirildiginde,
bilgisayarin hata yapip yapmadigini dikkatle kontrol ederim.

34.Bir isletme ile is yaparken insan elinin degmesi ¢ok
onemlidir.

35.Bir isletmeyi aradigimda, bilgisayarlarla/makinalarla
sanal ortamda konusmak yerine insanlarla konusmay tercih
ederim.

36.Internet iizerinden bir bilgi gonderdigimde, bilginin
gitmesi gereken yere gidip gitmediginden emin olamam.
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Asagidaki boliimde “Teknoloji Kabul Modeli Ol¢egi”ne iliskin ifadeler yer

almaktadir. Her bir ifadeyi okuyarak yan siitunda belirtilen secenekler
acisindan degerlendirerek ifadelerin karsisindaki uygun secenegi yuvarlak icine

alimiz.

1:Kesinlikle Katilmiyorum,
Katiliyorum
2:Katilmiyorum,

3: Fikrim yok,

4: Katiltyorum,

5:Kesinlikle

ifadeler

Kesinlikle
Katilmiyoru

Katilmiyoru

Kesinlikle
Katihhyorum

1.Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarinin kullanimi
isimde faydali olur.

-

N

@ Fikrim yok

| Katiliyorum

ol

2. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarinin kullanim
bilgi edinmedeki performansimi artirir.

-

N

w

N

ol

3. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarinin kullanima,
islerimle ilgili kontrol imkani saglar.

4. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalar1 kullanmanin
avantajlar1 dezavantajlarindan daha fazladir.

5.Genel olarak Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarini
isimde faydali bulurum.

6. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarini 6grenmek
benim i¢in kolaydir

7. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarina istedigimi isi
yaptirtmak benim i¢in kolaydir

8. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarimin kullanimi net
ve anlasilirdir

9. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarini kullanarak bir
isin nasil basarilacagini hatirlamak benim i¢in kolaydir

10.Genel olarak Hastane Bilgi Sistemi
uygulamalarinin kullanimini kolay bulurum

11.Meslegim sz konusu oldugunda gelecekte de
Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarini kullanmaya
niyetliyim

12. Hastane Bilgi Sistemi uygulamalarinda meydana
gelecek degisiklikleri meslegimde uygulamaya
calisacagim

13.Gelecekte Hastane Bilgi Sistemi uygulamalari
kullanimimin artacagini diisliniiyorum
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