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OZET

Atag, C. (2023). Duygusal zekanin hasta merkezli bakim algisina etkisi: hasta perspektifinden bir
arastirma (Yayimlanmamis yiiksek lisans tezi). Sakarya Universitesi.

Bireylerin yasam basarisinin entelektiiel zekddan ziyade duygulari anlama ve kontrol etme
becerisine bagli oldugu one siiren duygusal zeka; kisinin diisiinme ve davraniglarina rehberlik
etmek ve gevresel talep ve baskilarla basa ¢ikmak icin kendisinin ve baskalarinin duygularini
tanimasini, ifade etmesini, anlamasini ve degerlendirmesini saglayan bir dizi yetenektir.
Literatiirde saglik hizmetlerinde duygusal zekanin roliine iliskin ¢alismalar yer almaktadir. Bu
caligsmalarda duygusal zekanin hasta memnuniyeti, hizmet kalitesi, is tatmini, performans ve hasta
merkezli bakim gibi konulara etkisi ele alinmaktadir. Literatiirde saglik profesyoneli
perspektifinde duygusal zeka konusu ele alan oldukga fazla calisma bulunmaktadir. Buna karsin,
hasta perspektifinde duygusal zeka konusu ele alan ¢alisma sinirlidir. Diger taraftan hasta
merkezli bakim konusunda ¢aligmalar da ¢gogunlukla saglik profesyoneli perspektifindedir. Hasta
perspektifinde duygusal zekd ve hasta merkezli bakim iligkisini ele alan c¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle, ¢alismanin amaci hasta perspektifinde duygusal zeka ve hasta
merkezli bakim iligkisini incelemektir.

Calismada nicel arastirma yontemi kullanilmistir. Veri toplama araci olarak anket yontemi tercih
edilmistir. Anket formu {i¢ boliimden olusmaktadir. Pekaar, Bakker, Linden ve Born (2017)
tarafindan gelistirilen ve Tanridgen ve Tiirker (2019) tarafindan Tiirkgeye uyarlanan “Rotterdam
Duygusal Zeka Olgegi” ile Cramm ve Nieboer (2018) tarafindan gelistirilen ve Kirilmaz, Atac,
Erdogan ve Arslanoglu (2023) tarafindan Tiirkceye uyarlanan “Hasta Merkezli Bakim Olcegi”
kullanilmigtir. Ayrica anket setine katilimcilarin cinsiyet, yas, egitim ve gelir diizeyi gibi sosyo-
demografik ozelliklerini Ogrenebilmek adina Kisisel Bilgi Formu eklenmistir. Calismanin
evrenini Sakarya ilinde yasayan 18 yas iistii bireyler olusturmaktadir. Calisma arastirmaya
goniillii olarak katilmayr kabul eden 500 kisi 6rnekleminde gergeklestirilmistir. Elde edilen
verilen analizinde tanimlayici istatistikler, giivenilirlik analizleri, fark analizleri (independent
samples t-test ve tek yonlii varyans analizi), korelasyon analizi ve regresyon analizi kullanilmistir.

Aragtirma bulgularina gore, bireylerin duygusal zeka diizeyleri ve hasta merkezli bakim algilar
arasinda pozitif yonli yiiksek diizeyli bir iligki oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismadaki sonuglara
gore, duygusal zekdnin hasta merkezli bakim, hasta tercihleri, fiziksel konfor, bakim
koordinasyonu, siireklilik ve gecis, duygusal destek, bakima erisim, bilgi ve egitim ve aile ve
arkadaglara etkisini ortaya koyan modeller anlamli ve olumlu yondedir. Katilimcilarin cinsiyeti,
yast ve gelir durumuna gore duygusal zeka alt boyutlar1 arasinda farklilik s6z konusudur.
Katilimcilarin egitim durumuna gore ise hasta merkezli bakim alt boyutlar1 arasinda farklilik
vardir. Sonug olarak, bireylerin duygusal zeka diizeyleri hasta merkezli bakim algilarmi pozitif
yonde etkilemektedir. Hastalarin kendi duygularimi  ve Dbagkalarmin  duygularin
degerlendirebilmeleri ve kontrol edebilmeleri neticesinde, saglik kurumlarindan ve
profesyonellerinden hizmeti sunumunda hasta merkezli bakim yaklasimina 6ncelik verilmesini
beklemelerine yol ac¢maktadir. Boylelikle hasta beklentilerinin  karsilanacagi, hasta
memnuniyetinin ve saglik hizmeti kalitesinin artacagi dngoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Duygusal Zeka, Hasta Merkezli Bakim, Saglik Hizmeti, Hasta
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ABSTRACT

Atag, C. (2023). The effect of emotional intelligence on the perception of patient-centered care:
a study from a patient's perspective (Unpublished master’s thesis). Sakarya University.

Emotional intelligence, which suggests that individuals' life success depends on the ability to
understand and control emotions rather than intellectual intelligence, is a set of abilities that
enable individuals to recognize, express, understand, and evaluate their own and others' emotions
to guide their thinking and behavior and to cope with environmental demands and pressures. In
the literature, there are studies on the role of emotional intelligence in health services. These
studies discuss the effects of emotional intelligence on patient satisfaction, service quality, job
satisfaction, performance, and patient-centered care. In the literature, several studies are
addressing emotional intelligence from the perspective of health professionals. On the other hand,
studies on emotional intelligence from the patient's perspective are limited. On the other hand,
studies on patient-centered care are mostly from the perspective of health professionals. No study
addresses the relationship between emotional intelligence and patient-centered care from the
patient's perspective. Therefore, the study aims to examine the relationship between emotional
intelligence and patient-centered care from the patient's perspective.

A guantitative research method was used in the study. The questionnaire method was preferred
as a data collection tool. The questionnaire consists of three parts. "Rotterdam Emotional
Intelligence Scale" developed by Pekaar, Bakker, Linden ve Born (2017) and adapted into Turkish
by Tanri6gen and Tirker (2019), and "Patient-Centered Care Scale™ developed by Cramm and
Nieboer (2018) and adapted into Turkish by Kirilmaz, Atag, Erdogan ve Arslanoglu (2023) were
used. In addition, a personal information form was added to the questionnaire set to learn the
socio-demographic characteristics of the participants such as gender, age, education, and income
level. The population of the study consisted of individuals over the age of 18 living in Sakarya
province. The study was carried out in a sample of 500 people who voluntarily agreed to
participate in the research. Descriptive statistics, reliability analysis, difference analysis
(independent samples t-test and one-way analysis of variance), correlation analysis, and
regression analysis were used to analyze the data obtained.

According to the findings of the study, it was determined that there was a positive, moderate
relationship between individuals' emotional intelligence levels and their perceptions of patient-
centered care. According to the results of this study, the models revealing the effect of emotional
intelligence on patient-centered care, patient preferences, physical comfort, care coordination,
continuity and transition, emotional support, access to care, information and education, and family
and friends are significant and positive. There is a difference between the emotional intelligence
sub-dimensions according to the gender, age, and income status of the participants. There is a
difference between the sub-dimensions of patient-centered care according to the educational
status of the participants. As a result, individuals' emotional intelligence levels positively affect
their perceptions of patient-centered care. As a result of patients' ability to evaluate and control
their own emotions and the emotions of others, they expect health institutions and professionals
to prioritize a patient-centered care approach in service delivery. Thus, it is predicted that patient
expectations will be provided, and patient satisfaction and health service quality will increase.

Keywords: Emotional Intelligence, Patient-Centered Care, Health Care, Patient
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GIRIS

Son yillardaki ¢aligmalar hasta hekim etkilesiminde hekimin duygusal zekasinin 6nemine
vurgu yapmaktadir. Mayer ve Salovey (1990), duygusal zekanin, sosyal zekanin bir tipi
oldugunu ve kisinin kendisinin ve baskalarinin hislerini ve duygularini denetleme, bunlari
birbirinden ayirma ve bu bilgileri, diisiince ve davranislarinda rehber olarak kullanabilme
yetenegi olarak tarif etmiglerdir (Jordan vd., 2002). Mayer ve Salovey (1990) yaptiklari
caligmalar1 daha da ileriye gotiirerek duygusal zekanin, duygularin anlamini fark
edebilme kabiliyetine dayandigint ve problem ¢ézmenin temelini olusturdugunu ifade

etmislerdir.

Son yillarda saglik sektoriinde yasanan degisimler ile hekim merkezli yaklagimdan hasta
merkezli yaklasima gecilmektedir. Hasta merkezli bakim, hastanin bakis agisina,
degerlerine, saglik durumuna ve kisisel tercihlerine saygi gostermeye odakli yeni bir
uygulama ve bakim aracidir (Bankert vd., 2014). Saglik hizmeti sunumunda hasta
merkezli bakim; hasta 6nceliklerinin ve se¢imlerinin hem kurumsal hem de profesyonel
diizeydeki bakimin saglanmasinda merkezde olmasi gerektigini vurgulamaktadir
(Mccormack vd., 2015; Ogden vd., 2017). Odaginda insan olan saglik sektoriinde
hastalarin tani, tedavi, klinik islemler ve bakim siirecine dahil edilmesi 6nem arz
etmektedir. Hasta ve hekimin ortak karar almasi sonucunda hasta memnuniyetine olumlu
katki saglayacagi, tedavi ve bakim siireclerinde ortaya c¢ikan gereksiz tani ve testlerin
ortadan kaldirilarak saglik hizmeti alimindaki maliyet ve esitsizlikleri azaltacagi, bakim
kalitesi arttirilarak saghigin gelisimine katki saglanacagi ve toplumda saghk
okuryazarliginin artacagi ongoriilmektedir. Bu faydalara duygusal zekaya sahip bireyler

ile erisilebilecegi diisiiniilmektedir.

Bir saglik personeli, fikir ve duygularini diger bireylere rahatlikla ifade edebiliyorsa,
bireylere elestiri yapabiliyor fakat bu durumdan kimse alinmiyorsa, kurum igerisinde
ortak ¢aligma ve birlik olma duygusu var ise, personel girisken olabiliyor ve destekleniyor
ise, yani kurum icinde “biz” havasi var ise iste o zaman o kurumun duygusal zeka
kavramina uygun ¢alistigr ifade edilmektedir. Duygusal zeka kavrami, bireyin kendisini
ve diger insanlar1 anlayabilmenin bir yoludur. Bireyler arasi iligkiler kurumlar i¢in, biling
ozelliklerden daha c¢ok oOnem arz etmektedir. Giinlimiizdeki kurumlarin yonetim
anlayislarinda kisisel yetenekler ve basarilar degil, ortak caligma yetenekleri ve basarilari

onemli hale gelmektedir. Ekip igerisinde ortak ¢alismanin, kazanim sonuglu ve verim
1



odakl1 olabilmesinin yolu da, kurum i¢i ¢alisanlarin duygusal zekaya sahip olmalar ile
yakindan iligkilendirilmektedir. Her seyden once hizmet sektorlerindeki ¢alisanlarin
hedefleri, hasta bireylere en iyi sekilde zamaninda ihtiyaglar1 dogrultusunda uygun
hizmeti saglama ve saglik hizmetinin devamli birebir iletisimi gerekli kilmas1 nedeni ile,
saglik hizmet sektoriinde duygusal zekanm hakim olmasi ve yenilenmesine fazlasi ile

ihtiya¢ duyuldugu ifade edilmektedir (Kilig¢ vd., 2007).

Saglik hizmeti veren kurumlarin, farkli yapida olmalari, yogun is yiikii altinda
caligmalari; alaninda uzman, birbirinden farkli yeteneklere sahip, ekip ¢alismasina 6nem
veren saglik calisanlarinin var olmasi, rekabet yogunlugu ve saglik hizmetinin hayati
Onem arz etmesi sebebiyle, duygusal zeka goriisliniin fonksiyonu agisindan en ¢ok dnem

verilmesi gerekli olan kurumlarin baginda gelmektedir (Goleman, 1995).

Hasta merkezli bakim, hizmetlerin iyilestirilmesi amaci ile saglik hizmetini talep edenler
ile hizmeti sunanlar arasinda anlagsmaya ve etkili iletisime dayali ¢cok yonlii bir kavramdir
(Mockford, 2012). Hastalarin ve toplumun katilimi, hizmet siirecinden finansman ile ilgili
kararlara kadar saglik hizmetinin bir¢ok alaninda kullanilan 6nemli bir bilesendir
(Fraenkel, 2013; Légaré vd., 2007). Hasta merkezli bakim algisina sahip diisiince tarzi ile
hastalar ve aile bireylerinin karar verme siirecinde aktif rol almalari, hastalarin saglik
sorunlarina yonelik en uygun tedavi ve bakim hizmetine ulagmalarim1 saglayarak
sagliklarmin korunmasi ve gelistirilmesinde uygun davranmislar1 sergileyebilmelerine

olanak tanimaktadir (Sahin ve Igde-Artiran, 2014).

Saglik kurumlart i¢in hastalarin memnuniyetini belirleyen ve kararlara katilimlarini
saglayan hasta merkezli bakim algis1 gibi yaklasimlarin kurumlar tarafindan
benimsenmesi organizasyonlarda gelisimi agik rekabet avantaji elde etmeyi saglar ve
saglik sistemlerinin gelismesine katki saglayacaktir. Saglik kurumlari i¢in kaynaklarin en
onemlisi vasifli insan giiciidiir. Saglik calisanlarinin hasta merkezli bakim algisini
benimsemeleri hastalart memnun etmek i¢in 6nemlidir. Gegmisten giliniimilize 6nemi
giderek artan hasta memnuniyet diizeyi ve her hastanin ayri bir vaka olarak
degerlendirilmesi, teknolojik gelismeler ile birlikte artig gosteren saglik okuryazarliginin
saglik calisanlarinda gelisime agik olmalarma sebep olmaktadir. Dolayisiyla saglik
calisanlar1 saglik hizmetlerinde kalitenin elde edilmesindeki temel faktor olan hasta
memnuniyeti kavramina yonelik hizmet sunmalar1 gerekmektedir (Erdogan ve Kirilmaz,

2020).



Saglik kurumlarma bagvuran hasta bireylerin saglhik durumlarina yonelik tedavi
stireclerine katilarak s6z sahibi olmalart kabul goriilen bir yaklagimdir. Hastalarin saglik
kurumlarina bagvurmalar1 ile saglik durumlari hakkinda verilecek kararlara dahil
edilmeleri, saglik okuryazarlik diizeylerini arttirirken saglik kurulusuna, ¢alisanlarina ve
topluma fayda saglayarak saglik sistemlerinin gelismesine katki saglamaktadir. Kalite
kavraminin unsuru olan hasta merkezli bakim yaklagimi, saglik hizmetinin sunulmasinda
kalitenin 6nemli Ol¢iitii olan hasta memnuniyetine deger katarken saglik sistemlerinin
gelismesine de fayda saglayacagi diisiiniilmektedir. Rekabetin var oldugu saglik
sektoriinde rekabet avantaji saglayabilmek i¢in saglik kurumlarinda hasta merkezli bakim

algisina yonelik hizmet vermeleri gerekmektedir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

Bu calismada, duygusal zeka diizeyinin hasta merkezli bakim algisina etkisi belirlenmeye
calisilmaktadir. Tez temelde dort ana bolimden olusmaktadir. Calismanin birinci
boliimiinde, duygusal zeka ile ilgili kavramsal ¢er¢eve ortaya konarak, duygusal zeka
boyutlari, duygusal zekadnin 6nemi, duygusal zekd modelleri ve saglik hizmetlerinde

duygusal zekanin 6nemi tizerinde durulmaktadir.

Calismanin ikinci boliimiinde ise, hasta merkezlilik ve hasta merkezli bakim kavramlari
ele alinarak, hasta merkezli bakimin olumlu-olumsuz yonleri, Oniindeki engeller
aciklanarak hasta merkezli bakim modelleri ve boyutlar1 ve saglik hizmetlerinde hasta

merkezli bakim algisinin 6nemi lizerinde durulmaktadir.

Calismanin tigiincii boliimiinde, calisma ile ilgili evren ve 6rneklem, veri toplama araglari,
calismanin modeli ve hipotezleri, veri analiz yontemleri, calismada kullanilan 6lgekler ile

Olceklerin gecerlilik ve giivenilirlik analizlerine yer verilmistir.

Calismanin dordiincii boliimiinde, aragtirmanin bulgulari sunulmustur. Bu boliimde elde
edilen verilere, istatistiksel analizlere ve degerlendirmelere yer verilmektedir. Bireylerin
duygusal zeka diizeylerinin hasta merkezli bakim algisina etkilerinin belirlenmesi ve bu
etkilerin hangi yonde oldugunun incelenmesi amaciyla yapilan gériismelerden elde edilen

bulgular yer almaktadir.

Calismanin sonu¢ ve Oneriler boliimiinde ise ¢alismanin bulgulari literatiirdeki diger
caligmalarla karsilastirilarak tartisilmaktadir. Bu tartismalar ve tezin sonucglarindan
yararlanilarak arastirmacilara, saglik kurumlarina ve saglik profesyonellerine ¢esitli

Oneriler gelistirilmistir.



Arastirmanin Amaci, Problemi ve Sorulari

Bu c¢alismanin amaci, Sakarya ilinde yasayan 18 yas iistii bireylerin duygusal zeka
diizeylerinin hasta merkezli bakim algisina etkilerinin belirlenmesi ve bu etkilerin hangi
yonde oldugunun incelenmesi amacglanmaktadir. Bu ¢alismada; bireylerin giinliik
hayatinin her alaninda énemli bir yeri olan psikolojik olarak davraniglara olumlu etkisi
olan ve bir¢ok arastirmada konu olan duygusal zeka kavrami iizerinde durulmustur.
Bireylerin yasamlar1 boyunca almis olduklar1 saglik hizmetinde biiyiik bir neme sahip
olan hasta merkezli bakim kavrami hakkinda kavramsal ¢alisma yapilmistir. Bireylerin
duygusal zeka diizeylerinin hasta merkezli bakim algisina etkileri aragtirilmak istenmistir.
Bu amag¢ dogrultusunda c¢alismada oncelikle kapsamli ve sistematik bir yaklagimla
literatiir incelemesi gerceklestirilmis ve bu inceleme sonucunda cevaplanma geregi ortaya

cikan asagidaki dort temel soruya cevap aranmasi ongoriilmiistiir:

1. Katilmecilarin sosyo-demografik &zelliklerine gore duygusal zekd diizeyleri
farklilagmakta midir?

2. Katilimecilarin sosyo-demografik ozelliklerine gore hasta merkezli bakim algilar
farklilasmakta midir?

3. Duygusal zeka diizeyi ile hasta merkezli bakim algis1 arasinda anlamli iliski var
midir?

4. Duygusal zeka diizeyinin hasta merkezli bakim algis1 iizerinde anlamli etkisi var

midir?
Calismanin Onemi

Duygusal zeka literatiiriine bakildiginda bu konuda yapilan ¢aligmalarin fazla olmasina
karsin saglik sektoriinde hasta merkezli bakim1 kapsayici nitelikte olanlarin sayica az
oldugu goriilmektedir. Hasta merkezli bakim literatiiriine bakildiginda ise duygusal
zekaya nazaran az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Hasta merkezli yaklagim konusunda
Ozellikle bireylerde duygusal zekayr kapsayan calismalarin sayica yetersiz oldugu
goriilmektedir. Konuyla ilgili yapilan arastirmalarda hasta merkezli yaklasim ve duygusal
zekay1 beraber ele alan bir ¢aligmaya rastlanmamustir. Bu konu ile ilgili herhangi bir
calisma ile karsilagilmamis olmasi konunun ozgiinliigiinii artirmaktadir. Bu sebeple
caligmanin, duygusal zekanin hasta merkezli bakima etkisine dair var olan boslugu
doldurarak literatiire katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Diger taraftan Tiirkiye’de gerek

hasta merkezli bakim, gerekse duygusal zeka ve hasta merkezli bakim iligkisini hasta
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perspektifinde ele alan herhangi bir ¢aligmaya rastlanamamasi, bu ¢alismanin 6zgiin

yanini olusturmaktadir.
Cahismanin Yontemi

Aragtirmada tanimlayici aragtirma modeli kullanilmistir. Arastirma verileri, Sakarya il
sinirlart igerisinde bulunan 18 yas dstii bireylerden anket yontemiyle elde edilmistir.
Arastirmada veri toplama araci olarak anket teknigi kullanilmistir. Bu amagla Pekaar,
Bakker, Linden ve Born (2017) tarafindan gelistirilen ve Tanriégen ve Tiirker (2019)
tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan “Rotterdam Duygusal Zeka Olgegi” ile Cramm ve Nieboer
(2018) tarafindan gelistirilen ve Kirilmaz, Atag, Erdogan ve Arslanoglu (2023) tarafindan
Tiirk¢eye uyarlanan “Hasta Merkezli Bakim Olgegi” kullanilmistir. Ayrica katilimcilarin
cinsiyet, yas, egitim ve gelir diizeyi gibi sosyo-demografik 6zelliklerini 6grenebilmek
adma Kisisel Bilgi Formu da ankete eklenmistir. Uygulama alanindaki deneklerin
verdikleri cevaplardan elde edilen veriler arastirmanin amact dogrultusunda IBM SPSS
22 paket programi, tanimlayici istatistikler, giivenilirlik analizleri, fark analizleri
(independent samples t-test ve tek yonlii varyans analizi), korelasyon analizi ve regresyon

analizi kullanilarak analiz edilmistir.
Calismanin Kisitlar:

Calisma, Sakarya il sinirlar igerisinde bulunan 18 yas iistli bireylere yapilmistir. Bu
nedenle elde edilecek sonuglar diger illerde bulunan bireyler i¢in genellenemez. Zamanin
kisitli ve maddi imkénlarin sinirli olmasi sebebiyle daha genis ¢apli bir 6rneklem grubuna
arastirma yapma imkani bulunamamaistir. Aragtirma sonuglari 17 Subat — 15 Mayis 2023
tarihleri arasinda arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden ve son alt1 ay i¢inde
herhangi bir saglik kurulusundan hizmet almis olan 18 yas {istii bireylerin anket formunda

yer alan sorulara verdikleri yanitlar esas alinarak olusturulmustur.



BOLUM 1. DUYGUSAL ZEKA

1.1. Duygusal Zeka Kavrami

Saglik hizmetleri gilinlimiizde, hasta bireylerin hissettikleri duygulara ve saglik
durumlarina odaklanmaksizin, sadece sorunlar1 giderecek bilisim sistemlerine
odaklanmaktadir (Illich, 2011). Bu sistemde hekimler, teshis ve tedavi siirecini belirleyen
ve uygulayan sistemin etkin pargasi olmaksizin belirlenmis siireclere etkisi olmayan
teknik uygulayicilara doniismiislerdir (Sonmez, 2011). Bu anlayis ¢oziimsel, boliicti, ayirt
edici bir bakis agisina sahiptir ve bu diisiinceye gore saglik kurulusuna bagvuran hasta
bireyler miisteri olarak sifatlandirilmaktadir. Fakat hasta bireyler miisteri olarak
algilandiginda, duygusal hassasiyet boyutu, hastaliga yonelik sifa beklentisi goz ardi
edilir. Sunulan hizmetten faydalanmayi arzu eden, irade sahibi, karar alma durumunda
s0z sahibi ve bu hizmeti almak i¢in maddi giice sahip bir bireymis gibi algilanmaktadir.
Halbuki saglik sisteminin sunmus oldugu hizmetin alicilar1 bu 6zelliklere sahip bireyler

degillerdir (Atilla vd., 2013).

Bu kavram karigikligint 6nleyebilmenin yolu, hasta bireyin duygu durumunun goz ard
edilmemesidir. Hasta birey, bir biitlin olarak goriilmesi gereken, fiziksel biitlinliglinden
daha fazlasini ifade eden bir yapiya sahiptir. Etkilesime agik, bulasict duygulara sahip
bireylerdir. Bundan dolay1 bireylere biitiinciil yaklasilmasi gerekmektedir. Saglik
hizmetini talep eden bireylerin, saglikli bireylere gére hizmet gereksinimleri durumu
ozellestirmektedir. Hasta bireylere bu perspektiften bakabilmek, memnuniyeti saglamak
icin 6nemli bir sarttir. Hastalari memnun etmek saglik hizmetini gelistiren bir kriterdir.
Ciinkii memnuniyet duyan hastalar tedavi siirecinde hekimlerini dinler, sagliklarini
olumsuz etkileyecek durumlar i¢in ikazlar1 dikkate alarak, buna uygun
davranmaktadirlar. Saglik c¢alisanlarina kars1 sadakatli davranmaktadirlar. Giiven
duygusu gelistigi i¢in iyilesme siirecleri kisa siirede tamamlanabilmektedir (Atilla vd.,

2013).

Merhamet, empati ve benzeri duygusal yeteneklerin belirgin oldugu baska bir ifade ile
duygusal zekanin hakim oldugu ilgi hastalar1 memnun etmek icin yeterli olabilmektedir.
Hasta saglik meslek mensubuna ait degil ise, bilgi asimetrisi nedeniyle saglik
calisanlarinin tibbi bilgilerini test etme konusunda yetersiz kalabilmektedir. Almis oldugu

hizmeti degerlendirebilmek icin gerekli olan malzeme ise duygusal zekanin kapsamina



girmektedir. Bagka bir ifade ile saglik hizmeti alan hastayr memnun etmenin yolu,

duygusal zekadir (Atilla vd., 2013).

Zeka genel anlamda 6grenme, kavrayabilme ve beklenmedik olaylarla basa ¢ikabilme,
bireyin ¢evreye uyumu ve c¢evresindeki kisilerle iliski kurma yetenegi olarak
tanimlanmaktadir (Acar, 2002). Diger bir tanima gore zeka, basit bilgiye sahip olduktan
sonra var olan bilgileri her durumda kullanma yetenegi olarak ifade edilmektedir (Lam
ve Kirby, 2002). Zeka, mantiksal ve benzeri siiregler ile duygusal siirecleri de
icermektedir (Budak, 2014; Oner, 1996).

Zeka ve duygu kavramlarindan olusan duygusal zeka, insanin diislinme yetenegini
tanimlamaktadir (Baltas ve Baltas, 2013). Duygusal zeka’nin teorik alt yapisini
Thorndike’nin (1920) meydana ¢ikardigr sosyal zekd modeli olusturmaktadir. Sosyal
zekd modeline gore zeka, farkli niteliklere sahip insanlari anlayabilme ve bilingli bir
sekilde davranma olarak tanimlanmistir (Goleman, 2016). Duygusal zeka modeline gore
bireylerin diger bireylerin duygularini anlayabilme ve algilayabilme becerisi genel
zekasindan farkli bir niteliktir. Thorndike, sosyal zekd kavramini duygusal zekanin
tanimina yakin bir yap1 olusturmustur (Thorndike, 1920). Thorndike zekanin mekanik,
soyut ve sosyal olarak ii¢ ana yapidan var oldugunu ifade etmistir. Mekanik zekayi,
mekanizmalar1 anlayabilme ve yonetebilme becerisi; soyut zekayi, diisiince ve sembolleri
anlama ve yonetebilme becerisi; sosyal zekayi ise bireyleri anlayabilme ve yonetebilme
becerisi olarak tanimlamistir (Newsome vd., 2000). Literatiirde duygusal zeka
kavraminin; sosyal zekanin bir alt dal1 olarak kisinin kendi zekasinin farkinda olmasi ve
diger kisisel becerilerinin bilincinde olmasi (Wong ve Law, 2002) duygularin taninmasi
ve onlarn iligkileri altinda yatan neden-sonug iliskisinin anlasilmasi; soyut durumlari en
az siirede ve dogru bir sekilde kavrama yetenegi (Giiney, 2013) olarak tanimlandig:

goriilmektedir.

Duygusal zeka, ilk olarak 1990 yilinda Salovey ve Mayer tarafindan diger bireylerin sahip
olduklar1 duygular1 ve hissettiklerini anlama yetenegi seklinde ifade edilmistir
(Cumming, 2005). Mayer ve digerlerinin (2004) gerceklestirdikleri ¢calismada duygusal
zeka; diisiinceleri ortaya koymak i¢in duygular ile ilgili akil yiiriitebilme kapasitesi olarak
ifade edilmistir. Bu cercevede duygusal zeka; kisinin kendisinin ve diger bireylerin
hissettigi duygulari dogru sekilde izah edebilmesi (Lyons ve Schnider, 2005)
diislincelerini  gozlemleyerek farkinda olmasi, anlayabilmesi, dogru sekilde

degerlendirebilmesi, elde ettigi bilgiyi etkin bir sekilde yonetebilmesi, birinin diislince ve
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davraniglarinda rehberlik etme amaciyla verileri yonetebilme yetenegidir (Faguy, 2012;
Goleman, 2016; Mayer ve Salovey, 1993; Robbins vd., 2013). Bagka bir tanima gore
duygusal zeka; bireylerin kendilerini ve diger bireylerin hissettigi duygular1 denetleme ve

davraniglarinda kullanabilme becerisidir (Baltas, 2006; Cumming, 2005).

Duygusal zeka insani temastir (Atilla vd., 2013). Empati kurabilme becerisi, pozitif
diisiinme, motivasyon artirma, iyi niyet, ahlaki ve vicdani diisiinceye sahip olma ve
Ozgiiven duygusunu gelistirme olanagi taniyan iligkileri yonetebilme, kisa ve uzun vadeli
amaclara tutkuyla baglanma ve diirtstlilk gibi yetenekler duygusal zeka kavraminin
bilesenlerini olusturmaktadir (Dogan ve Demiral, 2007; Dulewicz ve Higgs, 1999;
Tugrul, 1999).

Duygu ve diisiincelerini anlamlandirabilen, duygusal degisimine miidahale edip kontrol
saglayan, engellemelere karsi direnebilen, sagliklt ruh halinde olan, negatif hislerini
pozitif hislere nasil doniistiirecegini bilen, yasamdan keyif alan, farkli kosullarda kolay
adapte olabilen ve insanlar ile etkili iletisim kurabilen bireyler duygusal zekasi gelismis
bireyler olarak kabul edilmektedir (Akbolat ve Isik, 2012; Aslan, 2013; Atilla vd., 2013;
Barut, 2019; Karakas ve Kiiglikoglu, 2011; Shamsaei vd., 2017).

1.2. Duygusal Zekanin Onemi

Bilissel yeteneklerle olgiilebilen zeka (intelligence quotient - 1Q) kavrami, basarili olan
insanlar i¢in ana gii¢ kaynagi olarak diisiiniilmektedir. Ancak kisilerin hayat boyu her
alanda basgaril1 olabilmeleri i¢in yalnizca IQ nun yeterli olmadig1 anlasilmaktadir. Bunun
tizerine bilim insanlarmin yapmis olduklar1 arastirmalar neticesinde duygusal zeka
(emotional quotient - EQ) kavrami kesfedilmistir. “Intelligence Quotient” sézciiklerinin
bas harflerini temsil eden IQ, Tiirkce ifadesiyle “Entelektiiel Zeka”; bireyin beyin
fonksiyonlart ile islem yapabilmek ayni zamanda mantik yiiriitebilmek i¢in kapasiteyi
Olcmeye karsi uyarlanmig bir sistem olarak kullanilmaktadir (Logilife, 2008). Her ne
kadar, ileri diizeyde entelektiiel zeka (intelligence quotient) sahibi olmak, kiltiir
diizeyinde ve egitim siirecinde 6nem verilen bir husus olsa da; entelektiiel zeka
(intelligence quotient), bazi zamanlarda bireylerin hissettikleri duygular1 ve diigiinceleri
tanimlamakta eksik kalmaktadir. Benzer entelektiiel zeka’ya (intelligence quotient) sahip
bireylerin, benzeri islerde farkli basar1 elde etmelerinin nedeni, bu ger¢egin en dnemli

gostergelerindendir.



1980 yilindan giiniimiize kadar, birey psikolojisi ve beyni {izerine yapilan tetkiklerin,
kisisel duygularin diisiincelere etkisini meydana getirmesiyle; bireylerin sosyal ve
duygusal zeka seviyeleri degerlendirildiginde, entelektiiel zeka (intelligence quotient)
gore yeni bir fikir olan emotional quotient kavrami ortaya ¢ikmistir (Stein ve Book, 2003).
Intelligence quotient kavramindan yola ¢ikilarak, adina “Emotional Quotient”, yani
Tiirkce ifade edilisi ile “Entelektiiel Zeka” olarak bilinen ve literatiirde “Duygusal Zeka”
olarak tanimlanan emotional quotient 6zetle; duygusal isaretleri ve bilgiyi anlama ve
yonetme becerisi olarak tanimlanmaktadir (Robbins ve Judge, 2012). Sanayi Devrimi ile
baslayan teknolojik gelismeler ile birlikte kiiresellesme kavrami ve akabinde calisma
hayatindan giinliik yasama yanstyan “siirekli iyilestirme” ilkesinin geregi, Duygusal Zeka
(emotional quotient) kavraminin giin gectik¢e daha fazla ehemmiyet arz ettigi ifade
edilmektedir (Lanser, 2000). Konu ile alakali var olan c¢alismalar, duygusal zekanin;
bireysel gelisimi ve ilerlemesi ile birlikte ¢alisma basarisi listlinde miithim bir faktdre
sahip oldugunu gostermektedir. Bu c¢ikarima ornek c¢alismalar arasinda Franklin
Roosevelt’ten Bill Clinton’a on bir Amerikan baskaninin basar1 ve basarisizliklari
arasinda toplam bes 6zellik (iletisim, politik yetenek, vizyon, biligsel tarz ve duygusal
zekd) lizerinden irdeleyerek analiz edildigi ve calisma sonunda, basarili olanlar ve
basarisiz olanlar arasinda ki ana farkin duygusal zekd oldugu ifade edilmektedir

(Greenstein, 2001).

Entelektiiel zeka ile duygusal zeka birbirlerine kargit degil, birbirinden ayr yeteneklerdir.
IQ bireyin zeka fonksiyonlarin1 degerlendirmekte, buna karsilik EQ bireyin duygusal
sentez, tespit ve fonksiyonlarii ortaya koymaktadir (Dogan, 2005; Goleman, 1995).
Bireylerin duygusal zeka diizeyleri dogustan kalitimsal olarak tayin edilmedigi gibi,
gelisimi de ¢cocukluk donemlerinde gerceklesmemektedir. Her insanda bilissel zeka ve
duygusal zekanin degisik bir birlesimi bulunmaktadir. Genetik olarak sabit olan IQ ’nun
aksine, duygusal zekanin sonradan kazanilma olasilig1 yiliksek olabilmektedir (Yiiksel,
2006). Duygusal zeka kavrami, son zamanlarda pek ¢ok ¢alismada yer almis sosyal
bilimler ve psikoloji biliminde ise popiiler bir kavram haline gelmistir (Dogan ve Sahin,
2007). Duygusal zekd hem bireylere hem de topluma 6zgli bir kavramdir. Farkli
kiiltiirlerden olusan toplumdaki bireylerin de kendilerine 6zgii duygusal zekalar
bulunmaktadir (Kilig vd., 2007). Bireyler 6§renme ve 6grenerek gelismeye agik varliklar

oldugundan toplum i¢i uyumu saglamaktadirlar (Aydinatan, 2009).



Yatirimlarint kendileri i¢in yapan bireyler hayat boyu her alanda basar1 elde
etmektedirler. Amag ve hedeflerine ulasmak icin sadece mantiksal diisiinceye sahip olma
degil, ayn1 zamanda belirli diizeyde duygusal zekdya da sahip olmalar1 gerekmektedir
(Arslan vd., 2013). Ileri diizeyde duygusal zekaya sahip bireyler, duygusal zekas: diisiik
olan bireylere gore hayatlarinda daha basarili olmaktadirlar (Dogan ve Demiral, 2007).
Cevresindeki insanlarin duygu, diisiince, istek ve beklentilerine 6nem veren (Altay, 2011;
Giilliice ve Iscan, 2010), buna gore davranislarini sekillendiren bireyler karsilikli anlasma

saglamis olurlar (Kili¢ vd., 2007).

Biligsel yetenekler ile duygular birlikte ele almay1 amaglayan duygusal zeka; bireylerin
sahip oldugu duygular1 ve diger bireylerin duygularini dogru sekilde tanimlayabilme,
kolayca anlasabilme, gerektiginde kendi kendilerini motive edebilme, kisilerarasi
iligkilerinde anlayislt olma, duygularini1 yonetebilme ve empati kurabilme yeteneklerini
ogreterek duygusal zeka yeterlilikleri bakimindan bireyleri olumlu yonde etkilemektedir
(Giiney, 2013). Bu nedenle duygusal zekanin cazibesi; bireylerin giinliik hayatta ¢aligma
performansini, yasam doyumunu, tatmin olma durumunu ve ¢evresindeki insanlara karsi
pozitif etki yaratmasini etkiledigi gibi ayn1 zamanda duygularla ilgili yeteneklerinin de
etkili oldugu 6nemli bir unsurdur (Cote ve Miners, 2006; Dogan ve Demiral, 2007).

Bireyler problem ¢ozme odakli olduklar1 zaman, duygusal zekdnin Onemi
anlagilmaktadir. Sorunlar karsisinda duygularini etkin kullanabilen bireyler, kendilerinin
ve bagkalarinin duygularini anlayabilme ya da ilgili duyguyu kesfedebilmektedirler
(Demir, 2010). Olumsuz durumlar meydana geldiginde duygusal zekaya sahip bireyler,
negatif duygularim1 yansitmak yerine duygularimi gizleyerek kendilerinden beklenen
sekilde davranma, zorluklarla miicadeleden vazge¢meme, gelisen yeni kosullara uyum
saglama, empatik olma gibi beceriler sayesinde hayatlarin1 kolaylastirarak engelleri
asabilmektedirler (Onay, 2011). Duygusal zeka, bireylerin davraniglarin1 yonlendiren
onemli bir kavramdir (Giilliice ve Iscan, 2010; Yeniceri vd., 2015). Bu nedenle,
gecmisten bugiine kadar 6nemli bir kavram olarak kabul edilen duygusal zeka kavrama,
gelecekte de dnemini koruyacagi ongoriilmektedir (Dogan ve Sahin, 2007; Ogan ve Toy,
2017; Yelkikalan, 2006).

1.3. Duygusal Zeka Boyutlar

Literatiir incelendiginde “kendi duygularimin farkinda olma (6z biling)”, “sosyal
yeterlilik”, “strese dayaniklilik (tolerans)” ve son olarak “mutluluk” boyutlar1 altinda
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duygusal zekanin ele alindig1 goriilmektedir (Bacanli, 1999; Eren, 2015; Goleman, 2002;
Kiling, 2019).

1.3.1. Kendi Duygularinin Farkinda Olma

Var olan bir duruma kars1 veya o anda ne hissedildiginin farkinda olabilmek duygusal
zekanin temelini olusturmaktadir (Goleman, 1995). Kisinin sahip oldugu duygular
tanimasi, gliclii yonlerini ve zayif yonlerinin farkinda olmasi, i¢ diinyasinda
hissettiklerinin bilincinde olmasi, sinirlarinin farkinda olmasi, karar vermede yol gosterici
olarak kullanip dogru tercih yapabilmesi, sahip olduklarinin ve kendi yeteneklerinin
bilincinde olmas1 anlamin1 kastetmektedir (Giirbiiz ve Yiiksel, 2008; Mumcuoglu, 2002).

Bu sayede bireyler saglam temellere dayanan 6zgiivene sahip olurlar (Budak, 2014).

Duygularini gizlemeden 6zgiirce yasayan bireylerin, ruh hallerinin bilincinde olduklar
ifade edilmektedir. Bu sebeple birden farkli durumda saglikli kararlar alabilir, daha 6zgiin
davranabilirler, sinirlarinin farkinda olup buna gore davranis sergilemektedirler ve pozitif
diisiince yapisina sahip olabilmektedirler (Albrecht, 2006; Cherniss, 2000; Goleman,
1995; Tugrul, 1999). Yiiksek diizeyde duygusal zekaya sahip olan kisiler, kendi kisilik
ozelliklerine benzer olan insanlari dogrudan etkileyeceginin farkindadirlar, 6zel ve
mesleki yasamlarin1 kendileri icin kolaylastirmaktadirlar (Konrad ve Hendl, 2001),
zamanla toplumdaki bireylerin davraniglart ve tutumlarim1i kendilerine uygun
yonlendireceklerdir (Eren, 2015; Erdogdu, 2008; Grunberg vd., 2020; Kiling vd., 2021;
Weisinger, 1998).

Kisinin ozelestiri yaparak kendini degerlendirmesi, giiclii ve zayif yonlerini fark
edebilmesi miihim bir konudur. Hissettigi duygularin ve sergiledigi davranislarin farkinda
olan kisi, bagkalarinin da kendisine yonelik yapilan yargilamalarini fark eder yapilan
elestiriler dogrultusunda kendilerini gelistirme firsati olarak goriip hareketlerinde ve

tutumlarinda olumlu diizeltmeler yapar (Eren, 2015; Weisinger, 1998).

1.3.2. Sosyal Farkindalik (Empati)

Duygusal zekanin diger bir unsuru ise empatidir (Aslan, 2008; Gerits vd., 2005). Empati;
bireyin, hem kendi hem de diger bireylerin de duygularini fark edebilmesi, ayni1 duygu ve
goriise sahip olmasa da saygi duymasi, olaylara verdigi tepkileri, motivasyonlari
anlamasi, olaylara onlarin goéziinden bakabilmesi ve yargilamadan igsellestirmesi

becerisidir (Budak, 2014; Elias ve Moceri, 2012; Grunberg vd., 2020). Bireyler her
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kosulda yargilanmadan anlagsmak ve anlasilmak ister. Toplumda birlik ve beraberligin
saglanmasi i¢in sosyal farkindaliga ihtiyag¢ vardir. Bu farkindaliga sahip bireyler kisisel

ve grupsal farkli statiilerde yer alan insanlarla bir araya gelerek etkili iletisim kurabilirler.

Empati becerisine sahip bireyler baskalarini mutlu eden durumlari, istek ve ihtiyaglarini
anlamaya kars1 daha hassastirlar. lyi bir dinleyici olmalarinin yan sira, sezgileri kuvvetli
ve konusmalart tutarli bireylerdir (Eren, 2015; Kili¢ vd., 2007). Empati iizerine kurulu
iliskilerde bireyler yasanan her olaydan kendilerine de olumlu olumsuz pay
cikarmaktadir. Bir isin bagarilmasi sonucu kazanilan 6diilii de, yapilan bir hata
neticesinde verilen cezayr da istlenmektedirler (Altay, 2011). Bu nedenle empati

duygusuna sahip olma karsilikli gelisime olanak saglamaktadir.

1.3.3. Sosyal Beceriler

Duygusal zekanin boyutlarindan biri olan sosyal beceri, diger insanlar ile etkili iletisim
kurabilmeyi ifade etmektedir (Cherniss, 2000; Kili¢ vd., 2007; Onay ve Ugur, 2011).
Kurulan iligkilerde karsi tarafin hissettigi duygular1 anlayabilmek, dogru analiz
edebilmek, saglikli iletisim kurabilmek, ortaya ¢ikan problemlere ¢ozlim liretebilmek ve

bu becerileri toplum i¢in kullanmak sosyal beceridir (Budak, 2014).

Sosyal beceriler biiyiik kitlelere hitap edebilme ve s6z sahibi olabilmenin temelidir
(Cherniss, 2000; Onay ve Ugur, 2011). Sosyal becerilere sahip olan kisiler, bir konuya
0zgl diisiincelerini agiklayip diger insanlar1 etkileyerek goriis birligi saglayip kendilerine
destek olusturmaktadirlar (Basaran, 2004; Goleman, 1995; Kili¢ vd., 2007). Sosyal
becerilerin hemfikir olma, liderlik vasfi kazanma, ¢atisma ve etkili iletisim, degisime agik
olma gibi birden fazla alt boyutu vardir. Sosyal becerileri yiiksek olan bireyler, insanlar
arasinda smif ayrimi yapmayan, ortaya ¢ikan engelleri agabilmek i¢in ¢aba gosteren,
degisime ve yenilige olumlu bakan, karsilastiklar1 engelleri asmak i¢in miicadele eden

bireylerdir (Cherniss, 2000; Eren, 2015; Kiling vd., 2021).

Duygusal ve sosyal becerileri gelismis birey duygu ve diisiincelerinin farkinda olan ve
ayni zamanda diger bireylerin duygularmi da dogru bir sekilde anlayabilen bireyler,
hayatta daha mutlu olabilmekte, calisma hayatinda {iretken yapiya sahip olabilmekte ve
insanlar ile etkili iletisim kurabilmektedirler. Duygusal zeka ve sosyal becerilere sahip
olmayan bireyler ise, olumsuz duygu durumuna sahip olabilmekte, ¢caliyma hayatinda

odaklanma ve stres ile basa ¢ikabilmede sorun yasayabilmekte ve insan iliskilerinde
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basarisiz olabilmektedirler. Bundan dolay1 sosyal beceriler duygusal zeka boyutlarinin

bir sonucudur (Goleman, 1995; Kili¢ vd., 2007).

1.3.4. Strese Dayaniklilik (Tolerans)

Strese dayaniklilik veya diger bir ifadeyle tolerans; bireyin giin icerisinde karsilastigi
stresli, gergin ve iizlicli durumlarda ve ortamlarda sakin kalabilme, baskin duygulari
olgun bir sekilde kontrol edebilme, dirayetli olma, tolerans gosterme, ani ve olumsuz
tepkilerden ka¢inma, fevri hareket etmeme, duygularini bilingli bir sekilde kontrol altina
alma, sikintili durumlarda mutlu ve huzurlu kalma, duygularini pozitif yonlendirme
becerisidir (Eren, 2015; Mumcuoglu, 2002). Giiniimiizde her bireyin olumsuz olarak
etkilendigi stres, hayatin vazgegilemez bir gergegidir. (Sahin, 1998). Stres, bireyin
fiziksel ve ruhsal sagligini etkileyerek meydana gelen bir olay olarak ifade edildigi gibi,
bireye has ve 6zel olan bireysel biitlinliigii tehdit eden unsur olarak tanimlanmaktadir

(Baltas ve Baltas, 2013).

Stres belirtileri fiziksel, duygusal, ruhsal ve davranigsal olarak dort sinifa ayrilir. Stresin
fiziki boyuttaki semptomlar1 bas agrisi, kalp carpintis1 ve sindirim sorunlari; duygusal
boyutta belirtileri tahammiilsiizlik ve 6fkelenme, depresyon ve genel bir gayretsizlik;
ruhsal boyuttaki semptomlarindan birkagi, stres durumunda animsamakta giigliik gekme,
karar verme yeteneginde basarisizlik ve yanlis kararlar alma; davranigsal boyuttaki
belirtileri ise uyku dilizeninde bozukluk, saghigi olumsuz etkileyecek olumsuz
aligkanliklar edinmek stres semptomlarinda bulunmaktadir (Altuntas, 2003). Strese
maruz kalmanin neden oldugu olaylarin hissettirdigi duygu ve psikolojik diirtii bireyi
olduk¢a huzursuz etmektedir ve bu rahatsizlik bireyi stresin neden oldugu olumsuz
etkilerden korunmak i¢in harekete gecirmeye tesvik eder. Bireyin stresini meydana
getiren olaylarla miicadele etme durumunda stresle bas edebilme denir (Atkinson vd.,

1996).

Stres ile bas edebilmek kisinin bilissel ve davranigsal ugraslari ile miimkiin olmaktadir.
Stres ile basa ¢ikma siirecine yonelik iki dnemli goriis giindeme getirilmistir. Ik goriise
gore basa ¢ikma davranisi bireysel bilgi siirecinden gecerek degerlendirilir. Bu nedenle
basa ¢ikma bilissel bir siirectir. Ikinci goriise gore ise, birey stresli duruma yonelik aktif
olarak bir seyler yapmaya caligmakta ya da durumu duygusal bir sekilde ele alarak daha
pasif bir tarzda stres kaynagimin tehdit derecesini azaltma yoluna gitmektedir (Folkman

ve Lazarus, 1988; Ozbay ve Sahin, 1997). Cevresel faktorlerin katkisi, aile bireylerinin
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tutumlu davranmalar1 ve ekonomik seviyeleri kisilerin stres durumlarinda rehber olarak
bas edebilmek icin kullanacaklari uygun stratejilerin niteligini belirleyen ozellikte
olabilmektedir (Anderson, 1988; Aysan, 1988). Calisma hayatinda ve sosyal hayatta daha
aktif olan bireyler, yapmis olduklari islerden ve katilmis olduklar1 sosyal faaliyetlerden
zevk alanlar, gelecekle ilgili olumlu beklenti i¢inde olanlar, kisiliklerinde hoggorti,
anlayis ve esneklik faktoriinii bulunduranlar ve yakin ¢evreleriyle olumlu duygusal iliski
icinde bulunan bireyler strese daha direngli olmakta ve saghkli yasamayi

basarabilmektedirler (Baltas ve Baltas, 2013).

1.3.5. Mutluluk

Duygusal zekanin en 6nemli unsurlarindan birisi de mutluluktur. Mutluluk, bireyin
kendisinden ve bagkalarindan memnun olmasi, bu duyguyu hissederek ayni zamanda
disariya da yansitabilme yetisidir (Budak, 2014). Mutluluk, yasamin bilissel ve duyussal
acidan degerlendirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Buna gore bireyin nese, gurur, giiven,
heyecan gibi olumlu duygulart sik yasamasi; 6fke, korku, kaygi, nefret gibi olumsuz
duygular1 az yasamasi ve yasamin ¢esitli alanlarindan (aile, is, kariyer vs.) yiiksek doyum
almas1 mutlu oldugunun gostergesi olarak degerlendirilmektedir (Argyle vd., 1989;

Diener, 1984; Lyubomirsky, 2007).

Mutluluk, bireylerin yasam kalitesinde 6nemli rol oynayan, yasama dair 6znel algilardan
olusmaktadir (Alver vd., 2010). Mutluluk duygusuna sahip olmak, mutlu bir durusu
yasam boyunca devam ettirmeyi saglamaktadir (Tarhan, 2006). Bireyler mutlu
hissedebilmek i¢in, kendilerini iyi hissettikleri hobileri ve eylemleri kesfedip yapabilmeli,
hayattan zevk alabilmek icin karsilastiklar1 olumsuz kosullara ragmen kendilerine mutlu
olabilecek ortamlar1 yaratabilmeli bu sayede uzun siireli mutlulugu elde edebilmelidirler.
Mutlu kisiler hayata kars1 pozitif bakabilen, iyimser, neseli ve kolay memnun olabilen
bireylerdir. Bu kisiler ¢cevrelerindeki kisilere uyum saglayarak huzurlu bir ortam yaratmis

olurlar (Eren, 2015).

Mutluluk; bireyin sagligin1 koruma agisindan 6nemli bir durumdur (Cohen, 2002),
bireylerin daha ¢cok yasamdan beklentilerine (Joubert, 1992) ve doyum almalarina katki
saglamaktadir. Bundan dolay1 mutlulugun arastirilmasi ¢ogu arastirmaci ig¢in 6nemli hale
gelmistir. Mutluluk bireylerin hem fiziksel hem de psikolojik saghig: ile iligkilidir
(Seligman, 2002). Mutlulugun bireyi pozitif yonde etkiledigi konusunda goriis birligi
saglanmis olsa da; bireyi mutlu edenin ne oldugu, bireylerin nasil mutlu oldugu
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konusunda goriis birligi saglanamamistir. Bunun nedeni toplumdaki her bireyin goriis ve
diisincelerinin farkli olmasi nedeniyle bireylerin mutluluga bakis agilarmin degiskenlik
gosterebilmesidir (Diener vd., 1995; Ryff ve Keyes, 1995; Veenhoven, 1991). Mutluluk
ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde mutluluk diizeyi yiiksek olan bireylerin
mutluluk diizeyi diisiik olan bireylere gore daha saglikli olduklari, hayattan daha fazla
doyum aldiklari, yaraticilik becerilerinin yiiksek oldugu, toplumdaki diger bireyler ile
iletisimde ve duygusal iliskilerde (Diener ve Seligman, 2002; Lyubomirsky vd., 2005) ise

mutluluk diizeyi diisiik bireylere gére daha basarili olduklar1 sonucuna ulasilmaktadir.

1.4. Duygusal Zeka Modelleri

Duygusal zeka modelleri, yetenek tabanli (ability based) ve karma model (mixed) olmak
tizere iki gruptan olusmaktadir. Duygusal zeka kavramina yonelik tanimlar ve gelistirilen
modeller yetenek temelli veya yetenek ve kisilik oOzellikleri ayni kategoride
siiflandirilmistir. Bu ¢ercevede duygusal zeka konusunda farkli modeller gelistirilmistir
(Giirbiiz ve Yiiksel, 2008). Yetenek iizerine kurulu model, duygusal bilgileri kullanma
becerisini gosteren zeka tiirii, duygusal zeka olarak ifade edilmektedir. Karma model ise
beceri unsurlarini ve bireysel nitelikleri bir arada ele almaktadir. Iki ana gruba ayrilan
duygusal zekd modeli iizerinde Mayer ve Salovey’in olusturduklart model (Mayer ve
Salovey, 1990) yetenek tabanli (ability based) duygusal zeka modelini, Bar-On, (Bar-On,
2003) Daniel Goleman (Goleman, 1998) ve Cooper ve Sawaf’in (Cooper ve Sawaf, 2010)
ortaya koyduklar1 modeller ise duygusal zekdnin karma (mixed) modelini

olusturmaktadir (Mayer vd., 2000).

1.4.1. Mayer ve Salovey Duygusal Zekd Modeli

Mayer ve Salovey (1990), duygusal zekayi, sosyal zekanin bir dali oldugunu
vurgulamaktadir. Bireyin kendisi ve diger bireylerin hissettigi duygular1 dogru olarak
algilamak ve kontrol edebilmek, bu duygular1 birbirlerinden ayirt edebilmek ve elde
edilen bilgileri, diisiince ve davranislarda yol gosterici olarak kullanabilme becerisi olarak

ifade edilmektedir (Jordan vd., 2002).

Mayer ve Salovey’in olusturdugu model dort temel boyuttan olugsmaktadir. Modelin ilk
boyutu bireyin duygularini algilama, degerlendirme ve ifade etmesidir. Modelin ikinci

boyutu hissedilen duygular1 kullanabilmektir. Modelin ii¢lincii boyutu duygular1 anlamak
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ve muhakeme edebilmektir. Modelin dordiincii ve son boyutu ise bireyin duygularini

yonetebilmesi ve diizenleyebilmesidir (Gilirbiiz ve Yiiksel, 2008).

Mayer ve Salovey'in ortaya koydugu modelin ilk boyutu, duygular1 algilayabilme,
degerlendirebilme ve ifade edebilme boyutudur. Bireyin hem kendisinin hem de diger
bireylerin hissettigi duygular1 algilamasi, anlamlandirabilmesi i¢in hisleri dogru bir
sekilde tanimlamas1 gerekmektedir. Duygusal algilama, kisinin jest ve mimiklerinden,
objelerden, olaylara karsi verilen tepkilerden esas duyguyu anlamaktir. Bireyler ne derece
duygusal algilama yetenegine sahip olursa, toplum ig¢inde duygusal etkilesimin
bulundugu ortamlarda o kadar hazir cevap olabilmektedirler. Duygu analizinde elde
edilen bilgilerin karar vermede kullanilabilmesi i¢in hem somut hem soyut durumlari
anlama becerisine sahip olunmasi gereklidir (Mayer vd., 1997). Bireyin hissettigi
duygular hayat standartlarindan, aile yasantisindan, kisilik ve karakter 6zelliklerinden,
sosyal ¢evresinden ipuglart vermektedir. Bundan dolay1 bir duygu bir¢ok anlam ifade
etmektedir. Toplum i¢inde bireyler arasinda etkili iletisim saglamak i¢in, karsilikli olarak

duygularin net bir sekilde ifade edilmesi gereklidir (Caruso ve Salovey, 2007).

Mayer ve Salovey'in ortaya koydugu modelin ikinci boyutu duygularin kullanimidir.
Birey yasami boyunca karsilastigi sorunlarla miicadele ederken duygularinin nasil katki
sagladigin1 veya diisiinme siirecinde bilingaltina nasil etki yarattigini iceren boyuttur.
Duygular diisiinme siirecini hem pozitif hem de negatif olarak etkileyebilmektedirler.
Farkli ruh hallerinde olan iki birey ayn1 olaya farkli tepkiler verebilmektedir. Benzer veya
ayni1 olaya farkli tepkilerin altinda yatan neden, kisilerin bakis agilarinin ayni olmamasidir

(Mayer vd., 1997).

Bireyler diisiincelerini davraniglarina yansitabilmek i¢in sahip olduklar1 duygulari analiz
etmeleri gerekmektedir. S6z konusu analiz neticesinde olumlu duygular kadar olumsuz
duygular da hissedilmektedir. Bireyler sahip olduklar1 duygular ile degerlendirmeleri
neticesinde eski tecriibelerinden de faydalanip verdikleri karara gore harekete
gecebilirler. Bu boyut, diger boyutlara gore biligsel 6zellikler ile daha ¢ok ilgilidir (Mayer
vd., 2000).

Mayer ve Salovey'in ortaya koydugu modelin iiglincii boyutu duygulari anlama ve
duygularla muhakeme etmedir. Duygular1 anlama ve duygularla muhakeme etme boyutu
kisinin sahip oldugu karisik duygulari kavrama, duygu gecisini tanimlayabilme ve

duygusal bilgiyle degerlendirme becerisine dayanmaktadir (Lam ve Kirby, 2002;
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Newsome vd., 2000; Stys ve Brown 2004). Duygusal zeka seviyesi yiiksek olan kisiler
duygularint secebilme, degisen ruh halini ve olasi duygu degisimini anlayabilme
yetenegine sahiptir. Ayni anda birden farkli duygularin bilingli bir sekilde hissedilmesi
duygusal zeka diizeyi yiiksek bireylerin niteligidir (Mayer vd., 1997). Bireyin hissettigi
duyguyu kavramasi ve davraniglarina yansitabilmesi i¢in duygularini siniflandirmasi ve
aralarinda iligki kurmasi gerekmektedir. Bu yetenek duyguyu tanimlamaktan daha glictiir.
Bunun nedeni ise hissedilen duygunun olusma siireci ve nedeninin belirsiz olmasidir

(Mayer vd., 2000).

Mayer ve Salovey'in ortaya koydugu modelin dordiincii ve son boyutu ise duygulari
diizenleme ve yoOnetmedir. Duygulari yonetme, sorunlar karsisinda cesitli duygu
durumlarim1 kontrol edebilme ve bunlar arasinda mantiksal olarak etkili olani segip
davraniga yansitmaktadir. Duygularin1 yonetebilen bireyler, duygu ve davranis ayrimini
yapabilmektedir. Bu bireyler olaylara karst sergileyecekleri davranislarin etkisini
6l¢ebilmek i¢in duygularini detaylica diistinmektedirler. Duygusal zeka seviyesi yiiksek
bireyler, gdzlemleri neticesinde negatif duygular1 kontrol ederek olumlu duygular yaratip
diger bireylerin de duygularini kontrol edebilmektedirler (Mayer vd., 1997). Duygularina
seffaf bakamayan bireyler, hissettiklerini de algilarina gore sekillendirirler. Bireyler,
kendileri ve baskalarinin duygularini diizenleyebilmek ve yonetebilmek i¢in hissedilen
esas duyguyu kesfetmeleri gerekmektedir. Kendi duygularmi ve diger insanlarin
duygularin1 yonetebilen bireyler, olumsuz duygular1 ortadan kaldirip olumlu duygulara

cevirebilirler (Mayer vd., 2000).

1.4.2. Bar-On Duygusal Zeka Modeli

Duygusal zekanin yapisini arastiran iinlii insanlardan biri de “duygusal bolim”
(emotional quotien) terimini ilk kez kullanan Reuven Bar-On’dur. Farkli goriise sahip
olan Bar-On, duygusal zekay: bireyin kendisini ve diger bireyleri anlayabilme, etkili
iletisimi saglayabilme, ani gelisen durumlarla bas edebilme, sorunlara yonelik ¢oziim
tiretebilme ve cevresel istekleri karsilayabilme becerisi olarak ifade edilmistir (Bar-On,

2003; Stys ve Brown, 2004).

Bar-On duygusal zeka modeli, karma tabanli duygusal-sosyal zeka olarak ifade edilmistir.
Duygusal ve sosyal zeka, kisinin kendisinin ve diger bireylerin hissettigi duygulari
anlama ve ifade etme, sorunlarla bas edebilme yeterliligine sahip olmaktir. Bu yeterlilik
bireyin kendini tanimasi, giliclii ve zayif yonlerini bilmesi, duygularini ifade
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edebilmesinden kaynaklanmaktadir. Duygusal ve sosyal zekdya sahip olan bireyler,
motivasyon ve iyimser bakis agisi ile kisisel gelisime, sosyal iligkilere ve g¢evresel
faktorlere adapte olma siirecini basarili ve etkili bir sekilde yonetmektedir (Bar-On,

2006).

Bar-On duygusal zekayi, birey ici yeterlilikler (kisisel farkindalik), bireyler arasi
yeterlilikler (kisiler arasi iligkiler), uyum becerileri (sartlara ve gevreye uyum), stres

yonetimi ve genel ruh hali olarak bes temel boyutta incelemektedir (Mayer vd., 1997).

Bar-On’un ortaya koydugu duygusal zeka modelinin ilk boyutu olan birey i¢i yeterlilikler
(kisisel farkindalik) boyutu, bireyin kendi i¢ diinyasini ifade edebilmesi, var olan duygu
ve davranislarinin bilincinde olmasi ve yoOnetebilmesini ifade etmektedir. Birey ici
yeterlilikler boyutunun alt boyutlar1 ise farkindalik, disa vurum, bagimsizlik, kendini
gerceklestirme ve kendine saygi (6zsaygi) bilesenlerinden olusmaktadir. Bu bilesenlere
sahip olan bireyler kendileri ile barisik, hayata iyimser bakis agis1 ile bakmaktadirlar.
Kisisel farkindalig1 yiiksek bireyler, diger bireylere gore kendi duygu ve disilincelerinde
daha bilingli ve ifade etmekte daha 6zgiirdiirler (Bar-On, 2003).

Bar-On’un ortaya koydugu duygusal zeka modelinin ikinci boyutu, bireyler arasi
yeterlilikler (kisiler arasi iligkiler) boyutudur. Bu boyut bireylerin empati kurarak toplum
igindeki bireylere kars1 etkili iletisim kurma becerilerini ifade etmektedir (Bar-On, 2003).
Bireyler arasi yeterlilikler boyutu empati, sosyal sorumluluk bilincine sahip olabilme ve
bireyler arasinda etkili iletisim kurabilme becerilerinden olusmaktadir. Empati
duygusuna sahip bireyler, digerlerinin sergiledikleri duygularin nedenini anlayarak

yapmis olduklar1 davranislara kars1 anlayisla yaklagsmaktadirlar (Mumcuoglu, 2002).

Bar-On’un ortaya koydugu duygusal zekd modelinin {i¢iincli boyutu uyum becerileri
(sartlara ve ¢evreye uyum) boyutudur. Beklenmedik durumlar ortaya ¢iktiginda, kisinin
cevreden gelen talepleri karsilayabilme, degisen kosullara yonelik esnek olabilme ve
sorunlara yonelik ¢oziim iiretebilme becerileri bu boyutu olusturmaktadir (Mumcuoglu,
2002). Uyum becerileri boyutu ger¢eklik testi, esnek olma ve problem ¢6zme 6gelerinden
olugmaktadir. Uyum becerilerine sahip kisiler, esnek gercekei ve etkin bir sekilde hayatin
her alaninda karsilastiklar1 sorunlara yonelik stratejiler gelistirerek problemin nedenine

ulasip uygun ¢6ziim yollari iiretirler (Bar-On, 2003).

Bar-On’un ortaya koydugu duygusal zekd modelinin dordiincii boyutu stres yonetimidir.
Kisinin ¢aligma ortaminda strese karsi kendini korumasi ve en az etkilenecek sekilde
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tolerans gdsterme becerisini ifade etmektedir (Mumcuoglu, 2002). Stres yonetimi boyutu
strese dayaniklilik ve diirtii kontrolii 6gelerinden olusmaktadir. Bu becerilere sahip

bireyler motivasyonlarini diisiirmeden, profesyonelce stresle bas edebilirler (Bar-On,
2003).

Bar-On’un ortaya koydugu duygusal zekd modelinin besinci ve son boyutu ise genel ruh
hali boyutudur. insanlar1 kendi dogrularina gore degistirmeye cabalamak yerine, her
bireyi oldugu gibi kabul ederek yasanilan her andan keyif alma durumunu ifade
etmektedir. Genel ruh hali boyutu iyimserlik ve mutluluk bilesenlerinden olugsmaktadir.
Genel ruh hali iyimser olan kisiler hayattan zevk alarak, neseli ve mutlu bir yasam
stirerler. Stresle basa ¢ikabilmek, i¢ motivasyon, problemlere ¢ozlim iiretebilmek ve diger
bireylerle saglikli iliskiler kurabilmek i¢in bu boyut birlestirici bir faktordiir (Bar-On,
2003).

1.4.3. Daniel Goleman Duygusal Zekda Modeli

Goleman basarilt bir hayat i¢in duygusal zekanin gerekliligini savunmustur (Goleman,
1995). Goleman, Mayer ve Salovey’in yetenek tabanli modelini 6rnek alarak karma
tabanli duygusal zekd modelini gelistirmistir. Duygusal yeterlilik, ¢alisma hayatina
olumlu etkisi olan, duygusal zekdya dayanan ve sonradan kazanilan bir yetenektir.
Duygusal zeka seviyesi bu yetenekleri 6grenme potansiyelini belirler ve duygusal
yeterlilik diizeyi ise ¢aligma performansina ne kadar yansitildigini gosterir. Mayer ve
Salovey’in yetenek tabanli modelinden farkli olarak karma tabanli model olmasinin
nedeni, zihinsel yetenekler ile birlikte kisisel yetenekleri de icerisinde barindirmasidir

(Goleman, 1998).

Karma duygusal zeka modeli kisisel yeterlilik ve sosyal yeterlilik olmak {izere iki
boyuttan olusmaktadir. Kisisel yeterlilik boyutu 6z biling (duygusal biling, 6z
degerlendirme, 6zgiiven), kendine yon verme (6z denetim, giivenilirlik, vicdanlilik,
uyumluluk, yenilik¢ilik) ve motivasyon (basarma giidiisii, baglilik, inisiyatif, iyimserlik)
alt boyutlarindan olusmaktadir. ikinci boyut olan sosyal yeterlilik boyutu ise, empati
(bireyleri anlama, gelisime agik olma, hizmet etmeye meyilli olma, g¢esitlilikten
faydalanma ve politik biling) ve sosyal beceriler (etki, iletisim, ¢atisma yonetimi, lider
olma, degisim katalizorliigli, bag kurmak, isbirligi ve dayanisma, takim becerileri) alt

boyutlarindan olusmaktadir (Mayer vd., 2000).
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Kisisel yeterlilik boyutunun ilk alt boyutu 6z bilingtir. Bireyin benliginin farkinda olmasi,
kendi duygularint bilmesi ve 6z degerlendirme yapabilmesidir. Bu bireyler 6zgiiven
sahibi olurlar. Oz biling becerisine sahip olma, karar verme siirecinde bireylere yol
gosterici olarak dogru karar almalarini saglamaktadir (Goleman, 1998). Duygusal biling,
0z degerlendirme ve Ozgiiven alt boyutlarindan olugmaktadir. Kisinin hissettigi
duygularin farkinda olmasi, dogru bir sekilde yorumlayabilmesi duygusal zekanin diger

alanlarinda da basarili olmasina neden olmaktadir (Goleman, 1998).

Duygusal biling, bireyin hissettigi duygular1 tanimlayabilip, diisiince ve davraniglarina ne
derece yansidigini anlamasi, karar siireclerinde duygularindan yol haritas1 olarak
yararlanabilmesi ve hissettigi duygular ile sekillenen davranislarin da ¢evresinde bulunan
insanlar1 etkilemesinin ilk adimdir. Bu etkilesimin farkinda olmak duygusal yeterliliktir.
Oz degerlendirme, kisinin sahip oldugu igsel varliklari, giiglii yonleri, yetenekleri ve
simiriin farkina varmasidir. Bu yetenege sahip kisiler iistiinliikklerini ve zayifliklarini
bilmektedirler. Elestiriye acik olan bu bireyler tecriibelerinden yararlanarak kisisel olarak
kendilerini gelistirmektedirler. Ozgiiven, kisinin kendine giivenmesi, sahip oldugu
yeteneklerinin farkinda olmasi ve bunun sayesinde kendini gii¢lii hissetmesidir. Bu
bireyler toplum icinde sivrilerek kendinden emin duruslart ile gbz Oniinde olurlar

(Goleman, 1998; Goleman vd., 2002).

Kisisel yeterlilik boyutunun ikinci alt boyutu kendine yon verme boyutudur. Ani gelisen
durumlara karsi olumsuz tepkileri kontrol edebilme, duygu degisimini yOnetebilme
becerisidir. Bireyler duygularini1 yoneterek yasamlarini kolaylastirir, hayattan keyif alarak
sikintili ve stresli ortamlardan uzaklagsmis olurlar. Bireyin her hissettigi duygunun bir
anlami vardir 6nemli olan kisinin bulundugu duruma en uygun duyguya sahip olmasidir.
Kendini yon verme becerisi, 6z biling temeline dayanir. Bireyin 6z bilince sahip olmasi,

duygularinin farkinda olmasi ile miimkiindiir (Goleman, 1998).

Kendine yon verme alt boyutu 6zdenetim, giivenilirlik ve vicdanli olma, yenilik¢ilik ve
uyumu saglayabilme alt boyutlarindan olusmaktadir. Ozdenetim, bireyi huzursuz eden
duygu davranislarin farkinda olup kendi kontrolii altinda ydnetebilmesidir. Stres
ortaminda kendini kontrol ederek sakin kalabilme, ani tepkilerden kaginma 6z denetim
ile miimkiin olmaktadir. Ozdenetim yetenegine sahip olan bireyler, davranislarin1 ve
tepkilerini kontrol edebilirler. Giivenilirlik ve vicdanli olma, bireylerin her davranislarina
kars1 sorumluluk duygusuna sahip olmalari buna yonelik diiriist davranmalar

gerektiginin bilincinde olmalaridir. Bu yeterlilige sahip bireyler, 6z elestiri yaparak kendi
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hatalarinin farkina varip, ¢evresindeki kisilerin sergiledikleri yanlis tavirlara kars
cikarlar. Yenilik¢ilik ve uyumu saglayabilme, bireylerin yenilige ve degisime esnek ve
acik olmalari, firsatlar1 elde etmeye istekli olmalar1 ve aksakliklarin iistesinden gelme
durumudur. Yenilige acik olma bilissel ve duygusal bir kazanimdir. Yenilik¢i bireyler,
merakl1 ve arastiran kisilige sahip olmalar1 nedeniyle sorunlara yonelik ¢dziim yollari igin
yeni 0zgiin fikirler yaratirlar. Uyumu saglayabilen bireyler, degisen kosullara pozitif bir
bakis acis1 ile bakarak adapte olabilir, taleplere karsilik verebilir ve olusabilecek risk

durumlarini da goz oniine almaktadirlar (Goleman, 1998; Goleman vd., 2002).

Kisisel yeterlilik boyutunun son alt boyutu olan motivasyon, diger bir ifade ile 6z
giidiileme bireyin performansini olumlu etkileyen, tesvik edici bir faktordiir. Olumsuz
durumlar karsisinda pes etmemeyi, miicadeleye devam etmeyi miimkiin kilar.
Motivasyon, bireyin hedeflerine ulagsmasinda rol oynar ve kisisel gelisim i¢in tesvik edici

unsurdur.

Ikinci boyut olan sosyal yeterlilik boyutunun ilk alt boyutu empatidir. Empati bireyin
karsisindaki kisinin hissettigi duygular1 anlamasi, kendini onun yerine koymasi ve
tedirginliginin farkina varmasidir. Diger bireylerin hissettiklerini anlamak, sergiledikleri
davranigin nedenini de bilmemize olanak tanir. Duygu ve diisiinceleri tarafsiz sekilde
gozlemleyip degerlendirmek, toplum iginde bireyler arasinda uyumu ve saglikli iligkiler
kurmayr miimkiin kilar. Birey kendi duygularinin ne kadar bilincindeyse karsisindaki
kisiyi de o derece anlamaktadir. Kendi duygularmin farkinda olmayan bireyler,
karsisindaki kisileri de anlayamazlar. Empati duygusundan yoksun olmak duygusal zeka

becerisi igin biiyiik bir eksikliktir (Goleman, 1998; Goleman vd., 2002).

Sosyal yeterlilik boyutunun ikinci alt boyutu ise sosyal beceriler boyutudur. Bireylerin
toplum igerisinde diger bireyler ile saglikli iletisim kurmasidir. Ikili iliskilerde duygulari
anlamayi, gerektiginde kontrol etmeyi, diger bireylerle etkilesim i¢inde olmayr miimkiin
kilar. Bireylerin karsilikli ortak duygulara sahip olmalarina, yakinlik kurmalarina olanak
tanir. Sosyal beceriler alt boyutu etki, iletisim, catisma yOnetimi, lider olma, degisim

katalizorliigii ve isbirligi olmak tizere alt1 alt boyuttan olusmaktadir (Goleman, 1998).

Etki, sahip oldugumuz fikir veya davranisa yonelik diger bireyleri de farkli ikna
yontemlerinden yararlanarak ikna edebilme becerisidir. Bu yeterlilige sahip olan bireyler,
insanlar {izerinde tesirlidir ve bir konuda hemfikir olmak ve destek saglamak icin

stratejiler gelistirerek etkilemeyi basarmaktadirlar. Iletisim, bireyin karsisindaki kisiye
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s0z hakki tanimasi yargilamadan anlamaya ¢aligmasidir. Kisinin kendisini ifade edebilme
metotlarint gelistirmesi, kelime haznesini zenginlestirmesi, siirekli yeni kavramlar
O0grenmesi, kendisini ¢ok yonlii olarak tanimlayabilme cesaretinin olmasini saglayacaktir.
Bu yeterlilige sahip olan bireyler, karsilikl1 etkili iletisimi saglamis olur ve agik iletisimi
desteklerler (Kili¢ vd., 2007). Catisma yonetimi, zit goriislerin bulundugu ortamda ortaya
c¢ikan problemleri ¢ozlime ulastirabilmek, anlasma yoluna giderek ¢6ziim tiretmektir. Bu
yeterlilige sahip olan bireyler, anlasmasi1 zor karaktere sahip olan bireyleri ve stres
durumlarimi etkili bir sekilde yonetebilirler. Her iki tarafi da memnun edecek ¢oziim
yollart yaratirlar. Liderlik, toplum igindeki bireylere ve gruplara yol gostererek ilham
vermektir. Bu yeterlilige sahip olan bireyler ortak bir amag i¢in topluma 6rnek olur. Her
davranistan kendileri sorumlu olan bireyler, davranislarinda liderleri 6rnek alirlar.
Degisim katalizorliigii, farkli bir yone dogru hareket edebilmek, liderligini
sergileyebilmek ve yon verebilmek, gelisen ve degisen diinyaya ayak uydurmaktir. Bu
yeterlilige sahip olan bireyler, degisimin gerekliligini fark ederek adapte olmaya
calisirlar. Degisimi savunarak, diger bireylere 6rnek olurlar. Isbirligi, bireylerin karsilikli
cikar iliskisini gdzeterek anlasma yoluna varmalaridir. insanlar1 etkileyebilmek ve onlarla
iletisim kurmak i¢in bilgi paylagiminin yaninda, i¢giidiisel paylasimda bulunma duygusal
becerisidir. Isbirligi, ortak hedef i¢in baskalari ile birlikte ¢alismaktir. Farkli yetenek ve
bilgi birikimine sahip olan bireyler ile iletisimden olusan bir sistem olusturmak, ¢aligma

birligini saglayabilmek ve ekip olusturmaktir (Goleman, 1998; Goleman vd., 2002).

1.4.4. Cooper ve Sawaf’in Duygusal Zekda Modeli

Duygusal zeka, hissedilen duygularin etki derecesi ve algilama bigimini, bireyin diger
bireylerle iliskisinde temel faktor olarak fark etme, algilama ve etkin bir bigimde
kullanabilme becerisidir. Cooper ve Sawaf ise duygusal zekdyr su sekilde
tanimlamaktadir: “Duygusal zeka, duygularin giiclinii ve hizli algilayisini, insan enerjisi,
bilgisi, iliskileri ve etkisinin bir kaynagi olarak duyumsama, anlama ve etkin bir bicimde
kullanma yetenegidir.” (Cooper ve Sawaf, 2010). Cooper ve Sawaf’in duygusal zeka
modeli; duygusal okuryazarlik (duygusal 6grenme), duygusal zindelik, duygusal derinlik
ve duygusal simya olmak iizere dort kdse tast adini verdikleri boyutlardan meydana

gelmektedir (Cooper ve Sawaf, 2010).

Robert K. Cooper ve Ayman Sawaf’in ortaya koydugu boyutlar, bireyin hissettigi

duygularin bilincinde olmasi ve anlamlandirmasini kapsayan duygusal okuryazarlik,
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diger bir ifade ile duygusal 6grenme; bireyin degisen kosullara yonelik esnek olmasini
kapsayan duygusal zindelik; kisinin duygu durumunun gelismesini kapsayan duygusal
derinlik ve kisinin benligini ortaya ¢ikarmada duygularini nasil kullanmasi gerektigini
kapsayan duygusal simyadan meydana gelmektedir. Kisisel yeterliligi; duygusal
okuryazarlik, duygusal zindelik ve duygusal derinlik kose taslarindan olusurken,
duygusal simya olan ve empati ve sosyal becerileri kapsayan dordiincii kdse tast sosyal
yeterliligi olusturmaktadir. Model, zihinsel yetenekler ile birlikte farkli kavramlar1 da
kapsadigindan dolay1 karma modeli olusturmaktadir. Cooper ve Sawaf'in duygusal zeka

modeli dort kdse tast adini verdikleri boyutlardan olugsmaktadir (Cooper ve Sawaf, 2010).

Birinci kose tasi olan duygular1 6grenme boyutu; bireyin duygusal verimliliginin farkinda
olmasi bireyler arast iligkilerde kullanabilmesi tizerine kuruludur (Cakar ve Arbak, 2004).
Duygusal bilgiyi elde ederek duygusal bilgi birikimini kazanmaktadir. Duygular1 bilmek;
bireyin hissettiklerini dogru sekilde ifade edebilmesini, kendisine ve diger bireylere karsi
diiriist ve glivenli hissettirecek davraniglarda bulunmasini ifade eden duygusal diiriistliik;
bireyin yasami boyunca stres ile karsilastigi durumlarda sakin kalabilmeyi basarmasi,
fiziksel ve psikolojik enerjisini faydali bir sekilde kullanabilmesi olarak ifade edilen
duygusal enerji, hissedilen duygularin anlamini dogru sekilde kavrayabilmek olarak
tanimlanan duygusal geri bildirim ve bir olgunun varligin1 hissetmek, hislere
giivenebilmek olarak ifade edilen pratik sezgi araciligiyla bir bireysel etkinlik ve giiven

mekani inga etmektir (Cooper ve Sawaf, 2010; Dogan ve Oguzhan, 2015).

Ikinci kose tasi olan duygusal zindelik boyutu; bireyin hissettigi duygulari, diisiinceleri
acik ve net bir sekilde ifade edebilmesi, diger bireyler ile anlasabilmesi, giiven iizerine
kurulmus iliski icerisinde olmasi, degisen durumlara karsilik esnek olabilmesi, bireyin
kendisi ve diger bireyler i¢in olumlu diisiinebilmesidir. Duygusal zindelik; bireyi motive
eden faktoriin kaynagina ulagma ve bireyler arasi iletisime deger vermeyi ifade eden 6z
varlik (kisinin duygusal acidan 6z varligl); bireyin 6zgilivenli olmas1 ve bunu diger
bireylere yansitabilmesi, giiven hissettirmesi ve seffaf olmasi temeline dayanan giiven
cemberi (kisinin olusturdugu giiven alani); bireyin olumsuz durumlara karsilik iyimser
bakis acis1 ile bakabilmesi, soruna yonelik ¢oziimler iiretebilmesi, giiveni hissettirerek
iletisim kurabilmesi olarak tanimlanan yapici hosnutsuzluk (hosnutsuzluklarin yapici
birer bilgi ve faaliyet temeline degistirilmesi); (Cooper ve Sawaf, 2010) bireyin sahip

oldugu degerleri uyum igerisinde yonetebilmesi i¢in esnek olabilmesi, kazanma ve
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kaybetme durumlarinin bilincinde olmasi ve gelisime agik olarak yeniligi takip etmesi ile

tanimlanan esneklik ve yenilenmeden olusmaktadir (Cooper ve Sawatf, 2010).

Ucgiincii kose tas1 olan duygusal derinlik boyutu ise; kisinin kisilik ve karakter gelisiminde
rol oynamaktadir. Birey duygusal derinlik sayesinde, icindeki benligi kesfederek
sorumluluk duygusu ile birlikte kararlar alabilir. Bireyin hissettikleriyle hareket etmesi,
sorumluluk duygusu ile 6zgiivenli hissetmesi ve belirledigi amaglara ulagabilmek igin
kararli olabilme esasina dayanan 6zglin potansiyel ve amag; bireyin alacagi kararlarda
ayni zamanda yapacak oldugu eylemlerde vicdan ve sorumluluk duygusu ile hareket
etmesi, kazanglarina karsilik verebilmesi temeline dayanan adanmislik; samimi duygusal
bag kurabilmesi olarak ifade edilen diriistligiin etkili olabilmesi bu sekilde bireyin
performansinin, diiriistliik ve hedefleri ile iliskili bir sekilde ilerleyecegini savunan
diirtistliigli yasamak; duygusal zekanin, yonlendirme ya da gii¢ten ayr1 dosdogru etki ile
alakali oldugunu, bilimsel ya da teknik degerlendirme yerine, anlamak, 6grenmek, bag
kurmak, yeniliklere uyum saglamak ve oncelikleri belirlemek gibi etkili boyutlardan

olugmaktadir (Cooper ve Sawaf, 2010).

Dérdiincii ve son kose tast olan duygusal simya boyutu; kisinin ge¢gmisten bugiine her
anint istegi dogrultusunda hayal edebilmesi olarak tanimlanan durumsal degisimi,
firsatlar1 6n gorebilmeyi, buna yonelik gelecegini sekillendirebilmeyi ve mantiksal
diisiinceyi igeren bir karisimi olusturur. Diger bireylerden farkli olarak firsatlar
degerlendirebilmesi ve sonucu belli olmayan durumlara karsilik dogru karar
verebilmesine yardimci olan sezgisel akis; ayn1 durumda bireyin diger bireylere gore
saglam icgiidiilerle veya yaraticilikla, 6zverili sekilde, akilct ve benzersiz bir uyari
almasini saglayan diislinsel zaman degisimi; bireyin gelecek imkanlara sahip olup, analiz
edebilmesi; bireyin gelecegini insa etmesi gerektiginin bilincinde olmas1 ve duygusal
zekdnin da Onemli faktér oldugunu savunan gelecegi yaratma boyutlarindan
olugmaktadir. Sonug olarak duygusal zeka, bireyin kendisi ve diger bireylerin duygularin
ifade edebilmeyi ve analiz edebilmeyi 6grenmesi ile birlikte duygularin anlamlarini

giinliik hayatta davranislara yansitarak uygun tepkiler vermeye olanak tanir (Cooper ve
Sawaf, 2010).

1.5. Saghk Hizmetlerinde Duygusal Zekanin Onemi

Bir saglik personeli, fikir ve duygularin1 diger bireylere rahatlikla ifade edebiliyorsa,

bireylere elestiri yapabiliyor fakat bu durumdan kimse alinmiyorsa, kurum igerisinde
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ortak caligsma ve birlik olma duygusu var ise, personel girisken olabiliyor ve destekleniyor
ise, yani kurum icinde “biz” havasi var ise iste 0 zaman o kurumun duygusal zeka
kavramina uygun calistig1 ifade edilmektedir. Duygusal zeka kavrami, bireyin kendisini
ve diger insanlar1 anlayabilmenin bir yoludur. Bireyler arasi iliskiler kurumlar i¢in, biling
Ozelliklerden daha ¢ok ©Onem arz etmektedir. Gliniimiizdeki kurumlarin yonetim
anlayislarinda kisisel yetenekler ve basarilar degil, ortak ¢aligma yetenekleri ve basarilari
onemli hale gelmektedir. Ekip icerisinde ortak ¢alismanin, kazanim sonuclu ve verim
odakl1 olabilmesinin yolu da, kurum ig¢i ¢alisanlarin duygusal zekaya sahip olmalar ile
yakindan iligkilendirilmektedir. Her seyden once hizmet sektorlerindeki ¢alisanlarin
hedefleri, hasta bireylere en iyi sekilde zamaninda ihtiyaglart dogrultusunda uygun
hizmeti saglama ve saglik hizmetinin devamli birebir iletisimi gerekli kilmasi nedeni ile,
saglik hizmet sektoriinde duygusal zekanin hakim olmasi ve yenilenmesine fazlasi ile

ihtiya¢ duyuldugu ifade edilmektedir (Kili¢ vd., 2007).

Saglik hizmeti veren kurumlarm, farkli yapida olmalari, yogun is yiikii altinda
calismalari; alaninda uzman, birbirinden farkli yeteneklere sahip, ekip ¢alismasina 6nem
veren saglik calisanlarinin var olmasi, rekabet yogunlugu ve saglik hizmetinin hayati
Onem arz etmesi sebebiyle, duygusal zeka goriisliniin fonksiyonu agisindan en ¢ok dnem
verilmesi gerekli olan kurumlarin basinda gelmektedir (Goleman, 1995). Saglik
hizmetlerinde duygusal zeka calismalar1 ilk olarak hasta bakimi ve tibbi egitim
konularinda yiiriitiildiigii ifade edilmektedir (Cherry, 2011). Saglik hizmetlerinde
duygusal zeka kavraminin 6nemi ve gerekliligi gecmisten giiniimiize kadar giderek
artmaktadir. Bunun nedeni saglik sektoriinde hasta bireylerin hayati 6nem arz eden saglik

thtiyaclarinin yer almasidir (Aksiitlii, 2013).

Saglik hizmetleri teknolojinin ilerlemesi ile birlikte zamanla gelisim gosterirken sektor
de gelismelere olanak taniyarak saglik alaninda yeni standartlar gelistirilmistir. Hasta
bireylerin istek ve ihtiyaclarinin zamaninda ve eksiksiz bir sekilde giderilmesinde hasta
bireyler ile saglik calisanlar1 arasinda etkili iletisim kurulmasinin 6nemi zamanla
artmaktadir. Hasta bireylerin kendilerini ve saglik durumlari ile ilgili konular1 saglik
calisanlarina anlatabilmeleri saglikli iletisim bakimindan gerekliliktir. Bu durumda
duygusal zeka kavrami devreye girmektedir. Duygusal zekd kavramini saglik hizmet
sektoriinde saglik calisanlar1 acisindan degerlendirildiginde hekim, hemsire ve hasta
bakimu ile ilgilenen ¢alisanlarin hasta bireyler ile saglikli bir iligki kurabilmeleri i¢in, ilk

olarak kendi hissettigi duygularin farkinda olan ve duygular1 kontrol edebilen, empati
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becerisine sahip, kisisel motivasyonu saglayabilen ve etkili iletisim kurabilen, diger bir
ifade ile duygusal zeka becerisi gelismis kisilige sahip olmalar1 gerekmektedir (Aksiitli,
2013).

Duygusal zekaya sahip saglik ¢alisanlar1 hayattan keyif alan, amaglarina ulasan, farkli
durumlara kars1 uyumlu olabilen, saglikli ruh haline sahip kisiler olabileceklerdir. Hasta
veya saglikli kisilere hizmet verirken kisilerin sadece fiziksel ihtiyaclarini degil, duygusal
ihtiyaclarina karst da hassas davranarak gerekli davranislarda bulunabileceklerdir
(Reeves, 2005; Akerjordet ve Severinsson, 2004). Evans ve Allen’in (2002) ¢alismasinda
hasta bireyler ile yakindan ilgilenen saglik calisani olan hemsirelerin hasta bireyleri
anlama ve bu bireylerin hissettikleri duygular1 kontrol edebilme becerisinin hizmet

vermede 6nemli oldugu ifade edilmektedir.
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BOLUM 2. HASTA MERKEZLIi BAKIM

2.1. Hasta Merkezlilik

Saglik sistemi hekim merkezli yaklasimi benimserken giiniimiizde, odaginda hasta
merkezli bakim yer almaktadir (Sahin ve igde-Artiran, 2014). Hasta merkezli yaklasim,
bu yaklasimda saglik profesyonelleri tarafindan saglik hizmetini, hastalar1 bakim ve
hizmetlerin merkezine alarak, tedaviye karar siirecinde hasta katilimini da saglayarak

hizmet vermektir (Esther vd., 2014).

Bireylerin tan1 ve tedavi siirecinde siirece dahil edilmeleri onem kazanmistir. Saglik
kuruluglarinin hasta merkezli bakima yonelik hizmet vermesi inovatif bir yaklagimdir.
Hasta merkezli bakim sayesinde kaliteli hizmet sunumu ve hasta giivenligi saglanmis olur
(Hwang, 2015; Luxford vd., 2011; Renedo ve Marston, 2015). Yapilan arastirmalar
sonucunda, kaliteli saglik hizmeti sunumu i¢in; hasta gereksinimlerine cevap vermek,
hizmeti bireysellestirmek, hastalara saygi duymak, saglik durumu ve tedavi siireci ile
ilgili bilgi vermek son olarak karar siirecinde hasta katilimini saglamak gerekli temel

bilesenlerdir (Souraya vd., 2006).

Hasta merkezli yaklasimda, hastalar saglik durumlari ile ilgili tiim sorunlarini rahat bir
sekilde ifade edebilir, hekim ise hastalig1 teshis etmenin yaninda hastanin psikolojik ve
sosyal yasantisina etkisini arastirarak hastaligi degil hastay1 tedavi etmeyi amaclar (Sahin
ve Igde-Artiran, 2014). Hasta merkezli yaklasim sayesinde saglik sistemi gelismekte
bunun sonucunda ise ortalama yasam siiresi artmaktadir. Saglikli bir yasam silirmek
isteyen bilingli bireyler tedaviye uyum saglarlar. Bundan dolay1 hasta katilim1 6nemli bir
faktordiir. Hasta merkezli yaklasim bireyin onceliklerine ve degerlerine odaklanan

hastanin da s6z hakkinin bulundugu temel bir yaklagimdir (Tessa vd., 2015).

2.2. Hasta Merkezli Bakim

Saglik sistemlerinde hizmet sunumu sirasinda kisiye yonelik bakim saglama giin gectikge
artis gosteren bir durum olmaktadir. Balint hasta merkezli bakimi "Hastay1 essiz bir insan
olarak anlamak" seklinde tanimlamigtir. Hasta merkezli bakim kavrami, hasta bireylerin
memnuniyetinin artirilarak ayni zamanda sonuglarmin da iyilestirilmesi i¢in saglik
sistemlerinde Onem kazanmaktadir. Calismalar sonucunda, hasta merkezli bakim

uygulamasinin saglik durumunda iyilesmelere yol actig1, 6rgiit i¢i bag arttirdig1, gereksiz

27



saglik hizmeti kullanimlarin1 azalttig1 ve bakim oranlarinda iyilesmelere olanak tanidigi

sonuclarina ulagilmaktadir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020; Fix vd., 2018).

Hasta merkezli bakim kavrami "en iyiyi hekimin bildigi' gelenek¢i davranisa yonelik
yaklasim sayesinde ortaya c¢ikmistir. Gelenek¢i paternalistik yaklasima gore, saglik
uzmanlari bilgi ve deneyime dayali olarak planladiklar1 tedavileri sunarken, glinlimiiz
deki galigmalar saglik hizmet sunumunda saglik kuruluslari tarafindan kisiye daha fazla
0zen gosterilmesinin gerekli oldugunu vurgulamaktadir bundan dolay1 hasta merkezli

bakimin gerekli bir temel yap1 oldugunu diisiinmektedirler (Delaney, 2018).

Hasta merkezi bakim etkili iletisime dayanan ve uygulamay1 esas alan bireylerin saglik
durumlarim iyilestirebilme ve saglikli hayat tarzi iizerine odakli olan saglik hizmet
sunucular1 ve hasta bireyler arasinda etkilesim iizerine kurulan anlasma hakkindadir.
Hasta merkezli saglik bakiminin amaci, hasta bireylerin sagliklar ile ilgili bilingli bir
sekilde karar verebilmeyi saglamaktir (Pulvirenti vd., 2014). Konu {izerine yapilan
calismalar incelendiginde hasta merkezli bakim kavrami en genis tanimi ile hasta bireye
yonelik sunulan bakimdir. Saglik hizmet sunuculari, hasta bireylerin gereksinimlerini ve
onceliklerini tanimlama ve buna yonelik hizmet sunmak icin hasta birey ve aileleri ile

ortak karar alabildigi modelidir (Kreindler, 2013).

Hasta merkezli bakim en yalin ifade ile "hekim merkezli, hastalik merkezli, hastane
merkezli veya teknoloji merkezli" olmayan bakim olarak tanimlanmaktadir. Hasta
merkezli yaklagim yalniz hasta bireyin gereksinimlerine yonelik hizmet vermek veya
hasta bireye saglik durumlar ile ilgili verilen bilgilere yonelik karar verme asamasinda
hastalar1 yalniz birakmak anlamina gelmemektedir. Hasta merkezli bakim terimi, 2001
yilinda Tip Enstitiisii'nlin raporu "Crossing the Quality Chasm" ile saglik politikasi
sozliigiinde yer almistir. Bu rapora gore sistemin genel degisimine dikkat ¢ekilmekte,
saglik hizmet kalitesini arttirmada alti temel hedeften s6z edilmektedir. Bu temel
hedeflerden biri olan hasta merkezli bakim, "Hasta bireylerin deger, oncelik ve
gereksinimlerini bilerek saygi gostermeli, hasta bireyin saglik durumuna yonelik karar
alma siirecinde ortak karar almaya yonlendirmesi, hasta bireylerin fiziksel ve duygusal
sagligin1 olumlu yonde etkileme ve hasta bireyleri savunma" olarak tanimlanmaktadir

(Arslanoglu ve Kirilmaz, 2019; Sahin ve igde-Artiran, 2014).

Saglik hizmeti sunumunun planlamas1 ve analiz edilmesi igin gerekli olan hasta merkezi

bakim anlayisi, saglik hizmet sunucular1 ve hasta bireyler arasinda fayda getirisi olan
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anlagmaya dayalidir. Anlagsma yolu ile hasta merkezli bakim, maliyet yiikii veya gerekli
olmayan tetkikleri, ila¢ alimini, saglik kurulusunda yatislari ve hekim Onerilerini
azaltarak hasta bireylerin sonuglarinda ve tecriibelerinde kolaylik saglamak i¢in dizayn
edilmistir. Hasta merkezli bakim yaklasiminda saglik hizmeti sunum etkinligi, saglik
sunuculart odakli araglar ve standartlar yerine konsiiltasyon ve raporlama yolu ile

degerlendirilmektedir (Erdogan ve Kirllmaz, 2020).

Hasta merkezli bakim (PCC-HMB), "hasta bireyi ya da bakim mesuliyetini iistlenen
bireyi, hasta bireyin secimlerine, 6nceliklerine ve ihtiyaclarina saygi duyarak anlayish ve
uyumlu saglik hizmeti sunmak icin idari kaynak ve ana ortak olarak taninir" saglik hizmet
sunuculart ve saglik hizmeti uzmanlari, hasta bireye yonelik saglik bakim hizmetini
anlayis gostererek ve saygi duyarak diizenler ve hasta birey ve saglik profesyonelleri
arasinda igbirligine dayali ortaklik kurulur (Bankert vd., 2014). Bu nedenle hasta merkezli
bakim hasta birey ve yakin g¢evresinin bireysel gereksinimlerini kargilayabilmek igin
degisken ve bireye 6zgii davranma becerisi nedeni ile saglik hizmet kalitesini arttirarak
sunulacak saglik hizmetlerinin kalitesinin mutlak degeri olarak kabul edilmektedir

(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care [ACSQHC], 2007).

Tip alaninda ve saglik sistemlerindeki verilen egitimlerin ana yapisini biyomedikal
yontem olusturmaktadir. Bu ana yapidaki egitimler saglik calisanlart "hekim veya
hastalik merkezli" yaklasimi1 esas alarak Ogretilmektedir. Bundan dolay1 verilen
egitimlerde saglik uzmani, hastaliklar1 tanimlayarak aciklamaya ve hastalia sebep
olabilecek durumlar1 6nleyici tedavi ile engellemeye odaklidir. Hasta bireyler ile saglanan
etkili iletisimin amact hastaligin tanisini belirleyebilmektir (Smith, 2002). Bu goriiste
oncli olan her zaman hekimlerdir ve hasta bireylerle yapilacak goriigmeler sonrasinda
hekim hasta bireylerden elde etmis oldugu bilgileri analiz ederek 6nem derecesini belirler
ve hasta bireylerin muayene isleminden sonra hekimler deneyimlerinden yararlanarak
uygun gordiigli tedaviye karar verir ve hasta bireylerin bu siirecte uyumlu olmasini

istemektedirler (Sahin ve Igde-Artiran, 2014).

Hasta merkezli bakimda ise, hasta bireylere kendilerini ifade etmeleri i¢in zaman
verilerek saglik problemlerini rahat ve hiir bir sekilde ifade etmelerine olanak taninir.
Hastalar kendilerini rahat bir sekilde ifade edebilmeleri i¢in tesvik edilmektedirler. Saglik
problemi ile ilgili detayl1 bilgi alinarak hastalik durumunun hasta bireyler i¢in ne ifade

-----

uygun tedavi yontemini belirlerken bununla birlikte hasta bireylerin yagamlarinda ne tiir
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degisikliklere sebep olabilecegi, hastalarin durumu algilama diizeylerini tespit
edebilmeleridir. Hasta merkezli bakimda ana diisiince her bir hastanin kendine 6zgii
olmasidir. Hekimler i¢in hedef hastalik durumunu tedavi ederek ortadan kaldirmak degil

hastay1 tedavi siireci ile birlikte sagligina kavusturmaktir (Sahin ve igde-Artiran, 2014).

Hasta merkezli bakim, hasta bireylerin kendi sagliklari ile ilgili bakim ve kararlarda aktif
olarak katilimlar1 i¢in yeterli diizeyde bilgilendirilmeleri ve hazirlik yapabilmeleri i¢in
vaktinde, hatasiz ve tam bilgi elde edebilmeleri gerekliligini sartlandirmaktadir. Hasta
merkezli yaklasim modeli, hastalari, aile bireylerini veya bakimini listlenen kisileri etkin
bir sekilde kendi bakimlarina katilmayi tesvik etmektedirler. Ayrica hasta merkezli
yaklagim modeli sayesinde, hasta bireylerin ve destek aglarinin, saglik sistemi politika ve
programlarin gelistirilmesini ve analiz edilmesini, tibbi hizmetlerin tasarim ve uzman
saglik bakimi egitimlerinin uygulanabilirligi hususunda saglik hizmeti liderleri ve saglik

kuruluslari ile ortaklik kurmalarina olanak tanimaktadir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

Saglik hizmeti sunan ekip calisanlari, hastalar ile etkili iletisim saglayarak, onlarin
duygularini anlayarak ve giiven ortami1 olusturarak sadece hastalarin memnuniyetini degil
bununla birlikte tedavi c¢iktilarini da iyilestirebilmektedirler. Bunun sebebi, hekimlerin
hastalarin1 tedavi siireci ve teshis yonetimi ile ilgili hasta uyumlulugu konusunda
kendilerini gelistirebilmeleri gerekmektedir. Bu gelisim sayesinde uyumlu ve agik hasta-
hekim iliskisi, siireclerden kaynaklanan yiiksek maliyetli regete ihtiyaclarini, tibbi
tetkikleri ve hastane yatis gereksinimlerini azaltarak saglik bakim hizmet maliyetlerini

azaltmaya olanak tanimaktadir (Erdogan ve Kirtlmaz, 2020).

Hasta merkezli bakim, hasta bireylerin yenilenen bakim modellerini tasarlamada ve
bireylere 06zgli tedavi alternatiflerinde secim yapabilmelerini etkin bir sekilde
katilmalarin1 desteklemektedirler. Hekim ve hasta bireylerin ortaklasa almis olduklari
kararlar, fiziksel sagliklarini, tedavi sonuglarini, hayatlarindaki bireysel tercihlerine,
gereksinimlerine ve sartlarina dayandirilmaktadir (Cramm, ve Nieboer, 2018). Bundan
dolay1 hasta merkezli bakim, her durumda karar verme ve tedavi asamasinda hasta
bireylere dncelik taniyan saglik bakim hizmeti sunmaktadir (Scambler vd., 2015). Sonug
olarak hasta merkezli bakim anlayisinda hasta bireyleri karar verme siire¢lerinin odagina
alan ve saglik uzmanlari ile hasta bireyler arasinda anlasmaya yonelik iligki kurmaya

dayal1 anlay1s yer almaktadir (Kreindler, 2013).
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2.3. Hasta Merkezli Bakimin Olumlu Yonleri

Hasta merkezli bakim hasta bireyi tedavi siirecinin etkisiz bir faktorii olarak gérmek
yerine, bireyi hastaliga yonelik karar alma siirecinde dahil edilmesi gerekli etkin faktor
olarak goriildiigii bir yaklasimi benimsemektedirler (Leplege vd., 2007). Hasta merkezli
yaklasimi1 uygulamak, saglik hizmet sunucular1 ve hasta bireylerin tedaviye uyum
saglamalarinda isbirligine etkisi olmaktadir. Hasta merkezli yaklagim saglik
sistemlerinde gelisme olanak tanirken hasta bireylerin de memnun olmasini
saglamaktadir. Hasta merkezli bakim uygulamasinin saglik hizmetini sunan taraflarin
benimsemesi ile birlikte hasta bireyler saglik durumlari ile ilgili her durumda bilgi sahibi
olmakta, destek verilmekte ve saglik durumlarim1i daha iyi bir sekilde kontrol
edebilmektedirler. Bundan dolay1 hasta merkezli bakim hasta bireylerin saglik durumlari

icin olumlu faydalar saglamaktadir (Delaney, 2018).

Hasta merkezli bakimin ana prensiplerinden biri, hasta bireylerin saglik sunucularinin
gereksinimlerini ne derece iyi karsiladigini ortaya ¢ikarilmasidir. Hasta bireylere yonelik
bakis acisina sahip olma hasta bireylerin saglik ¢iktilar1 ve memnun olma durumlari ile
yakindan ilgili olan hasta merkezli bakim kavrami, saglik uzmanlarinin, hasta bireylerin
oncelikleri ve diisiincelerini dinlemesi ve saygi duymasi aynit zamanda bu bakis agisina
sahip olmasinin 6nemi vurgulanmaktadir. Bu gaye ile hasta merkezli bakimi benimseyen
saglik hizmet sunuculari, devamli bir sekilde hasta bireylerin algilarint 6lgmeye yonelik
anketler kullanmaktadirlar. Hasta bireylerden bilgi elde etmenin yaninda, hasta merkezli
bakim yaklasimi ile saglik uzmanlarinin hastalara icten bilgi aktarmalarini gerekli

kilmaktadir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

Hasta merkezli bakim konusunda yapilan caligmalar, bu yaklasimi benimseyen ve
uygulayan hasta bireylerin ve saglik kuruluslarinin fayda elde ettigini ifade etmektedirler
(Pollock ve Grime, 2003). Bunun yani sira, kanita dayali saglik hizmeti yaklagimi
hekimlere hasta bireylere nasil fayda saglayacaklarini diistinmelerini ve hasta bireyleri
tanimalarinin gerekli oldugunu ifade etmektedir. Hasta merkezli yaklasim ise hastalarin
onceliklerini ve se¢imlerini kabullenmenin, hastalarin diisiincelerine saygi duyarak
sagliklarini savunmaya yonlendirilmesinin 6nem arz ettigini ifade etmektedirler. Bununla
birlikte hasta bireylerin saglik durumlar ile ilgili alacak olduklar1 kararlarda destekleyici
olurlarken saglik sorunlarina yonelik bakim hizmetlerinde de fikir beyan etme ve ortak
karar alma hakki taninir. Bu tesebbiisler, hasta bireylerin, yakin g¢evresinin ve saglik

uzmanlarinin fikirlerindeki uyusmazIlig1 azaltmaktadir (Balsa vd., 2003).
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Saglik hizmet sunuculari tarafindan hasta bireylerin tedavi siireglerini belirlemede
kararlara katilimlarin1 dikkate almamak, tedavi siirecinde saglik sistemi sorunlarindansa
belirtilere odaklanilmasi1 (hasta odaklilik) hasta bireyleri diger tedavi seceneklerini
arastirmaya yoneltebilir dahasi bireylerin alternatif tedavi se¢eneklerindeki ilaglari tibbi
miidahalelere karsi tercih edebilmelerine sebep olabilecegi ifade edilmektedir (Verhoef
ve White, 2002). Bu tarz olaylarda saglik hizmet sunuculari, hasta bireylerin kararlarinin
kendi onceliklerinin ve se¢imlerinin sonucu oldugunu anlayabilmeli, hastalara gereken
tibbi bilgiyi aktararak yardimci olmalidirlar. Yapilan ¢alismalar, bu nedenlerden Otiirii
hastalarin gereksiz tedavileri tercih ettigini, hasta birey ve yakin ¢evresinin baskilandigini
ve bakim saglayanlarin ahlaka uygun davranmadiklariin hissettirilmesine sebep

olabilecegi diisiiniilmektedir (Delaney, 2018).

Avustralya saglik hizmetleri kalite ¢cergcevesi hasta merkezli yaklagimi giivenilir ve kaliteli
saglik hizmeti sunmak i¢in sistemin 6nemli bir par¢asi oldugunu ifade etmektedir. Hasta
merkezli bakimin klinik bolimlere adaptasyonu icin hizmet sunumunda degisimlere
neden olmaktadir. Geleneksel yaklasimda, hasta bireylerin bakimlar1 i¢in gerekli olan
hasta devir teslim islemlerinin hasta bireylerden ayri yapilirken, hasta merkezli
yaklagimda hasta devir teslim islemlerinin hasta yaninda yapilmasi uygun goriilmektedir.
Bunun yaninda devir teslim igslemlerinde, her hasta bireyin saglik durumuna ve dikkat
etmesi gerekli olan durumlara yoénelik iletisim kurmayi tesvik ederek hasta bireylere

saglik durumlar ile ilgili soru sorma ve karar verme olanagi taninmaktadir (ACSQHC,
2007).

Avustralya Saglik Hizmetlerinde Giivenlik ve Kalite Komisyonu (Australian
Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC)) ve Diinya Saglik Orgiitii
(World Health Organization (WHQO)) hasta merkezli bakimi, hasta bireylerin
giivenliklerinin artirilmasi igin temel gereksinim olarak tanimlamaktadirlar (ACSQHC,
2007; World Health Organization [WHO], 2007). Hasta merkezli bakim hasta bireyleri,
sagliklar ile ilgili konularda bilgi verme siirecinde yer vererek, iletisim ve bilgilerin
dogrulugunu arttirmaktadirlar. Ustelik hasta bireylerin tedavi siireclerine katilimlari ile
birlikte yanlis ve eksik bilgilerin diizeltilmesine olanak taniyarak, hasta bireylerin
giivenlikleri arttirilir bunun sonucunda hasta ve saglik calisanlariin memnuniyeti

saglanmis olmaktadir (Delaney, 2018).

Bundan dolayi, hasta merkezli bakim yaklagiminda, bakim hizmeti planlamasinin

hastalarin ve saglik ¢alisanlarinin igbirligi iginde olmasini saglarken bakim hizmetinde ve
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tedavi kararlarinda hastalarin ve saglik calisanlarinin arasinda siipheyi azaltarak seffaflig
artirmaktadir. Avustralya merkezli klinik personel {izerine yapilmis bir g¢alismada,
calisanlarin %44'linden fazlasi hasta bireylerin tedavi siireclerine dahil olmalar1 ile
hastalarin giivende hissetmelerinde iyilesme algis1 oldugu sonucuna ulasilmistir. Hasta
merkezli bakim yaklagiminda, taburcu edilme plani, hasta destek hizmetlerinde planlama
ve koordinasyonla ilgili 6nem arz eden durumlarin dogru bir sekilde belirlenmesi
sebebiyle, hasta ciktilarinda fark edilir derecede iyilesmelere olanak sagladigi tespit

edilmistir (Chaboyer vd., 2009).

Hasta merkezli yaklagimi uygulayan saglik sistemleri, hasta bireyleri karar siire¢lerine
dahil ederek tedavi siirecinde uyumu ve hastalarin memnuniyet diizeyini arttirmay1
saglayarak saglik ciktilarinda iyilesmeyi ve hastalar ve hekimler arasinda giiven
duygusunu sagladigi tespit edilmistir. Bununla birlikte hasta merkezli yaklasim ile
liizumsuz test uygulamalarinda azalma, maliyetlerde diisiis, recete edilen ilag sayilarinda
azalma, hasta yatig siirelerinin ve hasta sevklerinin azalmis oldugu sonucuna ulasilmigtir

(Sidani vd., 2006).

Avustralya merkezinde yer alan hasta merkezli bakim yaklasimini uygulayan hastaneler,
saglik durumu iyiye gitmeyen hastalar i¢in erken taniya uygun farkli saglik bakimi
programlar1 uygulamaktadirlar. Bu uygulamalarin amaci hasta bireyleri korumak ve hasta
bireylerin bakimlari ile ilgilenen yakin ¢evresinin ¢ogunlukla hastalarin klinik dis1 kiiglik
degisimlerini fark edebilmeleri i¢in daha ¢ok bilgi sahibi olduklarini diistinmektedirler.
Bundan dolay1 bu uygulamalar aile bireyleri, hasta bireyler ve saglik ¢alisanlart arasinda
kurulan saglikli iletisimin hasta bireyler ve aile bireyleri i¢in erken miidahalenin dnem
arz ettigini vurgulayarak yonlendirmektedir. Bu sebeple hasta merkezli yaklasim aile
bireylerinin endise duyduklari konulari saglik ¢alisanlari araciligiyla ifade edebilmelerini
ve iletebilmelerini, gerek duyduklarinda endige duyduklari konular1 bakimu tistlenen diger

saglik calisanlar ile paylagsmalarini 6nermektedir (Delaney, 2018).

Tedavi siirecine dahil edilen hasta bireylerin var olan problemlerini izleme, belirleme ve
paylasma ihtimali daha fazladir, bu sekilde hastalara sunulan tedavilerin olumsuz

sonug¢lanma ihtimali azalirken, sunulmus olan hizmetin kalite ve giivenilirligi artmaktadir

(Broom vd., 2013).

Hasta merkezli yaklasim ile ilgili Avustralya'nin bir¢ok yerinde ¢ok sayida yiikseltme

programi olusturuldu. Gelistirilen programa yonelik ¢aligmalar, hasta bireyler ve aile
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bireyleri ile anlagmalarin saglik hizmeti veren kuruluslar i¢in saglikli yasama erisimde
fayda saglayacagi diisliniilmektedir. Arastirmalar, hasta merkezli yaklagimi uygulamaya
koyan programlar yardimiyla hasta sonuglar ile ilgili orgiit ici iyilesmeler saglandigini,
Oliim oranlarmin biiylik oranda azaldigim1 ve acil durum ¢agrilarinda diisiis oldugunu
gostermektedir (Gerdik vd., 2010). Hasta merkezli bakim algisi, hasta bireylerin
giivenliklerini ve memnun kalmalarin1 saglarken, saglik kurulusunun da performans
diizeylerini arttirmaktadirlar (Doyle vd., 2013). Bundan dolayi, hasta merkezli bakim
algisinin hakim oldugu saglik kuruluslarinda sektorde yer alan rakiplere karsilik rekabet
ortaminda istiinliik elde edilecegi ve saglik sisteminin gelisimine katki saglayacagi

diistiniilmektedir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

2.4. Hasta Merkezli Bakimin Olumsuz Yonleri

Etik problemler, saglik uzmanlarinin kaygilari, hasta bireylerin sosyo-demografik
ozellikleri, giiven duyma ve temsiliyet kaygilar1 gibi faktorler; hastalarin ve diger
bireylerin katilimini saglamada problem ¢ikartabilmektedirler. Etik konular, toplumdaki
bireylerin katilim saglamalarinda biiylik 6neme sahip olmaktadir. Kamu yarar1 ve birey
Ozgirliigii arasinda dengeyi saglamaya yonelik problemler meydana gelmektedir
(Williamson, 2014). Katilim saglamada genellikle daha kontrolcii ve uzman bir goriis
hakim olmasi1 sebebiyle, toplumdaki bireylerin katilimimin tesiri fazla
hissedilmemektedir. Bu durum, temsiliyet kaygilarini da beraberinde getirmektedir (Grol,
2001).

Hasta bireylerin bilgileri, becerileri, tecriibeleri, hastalik seviyeleri ve demografik
ozellikleri; katilim {izerinde etkiye sahip olabilmektedir. Calismalar, hastalik siddeti
yiiksek olan, daha yash olan, egitim seviyesi ve saglik okuryazarlik diizeyi diisiik olan
hasta bireylerin, hizmet asamasinda etkin katilimlarmin olmadigi sonucunu ortaya
koymaktadir (Arora ve McHorney, 2000; Catalan, 1994). Ote yandan, orgiitsel seviyede,
hizmetleri planlama ve karar alma siireclerinde, hastalarin ve diger bireylerin
kendilerinden beklenen performansi ve davraniglar1 anlamamalar1 sonucunda giivenlik
kaygilar1 yaganabilmektedir (Légaré vd., 2007). Bu durum, katilimi saglamada zorluk
¢ikartabilmektedir.

Saglik uzmanlari, hasta bireylerin ve toplumdaki diger bireylerin siireclere katilmalari
diistincesine karsilik olumsuz davranista bulunarak karsi cikabilmektedirler. Hasta
bireylerin se¢imleri, hekimlerden veya kanita dayali rehberlerden degisiklik
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gosterebilmektedir. Hastalarin katilimlarin1 destekleyerek savunmak icin ek zaman
yaratmak gerekmektedir ve hasta bireylerin tercihlerini meydana c¢ikarabilmek igin
miicadele etmek gerekmektedir. Bazi hekimler, kendileri ile hasta bireyleri arasinda gii¢
dengesizligini korumay1 istemektedirler. Hasta bireyler de donanimli ve bilgi sahibi
hekimler karsisinda, kendi segimlerini paylagsmayi istemeyebilmektedirler (Say ve

Thomson, 2003).

Literatiire bakildiginda hasta merkezli bakim algis1 bir¢ok calisma ile desteklenmektedir.
Hasta merkezli bakim algis1 farkli boyutlarda olsa da, en 6nemli boyutu tedavi siirecine
hasta katilimini saglamak ve hasta bireyler ve saglik ¢alisanlar1 arasinda bilginin ve giiciin
paylasilmasidir. Hasta merkezli bakim algisi ile saglik calisanlari, hasta bireyleri farkli
alternatifler arasinda dogru se¢im yapabilmeleri i¢in ydnlendirmektedirler. Bu algi
sayesinde hasta bireylerin memnuniyetleri ve hizmet aldigi saglik kuruluslarina
sadakatleri artmakta ve tedavi siirecinde iyilesmeler saglanmaktadir. Fakat yasli hasta
bireyler gibi bakima o6zellikli ihtiyagc duyan bireyler, hizmet siirecinde saglik
calisanlarindan rehberlik etmelerine daha fazla ihtiyag duymaktadirlar. Bununla birlikte
kritik saglik sorunlar1 olan hasta bireyler saglik calisanlarindan kendileri i¢in daha fazla

rehberlige ihtiya¢ duyduklarini ifade etmektedirler (Krupat vd., 2001).

Zandbelt ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklari ¢alismada, saglik uzmanlarinin hasta
merkezli bakim algili iletisimlerinin, hasta bireylerin belirtilerinde beklenenin tersine
diisiis olmadig1 yalnizca hasta bireylerin psikolojik sagliklarini olumlu yonde etkiledigi
tespit edilmistir. Ustelik saglik uzmanlari tarafindan, problemlerin hasta perspektifinde
anlasilip cevaplamasinin, hasta bireylerin saglik durumlar1 gibi daha 6zellikli sonuglarda
degisiklik gostermedigi fakat hasta bireylerin memnuniyetlerini saglayabilecegi
diistiniilmektedir. Hasta bireyler ile saglanan hasta merkezli iletisimin, hastaliklara
yonelik planlanip uygulanan tedavi siireglerinde etkisi goriilmeyebilmektedir. Ayrica,
saglik uzmanlari, hastalarin hastalik tecriibelerine odaklanirken, hastalik ile ilgili

durumlari g6z ard1 edebilmektedirler (Zandbelt vd., 2007).

2.5. Hasta Merkezli Bakim Oniindeki Engeller

Yapilan calismalar gozden gecirildiginde hasta merkezli bakim algisina sahip hizmet
sunumlarini uygulamada engellerin var oldugu saptanmistir. Bu engeller kaynaklar, idari
isler ve profesyonel olmayan davranislardir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020). Kaynaklar;

Literatiirdeki  ¢alismalarda katilimcilar, c¢alisan sorunu karsisinda  galisanin
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ongoriilmemesi, meydana gelen is yiikii artis1 beraberinde hasta merkezli bakim igin
gerekli olan limitli teghizatin beraberinde, calisanin yeterli olmamasi durumunda
meydana gelen problemleri ifade etmislerdir. Longmore ve Ronnie tarafindan 2014
yilinda insan kaynaklar1 yonetimi alaninda yapilan ¢alismalarda hasta merkezli bakim
algis1 konusunda yasanan problemlerden birinin calisan sorunu oldugu sonucuna

ulagilmigtir (Longmore ve Ronnie, 2014).

Pelzang, Wood ve Black tarafindan 2010 yilinda yapilan arastirmada katilim saglayan
kisilerin, ¢alisma hayatlarinin uzun ve yorucu olmasindan dolay1 yorgun hissettiklerini ve
hasta merkezli bakimi aktif bir sekilde kullanamadiklarini ifade etmislerdir. Calisma ve
calisan sayisi ile dogru orantili olan ¢ok ¢aligma probleminin hasta merkezli bakimin
oniinde biiyiik bir sorun oldugu sonucuna ulasilmistir. Bundan dolayi, ¢alisan sorunu ile
hasta merkezli bakimin istenilen seviyede olamamasi arasinda negatif bir bag

kurulabilmektedir (Pelzang vd., 2010).

Yapilan farkli bir ¢alismaya katilan bireylerin, temizlik ve hijyen saglamak i¢in gerekli
ekipmanlarin yetersiz olmasinin hasta merkezli bakimi saglamada ve kaliteli hizmet
sunumunda engel olusturdugu ifade edilmektedir. Saglik ¢alisan1 olan hemsirelerin algi
diizeylerini ve hizmet bakimi konusunda anlayis durumlarini inceleyen bu ¢aligma, tibbi
arac gereclerin ve ¢alisan yetersizliginin hasta merkezli bakim algisina yonelik hizmet
sunulmasinda engelleyici faktorler olduklari tespit edilmistir (Jardien-Baboo vd., 2016).
Papastavrou ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis olduklar1 c¢alismada da yakin
sonuclara ulasilmistir, hasta merkezli bakim hizmeti verilmesinde kaynaklarin yetersiz
olmasmin hasta bireyler agisindan olumsuz sonuglara neden olabilecegi ifade

edilmektedir (Papastavrou vd., 2014).

Idari Isler; Hasta merkezli bakimin uygulanamamasindaki engellerden biri de ¢aligan
hemsirelerin idari gorevlerinin yogun olmasi, hasta merkezli hizmet sunumunda
engelleyici bir faktor olarak ifade edilmektedir. Yonetim islerini yapabilmek i¢in gerekli
zaman oldukca fazladir. Calisan personelin zamanini idari islere harcamasi, hasta
bireylere daha az zaman ayirmasina neden olmakta ve hasta merkezli bakima yonelik

hizmet sunulmasini engelleyebilmektedir (Jardien-Baboo vd., 2016).

Ammenwerth ve Spotl’iin 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada arastirmacilar, hastanedeki
dahiliye boliimiinde gorev yapan hemsirelerin i saatlerinin biiyiik bir boliimiinii (%26,6),

klinik dokiimantasyonla (%22,4) ve i¢ hastaliklar1 boliimiinde olan idari islemlerle (%4,2)
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gecirildigini belirlemisler, iistelik calisan hemsirelerin direkt hastalarin bakimi ile
ilgilenme zamanlarmin ise (%27,5) klinik dokiimantasyona ve idari islemlere taninan
zaman ile arasinda az bir farklilik oldugunu ifade etmektedirler. Elde edilen bulgular
katilimer bireylerin dokiimantasyona ayirdiklari siirenin hasta bireylerle daha ¢ok vakit
gecirebilmelerine ve dolayisiyla hasta merkezli bakim hizmetini sunmaya engel oldugu

ifade edilmektedir (Ammenwerth ve Spotl, 2009).

Profesyonel Olmayan Davranis; Yapilan arastirmalarda hastalarin bakim hizmetleri ile
ilgilenen sorumlu hemsirelerin, acemi ve etik kurallara aykir1 bir sekilde hasta bireylere
saygisiz ve kaba davranislar sergiledikleri sonucuna ulasilmigtir. Hasta bireyler ve ¢alisan
hemgsireler arasinda profesyonellige dayanmayan bu tiir tavirlar, hasta bireyler i¢in
olumsuz tecriibelere sebep olmaktadir ve en sonunda, hasta bireylerin tibbi tedaviyi ve
bakim hizmetini almalarin1 olumsuz anlamda etkiledigi goriilmektedir. Bu sebeple hasta
bireyler istek ve ihtiyaglarini dile getirmekte ¢ekimser davranabilmektedirler. Bu durum
hasta merkezli bakim algisina yonelik hizmet sunumunda engel olusturabilmektedir

(Jardien-Baboo vd., 2016).

Jangland, Gunningberg ve Carlsoon tarafindan 2009 yilinda yapilan arastirmada, hasta
bireylerin ve yakin ¢evresinin, saglik hizmet sunumlarinda yasadiklar1 problemler ve
sikayet¢i olduklar1 durumlar analiz edilmis, katilim saglayan bireylerden birkaginin
anlatimlarma gore, saglik uzmanlarinin hasta bireylerinin sayginliklarini tehdit ederek
hasta ile ilgili konumlarin suistimal ettikleri sonucuna ulasilmistir. Ustelik arastirmada
saglik personeli tarafindan saygisiz konusma ve koétii davranislart igeren tavirlarin
hastalarin memnuniyetini azaltmaya sebep oldugu sonucu saptanmistir (Jangland vd.,
2009). Saglik ¢alisaninin bakim hizmeti verirken gostermis oldugu profesyonel olmayan
tavirlar, hasta merkezli bakimi1 uygulamada hasta bireyler ve hemsireler arasinda engel

olusturabilmektedir (Nadzam, 2009).

2.6. Hasta Merkezli Bakim Modelleri

Hasta bireylerin artig gosteren saglik hizmeti alimlarinda tedavi ve bakim hizmetlerine
katilma arzusuna yonelik yapilan arastirmalar bu isbirliginin hasta merkezli bakim ile
elde edilebilecegini ifade etmektedir. Bundan dolay1 hasta merkezli bakim hizmetini ifade
edebilmek icin, bir¢cok arastirma yapilarak farkli modeller gelistirilmistir. ABD 'de
yapilmis olan modellemelerin en etkili olanlari, Picker Milletler Toplulugu modeli

(Picker/Commonwealth Dimensions), Aile Merkezli Bakim Enstitiisii modeli (Institute
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for Family-Centered Care) ve Cinaragaci (Planetree model) modeli oldugu ifade
edilmektedir (Shaler, 2007).

2.6.1. Picker Enstitiisii Modeli

Hasta merkezli bakim kavrami, sonrasinda Picker Institute adli Hasta Bakim Merkezinde
Picker Commonwealth Programi aracilig1 ile daha sonra Picker Institute vasitasiyla 1988
yilinda meydana gelmistir. Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve Avrupa'daki saglik
bakim kurumlari, hasta bireylerin bakim hizmetlerini sekiz boyutta ele almaktadirlar. Bu
boyutlar; hasta bireylerin deger ve se¢imlerine saygili olmak; bakim hizmetinin uyumu;
bilgilendirme, iletisim ve egitim; fiziki konforu saglama; duygusal destek, korku ve
kaygiy1 azaltmak; bakim hizmetlerine aile ve arkadaslarin katilimi; gegis ve devamlilik
ve son olarak bakim hizmetine erisim olarak siniflandirilmaktadir (Conway vd., 2006).

Bu sekiz boyutu ifade etmek gerekirse;

Hasta bireylerin deger ve segimlerine saygilt olmak: Hasta merkezli bakim bireylerin
hayat kalitesi konusunda farkinda olmalarini, hasta bireylerin karar siireglerine dahil
edilmelerini, hasta bireylerin se¢imlerine ve gereksinimlerine saygili olmay1 ve hastalarin
ozerkliklerine O6zen goOsterilmesi gerektigini ifade etmektedirler. Bakim hizmetinin
uyumu: Hasta merkezli yaklagimda, hasta bireylerin bakimlarindan sorumlu olan saglik
calisanlarinin klinik uygulamalarda ve destek hizmetlerinde hastalarin koordinasyon ve
entegrasyonlarint saglayabilmektedirler. Bilgilendirme, iletisim ve egitim: Hasta
merkezli bakim hizmeti sunumu sirasinda saglik calisanlarinin hastalarin 6zerklikleri,
kisisel bakimlari, saglik sistemlerinin tesvik edilmesi ve gelistirilmesi i¢in, klinik durum,
hastalik siireci, buna yonelik yapilan varsayimlar ve bakim siire¢leri hakkinda
bilgilendirme, iletisim ve yeterli egitim diizeyine sahip olunmasi gerekmektedir (Erdogan

ve Kirilmaz, 2020).

Fiziki konforu saglama: Hasta merkezli bakimda saglik uzmanlari, hastalarin fiziksel
sagliklarim1 korumayr ve yasamlarinda gilinliik islerini rahatlikla yapabilmeleri icin
yardimci olarak hastalar i¢in hijyenik ve rahat bir ortam saglamaktadirlar. Duygusal
destek, korku ve kaygiy1 azaltmak: Hasta merkezli bakimda saglik uzmanlari, hastalar ve
yakin ¢evresinin tedavileri ve bakimlar1 esnasinda tedirginliklerini gidererek bireylere
duygusal agidan yardimci olmaktadirlar. Bakim hizmetlerine aile ve arkadaslarin katilimi:

Hasta merkezli bakimda, hastalarin ailelerinin ve arkadas g¢evresinin hastalarla ilgili
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farkinda olma durumlarinmi arttirarak, hastalarin tedavileri ve bakimlarinda siirece dahil

edilmeleri gerekmektedir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

Gegis ve devamlilik: Hasta merkezli bakimda hasta bireyler bakim hizmeti alma siirecine
dahil edilmeleri gerekmektedir. Bundan dolayr hasta bireylere klinik ortam disinda
bireysel bakimlar1 hakkinda yardim saglayacak bilgilerin verilmesi gerekmektedir.
Ustelik gecis siirecini kolaylastirmak ve devamliligini saglayabilmek icin dnemli bir
uyum, tasarim ve yardim gerekli goriilmektedir. Bakim hizmetine erisim: Hasta merkezli
bakimda hasta bireyler kayit kabul siirecinde, ayaktan tedavi ve bakim siirecinde ve yatig
islemlerinde ayirdiklar siireye dikkat etmeleri gerekmektedir. Hizmet erisimi i¢in siire,
hastalarin beklentilerinden daha fazla olmamasi gerekirken tedavi ve bakim igin

planlanmis siireye uyum saglanmasi gerekmektedir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

2.6.2. Aile Merkezli Bakim Enstitiisii Modeli

Aile Merkezi Bakim Enstitiisii, hasta ve aile merkezli bakim unsurlarinin, saglik, egitim,
zihinsel saglik ve sosyal hizmetler olmak iizere, hastalara, yakin ¢evrelerine bakim ve
destek hizmeti veren saglik sistemlerinde uygulanmasi amaci ile 1992 yilinda
kurulmugtur. Aile merkezli bakim enstitiisii modeline gore, hasta ve aile merkezli bakim,
hasta bireyler, yakin ¢evreleri ve saglik hizmet sunucular1 arasinda karsilikli fayda
saglayan igbirligine dayali saglik hizmetlerinin planlanmasi, hizmetin sunulmasi ve analiz
edilmesini saglayan yaklasim olarak tanimlanmaktadir. Aile merkezi bakim enstitiisii
modeline gore, hastalar ve ailelerine yonelik saglik bakimi onur ve saygi, bilgi aktarma,

katilim saglama ve anlagsmay1 igermektedir (Shaller, 2007).

Onur ve saygt: saglik hizmet sunuculari tarafindan hasta, aile bakis agilarini ve tercihlerini
dinler, hastalar i¢in saglik bakiminin planlanmasi ve sunulmasinda hastalarin ve aile
bireylerinin Onceliklerini, inan¢ ve kiiltiirel degerlerini dikkate alarak saygi
duymaktadirlar. Bilgi aktarma: Hasta merkezli bakim algisinda saglik bakimini
uygulayan calisanlar, hasta bireyler ve yakinlar1 ile dogrudan iletisim halinde olarak
saglik durumu ile ilgili bilgileri yansiz bir sekilde paylasmaktadirlar. Hasta bireyler ve
yakinlari, tedavi ve karar verme siirecinde aktif katilim saglayabilmek i¢in vaktinde, tam
ve dogru bilgileri almaktadirlar. Katilim saglama: Hasta bireylerin ve yakinlarinin, bakim
siireclerinde se¢imleri dogrultusunda hizmet alabilmeleri i¢in tedavi ve bakim stirecinde
katilimlar1 tesvik edilerek desteklenmektedir. Anlasma: Saglik bakimindan sorumlu

liderler, mesleki egitimlerde, bakim sunumunda, saglik hizmet tesislerinin tasarimlarinda,
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politika ve programlar1 gelistirmede, uygulama ve degerlendirmelerde hasta bireyler ve

aile bireyleri ile isbirligi yapmaktadirlar (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

2.6.3. Planetree Modeli

1978 yilinda kurulmus olan Planetree misyonu, hasta merkezli, deger oncelikli ve
biitiinciil, psikolojik, fiziksel ve ruhsal olarak iyi olmay1 saglayan yeni saglik bakimi
modellerinin gelistirilmesinde ve uygulanabilmesinde lider olma sorumlulugunu
uistlenmektedirler. Planetree modelinde hasta merkezli bakim algisinin dokuz boyutu

bulunmaktadir. Bu boyutlar: (Shaller, 2007).

Bireyleri etkileme bakimindan, bireysel 6zen gdsterme, nezaketli davranma ve hastalar
ile beraber olmak gibi hususlarin 6nem arz ettigini kabullenmek. Odak noktasi birey olan
saglik kiitliphaneleri ile hastalara egitim vererek farkli hasta niifusuna bilgi aktararak
giiclii olmalarmi saglamak. Aile bireyleri ve arkadas cevresi ile kurulan saglik
ortakliginin bakim hizmet sunumlarinin biitiin yonlerinde biitiinlestirebilmek. Besin
Ogelerinin ve beslenme diizeninin saglikli yonleri ile ilgileniyor olmak. Hasta bireylerin
bakimlarini iyilestirebilmek i¢in manevi ve 6z varliklarin kullanilabilmesi. Bireylerin
tedavileri ve bakimlarinda temastan ¢ekinmeyerek masaj yapabilmek. Hasta bireylere
uygulanacak olan tedavilerde ve bakim siireclerinde sanat dallarini da dahil edebilmek.
Geleneksel tedavi ve bakim uygulamalarina tamamlayict ve alternatif uygulamalar1 da
dahil ederek uyumunu saglayabilmek. Tasarimlar ve mimari yapilar sayesinde iyilesme

slirecine katki saglayacak ortamlar1 yaratabilmek (Shaller, 2007).

Picker enstitiisii modeli, aile merkezli bakim enstitiisii modeli ve planetree modeline gore,
hasta merkezli bakimin nitelikleri ve bu niteliklere erigebilmek i¢in gerekli temel faktorler
hususunda birbirleri ile benzerlik gosterdigi goriilmektedir. Hasta merkezli bakim
arastirmalarinda hemsirelere yonelik yapilan calismalardan elde edilen sonuglara
bakildiginda hasta bireylere saygi gosterip sevgi ile yaklagsmalari, hasta birey ve aile
bireylerine karar verme asamasinda s6z hakki taninmasi, hasta bireylerin se¢imlerine,
onceliklerine, kiiltiirel degerlerine ve gereksinimlerine saygi duymay1 tavsiye

etmektedirler (Jardien-Baboo vd., 2016).

Hwang (2015) tarafindan gelistirilen ve Arslanoglu ve Kirilmaz (2019) tarafindan
Tirkce'ye uyarlanmis hasta merkezi bakim yetkinligi 6l¢eginde yer alan ve hasta merkezli

bakimin boyutlar1 hastalarin bakis agilarina saygili olmak, bakim siireglerinde hasta
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katilimini tegvik etmek, hasta konforu saglamak ve hasta haklarini savunmak baglikli dort

boyuttan olusmaktadir (Arslanoglu ve Kirillmaz, 2019; Hwang, 2015).

2.7. Hasta Merkezli Bakimin Boyutlari

Hwang (2015) tarafindan "hastane hemsireleri i¢in hasta merkezli bakim yetkinlik
Olceginin gelistirilmesi ve test edilmesi" aragtirmasinda ve bu arastirmanin Arslanoglu ve
Kirllmaz (2019) tarafindan yapilmis Tiirkge uyarlamasi ¢aligmasinda hasta merkezli
bakim boyutlar1 hastalarin bakis agilarina saygili olmak, bakim siireglerinde hasta
katilmini tesvik etmek, hasta konforu saglamak ve hasta haklarin1 savunmak olarak

tanimlanmaktadir (Arslanoglu ve Kirilmaz, 2019; Hwang, 2015).

2.7.1. Hasta Perspektifine Saygt Duymak

Hasta merkezi bakim algisinin esasi, hastalik tecriibesini hasta bireylerin bakis a¢isindan
anlayabilme gayretidir (Jardien-Baboo vd., 2016). Bunun yani sira, hasta merkezli
bakimin merkezinde hasta bireylerin dnceliklerine, se¢imlerine ve bakis agilarina saygi
duymak yer almaktadir. Hasta bireylerin sosyal hayatlarinda degerli gordiikleri varliklarin
neler oldugunu bilmek ve verilen hizmet sirasinda yapilanlarin hasta bireyler acisindan
nasil anlasildigini anlayabilmek 6nem arz etmektedir. Bunun sebebi hasta bireylerin almig
olduklari kararlarin, davraniglarin ve algilarin hemsireler agisindan iyi analiz edilmesi,
hastalarin segimleri ve bakis agilari igin standartlar saglamaktadir (McCormack, 2003).
Saglik hizmeti veren calisanlar hastalar ve ailelerinin diisiincelerini ve tercihlerini
dinleyerek onurlandirir. Hastalarin ve aile bireylerinin, dncelikleri, tercihleri ve kiiltiirel
yapilar1  saghik hizmetinin planlanmasinda ve sunulmasinda g6z Oniinde

bulundurulmaktadir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).

Hasta merkezli bakim algisinda hasta bireylerin bakis acilarina saygili olmak 6nem arz
etmektedir. Birden fazla saglik probleminin es zamanli bulunmasindan magdur olan hasta
bireylerin her biri 6zel bir birey olarak goriilmektedir. Hasta merkezli bakim algisinin da
merkezinde bu diisiince yer almaktadir. Odaklanilmasi gereken hastalik durumu degil
hasta bireylerdir. Ornek olarak Kronik Obstriiktif Akciger Hastas1 olan bireye hastalik
durumuna gore plan yapmak ve ayni zamanda diyabet sorunu igin plan yapmak hasta
merkezli bakim algisina gore uygun goriilmemektedir. Saglik hizmetini sunan uzmanlarin

hasta bireyleri bir biitiin olarak gérmeleri gerekmektedir. Bu diisiincenin amaci hastalarin
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onceliklerini ve secimlerini bilmek i¢in vakit ayirarak hastalarin konforu i¢in gayret

gostermektir (Cramm ve Nieboer, 2018).

Bireyler i¢in saghik kavrami g¢esitli manalar ifade etmektedir. Bireylerin saglik
durumlarina gosterdikleri hassasiyet ve Oncelik durumlar cesitlilik gostermektedir.
Bundan dolay1 tiim hastalara uygun tek bir saglik bakim ve hizmeti bulunmamaktadir.
Bazi girisimler alternatiflere gére daha uygun kabul edilse de en uygun yaklasim hastalari
birey olarak goriip hizmet planlamasinda ve uygulamasinda hastalar1 merkezine alan
yaklasimdir. Bu sebeple saglik uzmanlar1 hizmet sunumlarinda hasta bireyler ile birlikte
ortak karar alabilmeli, yani hastalara sunulacak olan bakimlarda saglik uzmanlari
araciligiyla isbirligine dayali anlagsmalarin benimsenmis olmasi gerekli goriilmektedir

(McCormack, 2003).

Hasta merkezi bakim algisinin temelinde her hasta bireyin 6zel bir vaka olarak goriilmesi
ve bakim hizmeti gorevinden sorumlu saglik uzmanlari ile hastalarin durumlarinin
kontrollii bir sekilde takip edilmesi gerekmektedir. Oncelikli olarak hastalarin saglik
durumlar ile ilgili bilgileri alirken saglik sorunun devamli bir sekilde dile getirilmemesi
gerekmektedir ve bakim hizmetini iistlenen calisanlara konu hakkinda bilgilendirmenin
yapilmasi gerekli goriilmektedir. Bu sebeple saglik bakim hizmetlerinde ekipte bulunan
gorevli ¢alisanlarin uyum igerisinde caligmalar1 6nemli bir faktordiir. Takim ¢alismasinin
ve ekip igerisindeki calisan bireylerin birbirleri ile uyumlu olmalar1 gerekmektedir
(Cramm ve Nieboer, 2018). Hasta bireylerin saglik sorunlarindan ne derece
etkilendiklerini anlayabilmek, hastalarin davranmiglarini ve duygu durumlarin
anlayabilmek i¢in 6nem arz etmektedir. Bu anlayisa sahip olma, bir bireyin bakis acisini

anlayabilme becerisini ifade etmektedir (Burks ve Kobus, 2012).

Saglik problemlerinin hastalar iizerindeki tesiri diisiiniildiigiinde sabirli davranmak
bir¢ok hasta icin gii¢c bir davranis olabilmektedir. Benzer sekilde saglik ¢alisanlar1 da
hastalarin kiiltiirel degerlerini ve hastalarin kiiltlirlerine has alternatif tedavileri anlamakta
sabir gostermeleri ve saygi duymalar1 gerekmektedir. Hasta merkezli bakim anlayisinin
hakim oldugu durumlarda, hasta bireylerde saglik ¢alisanlar1 saglik probleminin hastalar
acisindan nasil anlamlandirildigini anlamaya yonelik davranislarda bulunmalar1 gerekli
goriilmektedir (Jensen vd., 2013). Hasta merkezli bakim anlayisinda 6ncelik, saglik
hizmetini sunanlarin hastalar ve hastalarin tecriibeleri hakkinda bilgi edinmek ig¢in
aragtirma yapmalaridir. Arastirma esnasinda hasta bireylerin, hasta olduklarinda ki

hissettigi duygulari, saglik durumlari ile ilgili dogru ve yanlis1 ayirt edebilmeleri, saglik
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probleminin yasamlarina olan tesirleri, saglik durumlar1 icin istekleri ve ihtiyaglari

hakkinda incelemeler yapilmalidir (Oates vd., 2000).

Farkl kiiltiirlere sahip saglik hizmeti talep eden bireyler araciligiyla, saglik uzmanlari,
farkli dillere, degerlere, sagligin ve hastaligin yonetilmesi ile ilgili ¢esitli inanglara sahip
olan hasta bireyleri tedavi etmek mecburiyetindedirler. Hasta bireylerin sagliklari,
psikolojik, fiziksel ve duygusal gibi faktorlerden etkilendigi géz ardi edilmemelidir.
Bundan dolayi saglik uzmanlari, hasta merkezli bakim algisin1 uygulamak i¢in, bireylerin
farkli kiltiirlere sahip olduklarin1 anlayabilme gayreti icerisinde olmalidirlar. Kiiltiirler
¢ok ¢esitlidir bundan dolay1 saglik bakim hizmetini etkili sunabilmek i¢in hemsirelerin
ve saglik uzmanlarinin hasta bireylerin sahip olduklar1 kiiltlirleri anlama ¢abasi i¢inde

olmalar1 gerekmektedir (Matteliano ve Street, 2012).

Saglik uzmanlarinin, hizmet talep eden hastalar ve yakin ¢evresinin kiiltiirel isteklerini
dikkate almalar1 gerekmektedir (Van Rooyen vd., 2009). Bu gaye ile ¢alisan hemsirelerin
bilgi seviyeleri yiiksek, cesitli kiiltiirlere duyarli ve hasta bireylerin giivenliklerine 6nem
veren bireyler olmalart gerektigi belirtilmektedir (Chenowethm vd., 2006). Saglik hizmeti
sunumlarma yonelik degerlendirmeler, hasta bireylerin bakis acgilarina goére yapilmasi
uygun goriilmektedir. Klinik goriismelerde, saglik hizmetinin sunulmasinda ve analiz
edilmesinde; hastalarin Oncelikleri, se¢imleri ve gereksinimleri dikkate alinmalidir.
Bununla birlikte hizmet sunumunda calisan diger saglik uzmanlari ile igbirligi igerisinde
yiiriitebilmek o6nem arz etmektedir. Biitlin asamalarda bakimdan sorumlu takim
caliganlari, hasta bireylerin kendilerinden farkli degerlere sahip olabileceklerini

unutmayarak goniilden hizmet verebilmelidirler (Arslanoglu ve Kirilmaz, 2019).

2.7.2. Bakim Siireclerinde Hasta Katilimini Tegvik Etmek

Hastalar ve aile bireylerinin bakim ve tedavi siireglerine katilimlari, hasta merkezli bakim
anlayisinin 6nemli bir unsurudur (Shaller, 2007). Hasta bireylerin tedavi siireglerine etkin
katilimlarin1 saglamak i¢in problemlerin belirlenerek ¢oziim yollarinin aranmasi
gerekmektedir. Bu problemler arasinda en miithim olani iletisimsizliktir. Bundan dolay1
hasta bireyler ile etkili iletisim kurabilmeyi ve yetersiz saglik okuryazarliginin etkisinin
azaltilmasina yonelik faaliyetlerde bulunulmasi gerekli goriilmektedir. Dolayisiyla
hastalar ile iletisim kurarken anlasilir bir dil kullanmaya 6zen gosterilmeli ve tibbi

terimlerden kaginmaya dikkat edilmelidir. Saglik ¢alisanlarinin, hastalarin kiiltiirlerine
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0zgii unsurlarin isimlerini 6grenerek kullanmalar1 6nerilmektedir. Bilgiler, hasta bireyler

icin uygulanabilecek sekilde aktarilmali ve diizenlenmelidir (Stiles, 2011).

Bakim hizmeti sunulan hastalarin yeterli saglik okuryazarli§ina sahip olmalar1 6nem arz
etmektedir. Yeterli saglik okuryazarligina sahip olmayan bireyler diger bireylere gore en
uygun saglik hizmetini alabilmek i¢in aynmi1 kaynaklara ve beceriye sahip degildirler.
Yeterli saglik okuryazarligina sahip olmayan hasta bireyler, saglik bilgilerini idrak
edebilme ve uygulayabilmede giicliik yasayabilmektedirler. Go¢ eden vatandaslar, yash
bireyler, kronik hastaliklara sahip olan hastalar ve gelir seviyesi diisiik olan bireyler
yeterli saglik okuryazarligina sahip olamayarak magduriyet yasamaktadirlar (Bankert vd.,

2014).

Saglik calisanlari, saglik sistemlerinin egitim sistemi ile birlikte sosyal ve kiiltiirel
unsurlarinin da saglik okuryazarligini etkiledigini kabul etmeleri gerekmektedir. Saglik
okuryazarlig1 yetersizlik olarak goriiliirken giinlimiizde saglik sistemleri igerisinde yer
almaktadir. Bundan dolay1 saglik okuryazarligi, hasta bireyler ile iletisimde saglik
calisanlarinin tibbi terimleri kullanmaksizin, kolay anlasilir ifadeler ile verecek olduklar
bilgiler sayesinde kuvvetlendirilmektedir (Bankert vd., 2014). Hasta bireylere hizmet
sunumunda, hastalara ya da aile bireylerine bakim siirecine katilimlarini saglayacak
taktiklerin gelistirilmesi gerekli goriilmektedir. Hasta bireyler igin ilgili saglik bilgisinin
ozellestirilmesi onerilmektedir. Bu taktikler sayesinde hasta bireylerin bilgileri anlama ve
uygulama becerilerini giiglendirerek almis olduklari hizmetten memnun kalmalarin

saglamaktadir (Nath, 2007).

Hasta bireylerin bakimlarimi iistlenen saglik c¢alisanlari, saglik hizmetini gelistirmeye
yonelik egitimlerde etkin olabilmeleri ve hastalarin sorularini ifade edebilmelerine
yardimct olabilmelidirler. Bakim siirecinde yeterli bilgiye sahip olan ve aktif rol alan
hasta bireylerin tedavi siiregleri olumlu bir sekilde sonuglanabilmektedir. Saglik
hizmetlerindeki gelisim, hasta bireyleri hizmet sunumunda meslekler arasi takimin bir
iyesi olarak gormektedir. Bu diisiinceye gore hasta bireyler hizmetlerin odak noktasidir.
Bu nedenle hasta bireylerin bakimlarindan sorumlu ¢alisanlar, hasta bireylerin hizmet
gereksinimlerini hasta bakis acisi ile bakabilmelidirler. Bunun i¢in hastalar ile anlagmaya
dayali iligkiler kurarak, hizmet siireglerinde aktif katilimlari saglanmalidir (Bankert vd.,
2014).
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Hasta merkezli bakim algisinin gelistirilmesi i¢in bakimdan sorumlu ¢alisanlarin, hastalar
ve ailelerini bakim siireclerinde kararlara katilimlarini saglayarak, kisisel bakim ve
yasamlarina dair karar vermelerini saglamalidirlar. Tedavi siiresince olusma ihtimali olan
komplikasyonlarin detayli igerigi anlatilmali, hastalarin ve aile bireylerinin rizasi ile ortak
bir karara varilmalidir. Bakim ve hizmet sunumu sirasinda yan etkiler nedeni ile olumsuz
bir durumun meydana gelebilecegi ifade edilmelidir. Bu sebeple sunulan tedavi ve
bakimlarda olumsuz durumlarin meydana gelebilecegi hastalar ve ailelerine agiklanarak
hasta bireylerin karar siirecinde katilimlar1 saglanmalidir (Cramm ve Nieboer, 2018).
Hasta bireyler ve ailelerinin tedavi ve bakim siire¢lerine katilimlari, hasta merkezli bakim
algisinin en mithim unsurudur. Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda hasta merkezli
bakim algisinin  ¢esitli tanimlarina yer verilse de icerik olarak benzerlik
gostermektedirler. Shaller (2007) tarafindan yapilan bir arastirmada, hasta merkezli
bakimin tanimi i¢in dokuz model ve tedavi ve bakim siire¢lerinde aile ve arkadaslarin

katilimlarinin 6nemli oldugu ise bes modelde ifade edilmistir (Shaller, 2007).

Iki ya da daha fazla kronik saglik problemine sahip olan hasta bireylerin, tedavi
siireclerinde aile bireyleri de olumsuz sekilde etkilenmektedir. Hizmet planlamasinda
hastalarin bakimlarindan sorumlu aile bireylerinin ya da bakimini iistlenen kisilerin
kararlara katilim1 ve ihtiyaglar belirlemeleri 6nemlidir. Hasta merkezli bakim algisinda
hasta bireyler i¢in en iyi hizmeti sunmak s6z konusu olmaktadir. Bu durum, hasta
bireylerin bakimimdan sorumlu kisiler ile saglik calisanlari arasinda anlasmaya dayali
isbirligi ile yapilabilmektedir. Aile bireylerinden, oncelikli olarak esler, tedavi ve bakim
stireclerinde sorumlulugu paylasarak destek olabilmektedirler (Cramm ve Nieboer,
2018).

Hasta merkezli bakim algisi, hasta bireylerin saglik durumlan ile alakali se¢imleri,
hastalarin rizalar ile aile bireyleri ve bakimindan sorumlu diger bireyler aracilig
sayesinde elde edilen bilgiler ile olusmaktadir. Hastalarin secimlerine yonelik elde edilen
bilgilerin genel ve fonksiyonel sekilde analiz edilmesi ile hastalarin, saglik durumlari,
beklentileri ve hedeflerindeki hayat standardina ulasabilmeleri i¢in kullanilmalar1 gerekli
goriilmektedir. Burada 6nemli olan, ulagilmak istenen hayat standardi i¢in hastalarin istek
ve beklentilerinin tespit edilmesidir (Cramm ve Nieboer, 2018). Hasta merkezli bakimda
fazla yarar elde edebilmek i¢in bakim siirecinde hastalar ve bakimlarindan sorumlu
kisilerin siirece dahil edilmeleri gerekmektedir (Arslanoglu ve Kirilmaz, 2019). Bir birey

icin yakin ¢evresi, saglik durumuna etkisi olan bir faktordiir. Bundan dolayi, hastalar ve
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yakinlarimin tedavi siirecinde dahil edilmeleri, hasta merkezli bakimin temelidir (Mitchell
vd., 2009).

2.7.3. Hasta Konforu Saglamak

Hasta bireyler genellikle hastalik durumlariin hayatlarini etkilemeleri hususunda kaygi
yasamaktadirlar. Hastalarin kaygilar1 sadece fiziksel ve psikolojik rahatsizlik durumu
degil aktivitelerinin kisitlanmasi nedeniyle sosyal hayatlarini da etkilemektedir. Bunun
yani sira, hizmet siirecinde bazi1 uygulamalar endiselere sebep olabilmektedir. Dolayisiyla
hasta bireylerin fiziksel sagliklarina kavusabilmeleri icin destek verilmesi gerekli
goriilmektedir. Hizmet esnasinda sorumlu c¢alisanlar, hastalarin bakimlar i¢in gerekli
olan ihtiya¢larin1 da giinliik gereksinimlerini de karsilayabilmelidirler. Hasta merkezli
bakimin hakim oldugu ortamlarda hasta bireylerin giinliilk hayatlarindaki konforlari
saglanmaya calisilmalidir. Hastalarin konforunu saglamak i¢in hijyen ve temizlige 6zen

gosterilmeli kisisel mahreme dikkat edilmelidir (Cramm ve Nieboer, 2018).

Yapilan aragtirmalar sonucunda hastalarin konforunu saglayan unsurlarin hasta bireylerin
memnuniyetlerini belirledigi sonucuna ulasilmistir. Hastalarin memnuniyetinde etkili
faktor olan hasta konforunu saglama hasta merkezli bakim hizmeti sunan kurumlar i¢in
de onem arz etmektedir. Dolayisiyla saglik personeli, hastalarin hissettikleri agrilar1 ve
cektikleri 1zdirab1 anlayarak uygulanacak bakim igin uygun ortami saglayabilmeli hasta
bireylerin refah diizeylerini iyilestirebilmek i¢in planlamalar yapmalidirlar. Hastalarin
agrilar1 ya da 1zdiraplarimin azaltilmasi icin hastalar ve aile bireylerinin isteklerini

karsilamaya yonelik ¢aba gostermelidirler (Arslanoglu ve Kirilmaz, 2019).

2.7.4. Hasta Haklarini Savunmak

Hasta haklarin1 savunma hasta bireylerin menfaatlerini korumay: ifade etmektedir
(Kreindler, 2013). Hasta bireylerin haklarin1 savunarak hizmet vermek hasta merkezli
bakimin 6zelligi ve uzman saglik ekibindeki hemsire ve liderlerin temel unsurudur.
Savunma, hastalarin ihtiyaclar1 ve istekleri dogrultusunda en i1yi hizmeti almalarina
olanak saglayan faaliyetlerden biridir (Bradshaw, 1999). Hastalar1 gii¢lendirmek,
hastalarin degisim yapabilmelerine ve sagliklar ile ilgili karar almalarinda motivasyon

saglayan, savunma seklidir (Bann vd., 2010).

Savunmak ve giiclendirmek hususunda hasta merkezli yaklagim bakicilar ve hastalar

arasindaki isbirligine dayanarak hastalarin Ozerkliklerini ve bakim siireglerine
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katilimlarint arttirabilmektedir (Holmstrom ve Rd&ing, 2010). Hastalart savunmak,
hastalarin refah seviyesini arttirarak saglik uzmanlar1 tarafindan uygulanirken
hemsirelerin profesyonel sorumlulugunun da 6nemli bir ilkesi olarak goriilmektedir.
Hasta bireylerin haklarin1 gézetmek, saglik durumlar ile ilgili bilgi vermek, hastalarin

istek ve ihtiyaclarina odakli hasta bakimu ile ilgili olmaktadir (Sundqvist, 2018).

Hasta haklarini savunmak hasta merkezli bakim ve saglik hizmetini sunan uzmanlarin bir
Ozelligidir. Hasta merkezli bakimin hakim oldugu saglik kurumlari, hasta haklarimni
savunmanin yaninda, hastalara gerekli bilgileri aktarmali ve hastalar1 kisisel bakimlarina
katilimlarini saglamalari i¢in gayret gostermelidirler. Saglik kurumlarindan bazilar hasta
ve ¢alisanlar arasindaki bilgi aktarimini arttirmak, hastalarin kaygilarini giderebilmek ve
hastalar ve aile bireylerine psikolojik olarak yardimci olabilmek icin hasta haklari
birimlerini olusturmaktadirlar. Hasta haklari birimleri saglik uzmanlari, saglik ¢alisanlari,
hasta bireyler ve aileleri i¢in ortak bir etkilesim alanidir. Hizmet siirecinde olusmasi
ihtimal olan ya da mevcut problemlere ¢oziim iireterek hasta bireylere destek

olmaktadirlar (Bankert vd., 2014).

Hastalarin haklarin1 savunan kisi, saglik kurumu araciligiyla yonlendirilen biri, saglik
calisani ya da sosyal hizmet uzmani olabilir; fakat bu gorev tibbi bilgilere hakim olmayi
veya saglik egitimi almis olmalarini gerekli kilmamaktadir. Hastanin haklarin1 savunan
kisi yakin bir arkadas ya da aile bireyi olabilir. Burada 6énemli olan hastalarin etkili
iletisim kurabilen ve gilivenebilecekleri bir kisinin olmasidir (Bankert vd., 2014). Hasta
bireylerin, tedavi ve bakimlar ile ilgili siire¢lerde bilgilendirilmeleri temel haklaridir.
Hasta bireylere kisisel bakimlart i¢in sorumluluk yiliklenmelidir. Bu sebeple bakim
stireglerinde hastalarin dogru sekilde bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Bakimlari ile
alakali verilere ulagmalarin1 saglamali ve hastaliklar1 ile ilgili formlar sayesinde

bilgilendirme yapilmalidir (Cramm ve Nieboer, 2018).

Hizmet siireclerinde, meydana gelebilecek olumsuz durum ve olusabilecek
komplikasyonlarin etkisi saglik c¢alisanlar1 bakimindan daha az olabilmektedir.
Dolayistyla bazi hastaliklarin tedavilerinin planlamasinda birden fazla ilag kullaniimasi
ve tedavileri, hastalarin yanlis algilamalarina neden olabilmektedir. Hastalar i¢in yersiz
bir tedirginlige sebep olabilmektedir. Bu sebeple hastalarin, tedavileri hakkinda egitim ve
alg1 diizeylerine yonelik aciklayict bir sekilde bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Fakat
hasta bireylere gerekli bilgilendirmeler yapildiktan ve anlamis olduklarina ikna olduktan

sonra hastalarin onay ve rizalarinin alinmasi gereklidir. Hastalarin ihtiyaglari siirekli takip
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edilerek, duruma yonelik planda degisiklikler yapilmalidir. Bunun sayesinde olusabilecek
problemlerin meydana gelmesini Onleyerek karar alma siirecini desteklemis olacaktir

(Arslanoglu ve Kirtllmaz, 2019).

2.8. Saghk Hizmetlerinde Hasta Merkezli Bakim Algisinin Onemi

Hasta merkezli bakim, hizmetlerin iyilestirilmesi amaci ile saglik hizmetini talep edenler
ile hizmeti sunanlar arasinda anlagmaya ve etkili iletisime dayal1 ¢ok yonlii bir kavramdir
(Mockford, 2012). Hastalarin ve toplumun katilimi, hizmet siirecinden finansman ile ilgili
kararlara kadar saglik hizmetinin birgok alaninda kullanilan 6nemli bir bilesendir
(Fraenkel, 2013; Légaré vd., 2007). Hasta merkezli bakim algisina sahip diisiince tarzi ile
hastalar ve aile bireylerinin karar verme siirecinde aktif rol almalari, hastalarin saglik
sorunlarma yonelik en uygun tedavi ve bakim hizmetine ulasmalarini saglayarak
sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesinde uygun davranislar1 sergileyebilmelerine

olanak tanimaktadir (Sahin ve Igde-Artiran, 2014).

Saglik kurumlan i¢in hastalarin memnuniyetini belirleyen ve kararlara katilimlarini
saglayan hasta merkezli bakim algis1 gibi yaklasimlarin kurumlar tarafindan
benimsenmesi organizasyonlarda gelisimi agik rekabet avantaji elde etmeyi saglar ve
saglik sistemlerinin gelismesine katki saglayacaktir. Saglik kurumlari i¢in kaynaklarin en
onemlisi vasifli insan giiciidiir. Saglik calisanlarinin hasta merkezli bakim algisini
benimsemeleri hastalar1 memnun etmek i¢in onemlidir. Gegmisten giliniimiize onemi
giderek artan hasta memnuniyet diizeyi ve her hasta bireyin ayr1 bir vaka olarak
degerlendirilmesi, teknolojik gelismeler ile birlikte artig gosteren saglik okuryazarliginin
saglik calisanlarinda gelisime acik olmalarmma sebep olmaktadir. Dolayisiyla saglik
calisanlar1 saglik hizmetlerinde kalitenin elde edilmesindeki temel faktor olan hasta

memnuniyeti kavramina yonelik hizmet sunmalar1 gerekmektedir (Erdogan ve Kirilmaz,

2020).

Saglik kurumlarina basvuran hasta bireylerin saglik durumlarina yonelik tedavi
stireglerine katilarak s6z sahibi olmalar1 kabul goriilen bir yaklagimdir. Hastalarin saglik
kurumlarma basvurmalar1 ile saglik durumlart hakkinda verilecek kararlara dahil
edilmeleri, saglik okuryazarlik diizeylerini arttirirken saglik kurulusuna, calisanlarina ve
topluma fayda saglayarak saglik sistemlerinin gelismesine katki saglamaktadir. Kalite
kavraminin unsuru olan hasta merkezli bakim yaklasimi saglik hizmetinin sunulmasinda

kalitenin 6nemli 6l¢iitii olan hasta memnuniyetine deger katarken saglik sistemlerinin
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gelismesine de fayda saglayacagi diisliniilmektedir. Rekabetin var oldugu saglik
sektorlinde rekabet avantaji saglayabilmek i¢in saglik kurumlarinda hasta merkezli bakim

algisina yonelik hizmet vermeleri gerekmektedir (Erdogan ve Kirilmaz, 2020).
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BOLUM 3. ARASTIRMANIN YONTEMI

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sakarya il smurlari igerisinde bulunan 18 yas istii bireyler
olusturmaktadir. Calisma 17/02/2023 — 15/05/2023 tarihleri arasinda yapilmistir.
1.080.080 niifusa sahip Sakarya ilinde gerceklestirilen ¢alisma basit tesadiifi 6rnekleme
yontemi kullanilarak gerceklestirilmistir. Yapilan hesaplamalara gore drneklem sayisi
384 olarak belirlenmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden 500 katilimcidan elde edilen

veriler analize tabi tutularak degerlendirilmistir.

Arastirmanin  Orneklem biiyiikliigiiniin belirlemesi konusunda asagidaki formiilden

yararlanilmustir (Bal, 2001; Karagdz, 2014; Tiirkiye Istatistik Kurumu [TUIK], 2022).

N>|<p>|<q>|<Z2
[(N=1) «t?] + (p*q*Z?)

n=

~ 1.080.080 0,5 * 0,5 * 1,962 3.1)
~ 1(1.080.080 — 1) * 0,052] + (0,5 * 0,5 * 1,962)
_ 1037308 _
"= 2701.157

N = Evren

n = Orneklem Sayis1

p = Evren i¢inde ilgilendigimiz 6zelligin goriilme siklig1 (0,50 olarak baz alinmigtir)
q = Evren i¢inde ilgilendigimiz 6zelligin gorilmeme sikligi (1-p)

Z = Giiven diizeyine gore standart deger (normal dagilim tablolarinda bulunur % 95 i¢in

1,96)
t = Goz yumulabilir yanilgi (0,05 alinmistir)

Formiile gore ulasilmasi gereken birey sayist 384’diir. Calismada 500 katilimciya

ulasilmistir.
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3.2. Veri Toplama Araclari

Arastirmada veri toplama araci olarak anket yontemi kullanilmigtir. (Ek 1) Anket ii¢
boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerini

ortaya koyan (cinsiyet, yas, egitim durumu, gelir durumu) sorular yer almaktadir.

Ikinci béliimde bireylerin duygusal zeka diizeylerini 8lgmek i¢in Pekaar, Bakker, Linden,
ve Born (2017) tarafindan gelistirilen ve Tanridgen ve Tiirker (2019) tarafindan Tiirk¢eye
uyarlanan Rotterdam Duygusal Zeka Olgegi bulunmaktadir. Olgek kullanim izni
alimmustir. (Ek 2) Mayer ve Salovey’in (1990) duygusal zeka modeli dort boyut ve 28
sorudan olugmaktadir (Lam ve Kirby, 2002; Newsome vd., 2000; Stys ve Brown, 2004).
Birinci bolim (duygular1 algilama); kisinin kendi duygularinin farkinda olabilme ve bu
duygularini ve duygusal ihtiyaglarini baskalarina anlatabilme yetenegidir. Ikinci boliim
(duygulart 6ziimseme); kisinin hissettigi farkli duygular1 birbirinden ayirabilme ve
tanimlayabilme yetenegidir. Bu alanda giiclii yeteneklere sahip olan insanlar diger bir¢ok
insana nazaran kendi duygularini hisseder ve onlar1 tanimlar. Ugiincii béliim (duygular
anlama); tipki iki duyguyu ayni anda hissetmek gibi karisik duygulari anlayabilme,
birinden digerine ge¢isi tanimlayabilme yetenegidir. Son olarak dordiincii bolim
(duygular1 yonetebilme); verilen durumlardan faydali olmayan duygular ile baglanti
kurma ve kurmama yetenegidir. Olgek, “Kesinlikle katilmiyorum (1), Katilmtyorum (2),
Kararsizim (3), Katiliyorum (4), Kesinlikle katiliyorum (5)” seklinde 5°li Likert yapida

diizenlenmistir.

Ucgiincii boliim Cramm ve Nieboer (2018) tarafindan gelistirilen Hasta Merkezli Bakim
Olgeginden olusmaktadir. Olgek kullanim izni alinmistir. (Ek 3) 8 boyut ve 36 maddeden
olusan Hasta Merkezli Bakim Olgegi, “Kesinlikle katilmiyorum (1), Katilmiyorum (2),
Kararsizim (3), Katiliyorum (4), Kesinlikle katiliyorum (5)” seklinde 5°1i Likert yapida
diizenlenmistir. Olgegin Tiirkge uyarlanmasi Kirilmaz vd. (2023) tarafindan yapilmustir.
Hasta Merkezli Bakim Olgegi; hasta tercihi, fiziksel konfor, bakim koordinasyonu,
siireklilik ve gecis, duygusal destek, bakima erisim, bilgi ve egitim, aile ve arkadaslar

boyutlarindan olusmaktadir.

3.3. Veri Toplama Siireci

Literatiir taramasinda duygusal zeka ve hasta merkezli bakim kavramlarina iliskin
arastirmalara bakilarak Slgeklerin segimi yapilmustir. Sakarya Universitesi Etik Kurulu

Bagkanligi’ndan aragtirmanin etik ilkelere uygun oldugunu belirten 05.01.2023 tarihli ve
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207348 sayili onay belgesi (Ek 4) alinmistir. Arastirma kapsamina alinan bireyler
calismanin amacma dair bilgilendirilmis ve sozli onamlar1 almarak goniilliilik

neticesinde ¢alismaya katilmiglardir.

3.4. Arastirmanin Kisitlari

Bu arastirma Sakarya il sinirlar1 igerisinde bulunan 18 yas {istii bireylere yapilmistir. Bu
nedenle elde edilecek sonuglar diger illerde bulunan bireyler i¢in genellenemez. Zamanin
kisitli ve maddi imkanlarin sinirli olmasi sebebiyle daha genis capli bir 6rneklem grubuna
arastirma yapma imkani bulunamamustir. Arastirma sonuglar1 17/02/2023 — 15/05/2023
tarihleri arasinda arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden ve son alt1 ay iginde
herhangi bir saglik kurulusundan hizmet almis olan 18 yas listii bireylerin anket formunda

yer alan sorulara verdikleri yanitlar esas alinarak olusturulmustur.

3.5. Arastirma Modeli ve Hipotezler

Literatiirde saglik hizmetlerinde duygusal zeka ile iligkili farkli degiskenleri ele alan
arastirmalar yer almaktadir. S6z konusu arastirmalarin ¢ogunlukla saglik calisanlari
orneklemini tercih ettigi goriilmektedir. Wagner ve digerleri (2002) tarafindan yapilan
caligmanin amaci hasta memnuniyeti ile hekimlerin duygusal zeka testindeki puanlar
arasindaki artis1 arastirmaktir. Orneklemi bir tip fakiiltesindeki ogretim iiyeleri ve
asistanlar olusturmaktadir. Bar-On Duygusal Boliim Envanteri ve hasta memnuniyeti
anketi uygulanmistir. Doktorlarin duygusal zeka testindeki puanlari ile hasta
memnuniyeti arasinda sinirlt bir iliski oldugu sonucuna ulasilmistir. Duygusal Zeka ile
memnuniyet arasinda ve duygusal zeka alt 6lgekleri ile memnuniyet arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Bar-On'un mutluluk alt 6l¢eginde %100 memnun hastalar1 olan
doktorlar ile %100'den az memnun hastalart olan doktorlar arasinda anlamli fark

bulunmustur.

Gerits ve digerleri (2005) tarafindan yapilan ¢caligmanin amaci en az tiikenmislik belirtisi,
hastalik nedeniyle en az devamsizlik ve en az is kayb1 bildiren hemsireler i¢in duygusal
zeka kiimesi tiirlerini belirlemektir. Orneklemi 380 hemsire olusturmaktadir. Bar-On
Duygusal Boliim Envanteri uygulanmistir. Tlikenmisligin en az belirtisi, nispeten yliksek
duygusal zeka profillerine ve nispeten diisiik sosyal becerilere sahip kadin hemsireler
tarafindan rapor edilmistir. Problem ¢dzme ve strese dayaniklilik becerileri daha yiiksek

olan erkekler de daha az tliikenmislik gostermektedir. Hastalik veya isten ayrilma
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nedeniyle devamsizlikla 6nemli bir iligkisi olan belirli bir kiimelenme tiirii tespit

edilememistir.

Humpel ve Caputi (2001) tarafindan yapilan ¢alismanin amaci duygusal yeterlilik ile is
stresi arasindaki iliskiyi ve ruh saglhigi hemsireligindeki siire ile duygusal yeterlilik ve
stres arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir. Orneklemi 43 hemsire olusturmaktadir. Cok
Faktorlii Duygusal Zeka Olgegi kullamlmistir. Duygusal yeterlilik ile yillarm tecriibesi
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Alt1 y1l ve daha fazla deneyime sahip hemsirelerin
duygusal yeterlilik diizeyleri daha yiiksektir. Bu iliski kadin hemsirelerde erkek
hemsirelere gore daha glicliiddiir. Hemsirelik mesleginde iki yildan az deneyimi olan
hemsirelerin, hemsirelik deneyimi daha fazla olan hemsirelere gore dnemli 6lgiide daha

fazla kendilerinden siiphe duyduklar1 bulunmustur.

Pau ve Croucher (2003) tarafindan yapilan ¢alismanin amaci anksiyete ve depresyon
prevalansini degerlendirmek ve cinsiyet ve ilgili 6grenim yil1 agisindan anksiyete ve
depresyon arasindaki iliskiyi belirlemektir. Orneklemi 213 dis hekimligi lisans
ogrencileri olusturmaktadir. Schutte Duygusal Zeka Olgegi kullamilmustir. Erkeklere
kiyasla daha fazla sayida kadmnin 'orta’ diizeyde kaygi yasadigi, kadinlarin 'sinirda’ ve
'orta' diizeyde depresyon yasama yiizdesi, erkeklere gore 'sinirda’ ve 'orta' diizeyde
depresyon yasama orani daha yiiksek bulunmustur. Cinsiyetlere gore kaygi ve depresyon
diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Son siif d6grencilerinin 'orta' diizeyde
kayg1 yasadiklar1 ve diger yillarla karsilagtirildiginda 4. sinif ve 6. sinif 6grencilerinde
arasinda depresyon diizeyinin genel ylizdesinin kaygi diizeyinden nispeten daha yiiksek

oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tablo 1
Saglk Hizmetlerinde Duygusal Zeka ile Ilgili Arastirmalar

Yazar, yil,

iilke Orneklem Ol¢ek Cikt1 Ozet

Kiiresel duygusal zeka ile
memnuniyet arasinda
Bar-On anlamhi bir iligki yoktur.
Wagner ve Hasta A . :
_ Doktorlar Duygusal . Duygusal zeka alt olgekleri

ark. 2002; e memnuniyet . .
ABD ve hastalar  Bolim i ile memnuniyet arasinda

Envanteri anlamhi bir iligki yoktur.
Bar-On'un  mutluluk  alt
Olceginde %100 memnun
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hastalar1 olan doktorlar ile

%100'den az  memnun
hastalar1  olan  doktorlar
arasinda anlamli fark
bulunmustur.

Gerits ve
ark. 2005;
Hollanda

Ruh sagligi
hemsireleri

Bar-On
Duygusal
Bolim
Envanteri

Tiikenmisli
k; is giicli
devri

Tiikkenmigligin en az
belirtisi, nispeten yiiksek
duygusal zeka profillerine
ve nispeten diisiik sosyal
becerilere  sahip  kadin
hemsireler tarafindan rapor
edilmistir. Problem ¢6zme
ve  strese  dayaniklilik
becerileri daha yiiksek olan
erkekler de daha az
tiilkenmislik gdstermektedir.
Hastalik veya isten ayrilma
nedeniyle devamsizlikla
Oonemli bir iligkisi olan
belirli bir kiimelenme tiirii
tespit edilememistir.

Humpel ve
Caputi
2001;
Avustralya

Ruh sagligi
hemsireleri

Mayer ve
ark. Cok
Faktorli
Duygusal
Zeka Olgegi

Is stresi

Duygusal zeka ile stres
arasinda anlamli bir iliski
yoktur. Ruh saglig
konusunda daha az
deneyime  sahip  kadin
hemsirelerde daha diisiik
duygusal zekd puanlan
goriiliirken erkek
katilimcilarda bu durum séz
konusu degildir.

Pau ve
Croucher
2003;
Ingiltere

Dis
hekimligi
ogrencileri

Schutte
Duygusal
Zeka Olgegi

Algilanan
stres

Cinsiyetlere gore kaygi ve
depresyon diizeyi
istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Son  smif
ogrencilerinin 'orta' diizeyde
kaygi yasadiklar1 ve diger
yillarla karsilastirildiginda
4. smf ve 6. smif
ogrencilerinde  depresyon
diizeyinde en yiiksek artigin
oldugu gorilmistir. Dis
hekimligi ogrencileri
arasinda depresyon
diizeyinin genel yiizdesinin
kaygi diizeyinden nispeten
daha yiiksek oldugu
sonucuna ulagilmistir.

Kaynak: Birks ve Watt (2007)
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Bu ¢alismada ise, literatiirde bosluk oldugu goriilen hasta 6rnekleminde duygusal zeka ve
hasta merkezli bakim degiskenleri arasindaki iliskiyi ortaya koymak, etkiyi tespit etmek
ve sosyo-demografik oOzelliklere gore fark bulunup bulunmadigini belirlemek
amaclanmistir. Bu amag dogrultusunda, duygusal zekanin hasta merkezli bakim algisina

etkisi aragtirma modeli asagida yer almaktadir:

Sekil 1
Arastirma Modeli
----- Fark Sosyo-Demografik
) Degiskenler
Higki
-_— e Cinsiyet .
4 e Yas N
4 o N
7/ e Egitim Durumu \
Hi 7 e Gelir Durumu M. He
/ N
/ N
/ N\
/ \
’
Duygusal Zeka Hasta Merkezli Bakim
e Kendi Duygularim e Hasta Tercihi
Degerlendirme Hs e Fiziksel Konfor
e  Bagkalarinin Duygularini - . | * Bakim Koordinasyonu
Degerlendirme e Siireklilik ve Gegis
e Kendi Duygularini Kontrol e Duygusal Destek
e Bagskalarinin Duygularini e Bakima Erisim
Kontrol " | « Bilgive Egitim
Ha e Aile ve Arkadaslar

Yukaridaki aragtirma modeli dogrultusunda agagidaki hipotezler gelistirilmistir:

Hi: Katilimcilarin  sosyo-demografik o6zelliklerine gore duygusal zeka diizeyleri

farklilasmaktadir.

H2: Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hasta merkezli bakim algilar

farklilasmaktadir.
Hs: Duygusal zeka diizeyi ile hasta merkezli bakim algis1 arasinda anlaml iliski vardir.

Ha: Duygusal zeka diizeyinin hasta merkezli bakim algisi tizerinde anlamli etkisi vardir.

3.6. Verilerin Analizinde Kullanilan Yontemler

Arastirma modeline gore hipotezleri test etmek amaciyla IBM SPSS 22 programi

kullanilmistir. Verilerin analizinde tanimlayicr istatistikler, glivenilirlik analizleri, fark

55



analizleri (independent samples t-test ve tek yonlii varyans analizi), korelasyon analizi ve
regresyon analizi kullanilmistir. Tek yonlii varyans analizinde gruplar arasinda anlamli
bir farkin olmas1 halinde farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek amaciyla

Post-Hoc testlerinden yararlanilmistir. Veriler %95 giiven araliginda test edilmistir.

Olgeklere iliskin normal dagilim testi bulgularinin yer aldig: Tablo 2°de gériildiigii iizere,
verilerin normal dagilim durumunu belirlemek amaciyla, arastirmada kullanilan 6l¢ekler
Kolmogorov-Smirnov testine tabi tutulmustur. Yapilan analiz neticesinde p degerleri
anlam1 ¢ikmasindan dolayi, duygusal zekd ve hasta merkezli bakim 6lgekleri ile alt
boyutlart normal dagilim gostermese de; drneklem biiytikliigii ile basiklik ve carpiklik
degerlerinin + 1,0 sinirlarinda olmasi ve aritmetik ortalama ve medyan degerlerinin
birbirine ¢cok yakin olmasi nedeniyle verilerin normal dagilim sergiledigi kabul edilmistir.
Bu dogrultuda verilerin analizinde parametrik testlerin uygulanmasina karar verilmistir

(Hair vd., 2013).

Tablo 2
Olgeklere Iliskin Normal Dagilim Testi Bulgular

Istatistik df p  Basikhk Carpikhk X Med.

Duygusal Zeka 048 500 009 755 -341 363 3680
Kendi duygularim 107 500 000 840 -705 382 386
degerlendirme
Baskalarinin
duygularini ,078 500 ,000 ,500 -,379 369 3,71
degerlendirme
Kendi duygularini

071 500 000 380 -356 342 343
kontrol
Bagkalarinn 106 500 000 375 509 360 371

duygularini kontrol

Hasta Merkezli

,057 500 ,001 ,202 -,299 351 3,53
Bakim
Hasta tercihleri 112 500 ,000 ,338 -,588 3,61 3,71
Fiziksel konfor ,090 500 ,000 , 114 -,402 3,46 3,60
Balam 098 500 ,000 022 -452 336 350
koordinasyonu
Siireklilik ve gecis ,109 500 ,000 ,234 -,490 3,54 3,75
Duygusal destek ,131 500 ,000 -,437 -,426 3,29 3,50
Bakima erisim ,094 500 ,000 -,350 -,165 3,55 3,60
Bilgi ve egitim ,105 500 ,000 -,039 -,469 3,60 3,75
Alile ve arkadaslar ,170 500 ,000 ,281 -,649 3,61 4,00
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BOLUM 4. BULGULAR

Calismanin bu bolimiinde arastirmadan elde edilen verilere, istatistiksel analizlere ve

degerlendirmelere yer verilmektedir.

4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Katilimcilara ait demografik bilgilerin yer aldig1 Tablo 3’de goriildiigii iizere, arastirmaya
katilan 500 bireyin 327’si (%65,4) kadin, 173’1 (%34,6) erkektir. Katilimcilarin yas
dagilimina bakildiginda, 277 kisinin (%55,4) 18-25 yas araligt ile en ¢ok; 53 kisinin
(%10,6) ise 46-55 yas araligi ile en az sayida olduklar1 goriilmektedir. Egitim durumu
incelendiginde ¢aligsmaya katilanlar arasinda en biiyiik grubu 300 kisi (%60,0) ile lisans
mezunlari; en kiiclik grubu ise 45 kisi (%9,0) ile Onlisans mezunlar1 olusturmaktadir.
Gelir durumuna bakildiginda ise, 72 kisinin (%14,4) diisiik, 395 kisinin (%79,0) orta, 33

kisinin ise (%6,6) yiiksek gelir durumuna sahip oldugu sonucuna ulasilmigtir.

Tablo 3

Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n=500)
Cinsiyet n %  Gelir Durumu n %
Kadin 327 65,4 Disiik 72 14,4
Erkek 173 34,6 Orta 395 79,0

Yiiksek 33 6,6

Yas n % Egitim Durumu n %
18-25 277 554 Lise 48 9,6
26-35 83 16,6  Onlisans 45 9,0
36-45 87 17,4  Lisans 300 60,0
46-55 53 10,6 Lisansiistii 107 21,4

4.2. Olgeklere iliskin Tanimlayici Istatistikler

5’11 Likert 6lgekte aritmetik ortalamalarin degerlendirme araliklar1 Tablo 4°de goriildiigii
izere, ankette yer alan ifadelere verilen cevaplarin degerlendirilmesinde; araliklarin esit
oldugu varsayilarak, aritmetik ortalamalar i¢in puan araligi (En Yiiksek Deger- En Diisiik
Deger)/5 = (5-1)/5 = 4/5= 0,80 seklinde hesaplanmistir (Bas, 2013: 156). Buna gore

aritmetik ortalamalarin degerlendirme araliklari su sekildedir:

Tablo 4
5°li Likert Olcekte Aritmetik Ortalamalarin Degerlendirme Aralig

Aralik Secenek Degerlendirme
1,00 -1,80 Kesinlikle Katilmiyorum Cok Diisiik
1,81 -2,60 Katilmiyorum Diistik
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2,61-3,40 Kararsizim Orta
3,41-4,20 Katiliyorum Yiksek
4,21 -5,00 Kesinlikle Katiliyorum Cok Yiiksek

Duygusal zeka 6lgeginin genel ortalamasi 3,63; alt boyutlar1 arasinda en yiiksek ortalama
kendi duygularin1 degerlendirme 3,82; en diisiik ortalama ise kendi duygularini kontrol
3,42°dir. Buna gore katilimcilarin duygusal zeka diizeylerinin yiiksek diizeyde oldugu
sOylenebilir. Hasta merkezli bakim 6lgeginin genel ortalamasi 3,51; alt boyutlar1 arasinda
en yiiksek ortalama hasta tercihi ile aile ve arkadaslar 3,61 boyutlari; en diisiik ortalama
ise duygusal destek 3,29’dur. Buna gore katilimecilarin hasta merkezli bakim algilarinin

yiiksek diizeyde oldugu sOylenebilir.

Pekaar, Bakker, Linden ve Born (2017) tarafindan gelistirilen duygusal zeka 6l¢eginin
Cronbach Alpha degeri 0,890; Tanri6gen ve Tiirker (2019) tarafindan Tiirkgeye
uyarlanan Rotterdam duygusal zeka Olgeginin Cronbach Alpha degeri 0,940; bu
calismada ise duygusal zeka 6lgeginin Cronbach Alpha degeri 0,900 bulunmustur.

Cramm ve Nieboer (2018) tarafindan gelistirilen hasta merkezli bakim O6lgeginin
Cronbach Alpha degeri 0,890; Kirilmaz, Atag, Erdogan ve Arslanoglu (2023) tarafindan
Tiirk¢eye uyarlanan hasta merkezli bakim 6l¢eginin Cronbach Alpha degeri 0,961; bu
caligmada ise hasta merkezli bakim o6l¢eginin Cronbach Alpha degeri ise 0,969

bulunmustur.

Olgeklerin alt boyutlarmin Cronbach Alpha katsayilar1 kabul edilebilir diizeyde
bulunmustur. Bu nedenle arastirmada kullanilan 6l¢eklerin giivenilirliginin yiiksek

oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Tablo 5
Giivenilirlik Analizi ve Tammlayici Istatistikler
. Cronbach's Standart Madde
Olgekler Alpha Ortalama Sapma Sayisi
Duygusal Zeka ,909 3,63 521 28
Kendi duygularinmi ,889 3,82 , 716 7
degerlendirme
Bagkalarinin duygularini ,884 3,69 ,676 7
degerlendirme
Kendi duygularinmi ,813 3,42 , 751 7
kontrol
Baskalarinin duygularini ,902 3,60 , 764 7
kontrol
Hasta Merkezli Bakim ,969 3,51 (42 36
Hasta tercihi ,925 3,61 ,823 7
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Fiziksel konfor ,852 3,46 ,878 5
Bakim koordinasyonu ,861 3,36 ,926 4
Siireklilik ve gegis ,843 3,54 ,846 4
Duygusal destek ,932 3,29 1,026 4
Bakima erisim J77 3,55 ,833 5
Bilgi ve egitim 874 3,60 ,899 4
Aile ve arkadaslar ,904 3,61 ,961 3

4.3. Sosyo-Demografik Ozelliklere iliskin Fark Analizleri

Duygusal zeka ve hasta merkezli bakim algisinin sosyo-demografik 6zelliklere (cinsiyet,
yas, egitim durumu, gelir durumu) gore istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olup
olmadigin1 gosteren t testi sonuglar1 goriilmektedir. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore
duygusal zeka ve hasta merkezli bakim algilari ile alt boyutlarina iliskin fark analizi

sonuglarina Tablo 6°da yer verilmektedir.

Tablo incelendiginde de goriilebilecegi gibi katilimcilarin cinsiyetlerine gore duygusal
zekanin alt boyutlarindan kendi duygularini degerlendirme ve baskalarinin duygularini
degerlendirme cinsiyet degiskenine gore anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore erkeklerin (X=3,90) kendi duygularin1 degerlendirme diizeylerinin kadinlara
(x=3,78) gore daha yiiksek seviyede oldugu belirlenmistir. Kadinlarin ise (X=3,74)
baskalarmin duygularin1 degerlendirme diizeylerinin erkeklere (X=3,59) gore daha
yiiksek seviyede oldugu belirlenmistir. Ancak diger alt boyutlara bakildiginda cinsiyet

degiskenine gore istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 6
Cinsiyete Gére Duygusal Zekd ve Hasta Merkezli Bakim Algilarina Iliskin Fark Analizi

Cinsiyet n X S.S. t p
Kadin 327 3,63 510

Duygusal Zeka Erkek 173 363 543 -,151 226
Kendi duygularinm Kadin 327 3,78 745 1879 021
degerlendirme Erkek 173 3,90 ,652 ’ ’
Bagkalarinin duygularin Kadin 327 3,74 638 2319 036
degerlendirme Erkek 173 359 735 ’ '
. Kadin 327 3,38 ,763
Kendi duygularini kontrol Erkek 173 350 724 -1,643 ,685
Baskalariin duygularini Kadin 327 3,62 731 916 067
kontrol Erkek 173 355 ,823 ’ '
] Kadin 327 3,48 733
Hasta Merkezli Bakim Erkek 173 355 750 -1,022 458
Hasta tercihi Kadin 327 361 808 ,191 ,358

Erkek 173 3,60 ,855
Fiziksel konfor Kadin 327 3,42 881 -1,355 591
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Erkek 173 353 871
Bakim koordinasyonu Iéﬁil rkl i% g:ié :g;g -1,566 775
Siireklilik ve gecis Iéff;ﬁ i% ggé g% 521 233
Duygusal destek Iéffé E i% ggg 1833 -1,121  ,800
Bakima erisim Iéflféﬁ i% ggg ggé 2593 860
Bilgi ve egitim Iéflféﬁ i% ggg ggg 424 607
Aile ve arkadaslar Iéf‘lféﬁ i% gg? gZé 681 458

Katilimcilarin yas gruplarina gére duygusal zeka ve hasta merkezli bakim algilar ile alt

boyutlarina iligkin fark analizi sonuglarina Tablo 7°de yer verilmektedir. Katilimcilarin

yas grubuna gore duygusal zeka alt boyutlarindan kendi duygularin1 degerlendirme alt

boyutunun yas grubuna gore istatistiksel agidan farklilagtigi goriilmektedir (p<0,05).

Farkliligin 18-25 yas aras1 grup ile 26-35 yas arasi, 36-45 yas aras1 Ve 46-55 yas arasinda

ki gruplar arasinda oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Katilimeilarin yas grubuna gore hasta

merkezli bakim algisinin alt boyutlarindan bakima erisim alt boyutunun yas grubuna gore

istatistiksel agidan farklilastig1 goriilmektedir (p<0,05). Farkliligin 18-25 yas aras1 grup

ile 26-35 yas arast ve 36-45 yas arasinda ki gruplar arasinda oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Ancak diger alt boyutlara bakildiginda yas gruplarina gore istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 7
Yas Gruplarina Gére Duygusal Zekd ve Hasta Merkezli Bakim Algilarina Iliskin Fark
Analizi
Yas Grubu n X S.S. F p Fark
18-251 277 3,60 ,536
ac 2
Duygusal Zeka ég-ig 3 g? g’gé ’i% 960 411
46-55 * 53 3,62 526
18-251 277 3,70 747 1-2
Kendi duygularini 26-35 2 83 398 723 5563 001 1-3
degerlendirme 36-45 3 87 394 583 ’ ' 1-4
46-55 * 53 3,99 646
18-251 277 3,70 ,694
Baskalarmnin 26352 83 3,75 678
duygularini TE : : ,629 596
degerlendirme 36-45 . 87 3,66 ,631
46-55 53 3,60 ,654
18-251 277 3,38 777 803 ,493
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26-35 2 83 347 /17

Ejﬁf;f“ygma“m 36-45° 87 343 772
46-55 4 53 3,53 ,618
18-251 277 3,63 752
Baskalariin 26-35 2 83 3,65 764
duygularini kontrol 36-45 3 87 3,58 736 2175090
46-55 4 53 3,35 ,842
18-251 277 3,49 ,681
Hasta Merkezli 26-35°2 83 351 ,896
Bakim 36-45°3 87 3,57 ,750 263,852
46-55 4 53 348 785
18-251 277 3,62 ,760
. 26-352 83 3,59 1,030
Hasta tercihi 36457 87 361 805 ,055 983
46-55 4 53 3,58 ,830
18-251 277 3,41 ,840
.. 26-35 2 83 3,49 1,009
Fiziksel konfor 36453 87 355 88l ,660 577
46-55 4 53 3,48 ,859
18-251 277 3,32 ,888
. 26-35 2 83 3,37 1,054
Bakim koordinasyonu 36-45 3 87 344 898 451 717
46-55 4 53 340 967
18-251 277 3,58 786
.. . ) 26-35 72 83 345 965
Stireklilik ve gegis 36-45 3 87 355 843 ,818 ,484
46-55 4 53 3,42 956
18-251 277 3,32 ,968
26-35 2 83 3,23 1,180
Duygusal destek 36457 87 336 1082 ,609 ,610
46-55 4 53 3,15 979
18-251 277 3,43 ,793
.. 26-3572 83 3,73 ,869 1-2
Bakima erigim 36-45 3 87 371 847 4,799 ,003 1-3
46-55 4 53 3,64 874
18-251 277 3,56 ,854
o el 26-35 2 83 3,62 1,033
Bilgi ve egitim 36-45 3 87 370 836 ,607 611
46-55 4 53 3,56 1,007
18-251 277 3,68 925
ac 2
Alile ve arkadaslar 26-35 83 350 1111 1,267 ,285

36-45 3 87 352 926
46-55 4 53 353 ,948

Tablo 8’de katilimcilarin egitim durumlarina gore duygusal zeka diizeyleri ve hasta

merkezli bakim algilarinda anlaml bir fark olup olmadiginmi belirlemek icin yapilan tek

yonlii varyans analizi sonucu yer almaktadir. Sonuglar incelendiginde, katilimcilarin
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egitim durumlarina gére genel hasta merkezli bakim algilarinda ve tiim alt boyutlarinda

anlamli farkliliklar bulunurken (p<0,05), duygusal zeka diizeylerinde ve tiim alt

boyutlarinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Farkliligin hangi gruplardan

kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in yapilan Post-Hoc analizi sonucuna gore hasta

merkezli bakim algilarinda, lise ile lisans ve lisansiistii gruplart arasinda oldugu

belirlenmistir. Egitim durumu lise (X= 3,88) olanlarin lisans (X = 3,47) ve lisansiistii (X =

3,44) olanlara gore genel hasta merkezli bakim algilarimin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir. Bu sonu¢ hasta merkezli bakim algisinin tiim alt boyutlarinda benzerlik

gostermektedir.
Tablo 8
Egitim Durumuna Gére Duygusal Zekd ve Hasta Merkezli Bakim Algilarina Iliskin
Fark Analizi
Egitim N % ss. = Fark
Durumu
Lise ! 48 3,77 ,495
. Onlisans ? 45 352 491
Duygusal Zeka Lisans 2 300 3.62 527 1,954 120
Lisansiistii 4 107 3,63 521
Kendi Lise * 48 394 725
Onlisans ? 45 3,71 ,684
gzyfﬁlefé?;me Lisans 3 300 3,77 740 2,521 057
& Lisansista ° 107 3,95 639
Baskal Lise ! 48 3,73 ,613
das ala“mn Onlisans 2 45 355 660 o\ o
szfﬁefé?;ne Lisans 3 300 3,69 ,688 ' !
& Lisansisti 107 3,71 677
Kendi Lise ! 48 3,70 ,648
Onlisans ? 45 332 857
ﬁgztgr‘élla“m Lisans 3 300 341 769 2014 051
Lisansiistii 4 107 3,37 674
Baskal Lise ! 48 3,73 ,696
duyulam Onlisans * 45 348 715 1535 om
koztgr O Lisans 3 300 3,63 744 !
Lisansiistii 4 107 3,50 ,835
Lise ! 48 3,88 721
Hasta Merkezli Onlisans 2 45 350 ,725 1-3
Bakim Lisans ? 300 347 736 038 008 4 4
Lisansiistii 4 107 3,44 , 738
Lise ! 48 3,90 ;791
. Onlisans 2 45 360 ,783
Hasta tercihi Lisans 3 300 3.60 308 2673 047 1-4
Lisansiistii 4 107 350 877
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Lise ! 48 3,80 ,902

. Onlisans ? 45 351 796
Fiziksel konfor Lisans 3 300 3.40 381 2907 034 1-3
Lisansiistii 4 107 3,44 870
Lise ! 48 3,83 ,895
Bakim Onlisans ? 45 3,34 1,012 1-3
koordinasyonu Lisans ° 300 330 921 /03 008 4 4
Lisansiistii 4 107 3,30 ,865
Lise ! 48 3,94 , 762
Siuireklilik ve Onlisans ? 45 3,52 ,907 1-3
gecis Lisans ° 300 351 853 2% 006 4 4
Lisansiistii 4 107 3,44 795
Lise ! 48 3,79 ,950
Onlisans ? 45 3,40 ,896 1-3
Duygusal destek Lisans ® 300 329 1016 6,622 ,000 1-4
Lisansiistii 4 107 3,02 1,058
Lise ! 48 3,86 743
.. Onlisans 2 45 3,52 , 7182
Bakima erisim Lisans ® 300 3.45 844 4612 003 1-3
Lisanstistii 4 107 3,68 ,820
Lise ! 48 3,97 ,801
o . e Onlisans ? 45 3,50 ,901
Bilgi ve egitim Lisans 2 300 3.54 903 3,395 ,018 1-3
Lisansiistii 4 107 3,61 ,898
Lise ! 48 3,97 ,785
Aile ve Onlisans ? 45 356 ,890
arkadaslar Lisans 2 300 3,65 ,968 4791 003 1-4

Lisansiistii 4 107 3,36 ,990

Tablo 9°da katilimcilarin gelir durumlarina gore duygusal zeka diizeyleri ve hasta

merkezli bakim algilarinda anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan tek
yonlii varyans analizi sonucu yer almaktadir. Sonuclar incelendiginde, katilimeilarin gelir
durumlarina gére genel duygusal zeka diizeylerinde, kendi duygularini degerlendirme ve
baskalarinin duygularin1 degerlendirme alt boyutlarinda anlamli farkliliklar bulunurken
(p<0,05), hasta merkezli bakim algilarinda ve tiim alt boyutlarinda anlamli fark

bulunmamistir (p>0,05).

Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in yapilan Post-Hoc analizi
sonucuna gore duygusal zeka diizeylerinin, gelir durumu diisiik olanlar ile gelir durumu
yiiksek olanlar arasinda oldugu belirlenmistir. Gelir durumu diisiik (x= 3,50) olanlarin
yiiksek (X = 3,77) gelire sahip olanlara gore genel duygusal zeka diizeylerinin daha diigiik
oldugu belirlenmistir. Gelir durumu diisiik (X= 3,66) olanlarin yiiksek (X = 4,07) gelire

sahip olanlara gore kendi duygularim1 degerlendirme diizeylerinin daha diisiik oldugu
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belirlenmistir. Gelir durumu diisiik (X= 3,49) olanlarin orta (X = 3,71) ve yiiksek (X =
3,84) gelire sahip olanlara gore baskalarinin duygularin1 degerlendirme diizeylerinin

daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Tablo 9
Gelir Durumuna Gére Duygusal Zekd ve Hasta Merkezli Bakim Algilarina Iliskin Fark
Analizi
Gelir n % S5 = 0 Fark
Durumu -
Diisiik * 72 350 562
Duygusal Zeka Orta ? 395 364 515 3602 ,028 1-3
Yiiksek 3 33 3,77 449
Kendi duygularini Dusukzl 72 366 783
degerlendirme Orta 395 383 ,702 3822 ,023 1-3
Yiiksek 3 33 4,07 673
Baskalarinin Diisiik ! 72 3,49 827 1-2
duygularini Orta 2 395 3,71 ,647 4,284 014 1.3
degerlendirme Yiiksek ° 33 3,84 572
. Diisiik ! 72 3,44 741
end! duygularm Orta 2 395 341 757 084 920
Yiiksek ° 33 346 ,716
Baskalarmmn Diisiik2 ! 72 3,40 ,886
duygularmi kontrol Orta 395 362 ,748 2,774 ,063
Yiiksek 3 33 3,69 ,609
: Diisiik ! 72 345 703
Hlasta Merkezl Orta? 305 352 753 325 ,723
Yiiksek 3 33 348 ,706
Diisiik ! 72 3,63 ,803
Hasta tercihi Orta 2 395 361 ,833 ,014 ,986
Yiiksek ® 33 361 775
Diisiik ! 72 340 851
Fiziksel konfor Orta ? 395 346 ,893 157 ,854
Yiiksek ® 33 347 765
Bakim Diisiik ! 72 3,32 1,832
koordinasyonu Orta ? 395 336 ,946 214 807
Yiiksek * 33 345 892
Diisiik ! 72 354 854
Siireklilik ve gegis Orta 2 395 354 835 159 ,853
Yiiksek ° 33 345 973
Diisiik ! 72 3,20 1,991
Duygusal destek Orta 2 395 3,32 1,041 534 587
Yiiksek ® 33 320 ,922
Diisiik ! 72 342 832
Bakima erisim Orta 2 395 358 ,828 1,326 ,266
Yiiksek ° 33 346 ,894
Bilgi ve egitim Diisiik ! 72 348 925 687 503
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Orta 2 395 3,62 ,897
Yiiksek 3 33 359 ,875
Diisiik * 72 3,46 965
Aile ve arkadaslar Orta 2 395 364 966 1,083 ,339
Yiiksek * 33 356 ,892

Tablo 10°da katilimeilar i¢in, Hi (katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore,

duygusal zeka diizeylerinde anlamli farkliliklar bulunmaktadir) hipotezi kendi

duygularmi degerlendirme ve bagkalarinin duygularini degerlendirme alt boyutlar1 icin

kabul edilmis olup diger alt boyutlarda fark olmadigi i¢in reddedilmistir. Ho,

(katilimcilarin sosyo-demografik ozelliklerine gore hasta merkezli bakim algilarinda

anlamli farkliliklar bulunmaktadir) hipotezi hasta merkezli bakim boyutu ve alt boyutlari

i¢cin kabul edilmistir.

Tablo 10

Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore Fark Analizi Hipotezleri Kabul Durumu

Cinsiyet

Yas

Egitim
Durumu

Gelir
Durumu

Kendi duygularini
degerlendirme

v

v

v

Bagkalarinin duygularini
degerlendirme

v

v

Kendi duygularini kontrol

Bagkalarimin duygularini
kontrol

Duygusal Zeka

Hasta tercihi

Fiziksel Konfor

Bakim koordinasyonu

Stireklilik ve gecis

Duygusal destek

Bakima erigim

Bilgi ve egitim

Aile ve arkadaslar

Hasta Merkezli Bakim

NENENENENENENENEN

4.4. Duygusal Zeka ve Hasta Merkezli Bakim Arasindaki Iliski

Tablo 11°de duygusal zeka ve hasta merkezli bakim arasindaki iligkiye ait bulgular yer

almaktadir. Korelasyon katsayilarinin (r) 0,10 — 0,29 arasinda olmasi diisiik 0,30 — 0,49

arasinda olmasi orta 0,50 — 1.00 arasinda olmas1 yiiksek derecede iliski oldugunu
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aciklamaktadir. r degerlerinin negatif olmasi iliskinin ters yonde, pozitif olmasi iliskinin
ayni yonde oldugunu gostermektedir (Cohen, 1988). Arastirmada yer alan duygusal zeka
ve hasta merkezli bakim degiskeni ile bunlara ait alt boyutlar1 arasindaki karsilikli
iliskileri analiz etmek amaciyla yapilan korelasyon analizinde degiskenlerin birbiri
arasindaki iligkiler incelenmis olup bu dogrultuda pearson korelasyon katsayisindan
yararlanilmigtir (Tablo 11). Analiz sonuglarina gore, duygusal zeka diizeyleri ve hasta
merkezli bakim algilari arasinda pozitif yonlii orta diizeyli bir iliski oldugu belirlenmistir
(r=0,341; p<0,01) Diger boyutlarin tamami arasinda pozitif yonlii anlamli bir iligki tespit
edilmistir. Diger taraftan tablo incelendiginde dl¢eklere ait alt boyutlarin kendi aralarinda
da pozitif yonlii anlamli iliski icerisinde oldugu goriilmektedir. Verilen bu bilgiler
dogrultusunda Hs (duygusal zeka diizeyi ile hasta merkezli bakim algis1 arasinda anlamli

bir iligki vardir) hipotezi kabul edilmistir.
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Tablo 11
Duygusal Zekd ve Hasta Merkezli Bakim Iliskisi

Degiskenler 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Duygusal Zeka 1 ,730™ 7117 ,670™ ,756™ ,341™ ,350™ ,256™ ,314™ ,278™ ,245™ ,229™ ,296™ ,285™
2. Kendi duygularini degerlendirme 1 ,392™ ,393™ ,320™ ,266™ ,258™ ,209™ ,236™ ,203™ ,162"™ ,233™ 237 ,225™
3. Bagkalarinin duygularini degerlendirme 1 ,180™ ,510™ 227 ,209™ ,195™ ,203™ 181" 1427 ,164™ ,208™ 214"
4. Kendi duygularmi kontrol 1 ,318™ 1230 251" 1163 ,218™ 164" ,206™ 147 1717 ,188™
5. Baskalarinin duygularin1 kontrol 1 253" ,283™ 1717 242" 247 ,189™ 117 1234 192"
6. Hasta Merkezli Bakim 1 ,875™ ,843™ ,854™ ,831™ ,863™ 757 847 778"
7. Hasta tercihleri 1 ,713™ ,701™ ,665™ 4T ,534™ 6827 ,650™
8. Fiziksel konfor 1 ,755™ ,602™ ,688™ ,607™ 628 547
9. Bakim koordinasyonu 1 7217 ,704™ ,588™ 647 5717
10. Siireklilik ve gegis 1 ,693™ 592" 681" 660"
11. Duygusal destek 1 ,536™ ,670™ ,704™
12. Bakima erigim 1 ,699™ 495™
13. Bilgi ve egitim 1 ,680™
14. Aile ve arkadaslar 1

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
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4.5. Duygusal Zekanin Hasta Merkezli Bakima Etkisi

Korelasyon analizi ile duygusal zeka diizeyleri ve hasta merkezli bakim algis1 arasindaki
iliskiyi ortaya koyduktan sonra, gelistirilen regresyon modelleriyle duygusal zekanin
hasta merkezlilik iizerindeki etkisi ortaya konulmustur. Bu amacla ilk dokuz modelde
enter regresyon analizi yontemi kullanilarak duygusal zekanin hasta merkezli bakim ve
alt boyutlarina (hasta tercihleri, fiziksel konfor, bakim koordinasyonu, siireklilik ve gegis,
duygusal destek, bakima erisim, bilgi ve egitim, aile ve arkadaslar) etkileri belirlenmeye
calistlmistir. Tablo 12’de goriildiigii gibi duygusal zekanin hasta merkezli bakima
(F=65,370; p=0,000), hasta tercihleri (F=69,697; p=0,000), fiziksel konfor (F=35,054;
p=0,000), bakim koordinasyonu (F=54,411; p=0,000), siireklilik ve gecis (F=41,719;
p=0,000), duygusal destek (F=31,897; p=0,000), bakima erisim (F=27,591; p=0,000),
bilgi ve egitim (F=47,939; p=0,000) ve aile ve arkadaslara (F=43,925; p=0,000) etkisini
ortaya koyan modeller anlamli ve olumlu yondedir. Diger taraftan, duygusal zekanin
hasta merkezli bakima etkisini gosteren modelin iliski katsayisi 0,341 bulunmus olup,
aciklanan varyans toplam varyansin %11,6’s1dir. Buna gore, model anlamli olmakla
birlikte aciklayict etkisi diisiik seviyededir. Ayni sekilde duygusal zekanin alt boyutlar
lizerindeki agiklayici etkileri de diisiik seviyelerdedir. Iliski katsayist en yiiksek olarak
hasta tercihleri boyutunda (0,350) bulunmus olup toplam varyansin %12,3’{ini
aciklamaktadir. Bu bulgular dogrultusunda arastirmamizin Hs4 (duygusal zeka diizeyinin

hasta merkezli bakim algisi iizerinde anlamli bir etkisi vardir) hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 12
Duygusal Zekdnin Hasta Merkezli Bakima Etkisi

< Standartlastirlmamis  Standartlastirilms
Bagimsiz

> Degerler Degerler t p R R? F p
Degisken B S.H. Beta
(Sabit) 1,746 220 7.933 000
341 116 65370 0007
Duygusal o5 060 341 8,085 000
Zeka
(Sabit) 1,599 243 6,572,000
350 123 69,697 ,000°
Duygusal 55, 066 350 8,348 000
Zeka
(Sabit) 1,887 ,268 7,045,000
256 066 35054 ,000°
Duygusal 3, 073 256 5921 000
Zeka
(Sabit) 1,333 277 4805 000
314 098 54411 ,000¢
Duygusal  5og 076 314 7.376 000
Zeka
(Sabit) 1.896 256 7394 000 278 077 41,719 000°
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Duygusal

) 451 070 278 6,459 000
Zeka
(Sabit) 1,537 314 4,899 000
245 060 31,897 000"
Duygusal g5 086 245 5,648 000
Zeka
(Sabit) 2,218 256 8,665 ,000
229 052 27,591 0009
Duygusal 567 070 229 5253 000
Zeka
(Sabit) 1,740 271 6,423 ,000
296 ,088 47,939 000"
Duygusal - g4 074 296 6,924 ,000
Zeka
(Sabit) 1,701 291 5852 000
285 081 43,925 000
ggggusal 525 079 285 6,628 ,000

Bagimli Degiskenler: a)Hasta merkezli bakim, b)Hasta tercihleri, c)Fiziksel konfor,
d)Bakim koordinasyonu, e)Siireklilik ve ge¢is, f)Duygusal destek, g)Bakima erisim,
h)Bilgi ve egitim, i)Aile ve arkadaslar

Tablo 13’de goriildiigii gibi kendi duygularini degerlendirme alt boyutunun hasta
merkezli bakima (F=37,891; p=0,000), hasta tercihleri (F=35,586; p=0,000), fiziksel
konfor (F=22,769; p=0,000), bakim koordinasyonu (F=29,256; p=0,000), siireklilik ve
gecis (F=21,381; p=0,000), duygusal destek (F=13,454; p=0,000), bakima erisim
(F=28,636; p=0,000), bilgi ve egitim (F=29,532; p=0,000) ve aile ve arkadaglara
(F=26,439; p=0,000) etkisini ortaya koyan modeller anlamli ve olumlu yondedir. Diger
taraftan, kendi duygularin1 degerlendirme alt boyutunun hasta merkezli bakima etkisini
gosteren modelin iligki katsayis1 0,266 bulunmus olup, agiklanan varyans toplam
varyansin %7,1°1 dir. Buna goére, model anlamli olmakla birlikte aciklayici etkisi diisiik
seviyededir. Ayn sekilde duygusal zekanin alt boyutlar iizerindeki agiklayic etkileri de
diisiik seviyelerdedir. Iliski katsayisi en yiiksek olarak hasta merkezli bakim boyutunda

(0,266) bulunmus olup toplam varyansin %7,1’ini agiklamaktadir.

Tablo 13
Duygusal Zekdanin Alt Boyutlarinin Hasta Merkezli Bakima Etkisi — |

Standartlastirnlmamis  Standartlagtirilmg

- 2
Bagfmsu Degerler Degerler t P R R F P
Degisken B S.H. Beta
(Sabit) 2,455 174 14123 90
0,2 37,89 .
KDD o 5 01t LT 000
275 045 266 6156 o
(Sabit) 00
2,476 193 12805 g o b 358000
) b
KDD 297 050 258 5,965 '%O 8 6
(Sabit) 2,477 209 11,867 '%O ,go 044 22576 ,000°
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KDD ,00

256 054 209 a2 )
(Sabit) 00
2195 219 10035 0 o 2925 000
y d
KDD 304 056 236 5,409 '%0 6 6
(Sabiy 2,620 201 13010 %
0 20 21,38
KDD o 3 0 7 0007
240 052 203 4624 )
(Sabit) 2,405 246 9770 9
0 16 13,45 }
KDD o 5 026 S 000
232 063 162 3668 ')
(Sabit) 00
2513 197 i P, o 2865000
! g
KDD 271 051 233 5,351 '%0 3 6
(Sabit) 00
2462 212 1897 7 o 295 000
1 h
KDD 297 055 237 5,434 '%0 ! 2
(Sabi 2.458 228 10794 %0
0o 2 26,43 -
KDD o e 050 %P 000
301 059 225 5142 )

Bagimli Degiskenler: a)Hasta merkezli bakim, b)Hasta tercihleri, c)Fiziksel konfor,
d)Bakim koordinasyonu, e)Siireklilik ve gecis, f)Duygusal destek, g)Bakima erisim,
h)Bilgi ve egitim, 1)Aile ve arkadaglar

Tablo 14°de goriildiigii gibi baskalarinin duygularini degerlendirme alt boyutunun hasta
merkezli bakima (F=26,959; p=0,000), hasta tercihleri (F=22,673; p=0,000), fiziksel
konfor (F=19,686; p=0,000), bakim koordinasyonu (F=21,313; p=0,000), siireklilik ve
gecis (F=16,874; p=0,000), duygusal destek (F=10,262; p=0,001), bakima erisim
(F=13,755; p=0,000), bilgi ve egitim (F=22,445; p=0,000) ve aile ve arkadaglara
(F=23,882; p=0,000) etkisini ortaya koyan modeller anlamli ve olumlu yondedir. Diger
taraftan, baskalarinin duygularini degerlendirme alt boyutunun hasta merkezli bakima
etkisini gosteren modelin iliski katsayis1 0,227 bulunmus olup, aciklanan varyans toplam
varyansin %35,1°1 dir. Buna goére, model anlamli olmakla birlikte aciklayici etkisi diisiik
seviyededir. Ayn sekilde duygusal zekanin alt boyutlar tizerindeki agiklayici etkileri de
diisiik seviyelerdedir. Iliski katsayisi en yiiksek olarak hasta merkezli bakim boyutunda

(0,227) bulunmus olup toplam varyansin %5, 1 ini agiklamaktadir.
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Tablo 14
Duygusal Zekdanin Alt Boyutlarinin Hasta Merkezli Bakima Etkisi — 11

Standartlastirilmamis  Standartlastirilmg

Bagimsiz Degerler Degerler t 2
o P R R F p
Degisken B S.H. Beta
(Sabit) 2,589 ,180 14,412,000

227 051 26,959 ,000?
BDD 249 048 227 5,192 000
(Sabit) 2,672 ,200 13,345 ,000

209 044 22673 ,000°
BDD 254 ,053 209 4,762 000
(Sabit) 2,522 214 11,774 ,000

,195 038 19,686 ,000¢
BDD 253 057 195 4,437 000
(Sabit) 2,334 225 10,353 ,000

203 041 21,313 ,000¢
BDD 278 ,060 203 4,617 000
(Sabit) 2,699 207 13,046 ,000

181 033 16,874 ,000¢
BDD 227 ,055 181 4,108 000
(Sabit) 2,496 253 9,884 000

142,020 10,262 ,001f
BDD 216 067 142 3,203 ,001
(Sabit) 2,803 204 13,711 ,000

164 027 13,755 ,000¢
BDD 202 ,055 164 3,709 ,000
(Sabit) 2,577 219 11,788 ,000

208 1,043 22,445 000N
BDD 276 ,058 208 4,738,000
(Sabit) 2,486 233 10,648 ,000

214,046 23,882 000

BDD ,304 ,062 214 4,887 ,000

Bagimli Degiskenler: a)Hasta merkezli bakim, b)Hasta tercihleri, c)Fiziksel konfor,
d)Bakim koordinasyonu, e)Siireklilik ve gecis, f)Duygusal destek, g)Bakima erisim,
h)Bilgi ve egitim, 1)Aile ve arkadagslar

Tablo 15’de goriildigi gibi kendi duygularimi kontrol alt boyutunun hasta merkezli
bakima (F=27,817; p=0,000), hasta tercihleri (F=33,369; p=0,000), fiziksel konfor
(F=13,587; p=0,000), bakim koordinasyonu (F=24,890; p=0,000), siireklilik ve gecis
(F=13,751; p=0,000), duygusal destek (F=22,113; p=0,001), bakima erisim (F=11,057;
p=0,001), bilgi ve egitim (F=15,077; p=0,000) ve aile ve arkadaslara (F=18,303; p=0,000)
etkisini ortaya koyan modeller anlamli ve olumlu yondedir. Diger taraftan, kendi
duygularini kontrol alt boyutunun hasta merkezli bakima etkisini gosteren modelin iliski
katsayist 0,230 bulunmus olup, agiklanan varyans toplam varyansin %35,3’{i diir. Buna
gore, model anlamli olmakla birlikte aciklayici etkisi diisiik seviyededir. Ayni sekilde
duygusal zekanin alt boyutlar iizerindeki agiklayici etkileri de diisiik seviyelerdedir. Iliski
katsayist en yiiksek olarak hasta tercihleri boyutunda (0,251) bulunmus olup toplam

varyansin %6,3’linli agiklamaktadir.
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Tablo 15

Duygusal Zekdanin Alt Boyutlarinin Hasta Merkezli Bakima Etkisi — 111

. Standartlastirilmamis  Standartlagtirilnms

Bagimsiz Degerler Degerler t p R R? F p
Degisken B S.H. Beta
(Sabit) 2,730 ,151 18,092 ,000

,230 ,053 27,817 ,000?
KDK 227 ,043 ,230 5,274,000
(Sabit) 2,670 ,167 16,028 ,000

251,063 33,369 ,000°
KDK 275 ,048 ,251 5777 ,000
(Sabit) 2,804 ,181 15,488 ,000

,163 ,027 13,587 ,000°
KDK ,191 ,052 ,163 3,686 ,000
(Sabit) 2,437 189 12,910 ,000

,218 1,048 24,890 ,000¢
KDK ,269 ,054 ,218 4,989 ,000
(Sabit) 2,903 174 16,647 1,000

,164 ,027 13,751 ,000¢
KDK ,185 ,050 ,164 3,708 ,000
(Sabit) 2,328 ,210 11,096 ,000

,206 1,043 22,113 ,000f
KDK ,282 ,060 ,206 4,702 ,000
(Sabit) 2,989 172 17,352 ,000

147,022 11,057 ,0019
KDK ,164 ,049 147 3,325 1,001
(Sabit) 2,894 185 15,638,000

171,029 15,077 ,000"
KDK ,205 ,053 171 3,883 ,000
(Sabit) 2,784 ,197 14,112 ,000 ;

,188 1,035 18,303 ,000'
KDK 241 ,056 ,188 4,278 ,000

Bagimli Degiskenler: a)Hasta merkezli bakim, b)Hasta tercihleri, c)Fiziksel konfor,
d)Bakim koordinasyonu, e)Siireklilik ve gecis, f)Duygusal destek, g)Bakima erisim,
h)Bilgi ve egitim, 1)Aile ve arkadagslar

Tablo 16°da goriildiigii gibi baskalarinin duygularini kontrol alt boyutunun hasta merkezli
bakima (F=34,186; p=0,000), hasta tercihleri (F=43,312; p=0,000), fiziksel konfor
(F=14,976; p=0,000), bakim koordinasyonu (F=30,895; p=0,000), siireklilik ve gecis
(F=32,358; p=0,000), duygusal destek (F=18,429; p=0,001), bakima erisim (F=6,854;
p=0,009), bilgi ve egitim (F=28,948; p=0,000) ve aile ve arkadaslara (F=19,036; p=0,000)

etkisini ortaya koyan modeller anlamli ve olumlu yondedir. Diger taraftan, baskalarinin

duygularini kontrol alt boyutunun hasta merkezli bakima etkisini gosteren modelin iligki

katsayist 0,253 bulunmus olup, agiklanan varyans toplam varyansin %6,4’{i diir. Buna

gore, model anlamli olmakla birlikte aciklayici etkisi diisiik seviyededir. Ayni sekilde

duygusal zekanin alt boyutlar {izerindeki agiklayici etkileri de diisiik seviyelerdedir. Iliski

katsayist en yiiksek olarak hasta tercihleri boyutunda (0,283) bulunmus olup toplam

varyansin %8,0’ini agiklamaktadir.
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Tablo 16
Duygusal Zekdanin Alt Boyutlarinin Hasta Merkezli Bakima Etkisi — IV

Standartlastirilmamis  Standartlagtirilnms

Bagimsiz Degerler Degerler t 2
o p R R F p

Degisken B SH. Beta
(Sabit) 2,621 ,155 16,936,000

253 ,064 34,186 ,0007
BDK 246 ,042 253 5,847 ,000
(Sabit) 2,513 170 14,752,000

283 ,080 43,312 ,000°
BDK ,305 ,046 283 6,581 ,000
(Sabit) 2,750 ,187 14,733,000

171,029 14,976 ,000°
BDK ,196 ,051 171 3,870 ,000
(Sabit) 2,304 194 11,890 ,000

242,058 30,895 ,000¢
BDK 293 ,053 242 5,558 ,000
(Sabit) 2,551 177 14,426,000

247 061 32,358 ,000°
BDK 274 ,048 247 5,688 ,000
(Sabit) 2,379 217 10,947,000

,189 ,036 18,429 000
BDK 254 ,059 ,189 4,293 ,000
(Sabit) 3,092 179 17,315 ,000

117 014 6,854 ,009¢
BDK 127 ,049 117 2,618 ,009
(Sabit) 2,604 ,189 13,815 ,000

234 055 28,948 ,000"
BDK 276 ,051 234 5,380 ,000
(Sabit) 2,740 203 13,465 ,000 .

,192 037 19,036 ,000'
BDK 242 ,055 192 4,363 ,000

Bagimli Degiskenler: a)Hasta merkezli bakim, b)Hasta tercihleri, c)Fiziksel konfor,
d)Bakim koordinasyonu, e)Siireklilik ve gecis, f)Duygusal destek, g)Bakima erisim,
h)Bilgi ve egitim, 1)Aile ve arkadaglar
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SONUC VE ONERILER

Son yillarda saglik sektoriinde yasanan degisimin yansimalarindan biri de hekim merkezli
yaklasimdan hasta merkezli yaklasima gecilmesidir. Odaginda insan olan saglik
sektoriinde hastalarin tani, tedavi, klinik islemler ve bakim siirecine dahil edilmesi 6nem
arz etmektedir. Hasta ve hekimin ortak karar almasi sonucunda hasta memnuniyetine
olumlu katki saglayacagi, saglik hizmeti sunumunda maliyetlerin diisecegi ve
esitsizlikleri azaltacagi, bakim kalitesi artarak sagligin gelisimine katki saglanacagi
ongoriilmektedir. Bu faydalara duygusal zeka diizeyi yiiksek bireyler ile erisilebilecegi
diisiiniilmektedir. Bu calisma kapsaminda bireylerin duygusal zeka diizeylerinin hasta

merkezli bakim algilarina etkisi aragtirilmistir.

Duygusal zeka ortalamalari incelendiginde, Delikoyun’un (2017) ¢alismasinda duygusal
zeka olgeginin genel ortalamast 3,29 oldugu goriilmektedir. Balci Sisli’niin (2016)
calismasinda katilimcilarin  duygusal zekd Dbeceri diizeylerinin ortalamalar
incelendiginde genel duygusal zekd beceri diizeyi ortalamasmin 3,09 oldugu
goriilmektedir. Bu caligmalara gore katilimecilarin duygusal zekd diizeylerinin orta

diizeyde oldugu sdylenebilir.

Kacan, Karakulle ve Aydin’in (2023) calismasinda duygusal zeka oOlgeginin genel
ortalamast 3,57; alt boyutlar1 arasinda en yiiksek ortalama kendi duygularim
degerlendirme 3,75; en diisiik ortalama ise kendi duygularii kontrol 3,40’dir. Dutoglu
ve Tuncel’in (2008) ¢alismasinda duygusal zeka dlgeginin genel ortalamasi 3,62 oldugu
goriilmektedir. Erdem, 11gan ve Celik’in (2013) galismasinda duygusal zeka dlgeginin
genel ortalamasi 3,81 oldugu goriilmektedir. Altiok ve digerlerinin (2016) ¢alismasinda
duygusal zeka 6l¢eginin genel ortalamasi 3,86 oldugu goriilmektedir. Bu calismalara gore

katilimcilarin duygusal zeka diizeylerinin ortanin iistiinde oldugu sdylenebilir.

Bu calismada ise duygusal zeka 6l¢eginin genel ortalamasi 3,63; alt boyutlar arasinda en
yiiksek ortalama 3,82 ile kendi duygularin1 degerlendirme boyutunda; en diisiik ortalama
ise 3,42 ile kendi duygularini kontrol boyutunda tespit edilmistir. Buna gore katilimcilarin
duygusal zeka diizeylerinin yiiksek diizeyde oldugu sdylenebilir.

Hasta merkezli bakim ortalamalari incelendiginde, Uludag (2016) tarafindan yapilan
calismada hasta merkezli bakim 6l¢eginin genel ortalamasi 3,20 oldugu goriilmektedir.

Kirilmaz, Atag, Erdogan ve Arslanoglu (2023) tarafindan yapilan ¢alismada hasta
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merkezli bakim 6l¢eginin genel ortalamasi 3,48 oldugu goriilmektedir. Bu ¢aligmalara

gore katilimcilarin hasta merkezli bakim algilarinin orta diizeyde oldugu sdylenebilir.

Cramm ve Nieboer (2018) tarafindan yapilan ¢alismada hasta merkezli bakim 6l¢eginin
genel ortalamasi 3,83 oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismaya gore katilimcilarin hasta

merkezli bakim algilarinin yiiksek diizeyde oldugu sdylenebilir.

Bu calismada ise hasta merkezli bakim 6lgeginin genel ortalamasi 3,51; alt boyutlar
arasinda en yiiksek ortalama 3,61 ile hasta tercihi ile aile ve arkadaslar boyutlari; en diistik
ortalama ise 3,29 ile duygusal destek boyutudur. Buna gore katilimcilarin hasta merkezli

bakim algilarinin yiiksek diizeyde oldugu sdylenebilir.

Duygusal zekanin farklar incelendiginde, literatliirde incelenmis birgok calismada
(Akbolat ve Isik, 2012; Cerit, 2012; Garcia ve Sanchez, 2017; Ismen, 2001; Kocdas,
2020; Sakar ve Ye, 2014; Yalin, 2015) katilimcilarin cinsiyet degiskenine gore duygusal
zeka diizeylerinde anlamli bir fark saptanmamisken, (Acar, 2001; Atilla vd., 2013; Austin
vd., 2005; Babaoglan, 2010; Colak Okumus ve Ugur, 2017; Gokee, 2006; Giirbiiz, 2015;
Harrod ve Scheer, 2005; Humpel ve Caputi, 2001; Kuzu, 2008; Oztekin, 2006; Tiryaki
vd., 2013; Uslu, 2020; Yiiksel, 2006) yapilan bazi ¢alismalarda ise katilimcilarin cinsiyet
degiskenine gore duygusal zeka diizeylerinde anlamli bir fark saptanmistir. Bu calismada
ise, katilimcilarin cinsiyet degiskenine gore duygusal zekanin alt boyutlarindan kendi
duygularin1 degerlendirme ve bagkalarinin duygularini degerlendirme boyutlarinda

cinsiyet degiskenine gore anlamli bir farklilik saptanmustir.

Yapilan calismalar incelendiginde (Akbolat ve Isik, 2012; Cerit, 2012; Ismen, 2001;
Kogdas, 2020; Kuzu, 2008; Uslu, 2020; Yalin, 2015) katilimcilarin yas gruplarina gore
duygusal zeka diizeylerinde anlamli bir fark saptanmamigken, (Colak Okumus ve Ugur,
2017; Papastavrou vd., 2011; Uzuner, 2012) yapilan bazi ¢alismalarda ise katilimcilarin
yas gruplarma gore duygusal zeka diizeylerinde anlamli bir fark saptanmistir. Bu
calismada ise, katilimcilarin yas gruplarina gore duygusal zeka alt boyutlarindan kendi
duygularint degerlendirme alt boyutunda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

saptanmuistir.

Yapilan c¢aligmalar incelendiginde (Colak Okumus ve Ugur, 2017; Kogdas, 2020; Uslu,
2020) katilimeilarin egitim durumlarina gore duygusal zeka diizeylerinde anlamli bir fark
saptanmamisken, (Akbolat ve Isik, 2012; Yalin, 2015) yapilan bazi ¢alismalarda ise

katilimcilarin egitim durumlarina gore duygusal zekad diizeylerinde anlamli bir fark
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saptanmigtir. Bu calismada ise, katilimcilarin egitim durumlarina gore duygusal zeka

diizeylerinde istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Uslu (2020) tarafindan yapilan ¢alismada katilimcilarin gelir durumlarina gére duygusal
zeka diizeylerinde anlamli bir fark saptanmamistir. Bu ¢alismada ise, katilimcilarin gelir
durumlarina goére genel duygusal zeka diizeylerinde, duygusal zeka alt boyutlarindan
kendi duygularin1 degerlendirme ve baskalarinin duygularin1  degerlendirme alt

boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmustir.

Hasta merkezli bakimin farklar1 incelendiginde, literatiirde incelenmis calismalarda
(Aydn, 2020; Cai vd., 2023; Koponen vd., 2017; Uludag, 2016) katilimcilarin cinsiyet
degiskenine gore hasta merkezli bakim algilarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu
caligmada ise, katilimcilarin cinsiyet degiskenine gore genel hasta merkezli bakim
algilarinda ve tiim alt boyutlarinda cinsiyet degiskenine gore anlamli bir farklilik

saptanmamistir.

Yapilan ¢alismalar incelendiginde (Cai vd., 2023; Koponen vd., 2017) katilimcilarin yas
gruplarina gore hasta merkezli bakim algilarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu
calismada ise, katilimcilarin yas gruplarina gore hasta merkezli bakim algisinin alt
boyutlarindan bakima erigim alt boyutunda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik

saptanmistir.

Yapilan g¢alismalar incelendiginde (Cai vd., 2023; Koponen vd., 2017) katilimcilarin
egitim durumlarina gdre hasta merkezli bakim algilarinda anlamli bir fark
saptanmamugtir. Bu ¢aligmada ise, katilimcilarin egitim durumlarina goére genel hasta
merkezli bakim algilarinda ve tiim alt boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

saptanmistir.

Literatiir incelendiginde hasta merkezli bakim 6l¢egi ile gelir durumu degiskenini ele alan
caligmalara ulagilmamistir. Bu ¢alismada ise, katilimcilarin gelir durumlarina gore genel
hasta merkezli bakim algilarinda ve tiim alt boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli bir

farklilik saptanmastir.

Literatiir incelendiginde duygusal zeka diizeyi ile hasta merkezli bakim algisini hasta /
vatandas Ornekleminde ele alan ampirik calismalara ulagilamamistir. Duygusal zeka
diizeyi ile hasta merkezli bakim algisini1 saglik personeli 6rnekleminde ele alan Colak
Okumus ve Ugur (2017) tarafindan yapilan ¢alismada bakim davranislari 6l¢cegi geneli ve

alt boyutlari ile duygusal zeka dlgegi ve alt boyutlari arasinda istatistiksel olarak pozitif
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yonde anlamli bir iliski oldugu belirlenerek bakim davraniglart 6lgegi geneli ve alt
boyutlar1 ile duygusal zeka 6lgegi ve alt boyutlari etkisini ortaya koyan modeller anlaml1

ve olumlu yonde oldugu belirlenmistir.

Bu ¢alisma kapsaminda elde edilen sonuglar degerlendirildiginde; bireylerin duygusal
zeka diizeyleri ve hasta merkezli bakim algilar1 arasinda pozitif yonlii yiiksek diizeyli bir
iliski oldugu belirlenmistir. Duygusal zekanin hasta merkezli bakim, hasta tercihleri,
fiziksel konfor, bakim koordinasyonu, siireklilik ve gecis, duygusal destek, bakima
erisim, bilgi ve egitim ve aile ve arkadaslara etkisini ortaya koyan modeller anlamli ve

olumlu yondedir.

Duygusal zeka literatiirii incelendiginde konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin fazla olmasina
karsin, saglik sektoriinde hasta merkezli bakim konusunda kapsayici nitelikte
calismalarin nispeten daha az oldugu goriilmektedir. Hasta merkezli bakim literatiirii
incelendiginde ise, cogunlukla saglik profesyonelleri perspektifinde konuyu ele alan
caligmalarin yer aldigi; hasta perspektifinde hasta merkezli bakim konusunda nispeten
daha az ¢aligmanin yapildigi goriilmiistiir. Benzer sekilde, saglik hizmetlerinde duygusal
zeka konusunu ele alan calismalarin cogunlukla saglik profesyonelleri 6rneklemini tercih
ettigi; hasta ornekleminde c¢alismalarin olduk¢a sinirli oldugu dikkat g¢ekmektedir.
Buradan hareketle, bu ¢alisma ile hasta perspektifinde duygusal zeka ve hasta merkezli

bakim iligkisine dair literatiire katki saglamak hedeflenmistir.

Bu caligmada katilimeilarin duygusal zeka diizeylerinin yiiksek diizeyde oldugu hasta
merkezli bakim algilarinin da yiiksek diizeyde oldugu sonucuna ulasilmstir.
Katilimcilarin cinsiyetlerine gére duygusal zekanin alt boyutlarindan kendi duygularini
degerlendirme ve baskalarin duygularini degerlendirme boyutlarinda cinsiyet
degiskenine gore anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Katilimeilarin yas grubuna gore
duygusal zeka alt boyutlarindan kendi duygularini degerlendirme alt boyutunun
istatistiksel agidan farklilagtig1 goriilmektedir. Katilimeilarin gelir durumlarina gore genel
duygusal zeka diizeylerinde, duygusal zeka alt boyutlarindan kendi duygularini
degerlendirme ve bagkalarmin duygularini degerlendirme alt boyutlarinda anlamli

farkliliklar bulunmaktadir.

Katilimcilarin yas grubuna gore hasta merkezli bakim algisinin alt boyutlarindan bakima
erisim alt boyutunun istatistiksel acidan farklilastig1 goriilmektedir. Katilimeilarin egitim

durumlarina gore genel hasta merkezli bakim algilarinda ve tiim alt boyutlarinda anlaml
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farkliliklar bulunmaktadir. Katilimeilarin gelir durumuna gore genel hasta merkezli

bakim algilarinda ve tiim alt boyutlarinda anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Bu ¢aligma

kapsaminda elde edilen sonuglar degerlendirildiginde; bireylerin duygusal zeka diizeyleri

ve hasta merkezli bakim algilar1 arasinda pozitif yonlii yiliksek diizeyli bir iligki oldugu

belirlenmistir. Bu ¢aligmadaki sonuclara gore, duygusal zekanin hasta merkezli bakim,

hasta tercihleri, fiziksel konfor, bakim koordinasyonu, siireklilik ve gecis, duygusal

destek, bakima erisim, bilgi ve egitim ve aile ve arkadaslara etkisini ortaya koyan

modeller anlaml1 ve olumlu yondedir.

Hasta perspektifinde duygusal zeka ve hasta merkezli bakim iliskisinin ele alindig1 bu

calismadan elde edilen bulgular ve ulasilan sonuglar dikkate alindiginda aragtirmacilar,

saglik kurumlar1 ve saglik profesyonelleri i¢in asagidaki oneriler getirilebilir:

Bu caligmada duygusal zekanin hasta merkezli bakim algisina etkisi incelenmistir.
Gelecekte yapilacak arastirmalarda hasta perspektifinden hasta merkezli bakim ile
farkli degiskenler arasindaki iliski olup olmadig1 incelenebilir.

Bu calismada nicel arastirma yontemi kullanilmis ve veri toplama araci olarak anket
tekniginden  yararlanilmistir.  Gelecekte  yapilacak  arastirmalarda  hasta
perspektifinden hasta merkezli bakim konusunu farkli yontem ve tekniklerle ele alan
calismalar yapilabilir.

Yapilan arastirma genel hasta 6rneklemi lizerinde yuriitiilmistiir. Gelecekte yapilacak
aragtirmalarda belirli hastalik gruplari 6rnekleminde hasta merkezli bakim algisina
yonelik ¢aligmalar yapilabilir.

Benzer sekilde aile hekimligi merkezlerinden saglik hizmeti alan hasta 6rnekleminde
caligmalar yapilarak, farkli hasta profillerinin hasta merkezli bakim algilar
karsilastirilabilir.

Mevcut arastirma Sakarya ilinde yiiriitiilmiistiir. Benzer ¢alismalar farkli bolge ve
illerde gerceklestirilebilir, boylelikle kapsayici bir calisma ile daha genis ¢6ziim
Onerileri getirilebilir.

Saglik kurumlar1 ve saglik profesyonelleri hasta merkezli bakim uygulamalarinin etki
ve faydalarim1 g6z Onilinde bulundurarak; hasta bireyleri yonlendirmeli,
bilgilendirmeli ve kendilerinin de hasta merkezli bakima oncelik vermeleri

gerektigine dikkat ¢cekmelidirler.
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Ek 1. Katilimci Anket Formu

Sayin Katilimei,

Bu c¢alisma, “Duygusal Zekanin Hasta Merkezli Bakim Algisina Etkisi: Hasta
Perspektifinden Bir Arastirma” baslikli, Sakarya Universitesi Isletme Enstitiisii
Saglik Yonetimi Anabilim Dalinda yiirtitiilmekte olan yiiksek lisans tez arastirmasi igin
veri toplamak amaciyla gerceklestirilmektedir. Anket sonucunda elde edilen veriler
gizli tutulacak ve yalnizca bilimsel amagclar i¢in kullanilacaktir. Arastirmanin
giivenirligi ve objektifligi agisindan ifadeleri ictenlikle ve eksiksiz isaretlemeniz 6nem
arz etmektedir.

Katkilarinizdan dolayi ¢ok tesekkiir ederiz.

Dog. Dr. Harun KIRILMAZ, Ceyda ATAC

Kisisel ve Demografik Bilgiler

Cinsiyet: () Kadm () Erkek
Yas: ()18-25 ()26-35 ()36-45 ()46-55 ()56 ve iizeri
Egitim durumu: () IIkdgretim () Lise () Onlisans () Lisans () Lisansiistii
Gelir durumu: () Diistik () Orta () Yiiksek
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No Liitfen asagidaki ifadelerden sizin icin en | = 2 = 2 S| =8
uygun olan secenegi isaretleyiniz. 3 g g g ﬁ 3 ﬁ
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1 Her zaman ne hissettigimin bilincindeyim.
2 Kendi duygularimi ¢ok iyi ayirt edebilirim.
3 Kendi duygularimin farkindayim.
4 Neden Oyle hissettigimi anlarim.
5 Hangi duygular1 yagadigimi bilirim.
6 Cogunlukla, nasil hissettigimi tam olarak
aciklayabilirim.
7 Beni duygusal olarak etkileyen olaylar1 dogru
tanimlayabilirim.
8 Cevremdeki insanlarin duygularinin
farkindayim.
9 Bagkalarinin hangi duygular icerisinde
oldugunu bilirim.
10 | Diger insanlara baktigimda onlarin neler
hissettiklerini anlayabilirim.
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11 | Cevremdeki insanlarla empati kurabilirim.
12 | Diger insanlarin neden Oyle hissettiklerini
anlarim.
13 | Diger insanlarin duygularini ¢ok iyi ayirt
edebilirim.
14 | Baskalarin1 duygusal olarak etkileyen olaylari
dogru tanimlayabilirim.
15 | Kendi duygularimi kontrol edebilirim.
16 | Duygularimi kolayca bastirabilirim.
17 | Duygularimin beni kontrol etmesine izin
vermem.
18 | Duygularimi sadece durum uygun oldugunda
disa vururum.
19 | Ofkeli olsam bile, sakin kalabilirim.
20 | Eger istersem, duygularimi kimseye belli
etmem.
21 | Gerekli oldugunda duygularimi i¢inde
bulundugum kosullara uygun hale getirebilirim.
22 | Bagka birinin farkli hissetmesini saglayabilirim.
23 | Bagka bir insanin ruh halini degistirebilirim.
24 | Baskalarinin duygularini costurabilir veya
yatistirabilirim.
25 | Bagkalarinin hisleri iizerindeki etkim biiyiiktiir.
26 | Insanlarin duygusal durumlarini iyilestirmek
icin ne yapilmasi gerektigini biliyorum.
27 | Insanlar nasil etkileyecegimi biliyorum.
28 | Baskalarini sakinlestirebilirim.
) . . El E | gl & £
Liitfen saglik hizmeti aldigimz hekim ve | g g S| 5| <E
N saghk kurulusunu goz oniinde bulundurarak, | = %| 2 2 S| =2
0 c 4 c
asagidaki ifadelerden sizin i¢in en uygun olan | ‘% g g g =28
secenegi isaretleyiniz. X § E A g X g
1 Ciddiye alindigimi hissettim.
2 Tedavi se¢iminde isteklerim ve tercihlerim
dikkate alindi.
3 Tedavimle ilgili kararlara dahil edildim.
4 Tedavinin hayatima etkileri dikkate alind.
5 Tedavi hedeflerimi belirlemem i¢in bana
yardim edildi.
6 Tedavi hedeflerime ulasabilmek icin
desteklendigimi hissettim.
7 Faydalanabilecegim tavsiyeler aldim.
8 Fiziksel rahatligima dikkat edildi.
9 Yorgunluk ve uykusuzluguma dikkat edildi.
10 | Bekleme alanlar1 temizdi.
11 | Bekleme alanlar1 konforluydu.
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12

Poliklinik odas1 ve goriismelerde yeterli
mahremiyet saglandi.

13

Hastaligimi sadece bir defa anlatmama ragmen
herkes iyi bilgilendirilmisti.

14

Hizmet sunumu, ilgili saglik ¢alisanlar1 arasinda
iyi bir sekilde diizenlendi.

15

Hizmet sunumunu kimin koordine ettigini
biliyordum.

16

Herhangi bir sorunum oldugunda ilgili kisilere
kolayca ulasabildim.

17

Bagka bir hekime yonlendirildigimde, nereye ve
neden gidecegim konusunda yeterince
bilgilendirildim.

18

Bagka bir hekime yonlendirildigimde ilgili
kisiye biitiin bilgilerim dogru bir sekilde
aktarildi.

19

Farkli hekimlerden aldigim oneriler (ilag vb.)
birbiri ile uyumlu idi.

20

Aile hekimimin tedavisi, diger hekimlerin
tedavileri ile uyumludur.

21

Hastaligimla ilgili duygusal/manevi destek de
saglandi.

22

Hastaligimla ilgili olas1 korku, kayg1 ve
endiselerim dikkate alindi.

23

Hastaligimla ilgili daha etkili duygusal/manevi
destek imkanlar1 hakkinda farkindalik
kazandim.

24

Sagligimin 6zel hayatima (aile, akraba, is,
sosyal hayat) etkisine dikkat edildi.

25

Evimden saglik kurulusuna gidis gelislerde
problem yasamadim.

26

Aile hekimine kolayca erigebildim.

27

Kolay ve hizl bir sekilde randevu alabildim.

28

Saglik kurulusuna bagvurdugumda muayene
i¢in ¢ok fazla beklemedim.

29

Hekime recetemle ilgili kolaylikla soru sorup
cevap alabildim.

30

Cok iyi bilgilendirildim.

31

Bana verilen bilgiler ¢ok 1yi agiklandi.

32

Kendi verilerime (laboratuvar sonuglari, ilaglar,
sevk vb.) kolayca erisebildim.

33 | Istedigim tiim sorulari sorabildim.
34 | Rizam dahilinde, ailem de tedavime dahil oldu.
35 | Aile liyelerim tarafindan saglanan bakim ve

destek dikkate alindi.

36

Aile tiyelerimden gelebilecek olasi sorular
dikkate alindi.

95




Ek 2. Rotterdam Duygusal Zekd Olgegi Kullanim Izni
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Adict:

Iyl ginler Sayn Hocam,
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Sayigilanimia,
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W/ lsletme Fakulesi Saglik Yonetimi Bolomd  Bolom Bagkan Yardimcisi

Sakarya Universites! Esentepe Kamphsl
Kemalpaga Manallesi Universite Caddesi
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Adicx Hanin Kanlmaz

Sayin Mesiektagim,
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tizgiree kullanatilirsiniz Oigek e dgil aynnbii bilgl ya da yardim isterseniz Or. Tirker'e yazabilirsinkz

Galigmatannizia kolaylklar ve basanlar dderim.
Prof Or. Abdurrahman Tannagen
Dr. Yusuf TOrkerin e-posias:

Harun Kinlmaz o .12 Bl 2022 (ar, 15:58 tanhinde sunu yazdi:
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Harun Kinlmaz 12 Ekim 2022 21:13
Alici; Abdurmahman Tanmaogean
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Dog. Or. Harun Kanlmaz
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Ek 3. Hasta Merkezli Bakim Olcegi Kullanim Izni

ﬂiﬂﬂ o

Patient-Centered Care Scale
3 lleti

Harun Kinlmaz 14 Ekim 2022 17:43
Alicy:

Dear Prof. Dr. Jane Murray Cramm,
We request permissian to iranscription the 36-item patient-centered primary care instrument” info Turkish.
Kind regads.

Assot. Prof. Dr, Harun Kidimaz
Sakarya University
School of Business
Health Administrafion Department

Jane Murray Cramm 14 Ekim 2022 17:44
Alici: Harun Kinlmaz <

Diar Harun,
Yol hivé fiy parmission.

Jang

Op 14 okl 2022 om 16:43 heeft Harun Kinlmaz het volgende geschreven:

[imirkaran mefin piziend]

Harun Kinlmaz 15 Ekim 2022 18:07
Alici: Jané Murray Cramm
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Thank you very much for your supporl and pemmission.

Harun

Jane Mutray Cramm . 14 EKI 2022 Cum, 17:44 tarihinde sunu yazdi:
[Alinblznan metin gaiendi]
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Ek 4. Etik Kurul Onay Formu

TL.
SAKARY A (NIVERSITES] REKTORLOGD ,,F"
Exik Bunala
Sapn : EA1923353.050.99. 00T 48 LTI} e IR

Bonn 350 Coyda ATAL
Saymn Ceyda ATAC

flgi : 15022022 taribli ve E-0000 sayil vazmz.

Universitemiz Sosyal ve Begeri Bilimber Erk Kurulunun 04013023 wrbli ve 33 sayih
toplantsmds alman *4" noba karar ile Ceyda ATAC® bagvurusu uygen giinalmis ve karar Sreegi ekie
snulmusiur.

Bilgilerinizi rica aderim.

Prof. Dr. Aylom Hamit TURAN
Sosynl ve Begeri Bilimler vk Kol

Bagham V.
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4. Cepds ATAC'™ * Duygusal Zeklnm Hasta Metkerli Bakm Algissa Fikisi Hea
Perspekiifinden Bir Argtrma * baghkl ¢aligmas gorlsneeye agild.
apulen goiripmeler soomda Cevda ATACIn * Daypesal Zelinin Hasm Merkezli

Bakom Algising Frkisic Hasta Perspekitifinden Bir Arsgirma = haglikl caligmasinm Eok agidan
uygus olduguna oy birdigi ibe ke verildi.
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