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3.6. Veri Toplanması  

Ölçekler ve demografik veri anketi, araştırmacılar tarafından, bilgilendirilmiş 

onamı alınmış gönüllü katılımcılara, katılımcıların zaman uygunluğuna göre yüz yüze 

görüşme ya da e-posta ile anket yöntemi kullanılarak uygulanmıştır. 

 

3.7. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Veriler IBM SPSS Statistics 23 paket programına aktarılarak analizler 

tamamlanmıştır. Veriler değerlendirilirken kategorik değişkenler için sıklıklar (sayı, 

yüzde), sayısal değişkenler için ise tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapma) 

verilmiştir. 

OMKÖ ölçeği için 5 alt boyutta kişinin en yüksek puan aldığı boyut onun baskın 

özelliği olarak belirlenmiştir. Birden fazla baskın özelliği puanı yüksek olan kişiler ise 

birden fazla özelliği baskın kişiler diye gruplandırılmıştır. 

Ġki bağımsız grup arasındaki farklılıklar bağımsız örneklem t testi, ikiden fazla 

bağımsız grup arasındaki farklılıklar ise Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) ile 

incelenmiştir. Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) sonucunda farklılık çıkması 

durumunda farklılığın kaynaklandığı grupları tespit edebilmek için Tukey çoklu 

karşılaştırma testinden yararlanılmıştır. Ġki bağımsız kategorik değişken arasındaki ilişki Ki 

Kare analizi ile incelenmiştir. 

 

3.8. Etik Onay 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu 

tarafından onaylanmış (Proje No: KA17/188) ve Başkent Üniversitesi Araştırma Fonunca 

desteklenmiştir (EK-4). 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen katılımcı sayısı 222‟dir. Katılımcıların %68 ile çoğunluğu 

erkektir. Tüm katılımcıların yaş ortalaması 29,15(±6,72). Katılımcıların % 38.7‟sinin 

çalışma süresi 3 yıl ve altındadır. Katılımcıların çalışma süresi ortalaması 6,36±5,78  

(Tablo 2).  

 

Tablo 2:  Demografik Özellikler 

 
Sayı Yüzde 

Yaş 
  

25 Yaş ve Altı 71 32,0 

26-31 Yaş 82 36,9 

33 Yaş ve Üzeri 69 31,1 

Cinsiyet 
  

Kadın 71 32,0 

Erkek 151 68,0 

Mezuniyet Yılı  
  

2009 ve Öncesi 72 32,4 

2010-2013 66 29,7 

2014 ve Sonrası 84 37,8 

Meslek 
  

Doktor 111 50,0 

Hemşirelik hizmeti veren sağlık çalışanı 111 50,0 

Çalışma Süresi 
  

3 Yıl ve Altı 86 38,7 

3-7 Yıl 69 31,1 

7 Yıl Üzeri 67 30,2 

Branş 
  

Acil 73 32,9 

Cerrahi 73 32,9 

Dahili 76 34,2 
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Çalışmaya katılan kişilerin %32‟si 25 yaş ve altı grubunda iken, %36,9‟u 26-31 

yaş ve %31,1‟i ise 33 yaş ve üzeri grubundadır. %32‟si kadın ve %68‟i ise erkektir. 

%32,4‟ünün mezuniyet yılı 2009 ve öncesi iken, %29,7‟sinin 2010-2013 ve %37,8‟inin ise 

2014 yılı ve sonrasıdır. Katılımcıların %50‟sinin mesleği doktor iken, %50‟sinin ise 

hemşirelik hizmeti veren sağlık çalışanıdır. Katılımcıların %38,7‟si 3 yıl ve altı süredir 

çalışmakta iken, %31,1‟i 3-7 yıl ve %30,2‟si ise 7 yıl ve üzeri süredir çalışmaktadır. 

Katılımcıların %32,9‟unun branşı acil iken, %32,9‟unun cerrahi ve %34,2‟sinin ise dahili 

branştır (Tablo 2).  

 

                     Şekil 1. Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 

32% 

68% 

cinsiyet 

Kadın Erkek
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                            Şekil 2. Katılımcıların mesleklere göre dağılımı 

 

 

 

 

                            Şekil 3. Katılımcıların branşlara göre dağılımı 

 

 

50% 50% 

Meslek 

Doktor Hemşirelik hizmeti veren sağlık personeli

33% 

33% 

34% 

Branş 

Acil Tıp Cerrahi Dahili
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Katılımcıların branşlara göre MEHÖ puanlarının ortalamaları, tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA) ile karşılaştırıldığında; branşlar arasında MEHÖ puanları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 3). Buna 

göre; branşı cerrahi olan katılımcıların MEHÖ puanları ortalamaları, branşı acil olan 

katılıcıların ortalamalarından anlamlı derecede daha fazladır. 

Tablo 3: Branşlara Göre MEHÖ Farklılıklarının İncelenmesi 

Branş Sayı Ortalama 
Standart 

Sapma 
F p 

Fark 

(Tukey) 

1.Acil 73 72,00 11,791 

3,472 0,033* 1-2 2.Cerrahi 73 76,51 9,092 

3.Dahili 76 74,28 9,947 

*p<0,05 

Meslek gruplarının branş bazında MEHÖ puanları ortalamaları, tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA) ile karşılaştırıldığında; mesleği doktor olan katılımcılar için branşlara 

göre MEHÖ puanları ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4). Buna göre; mesleği doktor ve branşı cerrahi olan 

katılımcıların MEHÖ puanları ortalamaları, mesleği doktor ve branşı acil olan katılımcılara 

göre anlamlı derecede daha fazladır. Buna karşın; hemşirelik hizmeti veren katılımcılar 

için branşlara göre MEHÖ puanlarının ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4). Buna göre hemşirelik hizmeti veren sağlık 

çalışanlarının MEHÖ puan düzeyleri branşlara göre değişmemektedir. 
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Tablo 4: Meslek gruplarının branş bazında MEHÖ ortalama puanları ile ilişkisi 

Meslek Branş N 
MEHÖ 

Ortalaması 

Standart 

Sapma 
F p 

Fark 

(Tukey) 

Doktor 

1.Acil 36 69,06 12,942 

6,269 0,003* 1-2 2.Cerrahi 36 76,42 10,769 

3.Dahili 39 76,90 7,701 

Hemşirelik 

hizmeti 

veren 

sağlık 

çalışanı 

1.Acil 37 74,86 9,906 

2,655 0,075 - 

 

2.Cerrahi 

 

37 

 

76,59 

 

7,251 

 

3.Dahili 
37 71,51 11,325 

*p<0,05 

 

Katılımcıların çalışma süreleri bazında MEHÖ puanları ortalamaları, tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) ile karşılaştırıldığında; çalışma süresi grupları arasında MEHÖ 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 5). Buna 

göre; çalışma süreleri, MEHÖ puanları ortalamaları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yaratmamıştır. 

Tablo 5: Çalışma Sürelerinin MEHÖ ortalama puanları ile ilişkisi 

Çalışma 

Süresi 
Sayı Ortalama 

Standart 

Sapma 
F p* 

Fark 

(Tukey) 

3 Yıl ve Altı 86 74,24 11,483 

0,009 0,991 - 3-7 Yıl 69 74,39 10,250 

7 Yıl Üzeri 67 74,15 9,351 

*p<0,05 

 

Katılımcıların cinsiyetleri bazında MEHÖ puanları ortalamaları, bağımsız örneklem 

t testi kullanılarak karşılaştırıldığında; kadın ve erkekler arasında MEHÖ bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6). Buna göre; 
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cinsiyet değişkeni, MEHÖ puanları ortalamaları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yaratmamıştır. 

Tablo 6: Cinsiyet değişkeninin MEHÖ ortalama puanları ile ilişkisi 

Cinsiyet Sayı Ortalama Standart Sapma t p* 

Kadın 71 74,31 10,305 
0,047 0,962 

Erkek 151 74,24 10,549 

*p<0,05 

Katılımcıların meslek grupları bazında MEHÖ puanları ortalamaları, bağımsız örneklem t 

testi kullanılarak karşılaştırıldığında; doktor ve hemşireler arasında MEHÖ bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 7). Buna göre; meslek 

grubu, MEHÖ puanları ortalamaları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

yaratmamıştır. 

Tablo 7: Meslek gruplarının MEHÖ ortalama puanları ile ilişkisi 

Meslek Sayı Ortalama Standart Sapma t p* 

Doktor 111 74,20 11,114 
-0,090 0,929 

Hemşire 111 74,32 9,787 

*p<0,05 

 

OMKÖ gruplarının katılımcıların meslek gruplarına göre dağılımı, ki kare analizi 

kullanılarak analiz edildiğinde, meslek grupları ile OMKÖ gruplarının dağılımı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 8). Buna göre; meslek 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı derecede belirgin olan bir OMKÖ alt grubu yoktur.  

OMKÖ alt grup dağılımlarında; doktorların %11,7‟si dışa dönük, %13,5‟i duygusal 

dengeli, %5,4‟ü deneyimlere açık, %6,3‟ü sorumlu, %28,8‟i yumuşak başlı ve %34,2‟si ise 

birden fazla baskın özelliğe sahiptir. Hemşirelerin %9‟u dışa dönük, %10,8‟i duygusal 

dengeli, %9‟u deneyimlere açık, %4,5‟i sorumlu, %30,6‟sı yumuşak başlı ve %36‟sı ise 

birden fazla baskın özelliğe sahiptir (Tablo 8)  
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Tablo 8: Meslekler gruplarında OMKÖ gruplarının dağılımı 

 
Doktor Hemşire Toplam Ki Kare p 

Dışa Dönük 
Sayı 13 10 23 

2,170 0,825 

Yüzde 11,7 9,0 10,4 

Duygusal 

Dengeli 

Sayı 15 12 27 

Yüzde 13,5 10,8 12,2 

Deneyimlere 

Açık 

Sayı 6 10 16 

Yüzde 5,4 9,0 7,2 

Sorumlu 
Sayı 7 5 12 

Yüzde 6,3 4,5 5,4 

Yumuşak 

Başlı 

Sayı 32 34 66 

Yüzde 28,8 30,6 29,7 

Birden Fazla 

Baskın 

Özellik 

Sayı 38 40 78 

Yüzde 34,2 36,0 35,1 

Toplam 
Sayı 111 111 222   

Yüzde 100,0 100,0 100,0   

 

 

Baskın kişilik özellikleri, On Maddeli Kişilik Ölçeği‟ne göre gruplandırılan 

katılımcıların MEHÖ ortalama puan düzeyleri, tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

kullanılarak karşılaştırıldığında, baskın kişisel özellikleri arasında MEHÖ ortalama puan 

düzeyleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Buna 

göre; baskın kişilik özelliklerinden hiçbirinde diğerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

yükseklik ya da düşüklük yoktur (Tablo 9). 
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Tablo 9: OMKÖ gruplarının MEHÖ ortalama puanları ile ilişkisi 

Kişilik     N 
MEHÖ 

Ortalaması 

Standart 

Sapma 
F  p* 

Fark 

(Tukey) 

Dışa Dönük 23 78,17 9,316 

2,257 0,051 - 

Duygusal Dengeli 27 74,70 10,633 

Deneyimlere Açık 16 78,50 10,178 

Sorumlu 12 70,00 7,851 

Yumuşak Başlı 66 74,83 8,494 

Birden Fazla Baskın 

Özellik 

78 72,26 
12,037 

*p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız sonucunda Başkent Üniversitesi Hastanesinde görev yapan sağlık 

çalışanlarını değerlendirdiğimizde doktor ve hemşirelik hizmeti veren sağlık çalışanları 

arasında meslekler arası öğrenmeye hazırbulunuşluk konusunda anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Çalışmamızda doktorların hazırbulunuşluk ölçek puan ortalaması 74,20; 

hemşirelik hizmeti veren sağlık personellerinin hazırbulunuşluk ölçek puan ortalaması 

74,32 saptanmıştır. Dener tarafından yapılan benzer çalışmada hastanede çalışan doktor ve 

hemşirelerin hazırbulunuşluk ölçek puanları karşılaştırıldığında, hemşirelerin puan 

ortalaması 72,10 ve doktorların puan ortalaması ise 72,77 olarak bulunmuş (80). Bizim 

çalışmamıza benzer şekilde aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür (80). 

Alcusky ve diğerlerinin yaptıkları hekim-hemşire işbirliği tutumları Jefferson 

ölçeği kullanılarak değerlendirilmiş, hemşirelerin işbirliği yönünde en yüksek puana sahip 

oldukları, pratisyen ve uzman hekimlerin bunu takip ettikleri bulunmuştur (81). 

Çalışmamıza göre Başkent Üniversitesi Hastanesinde görev yapan sağlık çalışanlarını 

değerlendirdiğimizde meslek ayrımı olmaksızın branşlar bazında bakıldığında meslekler 

arası öğrenmeye hazırbulunuşluk konusunda istatistiksel açıdan anlamlı fark saptadık. Bu 

fark cerrahi bilimler lehine olup, akabinde dahili bilimler ve acil tıp gelmektedir. Cerrahi 

bilimler toplam puanı 76,51; dahili bilimler toplam puanı 74,28; acil tıp toplam puanı 

72,00 saptanmıştır. Bu neticenin cerrahi bilimlerdeki belirgin hiyerarşi ve özellikle de 

ameliyathane şartlarında işbirliği ortamının ve görev tanımının belirgin olmasından 

kaynaklandığını düşünüyoruz. Keza nispeten dahili bilimlerde de servis hastalarının 

bakımında ve tedavilerinin düzenlenmesinde acil servis şartlarına göre iletişimin daha 

öncelikli olarak ortaya çıkmasıyla ilişkilendiriyoruz. Acil servis sağlık çalışanlarında ise 

yoğun iş yükü, hasta yoğunluğu, acil karar verme gerekliliği, hasta ya da yakınlarıyla 

yaşanan sorunlar, tüm bunların yarattığı stres unsuru ve görev tanımlarındaki 

belirsizliklerin meslekler arası öğrenmeye hazırbulunuşluk konusunda diğer branşlara 

görece daha az yatkınlığa sebep olabileceği kanısındayız. Bununla birlikte çalışma anket 

formunda yapılmış olduğundan, anket çalışmalarına ilişkin tüm dezavantajları ve subjektif 

yanıtları da içerebileceğini de düşünmekteyiz. 

Değerlendirmeye meslekler özelinde baktığımızda, doktorlarda branşlara göre 

meslekler arası öğrenmeye hazırbulunuşluk konusunda istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptadık. Bu fark dahili bilimler lehine olup, akabinde cerrahi bilimler ve acil tıp 



32 
 

gelmektedir. Cerrahi bilimler toplam puanı 76,42; dahili bilimler toplam puanı 76,90; acil 

tıp toplam puanı 69,06 saptanmıştır. Bu sonucun meslek ayrımı olmaksızın yapılan 

değerlendirmeyle aynı nedenlerden kaynaklandığını düşünüyoruz. Acil servis 

yoğunluğunun azaltılıp, acil servise başvuran hasta ve yakınlarıyla olan şiddet ve iletişim 

problemlerinin çözülmesinin, özellikle resusitasyon alanında görev tanımlarının 

simülasyon eğitimleriyle belirginleştirilmesinin, doktor ve hemşirelik hizmeti veren sağlık 

personelleri dışındaki personel ihtiyaçlarının giderilmesinin, meslekler arası öğrenmeye 

hazırbulunuşluğa katkı sağlayacağını düşünüyoruz.  

Hemşirelik hizmeti veren sağlık personellerinde ise branşlar bazında meslekler 

arası öğrenmeye hazırbulunuşluk konusunda anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Dener‟ in yaptığı benzer bir çalışmaya göre; doktorların branşlarına göre ölçek puanları 

karşılaştırıldığında, dahili alan puanı 73,22; cerrahi alan puanı 71,26 olarak tespit edilmiş. 

Ancak bu ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (80). Yapılan 

bu çalışmada acil tıp branşına yer verilmemiştir. 

Dener‟ in Hacettepe Üniversitesi hastanesinde yaptığı benzer bir çalışmaya göre 

hemşirelik hizmeti veren sağlık çalışanlarının ölçek puanları alanlarına göre 

karşılaştırıldığında, dahili bilimler alan ortalaması 73,22 cerrahi bilimler alan ortalaması 

ise 71,26 olarak bulunmuş. Ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür (80). Ancak yine aynı şekilde çalışmada acil tıp branşına yer 

verilmemiştir. 

Çalışmamızda kişilik özelliklerinin meslekler arası öğrenmeye hazırbulunuşlukla 

ilişkisi üzerine anlamlı fark saptanmamıştır. Buna göre belli bir kişilik özelliğine sahip 

sağlık çalışanının, meslekler arası hazırbulunuşluk düzeyinin kişilik özelliğine göre 

değişmediğini gördük. Bu sonucun, çalışma ortamında profesyonel yaklaşım gereğince 

kişilik özelliklerinin ön planda olmaması gerekliliğiyle ilişkili olabileceğini düşünüyoruz. 

Bu nedenle kişilik özelliklerinin meslekler arası öğrenmeye hazırbulunuşluk konusunda 

bireylerin tavır ve davranışlarını biçimlendirmediğini düşünebiliriz. Bununla birlikte kişilik 

ölçekleri mevcut durumu saptamaktan ziyade, bireysel içgörüyü yansıtan ölçekler 

olduğundan subjektif sonuçlar içerme eğilimi taşımaktadır.  

Çalışmamızda her iki meslek grubunda, çalışma süreleri ile (3 yıl ve altı, 3-7 yıl, 7 

yıl ve üstü olarak gruplandırma yapılarak) meslekler arası hazırbulunuşluk düzeyi ilişkisini 

incelediğimizde, mesleki tecrübenin etkisinin anlamlı bir fark yaratmadığını saptadık. 

Dener tarafından yapılan çalışmada hemşirelerin ölçek puanları aktif çalışma süreleri ile 

(0-12 ay, 1-5 yıl, 6 yıl ve üzeri gruplandırma yapılarak) karşılaştırıldığında anlamlı 
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istatistiksel fark bulunmamıştır (80). Aynı çalışmada benzer şekilde doktorların 

hazırbulunuşluk düzeyleri ölçek puanları aktif çalışma sürelerine göre karşılaştırıldığında 

da gene bizim çalışmamızda paralel şekilde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür (80). 

Çalışmamızda, cinsiyet değişkeni açısından tüm sağlık çalışanlarının 

mesleklerarası öğrenmeye hazırbulunuşlukları değerlendirilmiş ve anlamlı istatistiksel 

farklılık saptanmamıştır. Dener tarafından yapılan çalışmada bizim çalışmamızdan farklı 

olarak, hemşirelerin hazırbulunuşluk düzeyleri, cinsiyete göre karşılaştırıldığında 

kadınların (ort: 72,67) erkeklerden (ort: 62,78) daha yüksek puan ortalaması olduğu ve 

farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu görülmüştür (80). Aynı karşılaştırma doktorlar 

için yapıldığında ise yine kadınların (ort: 75,09) erkeklerden (ort: 71,27) daha yüksek bir 

ortalamaya sahip olduğu ve farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (80). 

Literatürde RIPLS ölçeği ile yapılan benzer çalışmalarda, Wooley ve 

arkadaşlarının yöneticiler ve diğer çalışanlar üzerinde yaptığı çalışmada kadınların bilişsel 

görevlerde grup performansı üzerinde anlamlı pozitif etkisi olduğu bulunmuştur (82). 

Hertweck ve arkadaşlarının fizyoterapi, psikolojik danışmanlık, uğraşı terapisi öğrencileri 

ve asistan doktorlarla yaptığı çalışmada cinsiyetler arasında kadınların toplam RIPLS 

puanlarında anlamlı fark elde edilmiştir. Kadınların mesleklerarası öğrenmeye yönelik 

tutumlarının anlamlı olarak daha olumlu olduğu bulunmuştur (83). 

Literatürde yapılan benzer çalışmalarda cinsiyet açısından yapılan 

değerlendirilmelerde Hojat ve arkadaşlarının Jefferson ölçeği kullanarak tıp, hemşirelik, 

eczacılık, mesleki terapi ve fizik tedavi öğrencileri ile, öğrencilerin işbirliği konusundaki 

tutumlarını ölçmek amacıyla yaptığı ölçek geliştirme çalışmasında, çalışmamızdan farklı 

olarak, kız öğrenciler erkek öğrencilerden daha yüksek puan elde etmişlerdir (84). 

Wang ve arkadaşlarının hemşire, doktor, stajer doktor, stajer hemşire, tıp ve 

hemşirelik öğrencileri üzerinde yaptığı işbirliğine yönelik tutumları Jefferson ölçeğiyle 

karşılaştırdığı çalışmada ise bizim çalışmamıza paralel şekilde cinsiyetin etkisini gösteren 

puanlar anlamsız bulunmuştur (85). Ayrıca Williams ve arkadaşlarının RIPLS ve IEPS 

ölçeği kullanarak yaptığı benzer çalışmalarda paramedik öğrencilerinin mesleklerarası 

eğitime hazırbulunuşluklarında cinsiyet farklılığına yönelik kanıt bulunamamıştır (86). 

Çalışmamızda sağlık çalışanlarının OMKÖ ölçeği ile değerlendirilmesiyle kişilik 

özelliklerini incelediğimizde; doktorların ağırlıklı olarak yumuşak başlı (%28,8) olduğu ve 

%34,2‟sinde ise birden fazla baskın özelliğin bulunduğu saptanmıştır. Hemşirelerin de; 

ağırlıklı olarak yumuşak başlı (%30,6) olduğu ve %36‟sında ise birden fazla baskın 



34 
 

özelliğin bulunduğu saptanmıştır. Çalışmamıza göre mesleklerle kişilik özellikleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Sağlık sorunlarının giderek daha karmaşık hale gelip, branşlaşmanın artması, 

sağlık profesyonellerinin birbirlerine daha bağımlı olarak çalışması sonucunu 

doğurmaktadır. Bakım niteliğinin en önemli göstergelerinden olan tıbbi hataların 

azaltılmasında ise bireysel performanstan daha çok ekip üyelerinin iletişimi, ekip çalışması 

ve sistem yetersizliklerinin giderilmesi gelmektedir.  

Mesleklerarası işbirliği ile ekip temelli bir yaklaşım, ekip üyelerinin iletişim 

becerilerini ve işbirliğini geliştirmesiyle beraber hasta bakımının niteliğini artıracağı gibi 

hata sonuçlarının olumlu yönde gelişmesine de katkıda bulunacaktır. Ayrıca hastanede 

kalış süresi, ilaç güvenliği, morbidite ve mortalitenin azaltılması gibi konularda hasta 

yararına sonuçlar doğurduğu da belirlenmiştir. Bu nedenle özellikle acil servis ekibi içinde 

mesleklerarası öğrenme ve işbirliği temelli; teorik eğitimlerin, simülasyon bazlı 

eğitimlerin, gerçek zamanlı uygulama deneyimlerinin yaratılmasının acil servislerdeki 

hasta güvenliği ve hasta bakım kalitesi konularında ekip yaklaşımını standardize edeceğini 

ve hasta bakım kalitesine ilişkin parametrelerindeki düzeyi belirgin şekilde geliştireceğini 

düşünmekteyiz. 

 

5.1. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışma tek merkezli olarak üçüncü basamak bir üniversite hastanesinde 

yapılmıştır. Çok merkezli ve örneklem sayısı artırılmış çalışmalarla acil servis ortamı için 

mesleklerarası öğrenme ve işbirliği konusunda daha detaylı ve genellenebilir sonuçlar elde 

etmek mümkündür. 

Çalışma ölçekler üzerinden ve anket tekniği kullanılarak yapılmıştır. Bu nedenle 

anket tekniğine özgü olası tüm dezavantajları içermektedir. Özellikle katılımcıların 

ölçekleri yanıtlarken verdikleri bildirimlerin, kendi öznel değerlendirmelerine bağlı olması 

nedeniyle sonuçların eksik ya da yanıltıcı olma ihtimali mevcuttur. Bu nedenle; 

mesleklerarası öğrenme ve işbirliğinin gösterilebilir çıktılarına ilişkin parametrelerin tespit 

edilmesi ve ekiplerin bu parametreler üzerinden simüle ya da reel ortamlarda 

değerlendirilmesi anlamlı görünmektedir. 

 

 

 



35 
 

6. SONUÇ 

I. Branşı cerrahi olan katılımcıların MEHÖ puanları ortalamaları, branşı acil olan 

katılıcıların ortalamalarından anlamlı derecede daha fazladır. 

II.  Mesleği doktor ve branşı cerrahi olan katılımcıların MEHÖ puanları ortalamaları, 

mesleği doktor ve branşı acil olan katılımcılara göre anlamlı derecede daha fazladır.  

III. Hemşirelik hizmeti veren sağlık çalışanlarının MEHÖ puan düzeyleri branşlara göre 

değişmemektedir. 

IV. Çalışma süreleri, MEHÖ puanları ortalamaları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yaratmamıştır. 

V. Cinsiyet değişkeni, MEHÖ puanları ortalamaları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yaratmamıştır. 

VI. Meslek grupları, MEHÖ puanları ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yaratmamıştır. 

VII. Meslek gruplarında istatistiksel olarak anlamlı derecede belirgin olan bir OMKÖ alt 

grubu yoktur. 

VIII. Baskın kişilik özelliklerinden hiçbirinde diğerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

yükseklik ya da düşüklük yoktur. 
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