3.6. Veri Toplanmasi
Olgekler ve demografik veri anketi, arastirmacilar tarafindan, bilgilendirilmis
onami almmis goniillii katilimcilara, katilimcilarin zaman uygunluguna gore yiiz yiize

gorliisme ya da e-posta ile anket yontemi kullanilarak uygulanmistir.

3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 23 paket programina aktarilarak analizler
tamamlanmigtir. Veriler degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in sikliklar (sayi,
yiizde), sayisal degiskenler i¢in ise tamimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma)

verilmigtir.

OMKO 6lgedi igin 5 alt boyutta kisinin en yiiksek puan aldig1 boyut onun baskin
Ozelligi olarak belirlenmistir. Birden fazla baskin 6zelligi puani yiiksek olan kisiler ise

birden fazla 6zelligi baskin kisiler diye gruplandirilmistir.

Iki bagimsiz grup arasindaki farkliliklar bagimsiz érneklem t testi, ikiden fazla
bagimsiz grup arasindaki farkliliklar ise Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile
incelenmistir. Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) sonucunda farklilik ¢ikmasi
durumunda farkliligin kaynaklandigr gruplar1 tespit edebilmek icin Tukey c¢oklu
karsilastirma testinden yararlanilmistir. Iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki iliski Ki

Kare analizi ile incelenmistir.

3.8. Etik Onay
Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje No: KA17/188) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir (EK-4).
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen katilimei sayist 222°dir. Katilimcilarin %68 ile ¢ogunlugu
erkektir. Tiim katilimecilarin yas ortalamasi 29,15(£6,72). Katilimcilarin % 38.7’sinin

calisma stiresi 3 yil ve altindadir. Katilimcilarin ¢alisma siiresi ortalamasi 6,36+5,78

(Tablo 2).

Tablo 2: Demografik Ozellikler

Say1 Yiizde
Yas
25 Yas ve Alt1 71 32,0
26-31 Yas 82 36,9
33 Yas ve Uzeri 69 311
Cinsiyet
Kadin 71 32,0
Erkek 151 68,0
Mezuniyet Yih
2009 ve Oncesi 72 324
2010-2013 66 29,7
2014 ve Sonrast 84 37,8
Meslek
Doktor 111 50,0
Hemsirelik hizmeti veren saglik calisani 111 50,0
Calisma Siiresi
3 Yil ve Al 86 38,7
3-7 Y1l 69 31,1
7 Y1l Uzeri 67 30,2
Brans
Acil 73 32,9
Cerrahi 73 32,9
Dahili 76 34,2
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Calismaya katilan kisilerin %32’si 25 yas ve alti grubunda iken, %36,9’u 26-31
yas ve %31,1’1 ise 33 yas ve lizeri grubundadir. %32’si kadin ve %068’i ise erkektir.
%32,4’1inlin mezuniyet y1l1 2009 ve 6ncesi iken, %29,7’sinin 2010-2013 ve %37,8’inin ise
2014 yili ve sonrasidir. Katilimeilarin %50’sinin meslegi doktor iken, %50’sinin ise
hemsirelik hizmeti veren saglik calisanidir. Katilimcilarin %38,7°si 3 yil ve alti siiredir
calismakta iken, %31,1°1 3-7 yil ve %30,2’si ise 7 yil ve iizeri siiredir ¢aligmaktadir.
Katilimcilarin %32,9’unun bransi acil iken, %32,9’unun cerrahi ve %34,2’sinin ise dahili
brangtir (Tablo 2).

Sekil 1. Katilimcilarin cinsiyete gére dagilimi

cinsiyet

= Kadin = Erkek
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Sekil 2. Katilimcilarin mesleklere gore dagilimi

Meslek

= Doktor = Hemsirelik hizmeti veren saglik personeli

Sekil 3. Katilimcilarin branglara gore dagilimi

Brans

m Acil Tip = Cerrahi = Dahili



Katilimcilarin branglara gére MEHO puanlarmin ortalamalari, tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ile karsilastirildiginda; branslar arasnda MEHO puanlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 3). Buna
gore; bransi cerrahi olan katilimcilarm MEHO puanlar1 ortalamalari, branst acil olan

katilicilarin ortalamalarindan anlamli derecede daha fazladir.

Tablo 3: Branslara Gore MEHO Farkhliklarinin Incelenmesi

Standart Fark
Brans Say1 Ortalama F p
Sapma (Tukey)
1.Acil 73 72,00 11,791
2.Cerrahi 73 76,51 9,092 3,472 0,033* 1-2
3.Dahili 76 74,28 9,947
*p<0,05

Meslek gruplarinin brans bazinda MEHO puanlari ortalamalari, tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ile karsilastirildiginda; meslegi doktor olan katilimcilar igin branglara
gore MEHO puanlar1 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4). Buna gore; meslegi doktor ve bransi cerrahi olan
katilimcilarin MEHO puanlari ortalamalari, meslegi doktor ve bransi acil olan katilimcilara
gore anlamli derecede daha fazladir. Buna karsin; hemsirelik hizmeti veren katilimcilar
i¢cin branslara gére MEHO puanlarinin ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4). Buna gore hemsirelik hizmeti veren saglik

caliganlarinin MEHO puan diizeyleri branslara gore degismemektedir.
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Tablo 4: Meslek gruplarinin brans bazinda MEHO ortalama puanlani ile iliskisi

MEHO Standart Fark
Meslek Brans N F p
Ortalamasi Sapma (Tukey)
1.Acil 36 69,06 12,942
Doktor  2.Cerrahi 36 76,42 10,769 6,269 0,003* 1-2
3.Dahili 39 76,90 7,701
Hemsirelik 1.Acil 37 74,86 9,906
hizmeti
veren 2.Cerrahi 37 76,59 7,251 2,655 0,075 -
saglik
37 71,51 11,325

calisam1  3.Dahili

*p<0,05

Katilimcilarin galisma siireleri bazinda MEHO puanlari ortalamalari, tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) ile karsilastirildiginda; ¢alisma siiresi gruplari arasinda MEHO
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5). Buna
gore; calisma siireleri, MEHO puanlari ortalamalar iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

Tablo 5: Calisma Siirelerinin MEHO ortalama puanlar ile iliskisi

Calisma Standart Fark
Say1  Ortalama F p*
Siiresi Sapma (Tukey)
3 Yil ve Alt1 86 74,24 11,483
3-7 Y1l 69 74,39 10,250 0,009 0,991 -
7 Y1l Uzeri 67 74,15 9,351
*p<0,05

Katilimeilarin cinsiyetleri bazinda MEHO puanlari ortalamalari, bagimsiz drneklem
t testi kullanilarak karsilastirildiginda; kadm ve erkekler arasinda MEHO bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 6). Buna gore;
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cinsiyet degiskeni, MEHO puanlar1 ortalamalar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

Tablo 6: Cinsiyet degiskeninin MEHO ortalama puanlar ile iliskisi

Cinsiyet Say1 Ortalama Standart Sapma t p*
Kadin 71 74,31 10,305
0,047 0,962
Erkek 151 74,24 10,549
*p<0,05

Katilimeilari meslek gruplari bazinda MEHO puanlari ortalamalari, bagimsiz érneklem t
testi kullanilarak karsilastirildiginda; doktor ve hemsireler arasinda MEHO bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 7). Buna gore; meslek
grubu, MEHO puanlar1 ortalamalar1 {izerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

yaratmamigtir.

Tablo 7: Meslek gruplarimn MEHO ortalama puanlari ile iliskisi

Meslek Say1 Ortalama Standart Sapma t p*
Doktor 111 74,20 11,114
-0,090 0,929
Hemsire 111 74,32 9,787
*p<0,05

OMKO gruplarinin katilimeilarin meslek gruplarma gore dagilimi, ki kare analizi
kullanilarak analiz edildiginde, meslek gruplar1 ile OMKO gruplarinmn dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). Buna gore; meslek

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede belirgin olan bir OMKO alt grubu yoktur.

OMKO alt grup dagilimlarinda; doktorlarin %11,7’si disa doniik, %13,5’i duygusal
dengeli, %5,4’1 deneyimlere agik, %6,3’1li sorumlu, %28,8’1 yumusak baslh ve %34,2’si ise
birden fazla baskin 6zellige sahiptir. Hemsirelerin %9’u disa doniik, %10,8’1 duygusal
dengeli, %9’u deneyimlere agik, %4,5’1 sorumlu, %30,6’s1 yumusak basl ve %36’°s1 ise
birden fazla baskin 6zellige sahiptir (Tablo 8)
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Tablo 8: Meslekler gruplarinda OMKO gruplarimin dagilimi

Doktor Hemsire Toplam Ki Kare p
Say1 13 10 23
Disa Dontik
Yiizde 11,7 9,0 10,4
Duygusal Say1 15 12 27
Dengeli Yiizde 13,5 10,8 12,2
Deneyimlere  Sayi 6 10 16
Acik Yizde 54 9,0 7,2
Say1 7 5 12 2,170 0,825
Sorumlu
Yiizde 6,3 4,5 5,4
Yumusak Say1 32 34 66
Basli Yizde 28,8 30,6 29,7
Birden Fazla Say: 38 40 78
Baskin
) Yiizde 34,2 36,0 35,1
Ozellik
Say1 111 111 222
Toplam
Yiizde 100,0 100,0 100,0

Baskin kisilik &zellikleri, On Maddeli Kisilik Olgegi’ne gore gruplandirilan
katilmcilarm MEHO ortalama puan diizeyleri, tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
kullanilarak karsilastirildiginda, baskin kisisel 6zellikleri arasinda MEHO ortalama puan
diizeyleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Buna
gore; baskin kisilik 6zelliklerinden higbirinde digerlerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiikseklik ya da diistikliik yoktur (Tablo 9).
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Tablo 9: OMKO gruplarimin MEHO ortalama puanlari ile iliskisi

MEHO Standart Fark
Kisilik N
Ortalamasi Sapma (Tukey)

Disa Doniik 23 78,17 9,316
Duygusal Dengeli 27 74,70 10,633
Deneyimlere Agik 16 78,50 10,178
Sorumlu 12 70,00 7,851 2,257 0,051 -
Yumusak Baslh 66 74,83 8,494
Birden Fazla Baskin 78 72,26

12,037

Ozellik

*p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda Baskent Universitesi Hastanesinde gérev yapan saglik
calisanlarin1 degerlendirdigimizde doktor ve hemsirelik hizmeti veren saglik calisanlari
arasinda meslekler arasi Ogrenmeye hazirbulunusluk konusunda anlamli bir fark
saptanmamustir. Calismamizda doktorlarin hazirbulunusluk 6l¢ek puan ortalamasi 74,20;
hemsirelik hizmeti veren saglik personellerinin hazirbulunusluk 6lgek puan ortalamasi
74,32 saptanmuistir. Dener tarafindan yapilan benzer calismada hastanede ¢alisan doktor ve
hemsirelerin  hazirbulunusluk o6l¢ek puanlar karsilastirildiginda, hemsirelerin  puan
ortalamasi 72,10 ve doktorlarin puan ortalamasi ise 72,77 olarak bulunmus (80). Bizim
calismamiza benzer sekilde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
gortilmistiir (80).

Alcusky ve digerlerinin yaptiklar1 hekim-hemsire isbirligi tutumlar1 Jefferson
6l¢egi kullanilarak degerlendirilmis, hemsirelerin isbirligi yoniinde en yiiksek puana sahip
olduklari, pratisyen ve uzman hekimlerin bunu takip ettikleri bulunmustur (81).
Calismamiza gore Baskent Universitesi Hastanesinde gorev yapan saglik calisanlarini
degerlendirdigimizde meslek ayrimi olmaksizin branglar bazinda bakildiginda meslekler
aras1 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda istatistiksel agidan anlamli fark saptadik. Bu
fark cerrahi bilimler lehine olup, akabinde dahili bilimler ve acil tip gelmektedir. Cerrahi
bilimler toplam puani 76,51; dahili bilimler toplam puani 74,28; acil tip toplam puani
72,00 saptanmistir. Bu neticenin cerrahi bilimlerdeki belirgin hiyerarsi ve 6zellikle de
ameliyathane sartlarinda isbirligi ortaminin ve gorev tamiminin belirgin olmasindan
kaynaklandigin1 distliniiyoruz. Keza nispeten dahili bilimlerde de servis hastalarinin
bakiminda ve tedavilerinin diizenlenmesinde acil servis sartlarina gore iletisimin daha
oncelikli olarak ortaya ¢ikmasiyla iligkilendiriyoruz. Acil servis saglik ¢alisanlarinda ise
yogun is yiiki, hasta yogunlugu, acil karar verme gerekliligi, hasta ya da yakinlariyla
yasanan sorunlar, tim bunlarin yarattigi stres unsuru ve gorev tamimlarindaki
belirsizliklerin meslekler aras1 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda diger branglara
gorece daha az yatkinliga sebep olabilecegi kanisindayiz. Bununla birlikte ¢alisma anket
formunda yapilmis oldugundan, anket calismalarina iligkin tiim dezavantajlar1 ve subjektif

yanitlari da igerebilecegini de diistinmekteyiz.

Degerlendirmeye meslekler 6zelinde baktigimizda, doktorlarda branslara gore
meslekler arasi 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda istatistiksel agidan anlamli fark

saptadik. Bu fark dahili bilimler lehine olup, akabinde cerrahi bilimler ve acil tip
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gelmektedir. Cerrahi bilimler toplam puani 76,42; dahili bilimler toplam puan1 76,90; acil
tip toplam puani 69,06 saptanmistir. Bu sonucun meslek ayrimi olmaksizin yapilan
degerlendirmeyle ayni nedenlerden kaynaklandigini  diisiiniiyoruz. Acil servis
yogunlugunun azaltilip, acil servise basvuran hasta ve yakinlariyla olan siddet ve iletisim
problemlerinin  ¢6ziilmesinin, 0Ozellikle resusitasyon alaninda gdrev tanimlarinin
simiilasyon egitimleriyle belirginlestirilmesinin, doktor ve hemsirelik hizmeti veren saglik
personelleri disindaki personel ihtiyaglarinin giderilmesinin, meslekler arasi 6grenmeye
hazirbulunusluga katki saglayacagini diisiinliyoruz.

Hemsirelik hizmeti veren saglik personellerinde ise branslar bazinda meslekler
arast 0grenmeye hazirbulunusluk konusunda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Dener’ in yaptig1 benzer bir ¢aligmaya gore; doktorlarin branglarina gore dlgek puanlari
karsilastirildiginda, dahili alan puani1 73,22; cerrahi alan puani1 71,26 olarak tespit edilmis.
Ancak bu ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (80). Yapilan
bu calismada acil tip bransina yer verilmemistir.

Dener’ in Hacettepe Universitesi hastanesinde yaptig1 benzer bir ¢aligmaya gore
hemsirelik hizmeti veren saglik c¢alisanlarinin  6lgek puanlari alanlarina  gore
karsilastirildiginda, dahili bilimler alan ortalamasi 73,22 cerrahi bilimler alan ortalamasi
ise 71,26 olarak bulunmus. Ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 gorilmustiir (80). Ancak yine aymi sekilde ¢alismada acil tip brangina yer
verilmemistir.

Calismamizda kisilik 6zelliklerinin meslekler aras1 6grenmeye hazirbulunuslukla
iligkisi tizerine anlamli fark saptanmamistir. Buna gore belli bir kisilik 6zelligine sahip
saglik calisaninin, meslekler arasi hazirbulunusluk diizeyinin kisilik ozelligine gore
degismedigini gordiik. Bu sonucun, calisma ortaminda profesyonel yaklagim geregince
kisilik 6zelliklerinin 6n planda olmamasi gerekliligiyle iliskili olabilecegini diislinliyoruz.
Bu nedenle kisilik 6zelliklerinin meslekler aras1 6grenmeye hazirbulunusluk konusunda
bireylerin tavir ve davraniglarini bigimlendirmedigini diisiinebiliriz. Bununla birlikte kisilik
Olgekleri mevcut durumu saptamaktan ziyade, bireysel i¢goriiyli yansitan oOlgekler
oldugundan subjektif sonuglar igerme egilimi tasimaktadir.

Calismamizda her iki meslek grubunda, ¢aligsma stireleri ile (3 yil ve alt1, 3-7 yil, 7
yil ve iistii olarak gruplandirma yapilarak) meslekler aras1 hazirbulunusluk diizeyi iligkisini
inceledigimizde, mesleki tecriibenin etkisinin anlamli bir fark yaratmadigini saptadik.
Dener tarafindan yapilan ¢alismada hemsirelerin 6l¢ek puanlart aktif ¢alisma siireleri ile

(0-12 ay, 1-5 yil, 6 yil ve ftzeri gruplandirma yapilarak) karsilastirildiginda anlamli
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istatistiksel fark bulunmamistir (80). Ayni ¢alismada benzer sekilde doktorlarin
hazirbulunusluk diizeyleri 6l¢ek puanlari aktif calisma siirelerine gore karsilagtirildiginda
da gene bizim calismamizda paralel sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
goriilmiistiir (80).

Calismamizda, cinsiyet degiskeni agisindan tiim saglik c¢alisanlarinin
mesleklerarast 6grenmeye hazirbulunusluklari degerlendirilmis ve anlamli istatistiksel
farklilik saptanmamustir. Dener tarafindan yapilan ¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli
olarak, hemsirelerin hazirbulunusluk diizeyleri, cinsiyete gore karsilastirildiginda
kadinlarin (ort: 72,67) erkeklerden (ort: 62,78) daha yiiksek puan ortalamasi oldugu ve
farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu gériilmiistiir (80). Ayni karsilastirma doktorlar
icin yapildiginda ise yine kadinlarin (ort: 75,09) erkeklerden (ort: 71,27) daha yiiksek bir
ortalamaya sahip oldugu ve farkin istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (80).

Literatiirde RIPLS olgegi ile yapilan benzer c¢alismalarda, Wooley ve
arkadaslarinin yoneticiler ve diger ¢aligsanlar {izerinde yaptigi calismada kadinlarin biligsel
gorevlerde grup performansi {izerinde anlamli pozitif etkisi oldugu bulunmustur (82).
Hertweck ve arkadaslarinin fizyoterapi, psikolojik danigmanlik, ugrasi terapisi 6grencileri
ve asistan doktorlarla yaptig1 calismada cinsiyetler arasinda kadinlarin toplam RIPLS
puanlarinda anlamli fark elde edilmistir. Kadinlarin mesleklerarast 6grenmeye yonelik
tutumlarinin anlamli olarak daha olumlu oldugu bulunmustur (83).

Literatiirde  yapilan benzer c¢alismalarda cinsiyet acgisindan  yapilan
degerlendirilmelerde Hojat ve arkadaslarinin Jefferson 6lgegi kullanarak tip, hemsirelik,
eczacilik, mesleki terapi ve fizik tedavi 6grencileri ile, 6grencilerin isbirligi konusundaki
tutumlarini1 6lgmek amaciyla yaptigi olgek gelistirme ¢alismasinda, calismamizdan farkl
olarak, kiz 6grenciler erkek 6grencilerden daha yiiksek puan elde etmislerdir (84).

Wang ve arkadaglarinin hemsire, doktor, stajer doktor, stajer hemsire, tip ve
hemsirelik 6grencileri lizerinde yaptigi isbirligine yonelik tutumlar1 Jefferson odlgegiyle
karsilastirdig1 calismada ise bizim ¢alismamiza paralel sekilde cinsiyetin etkisini gosteren
puanlar anlamsiz bulunmustur (85). Ayrica Williams ve arkadaslarinin RIPLS ve IEPS
Olcegi kullanarak yaptigi benzer calismalarda paramedik Ogrencilerinin mesleklerarasi
egitime hazirbulunusluklarinda cinsiyet farkliligina yonelik kanit bulunamamustir (86).

Calismamizda saglik ¢alisanlarinin OMKO 6lgegi ile degerlendirilmesiyle kisilik
ozelliklerini inceledigimizde; doktorlarin agirlikli olarak yumusak baslh (%28,8) oldugu ve
%34,2’sinde ise birden fazla baskin 6zelligin bulundugu saptanmistir. Hemsirelerin de;

agirhikli olarak yumusak basli (%30,6) oldugu ve %36’sinda ise birden fazla baskin
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ozelligin bulundugu saptanmistir. Calismamiza gore mesleklerle kisilik 6zellikleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmamustir.

Saglik sorunlarinin giderek daha karmasik hale gelip, branglasmanin artmasi,
saglik profesyonellerinin  birbirlerine daha bagimli olarak c¢aligmasi sonucunu
dogurmaktadir. Bakim niteliginin en Onemli gostergelerinden olan tibbi hatalarin
azaltilmasinda ise bireysel performanstan daha ¢ok ekip tiyelerinin iletisimi, ekip ¢alismasi
ve sistem yetersizliklerinin giderilmesi gelmektedir.

Mesleklerarasi isbirligi ile ekip temelli bir yaklasim, ekip tiyelerinin iletisim
becerilerini ve isbirligini gelistirmesiyle beraber hasta bakiminin niteligini artiracagi gibi
hata sonuclarinin olumlu yonde gelismesine de katkida bulunacaktir. Ayrica hastanede
kalis siiresi, ilag gilivenligi, morbidite ve mortalitenin azaltilmasi gibi konularda hasta
yararina sonuclar dogurdugu da belirlenmistir. Bu nedenle 6zellikle acil servis ekibi i¢cinde
meslekleraras1 6grenme ve isbirligi temelli; teorik egitimlerin, simiilasyon bazl
egitimlerin, gercek zamanli uygulama deneyimlerinin yaratilmasinin acil servislerdeki
hasta gilivenligi ve hasta bakim kalitesi konularinda ekip yaklasimini standardize edecegini
ve hasta bakim kalitesine iliskin parametrelerindeki diizeyi belirgin sekilde gelistirecegini

diisiinmekteyiz.

5.1. Cahismanin Kasithliklar:

Calisma tek merkezli olarak fgiincii basamak bir tiniversite hastanesinde
yapilmistir. Cok merkezli ve 6rneklem sayis1 artirilmis calismalarla acil servis ortami i¢in
mesleklerarast 6grenme ve isbirligi konusunda daha detayli ve genellenebilir sonuglar elde
etmek miimkiindiir.

Calisma olcekler tizerinden ve anket teknigi kullanilarak yapilmistir. Bu nedenle
anket teknigine Ozgii olasi tiim dezavantajlar1 icermektedir. Ozellikle katilimcilarin
Ol¢ekleri yanitlarken verdikleri bildirimlerin, kendi 6znel degerlendirmelerine bagli olmasi
nedeniyle sonuglarin eksik ya da yamltict olma ihtimali mevcuttur. Bu nedenle;
meslekleraras1 6grenme ve isbirliginin gosterilebilir ¢iktilarina iliskin parametrelerin tespit
edilmesi ve ekiplerin bu parametreler iizerinden simiile ya da reel ortamlarda

degerlendirilmesi anlamli goriinmektedir.
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6. SONUC

I. Bransi cerrahi olan katilimcilarn MEHO puanlari ortalamalari, bransi acil olan

katilicilarin ortalamalarindan anlamli derecede daha fazladir.

Il. Meslegi doktor ve bransi cerrahi olan katilimcilarin MEHO puanlar1 ortalamalari,

meslegi doktor ve bransi acil olan katilimcilara gére anlamli derecede daha fazladir.

I11. Hemsirelik hizmeti veren saglik ¢alisanlarmin MEHO puan diizeyleri branslara gore

degismemektedir.

IV. Calisma siireleri, MEHO puanlar1 ortalamalar iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

V. Cinsiyet degiskeni, MEHO puanlari ortalamalar iizerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

VI. Meslek gruplari, MEHO puanlari ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yaratmamustir.

VII. Meslek gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede belirgin olan bir OMKO alt
grubu yoktur.

VIII. Baskm kisilik 6zelliklerinden hicbirinde digerlerine gore istatistiksel olarak anlaml

yiikseklik ya da diistikliik yoktur.
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