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Hizmet sektori icin 6zellikle kalite ve misteri memnuniyeti, tiketicilerin satin
ama karar sirecinde etkili olan iki onemli kilit faktor olarak kabul gormektedir.
GUnumuzin kiresel dinya dizeninin getirmis oldugu sert rekabet kosullari, sanayi
isletmelerini oldugu kadar saglik isletmelerini de derinden etkilemektedir. Turkiye' deki
hastaneler, saglik alamnda son yillarda yapilan reformlar dolayisiyla, bu sert rekabet
piyasasinda musteri ¢ekme ve mevcut misterilerin bagliliklarim arttirmaya yonelik
gayret icerisine girmislerdir. Bu nedenle, kalite standartlarini gelistirme ve muUsteri
gbzunde agilanan degerlerini yikseltmeye yonelik gayret gostermektedirler.

Bu calismayla, devlet, 6zel ve Universite hastanelerinden alinan hizmetin
kalitesinin, hasta memnuniyet diizeylerine ve musteri sadakatine olan etkisi 6lglilmeye
calisilmistir. Arastirma kapsaminda, Adana ilinde saglik hizmeti sunan bes hastanede
(2 devlet hastanesi, 2 6zel hastane ve bir Universite hastanesi) en az bir gece kalmak
sartiyla tedavi goren 551 hastaya anket yontemi kullamlarak veriler toplanmustir. Elde
edilen veriler araciligiyla, hastanelerin sunmus olduklart hizmetlerin kalite boyutlar:
belirlenmistir. Faktor analizi sonucunda belirlenen saglik sektdrindeki sekiz alt boyut
refakatcilere yonelik hizmetler, oda hizmetleri, hemsire hizmetleri, hekim hizmetleri,
yemek hizmetleri, gorinim ve ulasim hizmetleri, kayit 6ncesi ve bilgilendirme
hizmetleri ve hasta hizmetleri olup, bu alt faktorlerin hastane turlerine gore musteri
memnuniyet ve bagliligina olan etkisi incelenmistir. Verilerin analizinde capraz
tablolar, frekans dagilimlari, ortalama, standart sapma gibi ¢esitli  tammlayici
istatistikler ve guvenilirlik analizleri, varyans analizi, coklu dogrusal regresyon ve

lojistik regresyon analizlerinden de yararlanmlmstir.
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Hipotez testlerinin sonuclarina gére hastane tirlerine gore agilanan hizmet
kalitess boyutlar1 arasinda yemek hizmetleri haricinde farklilik bulunmaktadir.
Belirlenen hizmet kalitesi boyutlariyla misteri memnuniyeti iliskisi hastane turlerine
gore farklilik gostermekte olup, devlet hastanelerinde hemsirelik ve yemek hizmetleri,
0zel hastanelerde, refakatcilere sunulan hizmetler, hemsirelik hizmetleri ve genel
gorinim ve ulasim hizmetleri 6ne cikarken, Universite hastaneleri icin ise hasta
hizmetleri misteri memnuniyetinde daha 6nemli katki saglamaktadir. Algilanan hizmet
kalites boyutlarinin musteri bagliligi Uzerinde dogrudan degil, dolayl1 etkis ortaya
cikarken, misteri memnuniyetinin misteri bagliligi Uzerinde dogrudan etkis oldugu
ortaya cikmstir.

Anahtar kelimeler: Saglik Hizmeti, Hizmet kalitesi, Musteri Memnuniyeti, MUsteri

Baglilig1 ve Hastaneler



ABSTRACT
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Ph. D. Thesis, Business Department
Supervisor: Prof.Dr. Fatma DEMIRCI OREL
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Service quality and customer satisfaction, especially for the service sector, are
regarded as the two important key factors in consumers purchasing decision process.
Conditions of fierce competition in today’s global world order affects industrial
companies as well as the health care businesses deeply. Due to the reforms in health
area, hospitals in Turkey are attracting new prospects and increasing the loyalty of
existing customers. Because of this, the hospitals are showing efforts to develop quality
standards and increase the perceived value in the eyes of the customers.

In this study, the affect of the service quality provided by government, private
and university hospitals on patients satisfaction and loyalty was measured. In the
survey the data was collected from 551 patients who have provided at least one
overnight stay at the Five-hospitals in the province of Adana (2 government hospitals, 2
private hospitals and a university hospital). According to the collected data, quality
dimensions of the services provided by hospitals have been determined.

This of eight subscales services determined by conducting a factor analysis in
health industry are as follows; in-room services, nursing services, physician services,
food services, appearance, access to services, information services for prior to
enrollment and patient services. Then, the eight sub-dimensions according to the type
of hospital, and commitment to customer satisfaction were analyzed. Anova, regression
analyzes and various descriptive statistics (mean, standard deviation, cross tables, etc.)
were used to test the hypothesis included in the model.

According to the results of the tests, there is meaningful relationship among the

factors through hospitals. There is a significant difference between customer satisfaction
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and quality dimensions. According to the results, public hospitals patients(consumers)
are effected more from the services of “nursing” and “food” ; private hospitals
patients are effected more from the services of “provided to patients' guests/relatives’,
“nursing” and “General Appearance and accessing” ; and for University hospitals
consumers satisfaction is effected from the services of “ patient services’. It was

found that customer loyalty is affected by perceived quality dimensions indirectly,

however, there s direct effect of customer satisfaction on customer loyalty.

Keywords. Hedthcare service, service quality, coustomer satisfaction, customer
Loyalty, and Hospitals
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Kuresellesmenin de etkisyle daha hizli olarak yasamlan degisim ve
gelisimlerden tim isletmeler ve tiketiciler yogun olarak etkilenmektedir. Ulkelerin
gelismislik duizeyleri vatandaslarina sunmus oldugu hizmetlerin cesitliligi ve kalites ile
belirlenmektedir. Saglik hizmetlerinin igerigi ve kalites de gelismislik duzeyinin
belirleyicilerindendir. Hizmetlerin, kendilerine 6zgi ozellikleri ve muUsteri
algilamalarinin karmagikligi nedeniyle tanimlanmasi ve ol¢llmes daha zordur ancak
hizmet kalitesinin gelistirilebilmesi icin de 6lcllmes sarttir. Uretim siirecinde hizmeti
satin alan misterinin yer almasi, musteri memnuniyetini saglamada kalitenin yerini
percinlemektedir. Hizmet talebinde bulunan misteriler; talep ettikleri hizmetin aninda
ve mumkun olan en distk maliyetle temin edilmesini, hizmetin sunumu icin beklenen
strenin hatta hi¢ olmamasini, kendilerine hizmet sunumunu gerceklestirenlerin nazik ve
kibar davranmalarini, 6zel ve onemli olduklarint hissettirmelerini, hizmet sunumu
sirasinda ortaya cikabilecek hata ya da olumsuzluklara aminda ¢6zim bulunabilmesini
ve tum bunlarla birlikte, kusursuz hizmet aimay: istemektedirler. Her sektorde artik
mUsteri “kral” olarak kabul edilmektedir. Teknolojik alt yapimin daha hizl1 gelismesine
bagli olarak artik saghk sektori icinde benzer talepler piyasadaki arzi
sekillendirmektedir. Bilgi caginda artik bireyler artik sagliklarina daha fazla 6nem
vermekte ve talep ettikleri saglik hizmetlerinde kaliteli bakim istegi arayislari daha gok
on plana gikmaktadir. Bu nedenle saglik hizmeti saglayan kurumlarin basinda gelen
hastanelerin, hem kendileri hem de musterileri igin en iyiyi, en kaliteliyi bulma arayisi
icine girmeleri ve bunu sirekli kilmalari gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde son
yillarda yapilan reformlar 1s1g1nda artik hastalar, doktor ve hastane segme hakkini elde
etmis olup, sadece kamuya bagli olan degil, istedikleri hastanelerden standartlastirilan
fark Ucretlerini 6deyerek hizmet alabilmektedirler. Bu dogrultuda saglik isletmelerinde
verilen hizmetlerin misteriler tarafindan nasil agilandigimn somut olarak tespiti
giderek daha fazla 6nem arz etmektedir. Bu baglamda bu tez calismasiyla, sunulan
saglik hizmeti kalitesnin - musteri tarafindan nasil agilandigini, gergeklesen
performanstan hastamin duydugu memnuniyetin hastamn hastaneyi tekrar tercihine
etkisi 6lcilmeye calisilmustir.

Caismanin ilk harfinden son harfine kadar benim icin bir tez damsmanindan
daha fazlasi olan, cogu zaman ailesine ayiracagi 6zel zamanlar: ve hatta hafta sonlarin

bile ayirmaktan gekinmeyen, aksine her zaman beni ailesinin bir ferdi olarak goren ve
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bunu ictenlikle hissettiren, kelimelerle minnetimin ifadesini  belirtemeyecegim,
anlayisina ve destegine hayran oldugum, drnek aldigim degerli hocam Prof.Dr. Fatma
DEMIRCI OREL (ve OREL ailes)’e sonsuz minnet ve tesekkirlerimi sunarim.
Akademik hayatimdaki bu en 6nemli dereceyi, sizinle birlikte calisarak almanin her
zaman bana giiven ve gurur verecegini belirtmek isterim.

Doktora programi icin ilk gorismeye geldigim gun itibariyle degismeyen
gizginiz, gostermis oldugunuz sabir ve anlayis icin ve ayrica 6rnek bir akademisyen
kimliginizle pazarlama yolumuzu ve hayatimizi her zaman aydinlattiginiz icin degerli
Prof.Dr. Serap CABUK hocama; Tez izleme komitemde yer alan ve her zaman yapici
tavsiyeleriyle istatistigi sevdiren Yard.Dog.Dr. Ebru OZGUR GULER hocama, Degerli
juri tyelerim Dog.Dr. Hilal INAN ve Yard.Dog.Dr. Nuriye GURES hocalarima her
turlG destek ve katkilari igin cok tesekkir ederim. Ayrica calismanin istatistiki analizler
kisminda yogunlugu igerisinde bile zaman yaratip, istatistik alaninda bizi aydinlattig
icin Ogr.Gor.Dr. Hiiseyin GULER Hocama tesekkirlerimi sunmak isterim. Tez izleme
komitesi ilkjuri Gyelerimden olan Yard.Dog¢.Dr. Kenan LOPCU Hocama “09 Eda’’ nin
tezi icin sunmus oldugu tim gorus, katki ve destekleri icin minnettarligim belirtmek
isterim. Ayrica, pazarlama alamm bana sevdiren, asistam ve ¢grencisi olma sansina
sahip oldugum icgin her zaman gurur duydugum degerli hocam Prof.Dr. Mustafa
MAZLUM’a, tesekkirlerimi bu vesileyle belirtmek isterim. Her dam destegini
gordiigiim ve 6rnek aldigim hocalarimdan olan Sayin Prof.Dr. Mehmet ismail YAGCI
Hocama; calismami tamamlamam konusunda beni sirekli tesvik eden ve destekleyen
degerli yuksek lisans tez damsmamin, sayin Prof.Dr. Siuleyman TURKEL hocama
tesekkird bir borg bilirim. Ayrica, mezunu ve calisam olmaktan her zaman btytk onur
ve gurur duydugum Cag Universitesi’ nin basta Prof.Dr. Yener GULMEZ hocam olmak
Uzere, tUm akademik ve idari personeline bu slirecte bana sagladiklar: destek, yardim ve
katkilar icin tesekkirlerimi sunarim.

Calismaya en biyik destek T.C. Saglik Bakanligindan gelmis olup, Adana il
saglik mudarlagt araciligiyla gerekli izinlerin ivedilikle verilmesi hususunda gostermis
olduklar1 cabaya bu vesileyle tekrar tesekkirlerimi sunarim. Bu doktoratez ¢alismasinin
Adanaicin 6nemli oldugunu ve ¢alismanin belirlenen zamanda yetismesi igin blrokrasi
engellerinin ¢ozilmesine destek olan Adana Il Saghk Mudurii Sayin Dr. Aytekin
KEMIK beyefendi ve onun nezdinde bana her zaman yarcimc: olan Adana il Saglhik
Mudurligd’ nun tim calisanlarina ictenlikle tesekkdrlerimi sunarim. Yine c¢aligmanin

saha arastirmasi Oncesinde ve sonrasinda gorisme yaptigim ve desteklerini yardimlarim
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hep gordiigim degerli doktorlarimiz Baskent Universite Hastanesi Miidiirii sayin Dr.
Murat YURTCAN'a, Prof.Dr. Askim Tufekgi Devlet Hastanesi Bashekimi Op. Dr.
Musa INAL ve 6zellikle Kalite Birim Sorumlusu Syn. Asuman KILYUMAK’a,
Numune Hastanesi Bashekim Yardimcisi Dr. Ali Ardi¢’a ve tim hastane personeline,
Ozel Adana Hastaness Genel miidiri Sayin Sule OZULKU Hammefendiye, BSK
Metropark Hastanesi insan Kayn. Mudiirli (eski) Sayin Ebru TOPRAK Hammefendiye,
tim destekleri icin ¢ok tesekkirlerimi sunarim. Ayrica Acibadem Adana Hastanes
Genel Direktorii Sayin Huseyin CELIK beyefendiye tim destek ve yardimlart igin
tesekkirlerimi bu vesileyle belirtmek isterim.

17 yildir her tarlG sikintimi, stresimi, GzUntima paylasip bu stregte hep yarimda
olan ve bana moral veren degerli dostum ve kardesim Lerzan Gurliz, iyi ki yammdasin.;
Yedi yildir hayatimin en 6nemli insanlarindan ikisi olan her ammi paylastigim, okulda
baslayan ama birbirlerimizin hayatlarimn vazgegilmezleri oldugumuz, degerli dostlarim
Murat GULMEZ ve Gokhan SOKMEN, tiim destekleriniz icin ok tesekkiirler. Degerli
arkadasim Ilknur OZTURK, hep bir abla sefkatiyle bana katlandin, dostlugun ve
destegin icin ¢ok tesekkurler. Ayrica doktora programi yolculugumuzda destek ve
katkistmt  higbir zaman esirgemeyen Degerli Hocam Dr. Mehmet Ali Burak
NAKIBOGLU ve dostlarrm Deniz OZY ORUK, Ars. Gor. Hatice Dogan SUDAS ile
LeylaKARAOMERLIOGLU’ na tesekkiirlerimi bu vesileyle belirtmek isterim.

Tez calismamin son dokuz aylik stirecinde hayatima giren ve bu stirece keyif ve
sevgi katarak destek olan tim “OZELTURKAY” ailesine ve Beyaz a tesekkiirlerimi
sunarim. Alti yillik doktora programu ve tez galismasi siresince bana ve ¢alismama
maddi ve manevi yardimi ve katkisi olan ve ismini buraya sigdiramadigim, degerli
hocalarim ve arkadaslarim tim desteklerinize cok tesekkirler.

En zor tesekkirl insan aillesine yaparmis. Degerli annem ve babam, en buyuk
kahr1 siz ¢ektiniz, benimle uykusuz kaldiniz, strese girdiniz, Uzildintz, yinede bu yolda
bu basamagin benim hayatimdaki en 6énemli kilometre tasi olacagina olan inancimzla,
beni maddi manevi hi¢ yalmz birakmadimz, Uzmediniz ve evde bir misafir gibi €
Ustiinde tuttunuz. Ben cok sansliyim ki sizin kizimmzim. Hem Kkisilik olarak, hem
akademik kariyerdeki duruslarinda ¢rnek aldigim ablalarim, enistelerim ve sevqili
yesenlerim; biz birlikte biyik bir aileyiz (YASA, KAFKAS ve OZTURK).

Son tesekkirdm durdugum nokta itibariyle benim icin en 6zeli ve en onemlisi.
Hayatimin bu akademik slrecte yon bulmasina en blyuk katkiy: ve destegi, slphesiz,
1997 yilinda Cag Universitesi’ni bolgeye kazandirarak yapan ve benim gibi bircok
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bolge gocuguna 1s1k olan degerli biyligiim, Rahmetli Yasar BAYBOGAN Beyefendi

yapmistir. Baskanim, kurdugunuz eser 16. Yilini gururla kutlarken, ben on bes yila sahit

bir CAG’h olarak sizi silkran, minnet ve rahmetle amyorum.
Bu tez Cukurova Universitesi Arastirma Projeleri Birimi tarafindan desteklenmis

olup, proje numaras: 1IBF2011D4tr.

EdaYASA
Haziran 2012, Adana
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BiRINCi BOLUM

GIRIS

Son yillarda kamu ya da 6zel sektdrde yer alan neredeyse tim kurumlar varolus
amaclarim “hizmet vermek; halka, tiiketiciye hizmet etmek” biciminde ifade ederek
kendilerini birer hizmet 6rgiitii olarak konumlandirmay: tercih etmektedir (Ors, 2007,
s.3). Bu baglamda sirekli artan rekabet ortaminda da isletmeler rakipleri arasindan
kendilerinin tercih edilen olmas: icin cesitli arayislar icerisinde bulunmaktadirlar.
Gunumuiz yogun rekabet ortami igerisinde yer almaya galisan her girisimci ¢ok hizli bir
sekilde musteri merkezli pazar yapisi icerisinde yer edinme ve devam etme yansindachr
(Kim vd., 2008, s. 1155). Hizmet sektorinde hizmet kalitess ve musteri tatmini,
rekabette iki onemli kavram olarak yer amaktadir. Hizmetlerin, kendilerine 6zgi
Ozellikleri ve musteri agilamalarinin karmasikligi nedeniyle tammlanmasi ve 6l¢llmesi
daha zordur ancak hizmet kalitesinin gelistirilebilmesi icin de 6lgilmesi sarttir. Uretim
surecinde hizmeti satin alan musterinin yer almasi, musteri memnuniyetini saglamada
kalitenin 6nemini arttirmaktadir.

1960’ |1 yillarin sonlarina dogru hizmet pazarlamasi konusunda doktora galismasi
yapmak isteyen Amerikali bir Ogrenciye damsmant tarafindan verilen cevap su
sekildeydi: “Hizmetlerin pazarlanmas diye bir sey yoktur!” O vyillarda hizmetler
hakkinda ¢ok az ya da sinirli sayida calismalarin olmasi ve ¢zellikle mal ve dretim
konularina yonelik calismalarin 6ne ¢cikmasi bu cevabn desteklemekteydi (Gummesson,
2007, s.3). 1960 yilinda Amerikan Pazarlama Dernegi (AMA), “satisa sunulan
mamullere bagli olarak veya olmayarak Onerilen faaliyetler, faydalar ve memnuniyetler”
olarak hizmet pazarlamasini genis bir igerikle ifade etmistir (Cowel, 1988; Ors, 2007
s.5). Bu tammlamadan sonra birgok arastirmaci hizmet tamimi ve pazarlamas: yoninde
caismalara agirlik vermistir. GUnimuizde, pazarlama bilim dalinin en 6nemli alt
disiplinlerinden biri haline gelen hizmet pazarlamas kavrami, 1970’1 yillar itibariyle
daha da 6ne ¢itkmistir (Gummesson, 2007, s.2). Hizmetlerin ayri bir Grtin grubu olarak
pazarlanabilmesi ile ilgili olarak 6zellikle 70'li ve 80'li yillarda hararetli tartismalar
olmustur (Ennew ve Judy, 2006, s.263). Hizmet pazarlamasn yeni bir pazarlama
dizeni olarak tammlayanlar arasinda Shostack (1977,1981,1984,1985), 1983 yilinda
Amerika da yaptiklar ¢alismalarla Parasuraman, Berry ve Zeithaml ve Berry vd, (1985)

yer amiglardir. Shostack (1977)1n magaza icerisinde misterileri birden fazla konumda
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izleyerek yapmis oldugu calismasina gore, tiketici tarafindan ainan hizmetin etkin
olarak degerlendiriimesinde musterinin alisveris deneyiminde arzulachgr degere
ulasmasi stratejik bir yere sahip iken magaza atmosferi, estetigi gibi birgok somut
ipuclart da bu degeri arttirmaktadir. Bu konudaki Onceki calismalar bu ipuclarinin
hizmet sektorinde faaliyet gosteren, oteller, restoranlar, bankalar ve alisveris merkezleri
gibi hizmet sirketleri agisindan daha da 6nemli oldugu yonindedir (Newman vd.,2006,s
4). 1980'li yillarin basinda hizmet firmalarinin yeterli dlizeyde pazarlama odakli
olmamalar1 hususunu One cikartan ve bu alana katkilar saglayan Parasuraman, Berry ve
Zeithaml’ dir (Parasuraman vd,1983; Berry vd, 1985). Ozellikle misterilere sunulan
hizmetin kalitesini arttirmaya yonelik calismalar yapan Parasuraman ve arkadaslari,
gunimizde faaliyet gosteren hizmet firmalanmn kalite calismalarimn temelini
olusturmaktadir. Bu uygulamalara paralel olarak Gronroos (1978 ve 1982) ve
Gummesson (1978) tarafindan yapilan calismalarla, Kuzey Avrupali bilimcilerin de
artik hizmet pazarlamas: ile ilgili olarak yeni tammlamalar Urettikleri gorilmistar
(Enwey ve Judy, 2006, s.263). Bessom ve Jackson (1975, s.77-78), “Hizmet
pazarlamas:: Stratejik bir yaklasim® adli calismalarinda hizmet Uretimi ve satisinda
tiketiciyi de dikkate alarak yaptiklari tammda, hizmeti tUketicinin tek basina
yapamayacagi ve yapmayi tercih etmeyecegi fayda ve memnuniyeti saglayan, faaliyetler
olarak ifade etmislerdir. Stanton (1984, s.494), ise hizmeti “arzu ve memnuniyet
saglayan, satilik mal veya diger bir hizmete bagli olmaksizin tek basina tanimlanabilen,
0zinde dokunulamaz faaliyetler olarak belirtmistir. Stanton tarafindan yapilan tammma
destek verdigini ifade eden Gronroos (1990), ayrica hizmet Uretimi stiresince misterinin
sirece déhil olmasi nedeniyle iliski halinde olundugu hizmet araglan ve hizmet
personelinin de dikkate alinmasinin gerekliligi Uzerinde durmustur. Tuketicilerin
hayatlarinda artik 6nemli bir degere sahip olan hizmetlerin pazarlanmasimin 6énem arz
eden konular arasinda oldugu dikkat gekmekte olup, ¢cok temel bir ifadeyle toplumlar
degistikce, insanlar zenginlestikce ve refah dizeyleri yiUkseldikce, hizmetlere olan
intiyag ortaya cikmaktadir (Oztirk, 2007, s.14). Bunlara ek olarak ayrica hizmet
sektorindeki buyimeyi tetikleyen baslica nedenler arasinda insanlarin daha fazla bos
zamamnin olmasi, isgucindeki kadin oramndaki artislar, yasam beklentilerindeki
artiglar, Urinlerin daha karmasik olmasi, ekoloji ve kaynak kitligina verilen 6nemin
artmasi, gibi nedenler de siralanabilmektedir (a.g.e). Arastirmacilara gore, musteriler
fiyat veya fiziksel Urin problemlerine oranla, algiladiklari hizmet problemlerinden

dolay, tedarikcilerini bes kez daha fazla degistirmektedirler. Dolayisiyla mal kalites,
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yeni musteri elde etmek icin daha 6nemli iken, hizmet kalites musterileri elde
tutabilmek agisindan gerekli bir kosuldur (Ors, 2007, s5). Sektor agisindan
degerlendirildiginde, ekonomiler icerisinde hizmet sektdrinin 6nemi Tirkiye'de de
dinyada oldugu gibi giderek artmaktacir. Ozellikle gelismis ulkelerin, GSMH
hesaplarinda Ugte ikilik bir bolimu hizmet sektori kapsamaktadir. Son yirmi yillik
sureg incelendiginde hizmet sektérinin Gayri Safi Milli Haslla (GSMH) ve istihdama
olan katkilartmn o6nemli Olclide yikseldigi gorilmektedir. Ulkelerin  gelismislik
seviyeleri hizmet sektorinin buydklagu ile dogru orantili olarak hesaplanmaktadhr.
Ancak idtatistikler degerlendirildiginde Uretim sektérindeki verimlilik artislarinin
hizmet sektori igin yakalanmadigi hatta hizmet sektoriinde verimlik artisi olmadigi
ortaya cikmaktadir. Turkiye agisindan incelendiginde 2007 yili itibariyle hizmet
sektoriiniin GSMH igindeki payr %77, istihdamdaki pay: ise % 46 civarindadir (Oztiirk,
2007, s.12-13). Turkiye' de istihdam agisindan en fazla ¢alisamnin oldugu alan hizmet
sektoridiir. 2008 yili Mart ay1 TUIK rakamlarina gore istindam edilmis olan toplam
20.752.000 kisiden 10.258.000'i, yani istihdamdaki ntfusun % 49,40 hizmet
sektoriinde calismaktadir (TUIK, 2008). Ulkelerin gelismislik diizeyleri vatandaslarina
sunmus oldugu hizmetlerin cesitliligi ve kalites ile belirlenmektedir. Saglik
hizmetlerinin igerigi ve kalitesi de gelismislik duzeyinin belirleyicilerindendir. Saglik
sektoril, saghk elde etmek ve toplumu saglikli kilmak amacini gergeklestirmek Uzere
cok genis bir alam kapsamaktadir (Filiz, 2010, s.16). GUnumUtzde sosyal refah anlayisint
benimseyen devletler, temel insan hakki olan saglik hizmetlerini tim topluma etkin,
verimli ve yeterli bir dizeyde sunmak ya da gerekli tedbirleri amakla yukimla
gorilmektedir. Bir Ulkenin ekonomisinin gucli olmast ve ekonomik agidan
blyUmesinin stirekli kilinmast saglikli bir topluma sahip olma ile baglantilidir. Saglikli
bir toplumun varligindan stz edebilmek toplumun ihtiyaclarini karsilayacak saglik
hizmetlerinin sunulmasini gerektirmektedir. Bu hizmetlerin saglanmasi igin yapilan tim
harcamalar, saglik harcamalar adi altinda toplanmaktadir. Kiresellesmenin ve buna
bagli olarak 6zellestirmenin daha fazla insan hayatina girdigi bu dénemde, toplumsal
gereksinimlerin degismesi, drgutlerin drettigi hizmetlerin herhangi bir 6zelliginin, ya da
tumiyle kendisinin degismesini gerektirebilmektedir. Ginimuzde her alanda gorulen
bu hizli degisim, saglik hizmeti sunan kurumlari da etkilemektedir. Her isletmede
oldugu gibi saglik isletmelerinin de rekabet avantajin yakalamalarinda ve hatta ayakta
kalabilmelerinde etkili unsurlarin basinda sunduklari hizmetin kalitesi gelmektedir.

Saglik hizmetinin kendine has bazi Ozellikleri bulunmaktadir. Bunlar igerisinde
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toplumsal nitelikli olusu, talebinin belirsiz, riskinin buylk olmasi ve uzman bilgisine
dayali olmasi sayilabilir. Bu Ozelliklerinin yani sira tuketicisinin Orin ve hizmetler
hakkinda yeterli bilgiye sahip olamama, hizmetin saglayacag: fayday: ve kaliteyi
Olcememe ve ikamesinin mimkin olmamasi gibi ©zelliklere sahip oldugu da
bilinmektedir (Adan vd., 2008, s.26). Genel anlamda insamin iyilik hali olarak
tammlanan saglik kavram Ulkelerin strdurdlebilirlikleriyle de yakindan iliskilidir.
Avrupa da endustriyel devrim sonucu, ekonomik gelismeyle birlikte saglik stattisi de
lyilestigi icin, saglik statiisii sosyo-ekonomik gelismenin otomatik olarak bir sonucu
olarak gorulmektedir (Celik,2006, s.24). Ekonomik gelismenin bir araci olarak kabul
edilmekte olan saglik hizmetlerinin gelismesi hem dlke iginden hem de uludararasi
kaynaklardan aynilan fonlarin artmasina neden olmakta, buda ekonomik gelismeyi
beraberinde getirmektedir (Jacob ve Abel 2002). Kiresellesmenin etkisiyle daha ¢ok
hissedilen sert rekabet kosullar1 sanayi isletmelerinde oldugu kadar sayilari ve Ulke
ekonomisi icerisindeki 6nemi giderek artan saglik isletmeleri agisindan da zorluklar
getirmektedir. Isletmenin basarist icin hayati énem tasiyan, ulusal verimi ve toplumsal
refahi arttirma cabasinin bir parcasi olarak tammlanabilen pazarlamanin bu etkinlikteki
roli tartisiimaz boyuttadir. Saglik hizmeti pazarlamasi kavramimi Robinson ve
Wihttington 1979 (s.39-54) yilinda yapmus olduklar: bir ¢alismada “saglik hizmetleri,
tuketicilerin ihtiyaglarimn belirlenmesi, saglik hizmetlerinin bu ihtiyaglara uygun hale
getirilmesi ve hastalarin bu hizmetleri kullanmaya tesvik edilmesi” seklinde
tanimlamiglardir. Saglik hizmetleri sektorinun Tarkiye' de énemli bir yapisal degisim
sureci icerisinde olmasi dolayisiyla saglik isletmelerinin yoneticilerinin etkin pazarlama
ilkelerine daha da 6nem vermeleri gerekmektedir. Ozellikle son yillarda 6zel hastane
sayilarinda yasanan artislar saglik hizmeti pazarlamasi kavramim ve iyi pazarlamaya
etki eden faktorlerin Ggrenilmesini zorunlu kilmaktadir. Onceleri saglik giivencesine
gore hastalarin gidebilecegi hastaneler simirli iken, saglik sisteminde son yillarda
yapilan reformlarla birlikte, hastalarin hastane ve doktor tercihi yapabilmesine imkan
tantnmustir (Erdem vd., 2008, s.96). Ozel hastanelerin sayisal artis1 hastaneler arasinda
bir rekabetin ortaya cikmasina yol acmis olup 6zellikle hizmet kalitesi, hizmet sunumu
ve hizmet fiyatlandirimas: konularinda pazarlama stratgjilerinin onemi daha da
belirginlesmistir. Iyi pazarlamamn &grenilmesine etki eden temel faktorleri, asin
uzmanlasma ve hizli teknolojik gelismeler, artan maliyet baskilari, fon saglamann
giderek zorlasmasi, saglik kuruluslarimin sayisinda gordlen artislar  ve hizmet

dublikasyonlari, olusan atil kapasiteler, rekabetin yogunlasmasi, yeni yasa
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duzenlemeler, degisen hasta-doktor iliskilerinin dizeyi, tiketicilerin giderek
bilinclenmesi ve tiketici tatminsizlikleri olarak siralamak mumkindir (Tengillimioglu
vd., 2009, s.209-210).

Saglik hizmetlerinde yasanan bu degisim ve gelismelere paralel olarak saglik
hizmetlerinde sunulan kalite giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Dolayisiyla bu
calismada, mulkiyetlerine gore saglik hizmeti saglayicisi olan kurumlardan yatarak
tedavi hizmeti aimay: tercih eden hastalarin kalite algilarinda rol oynayan faktorlerin
neler oldugunu ortaya gikarmak amaglanmaktadir. Ayrica galismayla, sunulan hizmet
kalitesinin musteri tarafindan nasil algilandigininin yam sira, gergeklesen performanstan
hastamin duydugu memnuniyetin hastanin, hastaneyi tekrar tercihine etkisi 6lgilmeye
calisiimustur.

1.1. Problemin Tespiti

Bir Ulkenin sosyoekonomik gelismislik seviyesi biytk oranda o tlkenin saglik ve
egitim gibi alanlardaki temel gostergelerine baglidir. Hem saglikli insanlarin olusturdugu
mutlu bir toplumda yasamak, hem de somut kalkinma hedeflerini gergeklestirebilmek igin
saglikli ve iyi egitilmis bireylere sahip olmak sarttir (Ceyhan, 2007, s.11). Saglhk
hizmetlerinde 1980'li yillar itibariyle ortaya ¢ikan ve ginimiizde de devam eden yeniden
yapilanma anlayisi ve saglik hizmetlerinin kendine 6zgu 6zellikleri sebebiyle, hizmet
sunumundan kaynaklanan yetersizlik ve hatalarin dogurabilecegi insan yasam ile ilgili
ciddi sonuglar, saglik hizmetlerinde kalite kavraminin 6nemini desteklemektedir (Isik,
2011, s.38). Bu yapilanmayla birlikte saglik kurumlari, gittikce rekabetin daha yogun
yasandigi bir ortamda hizmet sunmaya baslamislardir. Uzun zamandir devam eden
“hizmetlerin, insanlar icin uygun hale getirilmesi gerekirken, insanlarin hizmetler icin
uygun hale getirilmes” (Wisniewski ve Wisniewski, 2005, s.18) anlayisindan
vazgecilmelidir. Hastalara sunulan hizmetin daha iyi olmasi kavrami ile hizmet odaklilik
kavramlar1 ayrilmaz parca olarak gorilmekle birlikte kaliteli bir hizmet sunumu icin hastane
yoneticilerinin tedavi goren hastalarin ihtiyaglari, beklentileri ve agilarim ortaya
cikarmalar1 gerekmektedir (Isik, 2011, s.39). Bu baglamda, cevresel baskilara yamt
vermek, rekabette Ustinlik saglamak, onemli degisimleri basarmak, maliyetleri asagi
cekmek ve verimliligi artirmak icin performans degerleme ve kalite gelistirme calismalarin
Onemi guin gegtikge artmaktadir (Isik, 2011, s.39).
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Y apilan 6nceki calismalar ve derlenen bilgiler gergevesinde tez ¢al ismasinin temel
problemi: Mulkiyetlerine gore saglik hizmeti saglay:cist olan kurumlardan yatarak
tedavi hizmeti almay: tercih eden hastalar:n, kalite alg:lar:nda, memnuniyetlerinde ve
hastaneyi tekrar Zzyaretlerinde etkili olan faktorlerin neler oldugu ve tercih
kararlar:ndaki etkileme duizeylerinin ne diizeyde etkili oldugudur. Problemin tespitinden
sonra galismamin amaci dogrultusunda Turkiye ve dinya da saglik sektoriyle ilgili

gelistirlen teoriler, modeller ve kavramlar dnceki calismalar 1s1igindaincelenmistir.

1.2. Cahsmanmin Amaci

Bu tez calismast ile saglik sektoriinde faaliyet gosteren hastanelerin sunmus
olduklart saglik hizmetlerinden yatarak tedavi hizmeti alan hastalarin almis olduklar:
hizmetin kalitesinin memnuniyet diizeylerine ve hastaneye olan bagliliklarindaki etkisi
gitmis olduklar: hastane tlrtne gore 6lculmeye calisilmistir. Misteri tatminini saglamak
icin gerekli unsurlarin neler oldugu; ne dizeyde 6nemli olduklar: ortaya cikarilmaya
calisilmigtir. Ayrica uygulamamn devlet, 6zel ve Universite hastanelerini kapsamis
olmasi hizmet kalitelerinin hastane turlerine gore karsilastiriimasina olanak saglamistir.
Belirtilen temel amacin yani sira bu calismanin arastirilacak olan bes at amact da

asagida belirtilmistir:

Adanailinde saglik hizmeti veren hastane tirlerine (6zel, devlet, Universite) gore

hasta memnuniyetlerinin 6lgilmes,

Hizmet alinacak kurumun tercihinde musterilerin dncelikli olarak Uzerinde
durduklar: kriterleri belirlemek,

Algilanan hizmet kalitesini olusturan boyutlar ile hasta memnuniyeti iliskisinde

hastane turlerine gore bir farklilik olup olmama durumlarimn belirlenmesi,

Algilanan hizmet kalitesinin musteri (hasta) bagliligina etkisinin olup olmadigin
belirlemek,
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Elde edilen sonuglart onceki calismalarla karsilastirarak degerlendirmeler
yapma,

Hastanelerde sunulan hizmetin kalitesini yiukseltmeye yonelik oneriler sunmak

amaglanmaktadir.

1.3.Calismamin Onemi ve Literatiire Katkisi

Hizmet talebinde bulunan musteriler; (i) talep ettikleri hizmetin amnda ve
mUumkUn olan en disuk maliyetle temin edilmesini, (ii) hizmetin sunumu i¢in beklenen
strenin hatta hi¢c olmamasini, (iii) kendilerine hizmet sunumunu gerceklestirenlerin
nazik ve kibar davranmalarini, (iv) 6zel ve 6nemli olduklarint hissettirmelerini, (v)
hizmet sunumu sirasinda ortaya cikabilecek hata ya da olumsuzluklara amnda ¢6zim
bulunabilmesini ve tim bunlarla birlikte (vi) kusursuz hizmet almay: istemektedirler
(Gurbuz vd., 2008, s.785). Kiresellesmenin de etkisiyle daha hizli olarak yasamlan
degisim ve gelisimlerden tum isletmeler ve tiketiciler yogun olarak etkilenmektedir.
Ozellikle bireyler artik sagliklanina daha fazla onem vermekte olup, saghk
hizmetlerinde kaliteli bakim istegi arayislar da yayginlasmaktadir. Bu nedenle saglik
hizmeti saglayan kurumlarin basinda gelen hastanelerin, hem kendileri hem de
mUsterileri icin en iyiyi, en kaliteliyi bulma arayis1 icine girmeleri ve bunu sirekli
kilmalart gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde son yillarda yapilan reformlar 1siginda
artik hastalar, doktor ve hastane segme hakkimi elde etmis olup, sadece kamuya bagl
olan degil, istedikleri hastanelerden standartlastirilan fark Ucretlerini 6deyerek hizmet
alabilmektedirler. Bu dogrultuda saglik isletmelerinde verilen hizmetlerin musteriler
tarafindan nasil agilandigimin somut olarak tespiti giderek daha fazla 6nem arz
etmektedir. Turkiye'de yerli ve yabanc sermayeli olarak faaliyet gosteren 6zel
hastanelerin sayilarimin son yillarda giderek artmasi sonucu saglik sektoriinde yogun bir
rekabetin yasandig1 goriilmektedir. Ozel hastanelerin sayilar: artarken kamu hastaneleri
de, cesitli kalite belgeleri alarak sunduklar saglik hizmetlerinin kalitesiyle bu yarisin
icinde yer adiklarim gostermektedirler. Bireylerin, saglik hizmeti ihtiyac
hissettiklerinde ilgili kuruluslar arasinda daha segici davranmalari, saglik kuruluslart
arasindaki rekabetin gindeme gelmesine sebep olmaktadir (Mohammod, 2007, s.i). Bu
rekabete neden olan faktorlerden bir digeri de saglik hizmeti sunan kuruluslarin
sayilarimin giderek artmasi ve teknolojinin hizla gelismesidir.
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Saglik sektort agisindan incelendiginde hasta memnuniyeti ve hizmet kalitesi
arasindaki iliskiyi ortaya cikarmaya yonelik calismaarin 6zellikle 2000'li yillardan
sonra ortaya ¢cikmaya basladigi ancak yeterli say1 ve dizeyde olmadigi gorilmektedir.
Ayrica0nceki calismalar agirlikli olarak belli bir hastane tiriinden elde edilen degerlere
gbre yorumlanmustir. Hastane tlrlerine gore hizmet kalitesi karsilastirmalarimn
yapildig: calismalarin ise az sayida olmasi, devlet, 6zel ve Universite hastanelerinden
alinan hizmetlerin kalitesinin  hasta memnuniyetine ne dizeyde etki ettiginin
karsilastirilmasina yonelik olarak yapilan bu ¢alismamn énemini attirmaktadir. Ayrica
tez calisma konusu arastirilirken Adana ve Mersin’ de faaliyet gosteren bazi devlet ve
0zel hastane yoneticileri ile yapilan gorismelerde bu konunun ©6neminin Uzerinde
hassasiyetle durulmasinin gerekliligi ortaya cikmustir. Ote yandan internet Uizerinden
yapilan arastirmalarda bu alanda Tirkiye agisindan ¢ok fazla uygulamann olmamasinin
bu anlamda bir bosluk olusturdugu sonucunu ortaya koymustur. Bu ¢alismanin konuya
olan genel ilgiyi artirma yoninde olumlu bir etkisinin olmasi beklenmektedir. 2008
yilinda yapilan “Saglikta Reform Programi” (SRP) sonrasindaki uygulanan
caismalardan  biri  niteliginde olmast reformun  sonuclarinda  hastalarin
memnuniyetlerini ortaya koyacak olmas: dolayisiyla da 6nemlidir. Ayricakonu ileilgili
Tirkiye' de yapilmast muhtemel diger arastirmalar icin de bir kaynak olusturabilecegi
distnulmektedir.

Berkowitz (1996, s.11-12), saglik hizmetleri pazarlamasimin gelisimini Grdn
pazarlamasinda oldugu gibi Gretim, satis ve pazarlama odakli olarak ¢ asamada
Ozetlemistir: Uretim asamast hizmet sunulan kliniklerin kalitesine odaklanmayi, satis
asamasi yatak kapasitesinin doluluk oranina odaklanmayi, pazarlama asamasi ise saglik
hizmetleriyle ilgili olarak duyulan ihtiyac ve gereksinimlerin farkina vararak onlar
karsilamayr temel amaktadir. Gunimize kadar olan siregte saglik hizmetleri
denildiginde sadece tedavi edici olan hizmetler anlasilirdi. Artik, koruyucu ve tedavi
edici nitelikleri dolayisiyla klasik saglik hizmetleri yamnda zayiflama kirleri, aerobik
kurslari, SPA’lar gibi insan sagligina dolayli veya dolaysiz katkida bulunan her turlt
hizmette bu terim altinda toplanmaktadir (Kaya, 2009). Tipki diger hizmetlerde oldugu
gibi, saglik hizmetlerinde de hastaya en iyi tibbi bakimi veren ve onu diger hizmetler
(hizmetin iz, ilgi ve nezaket, idari, teknik ve burokratik kolayliklar vb.) agisindan
memnun eden hastaneler daha cok hastamin ilgisini gekecektir. Bu agidan saglik
hizmetlerinde hasta memnuniyeti, hasta bagliligi, kalite yonetimi gibi konularin
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ilerleyen yillarda daha ¢ok giindemde olacagi g6z 6nline alindiginda, konunun literattre
katkisi asikardir.

1.4. Onceki Calismalar ve Temel Kavramlar

Imalat ya da hizmet endistrilerinde yatirnm getirilerini ve pazar paylanm
artirmada en onemli belirleyici faktor kalitedir (Babakus ve Mangold, 1992, s.767).
Hizmetlerde kalite dizeyinin yukseltilebilmesinde Oncelik, musterinin hizmet slreci
icindeki yerinin ve ¢ikti Uzerindeki etkisinin tam olarak kavranmasiyla baslamaktadir
(Ors, 2007). 1990'11 yillar itibariyle isletmeleri basariya gotiiren/gotirecek faktorler
incelendiginde en 6nemli iki boyuttan birinin musterilere kaliteli Urin (mal veya
hizmet) sunmak, digerinin ise bu trtinlerden elde edilecek olan memnuniyet diizeyini en

Ust seviyeye cikarmak oldugu gorilmektedir (Yagc ve Duman, 2006, s.219).

Ekonomiler icindeki payr giderek artan hizmet sektorinde kalite dizeyi,
mallarda oldugu gibi somut olarak 6lcilememektedir. Bununla birlikte belirli bir kalite
dizeyini yakalamamn yam sira ulasilan dizeyin devamliligim saglamada sikintilar
ortaya cikabilmektedir. Mevcut kalite dizeyinin bilinmes ve iyilestirilmesi, ancak
mevcut kalite diizeyinin 6l¢tlmesiyle mimkun olacaktir. Hizmet kalitesinin dlglimiicin
en etkili yol, hizmeti satin alan tiketicilerin distince ve gorUslerinden yararlanmaktir.
Hizmet kalitesi, hizmeti satin alan mUsteri tarafindan degerlendirilmeye calisildiginda,
mallardan farkli olarak c¢esitli fiziksel ©zelliklerin incelenmes yerine, hizmetin
sunuldugu ortamin, kullanmilan arag-gereclerin ve personel davranslari gibi amnda
izlenen ozelliklerin dikkate alinmasi gerekmektedir (Bircan ve Baycan, 2004, s.176).
Saglik hizmetlerinin kalitesi, sadece saglik hizmetleri saglayicilart ve hastalar agisindan
degil, hikimetler acisindan da 6nemli bir konudur. Kaliteli saglik hizmetleri, insanlarin
daha saglikli ve daha mutlu olmalarina katkida bulunacaktir (Aslantekin vd., 2005, s.68).

Konuyla ilgili literatirde yer alan oOnceki calismalar ve konu cergevesinde
faydalanmilan tammlar, bu bélimde yer almaktadir.
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1.4.1. Turkiye'deYapilan Cahsmalar

Her ne kadar Turkiye de konu ileilgili yapilan arastirmalarin tarihleri ok eskiye
dayanmiyor olsa da, 6zel hastanelerin ve polikliniklerin sayisindaki artislar bu alana
yonelik ilgi ve 6nemin artisgti dogrular nitelikte ve dikkat cekicidir. Ornegin 6zel
hastanelerin sayisi 1980 yilinda 80 civarinda iken, bu say1 2005 yilinda 268 e 2011
yilinda ise 490'a yukseldigi gozlenmektedir(Caha, 2007, s.57; www.ohsad.com.tr,

14.08.2011). Ozel saglik hizmeti sunan kurumlarin yaninda devlet kurumlar: da sunmus

olduklart hizmet kalitelerini yiukseltmeye yonelik cesitli faaliyetlerde bulunarak tercih
edilen olma yanisinda yer almay:r sirdirmektedirler. Turkiye' de saglik sektériinde
hizmet kalitesini 6lcmeye yonelik son yillarda yapilan bazi lisanststl tezler ve

calismalar ve bunlarin sonuglar asagida belirtilmistir.

Isik, (2011) tarafindan yuUritulen doktora tezinde tiketicilerin bakis agisiyla
literatlirde marka degeri boyutlar1 olarak tanimlanan algilanan kalite, marka bagliligi, marka
farkindaligi ve marka cagrisiminin, hastane marka degerine olan gorece 6nem ve etki
derecelerinin tespit edilmesi, 6zellikle de agilanan kalitenin hastane marka degerine olan

etkis ortaya cikarilmustir.

Senalp (2008) tarafindan yirittilen doktora tezinde, Ozel Saghik Sigortalilarin
Saglik Kurulusu Seciminde dogrudan ddeme sistemi incelenmistir. Kamu saglik
kuruluslarinda da Dogrudan Odeme Sisteminin uygulanmasinin, 6zel saglik sigortast
sirketlerinin sigortalr kisi basina tedavi maliyetlerinin ve sigorta primlerinin mevcut
duruma goére daha kabul edilebilir dizeylere gelmesini saglayacagi, bunun da 6zel

saglik sigortasi sektoriiniin gelismesinde 6nemli rol oynayacagi sonucuna varilmstir.

Tinmaz (2008) tarafindan yuritulen yiksek lisanstezinde, Ankara da hizmet sunan
bir Universite hastanesinde tedavi olan hasta ve hasta yakinlarimn memnuniyet
dizeyleri ve bunu etkileyen faktorler belirlenmistir. Calisma sonucuna gore, beklenti
dizeyleri ile memnuniyet durumlan arasindaki farkin en fazla sirasiyla; Doktorlar,
Fiziki Cevre ve Hemsireler gruplarinda oldugu gordlmustir. Buna karsin farkin en az
oldugu gruplar ise sirasiyla; Radyoloji Hizmetleri ve Yonlendirme/ Bilgilendirme
Hizmetleri’dir. Ayrica, calisma kapsaminda, hasta beklenti dizeyleri ve memnuniyet

durumlar demografik 6zellikler bakimindan karsilastirilmis ve karsilastirma sonucunda;
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beklenti ve memnuniyet alt bolum skorlar1 bakimindan cinsiyet, yas ve egitim gruplar
arasindafark olmadigi gorulmastur.

Duran (2007) tarafindan yurittlen doktora tezinde, hastane kalite yonetimiyle
hizmet kalitesi performans arasindaki iliskiyi deneysel olarak 6lgmustir. Calismada,
hastane yonetiminde basarinin merkezinde bulunan dogru ve istenilen anda (zamamnda)
ulasilabilen bilginin yonetimsel ve kliniksel kararlara temel olusturdugu sonucuna

varilmstir.

Direktér (2007) tarafindan yuritilen yiksek lisans tezinde Kuzey Kibris Tark
Cumhuriyetinde faaliyet gosteren kamu ve 6zel hastanelerde sunulan hizmet kalitesi
SERVQUAL hizmet kalitesi olgegi kullamlarak karsilastirilmigtir. Sistematik olarak
segilen 692 hastamin degerlendirmeleri dikkate alinmigtir.  Arastirmanin bulgularina
gbre algilanan ve beklen hizmet kalites degerlerine gbére kamu ve 6zel hastaneler
arasinda bosluklar mevcuttur. Ozel hastanelerde bu bosluklar kamu hastanelerine gore
daha az olmakla birlikte 6zel hastanelerin devlet hastanelerinin sunmus olduklar:

hizmete kiyasla daha kaliteli hizmet sunduklar: sonucuna varilmistir.

Bir diger yUksek lisans tezi Gunal (2007) tarafindan hazirlanmis olup, ayakta tedavi
goren hastalarin tatmini Gzerinde ©6nemli olan noktalar vurgulanmustir. Tatmin
puanlarina gore iyilestirme yapilmasi gereken sahalar arasinda; tuvalet temizligi,
bekleme salonundaki koltuk sayisi, laboratuarlarda sira bekleme siiresi ve radyolojide
sira bekleme siiresi gelmektedir. Ayrica, toplam bekleme siiresinin azaltilmas ile hasta

tatminin arttirilabilecegi sonucuna da varilmstir.

Ozkara (2006) tarafindan yiritilen yiiksek lisans tezinde hastalarin ikinci basamak
hizmete yonelmelerinde memnuniyetin - 6nemi  belirlenmis, birinci  basamak
kuruluslarda, laboratuar hizmetlerinin iyilestirilmesi, yine bu kuruluslarda uzman doktor
calistirllmasimin memnuniyet Uzerinde olumlu etki yaratacag: sonucuna ulasilmistir.

Bu alanda Turkiye de yapilan onemli diger bilimsel calismalar arasinda; Erdem ve
arkadaslarinin (2008) Elazig’ da hasta memnuniyetinin hasta baglilig1 Gzerine etkisini
arastirdiklart galismalarinda; hasta bagliliginin en fazla ilgi ve nezaket boyutundan

etkilendigi bulunmustur.
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Yagc1 ve Duman (2006) Mersin ilinde hastane turlerine gore hastalann kalite
algilarint ve memnuniyet dizeylerini poliklinik hastalar1 Gzerinde incelemislerdir.
Calismada kalite boyutlar;; muayene oncesi hizmetler, hekimlik hizmetleri, kisisel
ihtiyaclarin karsilanmasi, tetkik hizmetleri ve fiziksel gorinim olarak bulunurken, en
Iyi hizmet siralamasinda hastane tirleri agisindan 6zel hastaneler birinci, Universite
hastaneleri ikinci ve devlet hastaneleri ise ticlincl sirada bulunmustur.

Gezergun vd. (2006) hekimin teknik yeterliligi, hekime duyulan gtiven, hekimin
davrans sekli, hekimin hastay: bilgilendirme diizeyi, hekimin kullandig: dil ve iletisim
seklini olusturan hekimle ilgili genel izlenimin; hastalarin yasina, hekimin adim bilip
bilmemelerine, gorisme siiresine, genel saglik durumlarina ve basvurduklar: poliklinige
gore farklilik gosterdigi sonucuna varilmstir. Bu sonuclara ek olarak cinsiyet, medeni
durum ve egitim diizeyinin hekimlerleilgili degerlendirmeler Gizerinde anlamli olmadig:

sonucuna varilmistir.

Caha (2006) Turkiye'deki 0©zel hastanelerin hizmet kalite dizeylerinin
belirlenmesi amaciyla yaptigi calismada SERVQUAL 6lgegi ile istanbul’ da 100 denek
ile gorisme yapmustir. Kamu hastanelerinin yetersiz isglicli ve yetersiz donammla
hizmet sunmalarinin hastalarin 6zel hastaneyi tercih etmelerinde 6nemli rol oynadig:

sonucuna varilmstir.

Zerenler ve Ogiit (2006) (in arastirmasinda, Konya ilinde faaliyet gosteren
hastanelerin vermis olduklar: saglik hizmetinin hastalar tarafindan algilanan boyutlar
ortaya cikarilmaya calisilmstir. Alti 6zel ve dort kamu hastanesinde toplam 374 hasta
ile anket formu doldurulmustur. Doktorlarin kontrolleri, doktorlara given duyma,
doktorlarin saygi, nezaket ve anlayislart ve doktorlarla gorisme kolayliginin algilanan
hizmet kalitesi agisindan olumlu etkiye sahip oldugu sonucuna varilmstir.

Engin ve Seving (2005) Konya' da ¢ devlet ve bir 6zel hastanede toplam 153
hasta ile yaptiklart ¢alismada, hizmetin erisilebilirligi ve hizmetin sunuldugu ortamin

hasta memnuniyeti Uzerinde etkili oldugu sonucuna varmiglardir.

Varinli ve Cakir (2004) Kayseri’de saglik hizmeti sunan 6zel bir hastanede 185

poliklinik hastasi ile poliklinik hizmetlerinin algilanan ve beklenen kalite dizeylerini
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belirlemislerdir. Buna gore; poliklinik hizmetlerinin bes ana faktorini doktorlar,
hemsireler, slireg, personel ve fiyat olarak belirlerken, doktor ve fiyatin davramssal
niyet Gzerinde etkisini ortaya cikarmiglardir. Ayrica, hasta memnuniyetinin hastalarin
hastaneyi tekrar tercih etme ve baskalarina tavsiye etme kararlar: tzerinde etkili oldugu

sonucuna varmslardir.

Dursun ve Cerci (2004)' nin calismasinda, SERVQUAL o6lgegi kullamimis olup,
hastalarin devlet hastanelerinde sunulan hizmet kalitesinden memnun olmadiklari

sonucuna varilmistir.

Devebakan ve Aksarayli (2003) hastalarin demografik oOzelliklerinin hizmet
kalitesi degerlendirmelerine etkisini incelemistir. izmir ilinde 105 hasta ile yapilan
calismanin sonuglarina gore; yaslilarin genclere gore, disuk egitimli hastalarin yuksek
egitimlilere gore, yuksek gelirlilerin dustk gelirlilere gore agiladiklart hizmet kalitesini

daha olumlu degerlendirdikleri sonucuna varilmstir.

Bal ve arkadaslarinin (2002) “Eskisehir Ilinde Sosyal Sigortalar, Devlet ve
Universite Hastanelerinde Toplam Kalite Yo6netimi Cercevesinde Hasta Memnuniyet
Duizeylerinin Olgilmes” isimli 2001 yilinda 428 hasta ile yaptiklar1 calismada;
hastalarin sosyal guivence ve verilen hizmetin iyi olmasi nedeniyle hastanelerden saglik
hizmeti amay1 tercih ettikleri saptanmistir. Hastalarin devlet hastanelerini tercih etmede
en onemli kriterin saglik glvencesi, 6zel ve Universite hastanelerini tercih etmede en

Onemli kriterin ise dahaiyi hizmet sunulmasi sonucuna varilmistir.

Cat1 ve Yilmaz (2002) sunulan hastane hizmetlerinde hasta memnuniyetini
etkileyen faktorler arasinda hastalarin cinsiyetlerinin, egitim dtzeylerinin ve daha once

gittikleri hastanenin etkisinin oldugu sonucuna varmiglardir.

Calismaya konu olan saglik sektorinde de saglik hizmetlerinin basarisi, bu
sektdre verilen 6neme paralel olarak, daha kaliteli hizmet sunulmasyla da dogru
orantilidir. Saglik hizmetlerinde gunimiz hasta profili hizla degismekte, Odedigi
bedelin karsiligim almay: bekleyen ve nitelikli hizmet talep eden, hizmeti alirken
bilgilendirilmek isteyen ve bu nedenle de sorgulayici olan bir tiketici kesmiyle karsi
karsiya bulunulmaktadir (Bal vd., 2002, s.384). Bir hizmet isletmes icin musterilerini
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tatmin etmek ve onlarin hafizalarinda olumlu bir yer edinmeleri, misterilerin elde
tutulmast ve aym hizmeti talep etmeleri halinde tekrar aym hizmet saglayicisini tercih
etmelerinde etkin rol oynamaktadhir (Gurbiz vd., 2008, s.792).

Turkiye'de saglik sektorinde hizmet kalitesiyle ilgili yapilan calismalarda
hastane turleri dikkate alinarak yapilan arastirmalarin sayisinin gok fazla olmadig:
gorilmektedir. Yapilan nadir arastirmalarda ise, 6zel hastanelerin kamu hastanelerine
gbre daha kaliteli hizmet verdikleri sonucuna varilmistir. Ancak bu konuda yapilan
calismalarin ¢ok az sayida olmasi, bu alanda yeni bir ¢alisma yapmanin gerekliligini
ortaya koymustur.

1.4.2. Diinyada Yapilan Onceki Calismalar

Hizmet kalites ile ilgili literatr tarandiginda hizmet kalites kavraminin
gerceklesen ve agilanan boyutta incelendigi ve bunlardan gergek hizmet kalitesinin
objektif (nesnel) kalite ile benzerlik tasidigi gorulmektedir (Arora ve Staner,1996:24).
Hizmet isletmesinde musteri gerek hizmet personeli ile gerekse isletmedeki fiziksel
kaynaklar ve sistemlerle etkilesim icerisindedir. Bu karsilasmadaki etkilesimler
mUsterinin kalite algisinda da etkin rol oynamaktadir. Hizmet kalitesi basit oldugu kadar
guclU bir ¢eliski paradigmasina sahiptir. Hizmet deneyimi ile algilanan sonucun (Gikti)
beklenti icerisine girilen hizmet ile eslesmes ya da beklenen sonucun asilmasi, misteri
tarafindan tercih edilen durumdur (Headley ve Miller, 1993, s.32).

Y apilan 6nceki ¢calismalarda saglik sektoriinde musterilerin hizmet algisina etki
eden dort anahtarin hizmet kalites, musteri memnuniyeti, algilanan deger ve
davranigsal niyetler arasindaki iliskilerden olustugu belirlenmistir (Wu vd., 2009,
s.1307). Cronin ve Taylor (1992), Oliver (1980), ile Taylor ve Baker (1984)'1n yapmus
olduklar: calismalarda da tatmin ve satin ama niyeti arasinda olumlu bir iligski oldugunu
dogrular nitelikte olup, tatmin olan misterinin tekrar aynt hizmete ihtiya¢ duydugunda
bu hizmet saglayicilarin tercih ettikleri sonuclarina varilmistir. 2012 yilinda Urdiun’ de
Zamil ve digerleri tarafindan 450 yatarak tedavi hizmeti alan hastayla SERVPERF
kalite 6lciim metodu kullarilarak yapilan bir ¢calismaya gére, devlet ve 6zel hastanelerde

sunulan saglik hizmeti kalitesinin hasta memnuniyetine etkis arastirilmis olup,
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aralaninda belirgin farkliliklar oldugu sonucuna varilmstir. Ozel hastanelerin devlet
hastanel erine gére misteri memnuniyeti agisindan daha basaril1 oldugu ortaya gikmstir.

Rahmqvist ve Bara (2010)' min Isveg'te yapmus olduklarn calismaarinda,
agilanan hizmet kalites ile hasta memnuniyeti iliskisini hastalarin demografik
Ozellikleri agisindan incelemislerdir. 20 yas ve Uzeri olan 7245 hastayla yapilan
calismanin sonuglarina gore, acil servis hizmetlerinde geng hastalarin aldiklar saglik
hizmetinden yasli hastalara gore daha dustk diizeyde memnun olduklar: (% 54) ortaya
cikmustir. Daha dustk egitim seviyesine sahip olan hastalarin memnuniyetinin daha
yuksek oldugu da sonuclar arasindadir. Resepsiyonda bilgi verilmeksizin bekletilen
hastalarin memnuniyetleri negatif yonlt iken, tedavi sireciyle ilgili kararlarn sorulan

hastalarin memnuniyetleri pozitif yonlt olarak ¢ikmstir.

Chahal (2008) calismasinda, genel hizmet kalitesine etki eden ¢ boyutun
(hemsirelerin, tutumu, doktorlarin tutumu ve ameliyat-operasyon kalites) hasta sadakati
ile iliskisini Hindistan’daki devlet hastanelerinden yatarak tedavi hizmeti alan 300
hastayla gorUserek tamamlamistir. Bu calismamn sonucuna gore, eger hasta alnus
oldugu hizmetlerdeki personelden ne diizeyde memnun ise, o hastarun baska bir saglik
sorunu icin hem hastaneyi tekrar tercihi hem de cevresine tavsiye etmesi o dizeyde

olumlu olacaktir.

Cheng ve digerleri (2006) nin calismasina gore, saglik hizmetleri sektorinde en
onemli rekabet agist da kalitedir. 2002 yilinda Tayvan'da ulusal dizeyde 6725 hasta
Uzerinde yapilan bir calismada, saglik hizmetlerinde temel ilgi alaninin fiyattan ziyade

bakim sirecinin kalites oldugu ortaya ¢ikmustir.

Lovelock ve digerleri (2006) tarafindan yapilan bir diger calismadaise, doktorun ve
laboratuarin kalitesinin hasta memnuniyeti Uzerinde belirgin etkis oldugu sonucuna

varilmstir.

Boshoff ve Gray (2004), 0zel hastanelerde tedavi goren hastalarin hizmet
kalitesi, musteri memnuniyeti ve davramssal niyetleri arasindaki iliskiyi ortaya
cikarmak amaciyla yurutmis olduklari calismayr 323 hasta ile Guney Afrikada

gerceklestirmiglerdir. Calismamin  sonucuna gore, hizmet kalitesini etkileyen
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boyutlardan olan hemsirelerin empati yapmasi ve guvenlik boyutlarinin sadakat ve
mUsteri memnuniyeti ile pozitif yonde iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica, musteri
memnuniyeti boyutlarinda ise, yemek hizmetlerinden, hemsirelik hizmetlerinden ve
Ucretlerle ilgili hizmetlerden memnuniyetin hem sadakat hem de genel memnuniyet

Uzerinde pozitif etkisi oldugu ortaya ¢ikmustir.

Peltier ve digerleri (2002)'nin calismalarinda dogum yapan kadinlarin ve
ailelerinin aldiklart saglik hizmetinden memnuniyet diizeyleri arastirilmis olup, hasta ve
saglik hizmeti saglayan kurum arasinda hem sosyal, hem de yapisal baglar olustugu
sonucuna varilmigtir. Dogum 6ncesi, dogum sirasinda ve dogum sonrasinda yasanan
iliskilerde hastalarin karar strecine katilmalari durumunda, aradaki iliskinin given
(trust) ve tesebblis (commitment) boyutlar yukselmektedir. Bu baglamda, muUsteri
bagliligimin hemsire ve hekimlerin hizmet dizeylerinin bir fonksiyonu olarak ortaya
ciktigi sonucuna varilmistir. Dogum oOncesi hizmetlerde hekim ile hasta arasindaki
iliskinin duzeyi 6nemli olurken, dogum sonrasinda ise hemsire ile hasta arasindaki

iliskinin diizeyi 6n plana cikmaktadir.

Williams vd. (1998) tarafindan yapilan ¢alismada, musteriler memnuniyetin U¢
Onemli sa¢ ayagi olarak, hemsirelik hizmetleri, yemek hizmetleri ve tedavi yontemi

tanimlanmustir.

Shemwell ve Yavas (1999) nin calismasinda hizmet kalitess olumlu ydnde
memnuniyet ile iliskili iken memnuniyet ise sikyet etme davrans: ile negatif yonde

iliskili olarak bulunmustur.

Dodson (1996) tarafindan yurutilen doktora tezinde ise hastanelerde tedavi
goren hastalarin, memnuniyet dizeylerine hastane yoneticilerinin hizmet kalites
degerlerinin etkisi incelenmis ve aralarinda pozitif bir iliski ortaya gikmistir. Pyzdek
tarafindan 1994 yilinda gelistirilen bir 6lcek kullanilmis ve hastalarin hastaneden
taburcu olacaklar1 zaman bu anket formlar: doldurulmustur.
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1.4.3. Tammlar

Hastane: “Hasta ve yarailarin, hastaliktan stiphe edenlerin ve saglik durumlarim
kontrol ettirmek isteyenlerin, ayakta veya yatarak misahede, muayene, teshis, tedavi ve
rehabilite edildikleri, ayn1 zamanda dogum yapilan kurumlar” olarak tanimlanmaktadir
(SB::YTKGY, Madde:4, 1983).

Algilanan Kalite: Algilanan kalite Grinin gercek kalitesi degildir ama
tuketicinin UrdnG stibjektif degerlendirmesidir (Zeithaml, 1988). Algilanan kalite
kismen bir markamin, kullamcilarin degisik beklentilerini-onlarin algilarinda- karsilama
derecesiyle belirlenir. Ornegin, hizmet markalarinda bunlar; hizmetin kendisi, fiziksdl
kosullar1, hizmetin glvenilirligi, hizmet saglayicinin yardimseverligi, dakikligi, empati
yetenegi, garantileri vb. konularailiskin olabilmektedir (Franzen, 2002, s.109).

Hasta Memnuniyeti: Saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti ilk kez 1956 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’ nde hemsirelik alaninda degerlendirilmistir (Hastaoglu, 2007).
Donabedian (1992) Hasta tatminini "hastamin deger ve beklentilerinin ne dizeyde
karsilandigi konusunda bilgi veren ve esas otoritenin hasta oldugu bakimin kalitesini
gosteren temel Olcit" olarak ifade etmistir. Hasta tatmininde esas amag; hasta sadakatini
saglamaktir (Oksiiz, 2010).

Hasta Baghhg: Bloemer ve Ruyter (1999)’ e gore “pozitif deneyime sahip olan
mUsterilerin, ayni hizmeti tekrar satin ama ve hizmet sunan isletmenin devamli
mUsteris olmaya yonelik egilimlere sahip olmalart” bagliligi tammmlamaktadir.
M Usterinin tum rekabetci etkilere ne 6l¢lide direndigi ve isletmenin Urtin ve hizmetlerini
kullanmakla ne diizeyde kararlilik gostermesi durumu olarakta ifade edilebilir (Gonen,
2008).

Saghk: Gecmis donemde ve geleneksel anlayista saglik kavrami, yalmzca
hastalik ve sakatligin olmayis1 seklinde algilanmis ve tammlanmustir. Gintimtizde ise en
gecerli tamm olarak Diinya Saglik Orgiitii (DSO, 1948) tarafindan yapilan tamm kabul
edilmektedir: Saglik, yalmzca hastalik veya sakatlik durumunun olmayisi degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir (Tengilimoglu vd., 2009).
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Saghk Hizmeti: Sagliklailgili tammdan hareketle, sagligi korumak, gelistirmek,
hastalananlart tedavi etmek ve sakatlananlari rehabilite etmek amact ile sunulan
hizmetlerin timi “saglik hizmeti” olarak ifade edilmektedir (Tengilimoglu vd., 2009,
s.35).

1.5. Calismanin Plani

Cukurova Bolgest halkinin saglik hizmetiyle ilgili ihtiyaglarini, konumu
itibariyle en kapsaml1 olarak degerlendirme firsatina sahip olan Adanailinde ampirik bir
calisma yapilmistir. Hastanelerden hizmet alan hastalann, verilen saglik hizmeti
hakkinda goruslerinin alinarak, bu gorUsler dogrultusunda saglanan saglik hizmet
kalitesinin oOlcilmesinin, kalite duzeyinin degerlendiriimesinin, bu bdlgedeki saglik
hizmet kalitesinin belirlenmesinde ve iyilestirilmesinde blyik fayda saglayacag:
dustnulmektedir. Bu calismada birincil verilerin yam sira ikincil verilerden de

yararlanmlmistir.

Calismanin  birinci  boliminde tez calismasinin amaci, Onemi, arastirma
problemi ve konu ile ilgili 6nceki calismalara, aym zamanda temel kavramlarin

tamimlar: ve ¢calisma planina yer verilmistir.

Calismanin  ikinci  boluminde, saglik ve saglik hizmetleri  kavramlar
tanimlanmus, takibinde saglik hizmetlerinin 6zellikleri ve simiflandiriimas: yapilmistir.
Ayni bolimde, saglik sektdriinin Turkiye deki tarihsel gelisimi hakkinda kisa bilgiler
verilmis  olup, aynca Turkiyede saglhik hizmeti saglayan kurumlarinin

siniflandinimasiylailgili genel tammlayici bilgi ve istatistiklere yer verilmistir.

Calismanin Ugunct bdlimunde, kalite, tatmin ve baglilik ile ilgili kuramsal
cerceveye vyer verilmistir. Saglik hizmetlerinde kalitenin belirleyicileri, hasta
memnuniyet ve baglilik iliskisi konulari lietratlrdeki ©nceki calismalar dahilinde

incelenmistir.

Calismamn dérdinct bdliminde nitel ve nicel olgeklerle elde edilen verilerin

analizinde kullanilan yontem ve analizler tanumlanmustir. Arastirmamin modeli ve
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hipotezlerinin de yer aldig1 bu bdlimde arastirmanin ana kitlesi ve drnekleme siireci ile
veri toplama yontemlerinden bahsedilmistir.

Calismanin besinci bdliminde Adana ilindeki hastanelerde yatarak tedavi
hizmeti alan hastalarin aldiklart saglik hizmeti performansint degerlendirmelerinin
istendigi bir anket formu sayesinde elde edilen verilerin analizine ve bulgulara yer
verilmistir. Devlet, 6zel ve Universite hastanelerinden yatarak tedavi hizmeti alan
hastalarin algiladiklar: kaliteyi etkileyen alt faktorlerin degerlendirilmesiyle elde edilen
sonuclar yine bu bolimde yer amaktadir. Cukurova Bolges icin saglik sektdrinin
merkezi konumunda olmasi dolayisiyla arastirmamn érneklem cergceves Adana ilinde

saglik hizmeti sunan hastanelerle simirlandiril mistir.

Calismanin altinci ve son boliminde, yapilan istatistiki analizler sonucunda elde
edilen bulgularin yorum ve degerlendirmeleriyle olusan sonug boélimi yer almaktadhr.
Ayrica bu bdlimde calisma sonuclarindan hareketle devlet, 6zel ve uUniversite

hastanelerine yonelik 6neriler yer almaktachr.



20

IKINCi BOLUM

SAGLIK HIZMETLERI VE TURKIYE'DE SAGLIK HiZMETLERININ YAPIS|

2.1. Saghik Hizmeti Tamm ve Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Bu bdlumde, oncelikle saglik ve saglik hizmeti kavramiyla ilgili tammlara yer

verilirken, saglik hizmetlerinin temel 6zellikleri de agiklanmustir.

2.1.1. Saghk ve Saghk Hizmeti Kavram

Gecmis donemde ve geleneksel anlayista saglik kavrami, yalnizca hastalik ve
sakatligin olmayis1 seklinde algilanmis ve belirli semptomlart ve sakatligi olmayan
herkes saglikli olarak kabul edilmistir (Akdur, 1998, s.11). Gunumiizde sosya refah
anlayisint benimseyen devletler, temel insan hakki olan saglik hizmetlerini tim topluma
etkin, verimli ve yeterli bir diizeyde sunmak ya da gerekli tedbirleri almakla yikimit
gorulmektedirler (Celikay ve Gumus, 2011, s. 56). Anayasal diizeyde olmasa da 1930’ lu
yillarda uygulamaya Kurucu oOnderimiz Mustafa Kema Atatirk’ Gn destek ve
tesvikleriyle giren Umumi Hifzisshha Kanunu» nun birinci maddesinde saglik
hizmetlerinin devlet tarafindan sahiplenildigini agiklamaktadir : «Memleketin shhi
sartlarina ve milletin sshhatine zarar veren butun hastal:klar veya sair muzr amillerle
mucadele etmek ve mistakbel neslin shhatli olarak yetismesini temin ve halk: t:bbi ve
ictimai muavenete mazhar eylemek umumi Devlet hizmetlerindendir» (Aydin, 1995,
s.48-49).

Saglik hizmeti kavramindan farklilik gosteren saglik kavram; birey ve toplum
icin 6nemi nedeniyle oOncelikli olarak sunulmasi gereken bir hizmet turli olarak
tammlanmaktadir (Aktan ve Isik, 2010, s.1). Fertlerin fiziksel ve ruhsal bozukluklardan
uzak olmasi ve bulundugu toplumsal gevreye iliskin vicut ve kafasinin, normal kabul
edilen sinirlarda calismas: olarak da ifade edilen kavrami, Dinya Saglhik Orgiiti ise
fertlerin fiziki, ruhi ve toplumsa yénden tam bir iyilik ve uyum iginde olmasi durumu
olarak tammlamaktacir (Filiz, 2010, s.16). Diinya Saghk Orgitii (DSO) tarafindan
yapilan bu tanima gore saglik, “yalmzca hastalik veya sakatlik durumunun olmayisi
olarak degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak ifade
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edilmektedir (Tengilimoglu vd., 2009, s.35). Bu ifadede yer alan “bedensel iyilik”
kavrami ile; farkli organlar ve fonksiyonlar arasinda hormonal denge (uyum) ile
hastaliga kars1 koyabilme durumu; “ruhsal iyilik” kavramu ile; fiziksel, entelekttel en
1yi olma (optimal saglik) durumu ve buyume ileiliskisini ve “sosyal iyilik” kavram ile;
bireyin disindaki faktorlerden -cevre, sosyal ve kultirel-etkilenmesi olarak
aciklanmaktadir  (www.bayar.edu.tr/~saglikyo/Belcikada Saglik.pdf, 04/01/2010).
Benzer bir tammlama yapan Schultz ve Johnson (2003, s.17), ise saglik kavramim bir

bireyin icinde bulundugu ortamda cevresine fiziksel, sosyal ve zihinsel olarak uyum
gostermesi olarak ifade etmistir. En genel anlamda saglik, toplumdaki bireylerin
hastalik, rahatsizlik ve sakatliklarinin olmamasiyla birlikte, o toplumdaki bireyin akli,
fiziksel, ekonomik ve sosya agidan da tam huzur ve uyum icginde bulunmalar
durumudur (Kizilgelik, 1996, s. 3). Saglik hizmetleri ise, toplumu olusturan bireyleri
cesitli hastalik ve sakatliklardan koruyarak ruhsal, iktisadi ve sosyal baglamda
yasamlarint huzur icerisinde strdirebilmelerini temin edebilme amagli faaliyetler
bitUinl olarak tanimlanmaktadir (Akdur, 2006, s.17-20; Tekin, 1987, s. 264-266).

Dinya Saglik Orgiitine (DSO-WHO) gore saglhik hizmetleri, tani, hastalik
tedavisi veya sagliklailgili olarak her turlt reklam, bakim ve iyilestirme hizmetlerini ve
Kisisel ve Kisisel olmayan saglik hizmetlerini kapsamaktachr
(www.who.int/topics/health _services/en/, 06/01/2010). Sagligi korumak ve gelistirmek;
hastaliklarin olusumunu énlemek; hastalananlara olanaklarin elverdigi dlctide en erken

dénemde tanm koyarak tedavi etmek; sakatliklar1 dnlemek; sakatlananlara tibbi ve sosyal
esenlendirici hizmet sunmak ve insanlarin nitelikli, mutlu ve uzun bir yasam slrmesini
saglamak i¢in sunulan hizmetlerin timi saglik hizmeti olarak ifade edilebilmektedir
(Tengilimoglu vd., 2009, s.38; Akdur, 2006, s.17). Saglik hizmetlerinde asil amac,
saglik bakimi hizmetleri olarak adlandirilan, dogrudan saglik hizmetleri yamnda,
egitim, is, calisma kosullari, gelir, konut, cevre, bireysel aliskanliklar gibi diger birgok
etmen tarafindan belirlenen cok bilegenli bir sonu¢ olan toplumun saglik duzeyini
yukseltmektir (Akdur, 2000, s. 1). Saglik hizmetleri hastaliklarin teshis, tedavi ve
rehabilitasyonu yaminda, hastaliklarin énlenmesi ve toplum ve bireyin saglik diizeyinin
gelistirilmesi ile ilgili faaliyetler butint anlamina gelmektedir (Kavuncubasi, 2000,
s.34). Saglik hizmeti sunumunda en 6nemli hedef, hastalan tedavi etmek yerine
hastalanmalarim 6nleyebilmektir (Tengilimioglu vd., 2009, s. 102).


http://www.bayar.edu.tr/~saglikyo/Belcikada
http://www.who.int/topics/health_services/en/
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Saglik ekonomisinin ayri bir bilim dali olarak ortaya ¢ikmasina neden olan
faktorlerin basinda saglik hizmetlerinin diger hizmet sektorlerinden farkl 6zelliklere
sahip olmasi gelmektedir. Bu ozellikler arasinda saglik hizmeti tiketiminin rastlantisal
olmasi, ertelenememesi, ikamesinin olmamas, saglik hizmetinin boyutunu ve
kapsamini hizmetten yararlanan yerine hizmeti sunan hekimden kaynakli olmasini,
ciktisinin paraya cevrilememesini, hizmetin belirli bir boluminin toplumsal nitelik ve
kamu mal1 Ozelligi tasimasi, hizmetten saglanan doyum ve kaliteyi Onceden
belirlemenin zorlugu, garantisinin olmamasi, hataya kars: tolere sansinin olmamasi gibi
temel ozellikler yer almaktadir (Tengilimioglu vd., 2009, s.40-41).

2.1.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Cagdas insamin yasaminda temel hizmetlerden biri olan saglik hizmetinin de
diger mal ve hizmetlerden ayirt edici olarak ¢esitli 6zellikleri vardir. Bunlarin basinda
saglik hizmetlerinin kamusal hizmetler olmasi, belirsiz talebe sahip olmasi, ikame
edilemez ve ertelenemez olmas, sosyal amaca yonelik olmasi gibi 6zellikleri
gelmektedir (Senatalar, 2003, s.25). Ayrica bir diger 6zelligi de talep edenin konu olan
hizmet hakkindaki bilgi dizeyinin yetersiz olmasidir (Filiz, 2010, s.19). Saglik

hizmetlerinin sunumundarol oynayan kurumlar Tablo 1’ de gosterilmistir.

Tablo 1
Saglik Hizmetleri Endiistrisi
Saghk Sektorinl | Saghk Hizmetleri Saglhk Saglik
Olusturanlar Urunlerini Hizmetlerini Hizmetlerini
' Saglayanlar Ustlenenler Talep Edenler
-Sagliklallgili — - llag Sirketleri - Hastaneler =
Cevreler - Tibbi Malzeme ) - Klinik ve Saglik
- SigortaKuruluslar] | Saglayan Sirketler || Koruma Orgiitleri Saglik Hizmetleri
- Yerel Bolgesel ve N -Tibbi Cihaz > 0Ozel hekimler >TUketiciIeri
Merkezi Yonetim 1 Oreticileri -Saglik
Saglik Birimleri - Tibbi Donamm |} Laboratuarlarn
Sirketleri | - Bakimevleri
— - Eczandler

Kaynak: Tengilimoglu,D., Isik, O., Akbolat, M., “Saglik Isletmeleri Y énetimi”, Nobel
Yayin, Dagitim, 2012, Ankara.
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Saglik hizmetlerinin tamm geregi bu sektordeki kuruluslart belirlemek ve
siniflandirmak oldukga zordur. Sekil 1'de saglik endustrisinde bittinctl saglik hizmeti
sunan kuruluslarin dagilimina yer verilmistir. Buna gore, saglik hizmeti talep eden
tuketicilere, hastaneler, klinik ve saglik koruma orgitleri, 6zel hekimler, saglik
laboratuarlari, bakimevleri ve eczaneler tarafindan saglik hizmeti sunulmaktadir.

Saglik ekonomisinin ayri bir bilim dali olarak ortaya cikmasina neden olan
faktorlerin basinda, saglik hizmetlerinin kendine 6zgu Ozellikleri yer amaktadir
(Alpugan, 1981, s.68; Tengilimoglu vd., 2012, s.73-78). Bu Ozdlikler style
siralanabilir:

Saghk hizmeti tuketimi rastlantisaldir: Saglik hizmetinin talebinin ortaya
cikis zamanmimin belli olmamasi, onu diger hizmetlerden ayiran en 6nemli 6zelligidir.
Ayrica buna ek olarak hastaligin maliyeti bastan belli olamamaktadir. Kimin, ne zaman,
hangi hastaliga yakalanacagi onceden belli olmamakla birlikte, saglik hizmetlerine
nerede, ne zaman ve ne kadar gereksinim duyulacagi da tahmin edilemez. Saglik
sigortas: sistemi ile dnceden 6deme yontemleri ile risk bolUsiimi saglanmakta ve ani ve
cok yiksek maliyetlere karsi, hem bireysel hem de kamusal anlamda destek
saglanmaktadir.

Saghk hizmetinin ikames yoktur: Saglik hizmetleri diger mal ve hizmetler
gibi yerine ikame barindirmaz, yani hasta, hekimin Onerdigi tedavi yontemini kabul
etmek durumundadir. Saglik hizmeti parasal degeri daha az olan bir baska Urin ile

degistirilemez.

Saghk hizmeti ertelenemez: Saglik sektorl disinda birgok mal ve hizmet icin
bireyler tiketim zamanlarin erteleyebilme hakkina ve sansina sahiptirler. Ancak saglik
hizmeti agisindan tedavide erken tanimin ileriki birgok saglik problemini ve maddi kaybi
da engelleyecegi gz Onlnde tutulursa saglik hizmetinin ihtiyag duyuldugu anda
karsilanmasinin gerekliligi 6ne cikar.

Saghik hizmetinin boyutunu ve kapsamim hizmetten yararlanan degil,
hekimler belirler: Saglik hizmetleri, uzun bir egitim donemi sonrasinda uzmanlik

kazanmis hatta sirekli egitimle yenilikleri izleyip kendilerini gelistirebilen kisilerin



24

bilebilecegi karmasiklikta konulardan meydana gelmektedir. Dolayisiyla diger
sektorlerde oldugu gibi tiketici alacagi hizmete kendi karar vermez ve aldigi hizmet
karsilig1 ortaya c¢ikan tatmin kesin olarak belirgin degildir. Tuketici, hizmeti sunan

hekimin bilgi ve deneyimine glivenmek zorundadr.

Saghik hizmetleri tiketicilerinin davramslar: irrasyoneldir: Genel olarak,
mal ve hizmetlerin satin aiminda tiketicilerin akilct segimlerde bulunacag: ve kendisi
icin en ideal olamn segilecegi varsayilir. Ancak, tuketicinin saglik hizmetleri hakkindaki
bilgisinin sinirliligi aldigi hizmetin kalitesini 6lgme ve yaptigi harcamamn ekonomik
olup olmadigint degerlendirme sansim ortadan kal dirmaktadhr.

Hizmetten saglanan doyum ve kaliteyi énceden belirlemek ¢ok zordur: Bu
belirsizlik, hizmetin getirecegi doyumu etkileyen bircok kontrol edilemeyen faktorin
bulunmas: ile paralellik gosterir. Saglik hizmetini dnceden alip, test etmek mimkin

olmadig: icin hizmet veren ve alanmin iliskisi tamamen etik kurallar ve glivene dayalidir.

Saghk hizmetlerinin bir bélimi toplumsal nitelik ve kamu malr 6zelligi
tasimaktadir: Saglik sektoriinde Ozellikle topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri
tamamyla kamu mal1 olma 6zelligine sahiptir. Ozellikle, salgin hastaliklarda hasta ya
da hastalarin tedavisi bittin toplumun yararina olmaktadir. Saglik hizmetlerine simdilik
gerek duymayanlara da ileride hizmet sunabilmek icin kapasite artirnm c¢alismalarina
devam etmek gerekir.

Saghk hizmetinin ciktiss paraya cevrilemez: Saglik, fiyati bicilemeyen,
dolayisiyla iktisadi 6lcllerin disinda tutulmas: gereken bir hizmettir. Saglik hizmetleri
kendine 6zgu 6zellikleri dolayisiyla cogu kez kar amagl olarak distnilmeyip, sosyal
amagl olarak fiyatlandiriimaktadir.

Diger Ozellikler: Saglik hizmeti depolanamama 0Ozelligi ile saghk kurulusu
kapasitesini, talebin en yiksek oldugu diizeye gore belirlemek zorunda kalabilir. Saglik
hizmeti sunan kurumlar teknoloji yogun emek isletmesi olmalari dolayisiyla yiksek
maliyet gerektiren hizmetler sunmaktadirlar. Saglik hizmetleri hata ve belirsizliklere
izin vermezler, clnkl yapilacak hata direk insan hayatina mal olacaktir. Hizmet
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sunumunda garanti verilememesi bir diger 6zelligidir. Bir Ulkede saglik hizmetlerinin
iyi olmasi diger sektorlere de (6zellikle turizm) dnemli fayda saglamaktadir.

2.1.3. Saghk Hizmetlerinin Simflandirilmas

Onceleri sadece hastaliklarin tedavisi seklinde tammlanan ve daha gok tedavi
hizmetlerine yonelik gelisimlerin oldugu saglik hizmetleri, daha sonralar hastalik ya da
sagligi bozucu etkenlerin neler oldugunun Ggrenilmesi sonucunda cevre sagligi,
mikroplarla micadele ve hijyen gibi konularda da 6nem kazanmaya baglamistir
(Tengilimoglu vd., 2009, s.38). Bu gelismelere bagli olarak saglik hizmetleri dort baslik
atinda incelenmektedir. Bunlar koruyucu saghik hizmetleri, tedavi hizmetleri,
lyilestirme (esenlendirme) hizmetleri ve sagligin gelistirilmesine yonelik hizmetlerdir.
Batincll saglik hizmetleri sunan kurumlarin bu dort tdr ile iliskis Sekil 2.1'de
gosterilmistir. Bu sekilde yer alan dordincu turiin adh sagligin gelistirilmesi hizmetleri
olarak gecmekte olup, bu kavram ilk defa buytk tip tarihcis Henry Y. Sigerist
tarafindan kullamilmustir. Sigerist’ e gore, sagligin gelistiriimesi ileiyi ¢alisma kosullari,
egitim, dinlenme ve eglenme anlamina gelen fiziksel kiltlrdn olusturdugu uygun yasam
standard:r saglamak ifade edilmektedir (Terris, 2002, s.268). Sagligin gdlistirilmes
temel sorumlulugunun bireyde olduguna dikkat ceken ve saglikli kisilerin saglik
durumlarint daha Ust dizeye yukseltmeye yonelik olarak amus olduklar: tedbirler
cercevesinde (spor yapmak, akol ve sigara kullanmama, kisisel hijyen saglama gibi)
sunulan hizmetleri kapsamaktadir (Kisa, 2002, s. 37). Sekilde yer aan diger g turle
ilgili bilgiye asagida yer verilmistir ( Ceyhan, 2007, s.12-15; Akdur, 1998, s.13-15):

- Koruyucu Saghk Hizmetleri: Temel saglik hizmeti ya da hak saglig
hizmetleri adi altinda sunulan kisinin sagligim korumak, gelistirmek, amaciyla
kisiye ve alesine dogrudan yapilan hizmetlerle, kisi ve ailesinin gevresini
olumlu hale getirmek amaciyla gevreye yonelik yapilan hizmetlerdir. Saglik
hizmetlerinin temelini olusturan koruyucu saglik hizmetlerinin, at kapsaminda
kisiye ve gevreye yonelik saglik hizmetleri olarak iki grup mevcuttur. Saglik evi,
saglik ocagi, ana gocuk sagligi merkezi, gezici saglhik birimi, revir ve
hastanelerde kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri saglanirken, cevreye
yonelik olan saglik hizmetlerini ise cevre saglik birimi, hak saglig
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laboratuarlar, saglik ocagi, okul sagligi, gezici saglik birimi ve hastaneler
saglamaktadir.

- Tedavi Edici Saghk Hizmetleri: Bu tir saglik hizmetleri, tamamen saglik
sektoru tarafindan yuritulUr. Hastalanan insanlarin tekrar sagligina kavusmalar
icin yapilan calismalardan olusur. Tedavi edici saglik hizmetleri iki grupta
toplanmaktadir: Ayaktan-gunubirlik ve yatakli tedavi hizmetleri. Ayaktan-
gunubirlik tedavi hizmeti sunan kurumlar arasinda 6zel muayene, hastane
poliklinigi, hastane acil servisi, ayaktan cerrahi hizmetleri, evde bakim ve
diyaliz merkezleri yer almaktadir. Tedavi hizmetleri altinda yer alan yatakl
tedavi hizmetleri ise, hastaneler, hemsirelik bakim merkezleri, terminal dénem
bakim merkezlerinde verilmektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri, hizmet
kapsami ve hizmet yogunlugu 6lcitleri esas alindiginda birinci basamak, ikinci
basamak ve Uglinci basamak saglik hizmetleri olarak U¢ grupta incelenmektedir:
(Ceyhan, 2007, s. 12-13; Akdur, 2006):

a) Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastalarin evde ve ayakta (hastanede yatmadan)
tedavi edilmeleridir. Koruyucu hizmetlerle beraber, yataksiz tedavi kuruluslarinda yarittlen
birinci basamak tedavi edici saglik hizmetleri; hasta olan kisinin ilag alarak veya ilag
almadan evde istirahat ederek kendi kendine veya yakinlar tarafindan bakilarak tedavi
edilmesi, saglik ocagi veya hastanede yapilan muayene ve teshisten sonra ilagla evde
istirahat ederek yapilan tedavisidir. Saglik evleri, saglik ocaklari, kurum tabiplikleri, saglik
istasyonlari, ana-gocuk sagligi merkezleri, poliklinikler, hekim muayenehaneleri, saglik
merkezleri ve dispanserler birinci basamak tedavi hizmeti sunan kuruluslardr.

b) Ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastanin tedavi gdrmek amaciyla hastanede yatarak
hizmet aldig1 tedavi hizmetleridir. Hekim, hemsire ve diger ilgili personellerin kontroltinde,
her tUrlU tibbi arag-gerec uygulayarak yapilan teshis ve tedavi hizmetleridir. Amag hastay1
tekrar eski sagligina kavusturmaktir. Ozel bakim ve tedavi uygulamak icin hasta, hastaneye
yatirilarak gozlem atinda tutulur. Kamu hastaneleri, askeri hastaneler, 6zel hastaneler ikinci

basamak tedavi hizmeti sunan kurumlara 6rnek olarak verilebilir.

c¢) Ucuincli Basamak Tedavi Hizmetleri: Ozel bir yas grubuna, cinsiyete ya da hastaliga

hizmet veren (gocuk hastaneleri, dogum hastaneleri, onkoloji hastaneleri) konusunda
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uzmanlashis personele ve teknolojiye sahip olan yatakli tedavi kuruluslarinca verilen

hizmetlerdir. Gelismis tip teknolojisi ile 6zel yogun bakim uygulanmas: gereken, 6zel bir
dalda hasta kabul eden ihtisas hastanelerinde yapilan tedavidir. Saglik Bakanligi’ min egitim
hastaneleri ve Universite hastaneleri olmak Uzere tim 6zel dal hastaneleri Uctincll basamak

tedavi hizmeti sunarlar.

Rehabilitasyon Hizmetleri: Birtakim hastaiklarin tedavisinden sonra, kisilerde bazi
organlarin islevleri kaybolur veya bu organlarin isleyisinde engellilik olusur. Bu
kisilere glnlik yasamlarin allesine ve topluma yuk; kendisine ise bir sikinti olmadan
strdirmeleri icin verilen hizmet rehabilitasyon hizmetidir. Kendi icinde ikiye ayrilir: i)
Tibbi Rehabilitasyon Hizmeti: Saglik sektorl ve calisanlar tarafindan yarGttlen
hizmetlerdir. Hastalik veya kaza sonrasinda gucsiizlesen orgamin, fizik tedavi gibi
yontemlerle yeniden guclendirilmesi ya da tamamen kaybedilen organ yerine protez
takilmak suretiyle kisiye o organin islevini kismen kazandirma tirinden hizmetlerdir.
ii) Sosyal Rehabilitasyon Hizmeti: Sosyal hizmetler kurum ve personelince yuritilen
hizmetlerdir. Fiziki ya da psikolojik olarak hasarli kisilerin yasamlarini devam
ettirebilmeleri icin bir ise yerlesmeleri gerekir. Hi¢c calisamayacak durumda olan
Kisilerin bir kurumda bakilmasi gerekmektedir. Bu ve benzeri tirden hizmetlerin

hepsine sosyal rehabilitasyon denir.
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2.2. Turkiye de Saghk Hizmetlerinin Gelisim ve Or giitlenme Siir eci

Saglikli olma ve saglikl1 bir gerceve icinde yasama hakki, temel insan haklarimn
basinda gelmektedir (Kavuncubasi, 2000, s.18). Bu temel hakkin, glinimtz tammindan
icerik olarak farkliliklara sahip olsa da insanlik tarihi kadar kokli bir gegmise sahip
oldugu bilinmektedir. Bu baglamda Milattan Once (MO) 2000 yilinda yasayan Babil
Krali Hammurrabi, kendi aciyla amlan kanunlarda, bu alanda hizmet veren hekimlerin
sorumluluklar: ve alacaklar odulleri belirlemistir (Ersoy, 1989). Bu bdlimde Osmanli
dénemindeki saglik politikasindan glinimiize kadar olan stiregteki politikalar hakkinda
genel bilgi verilmistir.

2.2.1 1920 yili 6ncesi ve Osmanh Doneminde Saghk Politikasi

Osmanl1 imparatorlugu doneminde, monarsinin tim 6zellikleri saglik politika ve
uygulamalarina yansimakta olup, idari 6rgitlenmenin saray merkezli ve askeri olmasina
kosut olarak, devlet eliyle yuritulen saglik hizmetleri de daha ¢ok saraya ve orduya
yonelik olarak gelismistir (Akdur, 2005, s.10). Devletin saglik islerini ylriten Reisul
Etibba (Hekim Basi) kurumuydu. Yaygin kitleler, genellikle serbest calisan, tabip ve
cerrahlardan Ucret karsiliginda, yoksullar ve kimsesizler ise padisah ve yakinlarinin
hayra yonelik olarak kurdugu hastane ve sifa evleri, yam sira askeri tabipler ve 0zel
nitelikli vakiflar araciligiyla bir kisim saglik hizmetlerini aldilarsa da hdkim olan hizmet
bicimi 6zel hizmetlerdi (Akdur, 2005, s.10). Gerek devlet ve hayir kurumlarinca gerekse
ozel kisilerce sunulan bu 6zel hizmetler sadece istanbul, Bursa, Edirne, Kayseri ve
Selanik gibi buydk sehirlerle simrliydi (Akdur, 2005, s.10). 19. yizyilin sonlarina
gelinceye kadar devletin asil gorevleri araanda sosyal ve saglik hizmetlerini yaygin
kitlelere ulastirmak gelirken, hem saglik hem toplum hizmetlerinde gelismis tlkelerin
gerisinde kalinmasi durumu sz konusu idi. Hizmetlerin yetersiz olmasi durumu halkin
cesitli bilim dis1 sifa kanalarina basvurmasina neden olmaktaydi. Saglik alaninda
lyilestirmelerde 19 YY’in ikinci yarisi itibariyle, Batiya yonelmeye baslanlmustir:
Hekim bas1 kurumu ortadan kaldirilarak yerine 1850 yilinda kurulan Tibbiye Nezareti
almisti. Hekim olabilmek icin tip okullarindan mezuniyet sarti aranmaya baslanmis ve
1914 yilinda yapilasmas: italya dan 6rnek alinan Dahiliye ve Sihhiye Nezareti’ne
donusen ve bdylece yaygin kitlelere goturtlen saglik hizmetleri icisleri bakanligina
bagl1 olarak devletin kontrolt altina alinmistir (Akdur, 2005, s.11).
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2.2.2. 1920-1938 Yillar1 Arasindaki Gelismeler

Saglik hizmetlerinin birinci derecede bir devlet gorevi olarak ele alinisimin
baslangici Turkiye Buyuk Millet Meclis ile olmustur (Akdur, 2005, s.11). I. Dinya
savast sonrasinda 20 Nisan 1920’ de toplanan TBMM'nin kabul ettigi 2 Mayis 1920
tarih ve 3 sayili kanun ile Saglik Bakanligi kurulmus ve temel goérevleri toplumun
saglik statUstnu iyilestirme, saglik hizmeti sunma ve saglik politikas: Uretme olarak
belirlenmistir (Tengilimoglu vd., 2009, s.93). 1920’ de kurulan saglik bakanligimn ilk
saglik bakant Dr. Adnan Adivar olup, Ozellikle 1920-1938 yillari arasinda o donemin
kosullar1 cercevesinde bu alanlailgili dizenlemeler yapilmistir (Akdur, 1998, s.24). Bu
dizenlemeler 6zellikle, savas sonrast sorunlarin ¢ozulmesi, nitelik ve nicelik agisindan
saglik personelinin desteklenmesi, merkezden koylere dogru bir yapilanma tesisi ve
koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastiriimas: konulariylailgili dizenlemeler yapildi
(Ozbay vd., 2007, 5.98-99). 1925 yilinda Saglik Bakanligina atanan ve sonraki dénemin
saglik hizmetlerine damgasim vuran Dr.Refik Saydam saglik sorunlarina yonelik olarak
¢cOzumleri Ug ana baslikta toplamistir (Metintas ve Elcioglu, 2007, s.164-165): Mevzuati
yenilemek, kurumsallasma ve personel temini. Buna gore mevzuat cercevesinde idari ve
hukuki calismalarda planlar yapmak, devlet saglik 6rgutini esnek ve yaygin hale
getirmek ve saglikla ilgili yasalar yapilmasi 6ngorilmekteydi. Kurumsallasma
kapsaminda, bakanlik merkezi organize edilerek, saglik merkezleri, numune hastaneleri,
saglik istasyonlari, dogum ve gocuk bakimevleri agmak, saglik orgutini koylere
yaymak, Hifzissthha okul ve enstitiileri kurmak gelmekteydi. Ugiincii baslik olarak
bakanlik merkez kadrosunun olusturulmasi, hekim, saglik memuru ve ebe yetistirilmesi,
sitma, verem gibi 6nemli hastaliklara kars1 savas ekipleri kurmayr kapsayan saglik
personel temini yer amaktayd (Tengilimoglu vd., 2009, s.93).

Bu donemde baglatilan dzellikle sitma olmak Uzere, sifilis, trahom gibi bulasici
hastaliklarlailgili olarak gerceklestirilen dikey drgitlenme bugtin de devam etmektedir.
Hifzissihha Merkezi Baskanligi, Hifzissshha Mektebi Mdadarlagl, dispanserler,
muiesseseler, bolge laboratuarlari, saglik merkezleri, saglik ocaklar ve saglik evleri gibi
tesislerin yapilanmalar: bazi degisikliklere ugramakla birlikte giinimuzde de varligim
surdirmektedir (Tengilimoglu vd., 2012, s.132).
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2.2.3. 1938-1960 Yillar1 Arasindaki Gelismeler

1938-1960 yillar1 arasinda merkezi yapiyr guclendirmek ve sosyal icerik
dahilinde politikalar gelistirmek amaciyla yasal dizenlemeler yapilmis ve uygulamalara
gecilmistir Dr. Saydam doneminden sonraki ilk énemli girisim, 1946 yilinda toplanan 9.
Milli Tip Kongresi’'ne, zamamin Saglik Bakam Dr. Behget Uz tarafindan sunulan “
Birinci On Yillik Saglik Plan’dir” (Akdur, 1998, s.30). “Behcet Uz Plam” olarak
bilinen bu plana goére, tlke her biri kendi orgutlenmesini gerceklestirecek olan yedi
saglik bolgesine ayrilacakti. Plana gore, her kirk kdy icin on yatakli bir saglik merkezi
kurulup, iki hekim, bir ebe, bir saglik memuru ve bir ziyaretci hemsirenin gorev aimasi
saglanacakti. Bu merkezler koruyucu ve tedavi edici hizmetleri birlikte yuritecek ve her
bir bolgenin kurulusu tamamlaninca her boélge icin bir tip faklltes kurulmast
planlanmaktaydi.(Saglik Bakanligi, 2007, s99). 1945'de, Sosyal Sigortalar
Kurumu’ nun da temellerini atan is Glvenligi Yasasi cikarilmis ve hizmet ile istihdam
alanindaki Saglik Bakanlig: tekeli ortadan kaldirilmis olup, yine bu donemde Emekli
Sandigi’nin  kurulmast ve sosya sSigorta kapsaminin - gelistirilmesi  yonundeki
calismalara baslanmistir (Saglik Bakanligi, 2007, s.99). il Ozel idareleri ve yerel
yetkililer tarafindan saglanan hastane hizmetleri Saglik Bakanligina devredilmis, bolge
bazli kurumsal orgutlenmeler gerceklesmis, bolgesel numune hastaneleri, ana-gocuk
sagligit merkezleri, verem, ruh ve snir hastaliklari hastaneleri kurulmus ve saglik

ocaklarinin sayisi da yine bu donemde hizla artmistir (Saglik Bakanligi, 2007, s.99).

2.2.4. 1961-1980 Yillar1 Araaindaki Gelismeler

Bu donemde farkli saglik politikalar: tartisiimaya baslanmistir; fakat saglik
hizmetlerinin toplumsallastiriimast benimsenmis olup 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmes Yasast 1961’ de yirirlige girmistir (Saglik Bakanligi, 2007, s. 100).
1980’ e kadar uygulanan saglik yasalar1 da bu yasa cergevesinde olusturulmus, dikey
orgutlenmeler kademeli olarak azatilmis ve farkli saglik hizmetleri saglayan yapilar
saglik ocaklar1 catist altinda birlestirilmis ve sosyallesme, pilot uygulamalar
bagslatiimistir (Saglik Bakanligi, 2007:100). 1945'te Sosyal Sigortalar Kurumu kurulmus
ve istihdam ve hizmet sunumunda bu sayede saglik bakanlig: tekelinden cikarilmistir
(Tengilimoglu vd., 2009, s.97). 1960’ dan sonra daha planli bir donem baslamis ve bes
yillik kalkinma planlart saglik politikalarinin belirlenmesindeki en énemli etkenlerden
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biri haline gelmistir (Saglik Bakanligi, 2007, s.100). Sonraki yillarda da gindemden
dusmeyen Genel Saglik Sigortast kavramina iliskin tartismalar da bu dénemde
baslamistir. Genel Saglik Sigortasi Kanun Taslag ilk olarak 1967’ de hazirlanmus; fakat
Bakanlar Kuruluna sunulamamustir (Saglik Bakanligi, 2007, s.100). 1967’ deki Ikinci
Bes Yillik Kalkinma Plam ile Genel Saglik Sigortasi’ nin olusturulacagi beklentisi
dogmus, taslak kanun Torkiye Bulyidk Millet Meclis’ne sunulmus; fakat kabul
edilmemistir ve sonrasinda 1974'te Meclise tekrar sunulmus; fakat bu kez de
tartisilamamstir  (Saglik Bakanligi, 2007:100). 1970-1980 yillari arasinda saglik
politikalarinda koklU bir degisim yasanmamakla birlikte, hizmetler mevcut sistemin

dogal ivmesiyle gelismistir (Tengilimoglu vd., 2012, s.135).

2.2.5. 1980 -2000 Yillar1 Arasindaki Gelismeler

1950'li yillardan sonra iktidarlara egemen olan liberal gorUsle birlikte saglik
Ozel sektorinu gelistirme cabalarnn baslamis; 1970'lerden sonra bu gorls daha da
egemen olmus ve 1980 Anayasasini izleyen yillarda da genel politika halini almistir
(Tengilimoglu, vd., 2009, s. 99). Cumhuriyet tarihinde ilk defa 1982 Anayasasinda,
saglik alaminda Ozel sektdrden sbz edilmis ve 1983 hikimet programinda da saglik
alaninda genel olarak rekabetin saglanmasi ve 6zel saglik kuruluslarina tesvikler hedef
gosterilmistir (Sur, 1998, s.229). 1983 ve sonrasi yillar, saglik alaminda iddiali degisim
sylemlerinin gtindeme geldigi bir donem olarak anilmakta olup, bu dénemde toplumun
saglik durumu ve saglik hizmetlerini iyilestirilmesi temel amag edinilmistir. Saglik
hizmeti sunan sistemin sorunlu olmasina dayanilarak bu sorunlarin ¢ézimontn yeni bir
saglik reformu onerisiyle saglanabilecesi onerilmistir (Ozdemir, 2001, s.282). 1990’ h
yillarin baslarinda saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma konusunda saglikta reform
Onerilerini iceren “Ulusal Saglik Politikast Dokimanimin yayimlanmast gibi dnemli
girisimler yer almistir (Berman ve Tatar, 2004, s.7). Bu dokimanda yer alan temel
Oneriler arasinda, herhangi bir saglik guvencesine sahip olmayan nufusun genel saglik
sigortasi kapsamina alinmasi, mevcut hastanelerin blylk dlctde finansal ozerklik ile
birlikte 6zerk bir yapiya kavusmasi, hizmeti sunanlarla satin alanlarin birbirinden
ayrilmasi ve hizmet sunucularinin aym havuzdaki kaynaklar icin birbiri ile rekabet ettigi
bir dahili piyasanin olusturulmasi yer almaktayd: (Berman ve Tatar, 2004, s.7).
Dunyada oldugu gibi tlkemizde de 1990 sonrasinda saglik reform galismalarinin énemli

bir kismum hastane reformlari olusturmus fakat istenilen sonuclara ulasilamamustir
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(Tengilimoglu vd., 2009, s.101). Yakin tarihte (2003-2008 yillar1 arasinda) Saglik
Bakanlig1 ve Sosyal Guvenlik Kurumu' nmin verilerine dayali olarak hazirlanan saglik
hizmetlerine iliskin reformlar: genel basliklar ve aciklamalar: Ekte iki tablo halinde yer
amaktadir (Ek 4 Tablo 1ve2.)

2.2.6. 2000 Y1h Sonras Gelismeler ve Saghkta Dontsim Program

Saglikta DOnUsum Programi, Turk saglik sektériinde uzun zamandan beri var
olan sorunlarla ilgili iyilestirmeler yapmak Uzere tasarlanmis ve uygulamaya
konmustur. Turkiye'de 1 Ekim 2008 tarihinde yurarlige giren 5510 sayili “Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu” ile saglik sisteminde yapilan degisiklikler,
sistemi gerek yOnetsel gerekse temel felsefesi agisindan yeniden kurgulamakta, ayrica
saglik glvencesi kapsamina alinan sosyal tabam genisleterek toplumun neredeyse
tamamim sisteme dahil etmektedir(Aksoy, 2006, s.19). Reform oncesinde saglik
sisteminden sadece “prim Odeyenler ile bunlarin bakmakla yikidmld bulundugu
yakinlar” tabi olduklart kurumun biinyesindeki (T.C. Emekli Sandigi, Bag-Kur, SSK)
saglik hizmetlerinden yararlanabilmekteydi. Saglikta Dontsum Programi (SDP), Turk
saglik sektorinin uzun zamandan beri var olan sorunlarint ele aimak i¢in tasarlanmustr,
bu sorunlar(Aksoy, 2006:, s.19):

Diger OECD ve ortagelirli Ulkelere kiyasla geri kalmis olan saglik sonuclar
Saglik hizmetlerine erisimdeki hakkaniyetsizlikler

Saglik hizmetleri finansmanmt ve sunumunda verimsizlige yol acan ve mali
surdurdlebilirligi zayiflatan parcali yap

Dusuk hizmet kalitesi ile hastalara sinirli cevap verebilirliktir.

2008 yilinda yapilan Saglik reformu ile birlikte saglik ve sosyal sigorta
hizmetleri Sosyal Glvenlik Kurumu catist altinda toplanmis, sadece prim Gdeyenlerle,
bakmakla yukimlU oldugu kisiler degil, prensipte “hicbir sosyal glvences olmayan
vatandaslar” da saglik sistemi kapsamina ainmiglardir (Gumus, 2010, s.19). Ayrica on
sekiz yasimin altindaki vatandaslar ile sosyal guvenceden yoksun, yoksulluk simirinin
altinda bir gelirle yasamakta olan vatandaslarin saglik masraflarinin devlet tarafindan
karsilanacagi ongorulmustir (Gumus, 2010, s. 19).
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Tiarkiye' de saglik sistemine iliskin kokli reform ihtiyaci uzun sire tartisil mistir.
Ozellikle beser yillik kalkinma planlarinda bu ihtiyacin varligi net bir sekilde ifade
edilmistir. 2000’ li yillara gelindiginde bu ihtiyag artik bir zorunluluk olarak algilanmaya
baslamistir. Bu kapsamda, 2003 yilinda hazirlanan Saglikta Donusim Programi tim
saglik sistemini kapsayacak sekilde, sekiz baslikta gergeklestiriimes planlanan
degisimleri ve mevcut problemlere iliskin ¢ozimleri igeren bir gergeveye sahiptir.
Saglikta Donusim Programi’ min temel hedefleri su sekilde ifade edilebilir (Saglik
Bakanligi, 2008, s.20):

Saglik Bakanligi’ mn planlayici ve denetleyici olarak yeniden organizasyonu,

Tim toplumu kapsayacak nitelikte genel saglik sigortasinin hazirlanmasi,

Ulke geneline yayilmis, kolay erisilebilen, kaliteli saglik hizmeti sunumunun
saglanmasi,

Beseri sermaye birikimi  yeterli, yuksek motivasyona sahip saglik personeli
kadrosunun olusturulmasi,

Sistemi destekleyecek nitelikte egitim ve bilim kurumlarinin kurulmasi,

Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri icin kalite ve akreditasyon saglanmasi,

Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

Kurulacak saglik bilgi sistemi ile karar siirecinde etkili bilgiye erisimin saglanmasi.

Belirlenen bu amaglar gergevesinde ayrnca degisimle mevcut kit kaynaklarin etkin
ve rasyonel bir sekilde kullamlmasi saglanarak, sistem ic¢i hizmet verimliliginin
artinlmast da amaglanmaktadir. Dolayisiyla, topluma sunulan saglik hizmetinin
kalitesinde bir artis saglanabilecegi, kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi sayesinde
ise onemli bir maliyet avantaji elde edilebilecegi de ileri strilmektedir (Pekten, 2006,
s.121).

Turkiye' de saglik politikasimin geldigi nokta, Saglikta Dontsim Programi’ dir. Bu
program, Yerel Yonetimler Yasas, Genel Saglik Sigortasi, SSK, Bag-kur ve Emekli
Sandigi’ nin birlestirilmesi, Aile Hekimligi, SSK ve diger kamu kurumlarina bagl
hastanelerin  Saglik Bakanligi'na devri gibi uygulamalart igermektedir. “Saglikta
Donlsum Programi, 2003 Turkiye' sinde Halka ve Hekimlere/Saglik Personeline Ne
Getiriyor?” adli calisma 21 akademisyen ve doktorun ortak calismast olarak kamuoyuna
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sunulmustur ( Filiz, 2010, s. 98). SDP, 2003-2013 yillar arasindaki donemi kapsayan
10 yillik bir reform olarak distinilmektedir (OECD Raporlari, 2008).

2003 yil1 bag itibariyle Saglikta DonUstim Program baslatilmis, bu cercevede daha
once yapilmast planlanan ve kalkinma planlarinda yer alan konularla, yeni yaklasimlar
daiceren bu program ile saglik sisteminde bir degisim baslatilmistir (Saglik Bakanligi,
2007, s101). Saghk Bakanhg: tarafindan uygulamaya konulan Saglikta dontsim
programinin amaglan arasinda saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyetli bir
sekilde organize edilmesi, finansmamnin saglanmasi ve sunulmasi boylelikle de halkin
saglik duzeyinin yukseltilmesi amaglanmustir (Saglik Bakanligi, 2003, s.24). Saglik
Donustim programi gercevesinde belirlenen temel ilkeler arasanda insan merkezlik,
surdurulebilirlik, sirekli kalite gelistirme, katilimcilik, uzlasmacilik, gonalltlik, glcler
ayriligi, merkezilesmeme, hizmette rekabet gelmektedir (Saglik Bakanligi, 2003, s.24).
Saglik donUsim program cercevesinde hazirlanan dontsim programi bilesenleri ise
sekiz ana baglik altinda toplanmis olup, bunlar sirasiyla séyledir (Saglik Bakanligi,
2003, s.26-37): Planlayici ve denetleyici bir saglik bakanliginin olusturulmasi, herkesi
tek cati1 altinda toplayan genel saglik sigortasi, yaygin, erisimi kolay ve gller yizlU
saglik hizmeti sunumu, bilgi ve beceriyle donanmis yuksek motivasyonla galisan saglik
insan gucd, sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari, nitelikli ve etkili saglik
hizmetleri icin kalite ve akreditasyon, akilci ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal
yapilanma ve karar surecinde etkili bilgiye erisim igin saglik bilgi sisteminin

olusturulmasi.

Saglik Donusuim Programi (SDP) ile gergeklestirilen son calismalar da Saglik
Bakanligi'mn hizmet sunumundan tamamen cekilmes hedeflenirken 0zel sektor ve
Ozerklestirilmis kamu hastaneleri tarafindan verilecek olup Saglik Bakanligr’ nin roll
hizmetin iyi verilip verilmedigini kontrol eden bir mekanizma olarak tammlanms
olacaktir (Tengilimoglu vd., 2009, s.108).
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2.2.6.1. Saghkta Doniisiim Programe’ nin (SDP) Temel flkeleri ve Temel Bilesenleri

Saglikta DOnUstim Programi’nin temel amaglarimin basinda saglik hizmetlerinin
etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmamnin
saglanmasi ve sunulmas: yer almaktadir. Saglikta dondsim programinin temel ilkeleri
arasinda, insan merkezlilik, strdurtlebilirlik, sirekli kalite gelisimi, katilimcilik,
uzlasmacilik, gonullaluk, gucler ayriligi, desantralizasyon ve hizmette rekabet yer
amaktadir. Bu ilkelerin genel olarak neyi ifade ettikleri sbyle 6zetlenebilmektedir
(Saglik Bakanligi, 2003, s. 24):

insan Merkezlilik: Gelistirilecek olan sistemin planlanmasinda ve hizmetin
sunumunda hizmetten faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyag, talep ve
beklentilerini esas amay: ifade ederken, sagligin aille ortaminda Uretildigi

gerceginden yola ¢ikarak birey “aile sagligi” kavrami gergevesinde ele ainir.

Surddrulebilirlik: Gelistirilecek olan sistemin  Torkiye'de kosullart ve
kaynaklariyla uyumlu olmasi ve kendini besleyerek devamlilik arz etmesini
ifade eder.

Surekli Kalite Gelisimi: Vatandaslara sunulan hizmetlerde ve elde edilen
sonuglarda ulasilan noktay: yeterli gormeyerek, hep dahaiyiyi aramayi, sistemin
hatalarindan  6grenmeyi  saglayacak bir geri  bildirim  mekanizmas
olusturulmasini ifade eder.

Katihmalhk: Sistemin gelistiriimess ve uygulanmasi sirasinda ilgili  tim
taraflarin gorus ve onerilerinin alinmasi, yapict bir tartisma ortam saglayacak
platformlarin olusturulmasini ve saglik sektorinun tim bilesenlerini kapsayarak

uygulamada kaynak birligini saglamasi amaglanmaktadir.

Uzlasmacihk: Sektorin farkli bolumleri arasinda karsilikli cikarlart gbzeterek
ortak noktalarda bulusma arayislaridir. Cikar catismasina dayali bir uygulama

yerine, yontem, standartlar ve taraflarin buna uymasi hedeflenmektedir.
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Gonullalik: Hizmette arz ya da talep eden birey veya kurum ayirim
yapmaksizin, sistem icerisinde yer alacak bitin birimlerin belirlenen amaclara

yonelik gonilli davranmalarint saglama yontemidir.

Gucler Ayrihgi: Saglik hizmetlerinin finansmanmimt  saglayan, planlamasin
yapan, denetimi Ustlenen ve hizmeti Ureten guclerin birbirinden ayrilmasi
ilkesidir. Boyldikle cikar catismast yerini daha verimli ve kaliteli hizmet

sunumuna birakacaktir.

Desantralizasyon: Kurumlar merkezi yonetimin olusturdugu hantal yapidan
uzaklastirllmalidir. Degisip gelisen kosullara ve ¢agdas anlayisa uygun olarak
yerinden yonetimin hayata gegirilmesi hedeflenmektedir. idari ve mali yonden
Ozerk isletmeler hizli karar almada ve kaynaklar daha verimli kullanmada etkin

olacaktir.

Hizmette Rekabet: Saglik hizmetlerinin tekel olmaktan cikarilip, belli
standartlara uygun farkli hizmet sunucularinin yarismasinin saglanmasi ilkesidir.
Boylelikle strekli kalite gelisimi ve maliyet azaltilmasina yonelik bir tesvik

ortamu olusacaktir.

Saglikta DOnldsim Programi (SDP)  cercevesinde belirlenen bu ilkelerle,
uygulanacak politikalar sonucunda halkin saglik dizeyinin etkililiginin yukseltilmesi
hedeflenmektedir (Saglik Bakanligi, 2003, s.24).

Saglikta DontsUm Programi’ min bilesenleri ise sekiz ana baglik altinda toplanmis
olup bunlar (SB, 2003, s.26-37; Tengilimoglu vd. 2012, s.139-145):

Planlayicr ve denetleyici bir Saghk Bakanhg: Saglikta DontsUm Programi
cercevesinde Saghik Bakanligi'mn fonksiyonlari ve gorevleri  yeniden
yapilandirilmstir. Saglik Bakanligr yeniden yapilanmasimi gerceklestirirken,
saglik hizmetlerini planlama ve sunumu sirasinda sosyal devlet anlayisi
icerisinde koruyucu hizmetlere oncelik verecek ve birinci basamak saslik

hizmetlerini guclendirecektir. Saglik Bakanligi, Anayasa’ da tammlandig: tizere
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Devletin saglik sektoriini “tek elden planlama’ gérevini yerine getirirken Saglik
Bakanligi'mn temel amaci, politikalari hazirlamak ve dizeni denetlemek
olacaktir. Turkiye'de Saglik Bakanligi’'nin odaklanmasi gereken diger alanlar

arasinda kalite kontrol U ve tiketicinin egitilmes gelmektedir.

Herkes tek cati altinda toplayan genel saghk sigortasi: Saglik Donusim
Programi ile hakkaniyet amaci dogrultusunda, vatandaslarin 6deme glclyle
orantili olarak katkida bulunacaklar ve vatandaslarin sunulan hizmetleri,
ihtiyaclan o6lcisiinde kullanacaklar bir sigorta modeli olusturulacaktir. Sosyal
devlet olmanin temel gereksinimlerinden biri bu yaklasimdir. Hizmet kalitesini
arttirmak, her hastaya esit dizeyde temel saglik hizmetini sunmak ve hasta ile
doktor arasindaki para iliskisini ortadan kaldirmak icin toplumun butinini
kapsayan zorunlu saglik sigortacilig ihtiyaci asikérdir. Genel Saglik Sigortast
(GSS) olusturulurken, 6zel saglik sigortaciligimn da gelisimi desteklenecek
olup, 0zel sigortalarin tammlayict bir rol ile sistem igerisinde tutunmalari
saglanacaktir.  Saglik DOnlUsim Programi, ayrica mevcut sosyal guvenlik
kuruluglarindaki (SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi) emeklilik sigortasi ve
saglik sigortast birbirinden ayirarak, saglik sigortasi islemlerinin tek bir cati
altinda toplanmasini ifade etmektedir.

Yayain, erisimi kolay ve guler yizli saghk hizmet sunumu: Herhangi bir
Ulkede uygulanan bir program Ulkeye aktarabilmenin mimkin olmadig: gibi,
ulkenin sosyo-ekonomik ve cografi yapist nedeniyle tek diize homojen bir
sistemin bitin Ulkeye empoze edilmesi de gercekci degildir. Birkag hanelik
mezrasindan, iklim sartlari nedeniyle sinirli zamanlarda ulasilabilen kdylerine,
kent nifusunu asan ilgelerinden diinya kenti olmus metropoltine kadar, her biri
kendine dzgu ¢ozimler bekleyen bir heterojen yapiya hitap edebilecek saglik
hizmetleri sunumu gerekmektedir. Sosyalizasyon politikasinin sonucu olan
mevcut saglik ocagi agint guclendirirken, vakif ve dernekler basta olmak Uzere
0zel tesebbiistinde hizmet aginda yer almasi planlanmaktadhr.

Bilgi ve beceri ile donanmus, yiksek motivasyonla ¢alisan saghk insan gicu:
Planlanan donusumlerin basarili olarak gerceklestirilmesinde uygun nitelikli ve

gerekli insan kaynaklarimn mevcudiyetine buytk 6lclide ihtiyag duyulmaktadhr.
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Program cercevesinde oncelikle saglik sektoriinde calisan profesyonellerin
Avrupa Birligi'ne uyum sireci dikkate alinarak, goérev, vyetki ve
sorumluluklarimn tammlanmas: planlanmaktadir. Saglik DonUstim Programi’ nin
amaglarina ulasabilmesinde saglik sistemi yoneticiligi icin hekimlikten bagimsiz
etkili bir yonetici kadrosuna sahip olmasina yonelik ncelik dne gikmaktadir.

Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurullary: Do6nusUmi gergeklestirmek
ve basarimn surekliligini saglamak icin halk sagligi bilgi ve becerisine sahip,
saglik politikasi, saglik ekonomisi ve saglik planlamasi konularint bilen
personele ihtiyag vardir. Bu baglamda, tip egitimi, tipta uzmanlik sinavina
hazirlik egitimi olmaktan kurtarilip, hekimleri Saglikta DOnlsum Programi
dogrultusunda hizmet vermeye yonlendirecek bilgi ve birikimle donatmayi
hedeflemektedir. Egitim hastanelerinin yeniden organize edilip, verilmekte olan
tipta uzmanhk egitimini planlayarak standardize edecek ve denetleyecek
kurumsal bir yapi olusturulacaktir.

Nitelikli ve etkili saghk hizmetleri icin kalite ve akreditasyon: Kurulmasi
planlamlan “Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu” bugin bir kavram
kargasasi icinde bulunan ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon
konularini olmasi gerektigi sekilde diizenleyecektir. Bu kurum sayesinde hizmet
sunucularimin  performanslarim iceren veri tabanlarn olusturulacak ve iyi
uygulamalarin  tanimlanmasiyla uygulanabilir  performans gostergelerinin
belirlenmesi saglanacaktir. Ayrica saglik hizmet sunumunda etik degerlerin
korunmasi esas alinarak, etkin ve gucli yaptinm yetkisi olan bir etik kurul

faaliyete gececektir.

Akila ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma: ilag ve tibbi cihaz
konusunda uzman olan, siyasi kayg: ve yaptirimlardan bagimsiz, 6zerk kurumlar
olarak 6rgitlenen ulusal ilag ve tibbi cihaz kurumlar: yapilandirilacaktir. flagla
ilgili temel politikalarin belirlenmesi, ilacin ruhsatlandirilmasi, dretimi, tanitima,
satis;, arastirma-  gelistirme faaliyetlerinin  yonlendirilmesi gibi  konularda
duzenleyici ve destekleyici olmak Uzere “ulusal ilag kurumu” olusturulacaktir.
Tibbi cihaz ve sarf malzemeleri konusunda da standardizasyon ve denetimi 6ne

cikaracak olan Tibbi Cihaz Kurumu, bilgi veri tabani olusturma, tibbi cihaz
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planlama ve satin alma, tibbi cihazlarin karsilastirmali degerlendirilmesinin
yapilmasi, guvenlik programlar, uzaktan (online) ve sirekli egitim
programlarimt Ustlenmek ve uygulamali arastirmalart desteklemek amaciyla

hizmet sunacaktir.

Karar sirecinde etkili bilgiye erisim “Saghk Bilgi Sistemi”: Dogru bilgiye
dayanmayan kararlar istenmeyen sonuglar dogurur. Dogru bilgi ise ancak iyi
secilmis, dogru ve iyi andiz edilmis veri ile elde edilir. Saglik Donusim
Programi’ nin tim bilesenleri arasinda etkin bir uyumun saglanabilmes igin
entegre bir saglik sistemine ihtiyag vardir. Saglik kayitlarimin guvenilir ve
surekli bir sekilde tutulmasint saglamak, hizmetlerin verimliligini gelistirmek,
kaynaklarin nerelerde ve nasil kullanildigint takip etmek ancak etkili bir bilgi
sisteminin kurulmasi ve isletilmes ile mimkdndir. Bu cercevede olusturulmasi
dustinulen saglik bilgi sistemi ile saglik envanterinin olusturulmasi, bireylerin
tibbi bilgilerinin korunmasi, sevk basamaklar esnasinda bilgi transferi ve temel
saglik uygulamalarindaki verilerin toplanmasi planlanmaktadir.

2.3. Turkiye' de Saghk Hizmeti Saglayan Kurumlarimn Siniflandiriimas

Tarkiye' de saglik hizmetleri kamu ve 6zel saglik kurum ve kuruluglar: tarafindan
uretilmekte olup en buyik kamu hizmet sunucusu Saglik Bakanligi’ dir. Diger Bakanlik
ve kamu kuruluslar ise Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) ve belediyelere ait saglik
hastane ve saglik tesiserinin de Saghik Bakanligina devri ile birlikte Saglik
Bakanligr’ mn hizmet sunum alan genislemistir (Tengilimoglu vd., 2012, s.157). Saglik
Bakanligi disinda, Universite hastaneleri de 62 hastane ve 35001 yatak kapasites ile
guclt diger bir hizmet sunucusudur. Oldukga karmasik bir yapiya sahip olan Turk
saglik sisteminde yer alan aktorlerden bazilari kamu, yari-kamu ve 6zel kurumlar ile
dernek-vakiflarin actigi kurumlardan olusmaktadir. Saglik sektoriinde dogrudan ya da
dolayl1 olarak yer alan kurumlar, saglik hizmetleri sunumu, saglik hizmetleri finansman
ile ilgili olup olmamalar1 durumlar1 Tablo 2'de gruplar altinda gosterilmistir (Saglik
Bakanligi, 2007:101-102).
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Islevierine Gore Saglik Sektoriinde Yer Alan Kurum ve Kuruluslar, Tirkiye

POLITiKA OLUSTURMA
Tarkiye Buyuk Millet Meclis

Devlet Planlama Tegkilati

Saglik Bakanligi

Y Uksek Ogretim Kurumu

Anayasa Mahkemesi

IDARI KARAR ALMA

Saglik Bakanligi

Il Saglik Mudurl Ukl eri

SAGLIK HIZMETLERI FINANSMANI

SAGLIK HiIZMETLERI SUNUMU

Maliye Bakanligi

Sosyal Guvenlik Kurumu (SSK
Bag-Kur, Emekli Sandigi)

Ozel Sigorta Sirketleri

Kendi kendini finanse eden kurumlar

Uluslararasi Ajanslar

Kamu

Saglik Bakanligi

Universite Hastanel eri

Savunma Bakanligi

Belediye Hastaneleri

Ozd

Ozel Hastaneler

Vakif Hastaneleri

Azinlik Hastaneleri

Ozel Calisan Pratisyen/Uzman Hekimler
Ayakta Tedavi Klinikleri
Laboratuarlar ve Tam Merkezleri
Eczaneler

Tibbi Cihaz ve Malzeme Saticilari
Sivil Toplum Orgiitleri

Kizilay, Vakiflar, Dernekler

Kaynak: T.C.Saghk Bakanligi, Saglikta donusum, 2007, Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi Bagkanligi, Hifzissthha Mektebi Mudurltgu, Ankara. Boluk Ofset Matbaacilik
Oto. Reklam . San. Tic. Ltd. Sti.,s.101-102.

Tip bilimi ve teknolojisindeki gelismelere paralel olarak hastaneler hizla
degismis, onemleri giderek artmus ve Ulkelerin saglik harcamaarinin 6nemli bir
bolimunu tuketen sosyo-ekonomik kurumlar haline gelmislerdir (Tengilimoglu vd.,
2009, s.131). Saglik sektoriinde yer alan 6zellikle hastanelerin sundugu hizmet igerigi,
ve saghgt ile
farklilasmaktadir. Hastalarin buyik bir cogunlugu kendilerine sunulan medika hizmeti

insan hayati ilgis dolayisiyla diger hizmet endistrilerinden
gonulsiiz almakta olmalart dolayisiyla diger hizmet sektorlerine gore talep ettikleri
hizmet kalitesini algilamalar1 daha kritik olabilmektedir (Chang vd., 2006, s.757). Bu
bolumde saglik hizmeti sunmada Onemli yeri olan hastanelerin genel literattrdeki
tammlarina yer verismis olup, sonrasinda hastanelerin dzellikleri ve simflandiriimalar:

ileilgili genel bilgiler sunulmustur.
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2.3.1. Hastanelerin Tanimi

Saglik isletmeleri, bireylere veya toplumun geneline yonelik olarak, teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve koruyucu saglik hizmetleri sunan hizmet isletmeleridir (Coskun, 2009,
s.47). Islevsel tammina gore hastaneler, hasta ve yaralilarin, hastaliktan stiphe edenlerin
ve saglik durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin, ayakta veya yatarak misahede,
muayene, teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, ayni zamanda dogum yapilan kurumlar
olarak tammlanmaktadir (Tengilimoglu vd., 2009, s.129). Hastane isletmeleri de birer
acik sistemdir. Agik sistemin genel 6zellikleri ayn sekilde hastaneler iginde gegerlidir.
Hastanelerin girdileri insan glcl, hasta, mazeme, teknoloji, bilgi ve sermaye iken,
ciktilar1 ise hasta ve yaralilarin tedavisi, personelin hizmet ici egitimi, 6grencilerin
Klinik egitimi, arastirma-gelistirme faaliyetleri ile toplumun saglik duizeyinin
yukseltilmesine katkida bulunurken, siireg ise planlama, orgutleme, yuriitme, kontrol ve
yeniden duzenleme faaliyetlerinden olusmaktadir (Segim,1991, s.6). Yani, birer agik
sistem olarak hastaneler ¢cok genis bir dis cevre ve diger sistemlerle etkilesim halindedir
ve bu iliski Sekil 1'de gosterilmektedir. Bu etkilesim ve iliskilerin en 6nemli ana
basliklar: su seklide siralanabilir (Tengilimoglu, vd., 2009, s.130):

Hasta-Hastane Iliskileri: Esas hedefi hastalann ihtiyaclarina cevap vermek olan
hastaneler, hasta ve yakin ¢evresinin tutum ve davramslar:, saglik aliskanliklari,
toplumun deger yargilari, hastamn biling ve egitim dizeyi, sosyal guvenlik

sistemi ve bireylerin harcama guclerinin etkileri atindadir.

Dis Cevre: Hastane hizmetlerine olan talep blyuk 6l¢lide hasta davranslaryla
ilgili olmakla birlikte, dis gevredeki sistemle de etkilesim halindedir. Hastanenin
hizmet verdigi toplumdaki sistemler hem hasta davranisimi hem de direkt olarak
hastane sistemini etkilemektedir. Bu kapsamda, egitim ve istihdam politikalari,
saglik insan guct arzim etkilerken; saglik politikasi, saglikla ilgili hukuki
duzenlemeler ve sosyal glvenlik sistemi, saglik hizmetlerine olan talebi ve
hastane hizmetlerini birgok agidan etkilemektedir.

Hastane-Ust Sistem iliskileri: Genel devlet politikalar, yonetim bigimi,
ekonomik ve kulttrel gelismislik seviyesi, anayasal ve yasal duzenlemeler saglik
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sistemini etkilemekte olup, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gibi uluslararasi
Orgutlerin de hastaneler lizerindeki etkisi yadsinamaz dizeydedir.

2.3.2. Hastanelerin Ozellikleri ve Islevleri

Saglik hizmeti sunma esasina dayanan ve dolayisiyla tibbi bir kurulus 6zelligi
tasiyan hastaneler, farkli ozellikleri binyesinde barindiran ve bunlardan kaynaklanan
farklt amaclarini gergeklestirmek icin 6rgutlenmis kurumlar olarak tanimlanmaktadirlar
(Tengilimoglu vd., 2009, s.131). Hastanelerin, misyonlarina gore degisim gdsteren
islevleri dorde ayrnimaktadir: Tedavi hizmetleri, koruyucu ve gelistirici saglik
hizmetleri, egitim ve arastirmadir (Kavuncubasi, 2000, s.76). Hasta ve yaralilara
ayaktan veya yatis yoluyla tant ve tedavi hizmeti sunmak hastanelerin en eski ve en
temel islevlerinden biridir (Tengilimoglu vd., 2012, s.181). Hastaneler, tedavi edici,
hasta ve yaralilara koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetleriyle destek olmamn yan sira,
alkol, sigara, uyusturucu gibi sagliga zararli aligskanliklara karst mucadelede etkin rol
oynarlar. Aym zamanda birer egitim kurumu olarak, hasta ve yarailarin egitimi, ¢alisan
personelin egitimi, Ogrenci ve asistanlarin egitimi, kamuoyunun saglik yontnde
egitilmes gibi egitim faaliyetlerini de yerine getiren hastanelerin bir diger islevi de
arastirmadir. Bu islev ile tip bilimleri alaninda arastirmalarin yapildigi merkezler

olmanmn yaninda, bu tir arastirmalarin yapilabilmes icin destekleyici calismalarda
yaparlar.

2.3.3. Hastanelerin Siniflandirilmast

1982 Anayasasi ve 1980'li yillarla birlikte bitin dinyada esmeye baslayan
Ozellestirmeci yapi Turk saglik sistemi lzerinde de etkisini gostermis ve 0zel sektor
hizmet sunuculari da bu hizmet alam arzcilan olarak ortaya citkmistir. Hastaneler gesitli
Olcllere dayal1 olarak simiflandirilabilmekte olup, bu olgitlerin basinda, mulkiyet,
egitim stattst, hizmet tard, buyUkltgu, hastalarin yatis stresi, akreditasyon durumu,
dikey bitinlesme basamaklart yer amaktadir (Kavuncubasi, 2000, s.76). Hastaneler,
islevlierine (hizmet verdikleri alana), finansal kaynaklarinin tirine (mulkiyetine),
buyukltklerine (yatak sayilarina), hastalarin hastanede kalis slrelerine, vb. bircok
nitelige dayali olarak simiflandirilabilmektedir (Tengilimoglu vd., 2012, s.182).
Mulkiyet durumuna gore hastaneler bagli olduklar: kuruma gore bir dagilim gosterirler.
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Tarkiye'deki hastanelerin  2002-2010 yillar1 arasinda mialkiyet durumlarina gore
dagilimlar1 Tablo 3'de gosterilmistir. Mulkiyet durumuna goére hastaneler devlete
baglilik durumlarina gore U¢ grupta tammmlanmaktadir (Tengilimoglu,vd., 2012, s.183-
206):

Devlete Dogrudan Bagh Hastaneler: Devlete dogrudan bagli olan hastaneler
Saglik Bakanligi ve Milli Savunma Bakanligi’' na bagli olarak saglik hizmeti
sunan hastanelerdir. Saglik Bakanligi’ mn politika ve hedeflerine uygun olarak
ikinci ve tglincll basamak saglik hizmetlerini vermek izere hastanelerin, agiz ve
dis sagligi merkezlerinin ve benzeri saglik kuruluslarimn agilmas, isletilmes,
faaliyetlerinin izlenmesi, degerlendirilmes ve denetlenmesi, bu hastanelerde her
turli koruyucu, teshis, tedavi, rehabilite edici saglik hizmetlerinin verilmesini
saglamaktan sorumludur. Milli Savunma Bakanligr (MSB) hastaneleri daha ¢ok
askeri ihtiyaglar g6z oOnune alinarak planlanmis ve toplumsal ihtiyaclar
cercevesinde sivil vatandaslara da hizmet vermektedir.

Devlete Dolayh Bagh Hastaneler: Saglik hizmetlerine katkisi oldukga sinirli
olan Belediye hastaneleri ile egitim ve arastirma hizmetlerinin yam sira tgtinci
basamak saglik hizmeti sunan 6nemli saglik kurulusu olan Universite hastanel eri

devlete dolayl: bagl olan hastanelerdir.

Ozel Hastaneler: Ozel hastaneler, 2219 sayili “Hususi Hastaneler Kanunu”,
1219 sayil “Tababet ve Suabati Sanatlarimn Tarzi Icrasina Dair Kanun”, “Ozel
hastaneler tluzigl ve 27.03.2002 tarihinde cikarilan ve daha sonra pek c¢ok
degisiklige ugrayan “Ozel Hastaneler Yonetmeligi” hikimlerine gore kurulup,
isletilebilir. Genel ve dal hastaneleri olarak iki tipte olan 6zel hastanelerin,
organizasyon ve yonetiminde belirli bir format yoktur. Hekim olmasi zorunlu
olan bir mesul mudur, Saglik Bakanlig: ve saglik mudarlGgt ileilgili butin is ve
islemlerde birinci dereceden sorumludur. Mtesebbislerin kar amaci guderek
sahis, yabanci ya da azinliklar tarafindan kurulup isletilen hastaneler olan 6zel

hastaneler, amaclarin kendi gucleri ile gerceklestirmeye calisirlar.

Mlkiyet durumlarina gore 6zel, devlet ve Universite hastaneleri olarak ¢ at grupta

degerlendirilen hastanelerin bir diger sinmiflandirma sekli organizasyonel agidan
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blyUklUklerine gore simiflandirilabilmeleridir. Blyukliklerine gore hastaneler 25,50,
100, 200, 400, 600, 800 ve Ustu yatakli hastaneler olarak simiflandiriimaktadir. Ancak
Turkiye' deki durum incelendiginde tzellikle 6zel hastaneler arasinda 25 yataktan daha
kicuk hastanelerin de oldugu gorilmektedir. Hastanelerin biyudkliklerine (yatak
sayilari) gore dagilimi Tablo 4'de sunulmustur. Kamu hastanesi agmak igin asgari 50
yatak olmasi gerekirken en son yapilan 0zel hastanelerle ilgili yonetmelige gore bir
sinirlama getirilmis ve 25'ten az yatak ile saglik hizmeti sunulamayacag: diizenlemesi
yapilmistir. Hastanelerin, yillar itibariyle hastane tirlerine gore hizmet verimlilik
dagilimlar1 Tablo 5.'de goOsterilmistir. Tablo 6'de ise, 2002-2010 yillar1 arasinda
gerceklesen hastane turlerine gore yatak sayisi degisimi yer amaktadir. Ayrica Tablo
7de 2002-2010 vyillan arasinda Tlrkiye'de yatarak tedavi hizmeti alan hasta
sayilarindaki degisim yer almaktadir. 10.000 kisiye dusen hastane yatag: sayisi, bolgeler
bazinda 2007-2010 yillar: degisimi Tablo 8 de yer almaktadhr.

Tablo 3
Turkiye' de Mulkiyet Durumlar:na (Turlerine) Gore Hastanelerin Say:sal Dagilime
Yillar Hastane Turleri

Saglik Bakanlig Universite | Ozel Diger Toplam
2002 774 50 271 45 1.156
2006 | 767 56 331 46 1.203
2007 | 848 56 365 46 1.317
2008 847 57 400 48 1.350
2009 | 834 59 450 49 1.389
2010 | 843 62 489 61 1.439

Kaynak: Saglik Bakanlig: istatistigi,2011,www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi: 02.05.2012

Not: Diger kamu kuruluslari ve yerel idarelere ait hastaneleri kapsamaktadir.
Karsilastirilabilir olmasi amaciyla, 2002 yili icin 120 olan Sosyal Sigortalar Kurumu
(SSK) hastane say1si Saglik Bakanligi hastane sayisina dahil edilmistir.

2002-2010 yillar1 arasinda Turkiye'de saglik hizmeti sunan devlet, 6zel ve
Universite hastanelerinin sayisal degisimleri Tablo 3'te yer amaktadir. 2002 yil
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verilerine gore 271 olan 6zel hastanelerin 2010 yili verilerine gore 489 a yukseldigi

gorulmektedir. Mulkiyetlerine gore hastane tirleri arasanda en biyuk artis Ozel

hastanel erin sayisinda ol mustur.

Tablo 4

Turkiye' deki Hastanelerin BiyuklUklerine (Yatak Say:lar:na) Gore Dag:l:ne (2006)
Yatak Sayisi Kurum Sayisi %
800 ve Uzeri yatak 30 2.6
600-799 yatak 27 2.3
400-599 yatak 50 4.3
200-399 yatak 134 115
100-199 yatak 139 11.9
50-99 yatak 307 26.4
25-49 yatak 307 26.4
25’ ten az yatak 138 11.9
Y atak say1si belli olmayan (yeni agilmis) 32 2.7
Toplam 1164 100.0

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlari (SBYTK),

Yilligt

2006 Yil1 Istatistik

Tablo 4 incelendiginde, yatak sayisi 25'ten az olan 138 saglik kurumunun oldugu

gorulmekte iken, 800 ve Uzeri yatak kapasitesine sahip olan 30 kurum oldugu goze

carpmaktadhr.
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Tablo 5
Turkiye de Hizmet Veren Universite, Kamu ve Ozel Hastanelerin Verdikleri Hizmetler
ve Hizmet Verimliliklerine Gore Dag:l:me (2010)

Olcitler Saglik Universite | Ozel Toplam
Bakanligi
Say1 Say1 Say1
Kurum sayisi 888 62 489 1.439
Y atak sayisi 136886 35.001 28.063 199.950
M Uracaat sayisi 235.172.974 | 20.098.754 | 47.712.540 | 302.984.218
Y atan hasta say1si 6.361.116 1.509.484 2.757.573 10.528.173
Y atilan glin say1st 28.193.909 |9.317.978 5.410.529 42.922.416
149.214 86.476 137.749 373.439
5 B 681.919 233.111 421.433 1.336.463
5‘ C 1.207.888 256.960 655.977 2.120.825
§ D 1.198.316 192.187 324.393 1.714.896
g E 2.421.482 357.332 290.352 3.069.166
Toplam 5.658.819 1.126.066 1.829.904 8.614.789
Y atak isgal oram 64,4 72,9 50,8 63,9
Bir hastanin ortalama kalis | 4,4 6,2 20 4,1
gunu
Y atak devir hizi (hasta) 53,1 431 91,1 57,2
Devir aralig: (gun) 2,4 2,3 2,0 2,3
Y atan hasta orani (%) 2,7 7,5 5,6 3,5
Kaba 6lUm Oran (%) 13,2 22,9 8,7 135

Kaynak: www.saglik,,gov,tr, 2010 yil1 istatistikler yillig1, Erisim tarihi: 02.05.2012

Saglik Bakanligr’ nin 2010 yili istatistiklerinden yararlamlarak hazirlamlan Tablo
5de Saglik Bakanligi’ na dogrudan ve dolayli bagli olarak saglik hizmeti arzi sunan
kurumlarin  hastane ve hasta profilleri derlenmistir. 2010 yili  kayitlar
degerlendirildiginde, 62 Universite, 489 6zel ve 888 Saglik Bakanligi kurum hastanesi
olmak Uzere TUrkiye' deki hastane sayisi toplamda 1.439 olarak belirlenmistir.
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Tablo 6
Turkiye' de Yillara ve Tirlere Gore Hasta Yatak Say:st
Yillar | Hastane Turleri

Saglik Bakanlig Universite | Ozel Diger Toplam
2010 119.891 35.001 28.063 16.995 199.950
2009 122.354 30.112 25.178 17.905 195.549
2008 119.310 29.912 20.938 17.905 188.065
2007 120.228 30.978 17.397 17.588 186.191
2006 119.328 31.193 14.639 17.691 182.851
2002 102.694 26.341 12.387 18.349 159.771
Kaynak: www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi, 02.05.2012
Not: Diger kamu kuruluslari ve yerel idarelere ait hastaneleri kapsamaktadir.

Karsilastirilabilir olmasi amaciyla 2002 yil1 i¢in 28.979 olan Sosyal Sigortalar Kurumu
hastanelerinin yatak sayisi Saglik Bakanligi yatak sayisina dahil edilmistir.

Tablo 6'da yillara ve hastane turlerine gére hasta yatak sayisi verilmistir.

Tabloya gore, 2002 yilinda toplam yatak sayisi 159.771 iken, 2010 yilinda bu sayi
199.950' e yukselmistir. Hasta yatak sayisinda en biiytk artisin 6zel hastanelerde oldugu
gorulmektedir. 2002 yilinda, 12.387 olan yatak sayisi, 2010 yilinda 28.063'e

yukselmistir.
Tablo 7
Turkiye de Yillara ve Sektorlere Gore Yatan Hasta Sayis
Yillar

Saglik Bakanlig: Universite | Ozel Toplam
2002 4.169.779 781.990 556.494 5.508.263
2006 5.303.347 1.165.277 | 1.220.176 7.688.800
2007 5.674.935 1.262.973 | 1.782.381 8.720.289
2008 5.959.585 1.386.449 | 2.338.211 9.684.245
2009 5.934.978 1.462.690 | 2.503.992 9.901.660
2010 6.361.116 1.509.484 | 2.657.573 10.528.173

Kaynak: www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi, 02.05.2012

Not: Milli Savunma Bakanligi (MSB) hastaneleri dahil degildir. Diger kamu kuruluslarina ve yerel
idarelere bagli az sayida hastane 6zel hastane icerisinde gosterilmistir. Karsilastirilabilir olmasi amaciyla
2002 yil1 icin Sosya Sigortalar Kurumu (SSK) hastanelerine yatan hasta sayi1si 1.363.191 olup, Saglik
Bakanlig: hastaneleri yatan hasta sayisina dahil edilmistir.
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Yillar ve sektorler itibariyle yatan hasta sayilarindaki degisimler Tablo 2.7 da
gosterilmistir. Tabloya gore, 2002 yilinda 5.508.263 olan hasta sayisi, 2010 yilinda
10.528.1732e yukselmis olup, Universite hastanelerinde 2002 yilina gore 2010 yil1 iki
kata yakin bir oranda artis gostermistir. Bunun yan sira, 2002 yilinda 6zel hastanelerde
556.494 olan yatan hasta sayisi 2010 yilinda 2.657.573' e yiukselmistir.

I(?%gOsKigiye Dusen Hastane Yatag: Say:s:, Tum Bolgeler, 2007- 2010, Turkiye
Bolgeler 2007 2010
Tarkiye 26,4 27,1
Ortadogu Anadolu 25,1 25,6
Orta Anadolu 24,4 259
Kuzeydogu Anadolu 22,5 25,6
Istanbul 21,1 23,3
Gulineydogu Anadolu 14,8 17,3
Ege 26,4 251
Dogu Marmara 23,7 241
Dogu Karadeniz 32,3 31,6
Bat1 Marmara 254 25,8
Bat1 Karadeniz 314 28,2
Bat1 Anadolu 30,1 34
Akdeniz 22,4 22,8

Kaynak: www.saglik.gov.tr, Erisim tarihi, 02.05.2012

Genel olarak degerlendirildiginde Tablo 8 de yer adig: sekliyle Turkiye' de kisi basina
dusen hastane yatagi sayisi 2007 yilinda 26,4 iken 2010 yilinda bu deger 27.1'e
yukselmistir. Cukurova Bolgesinde artis 0,4 diizeyinde olmustur. Dinyada 10 bin kisiye
dusen hasta yatagi sayisinda Tirkiye bircok Avrupa Ulkesinden ve diger Ulkelerden
daha geridedir. Amerika Birlesik Devletlerinde kisi basina disen yatak sayisi 53,
Almanya'da 87, Arjantin'de 48, Avusturya da 107, Belcika da 83, Brezilya da ise
35'dir. (Ceyhan, 2007). Bu durum hala saglik hizmetlerinin yeterli diizeyde olmadigimn
bir gostergesidir.
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UCUNCU BOLUM

SAGLIK SEKTORUNDE HiZMET KALITESI, MUSTERI MEMNUNIYETI VE
BAGLILIK iLiSKiSi

Bu bdlumde oncelikle arastirmanin temelini olusturan kalite kavram ile ilgili
genel bilgilerle birlikte saglik sektorinde hizmet kalitesi, misteri memnuniyeti ve

baglilig1 iliskisini incelemek Uzere yapilmis calismalara yer verilmistir.

3.1. Kalite Kavram ve Hizmet Kalites

Kalite ve hizmet kalites kavramlarinin literattire dayal: olarak aciklanmalari bu

baslik altinda yapilmistir.

3.1.1. KaliteveHizmet Kalites

Kalite sozcugu Latince “qualis’ kelimesinden koken almakta ve “6yle olmak”
anlamina gelmektedir (Uz, 1995, s.49). Cok boyutlu ve genis kapsamli bir olgu olmasi
dolayisiyla, kalite icin net ve somut bir tanim yapmak zor iken ayni zamanda bu durum
farkli tammlar1 da beraberinde getirmektedir (Avci ve Sayilir, 2006, s.123). TUm sektorleri
kapsayacak genel bir kalite tanimi yapmanin zorlugu, hizmet sektortiicin de gecerlidir (1sik,
2011, s.27). Hizmetlerin cikti olarak somut bir Uriinden ziyade bir performans olmasi
dolayisiyla, hizmet firmalar: icin standart Uretim 6zelliklerini belirleyip uygulayabilmek
nadir rastlamlan bir durumdur (Akinci vd., 2009, s.64). Amerikan Kalite Kontrol Dernegi
genel olarak kaditeyi “bir Uriin veya hizmette bulunan, ifade edilmis veya ima edilmis
gereksinimleri tatmin etme yetenegine sahip 6zellik ve niteliklerin bitinidar” seklinde
tanimlamistir (Kotler ve Keller, 2006, s. 146). Genel bir ifadeyle kalite “amaca uygunluk
dereces” (Kobu, 1999, s471) olarak ifade edilirken, geleneksel anlamda
yaklasildiginda, kalite kavram standartlara uyum ya da fonksiyonlara uygunluk olarak
ele alinmaktadir (Eroglu, 2004, s.16). Kotler (1997, s.55) kaliteyi, “bir 0rin veya
hizmetin istenilen ihtiyaclar karsilama kabiliyetlerine bagli olan bitin ozellikleri”
olarak tanimlamustir. Benzer bir tammm 1994 yilinda Avrupa standardizasyon komites
tarafindan yapilmis olup, “kalite bir varligin agik ve gizli ihtiyaclarim karsilama yetenegine
dayanan tim o6zelliklerinin bitinidar” seklinde ifade edilmistir (Helminen, 2000, s..9).
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Ovretveit (1992), kaliteyi “yiksek otoriteler ve alicilar tarafindan olusturulan
sinirlamalar ve direktifler dahilinde, organizasyonlara en disik maliyetle mal olacak
sekilde ve ayni zamanda hizmete en ¢ok ihtiya¢ duyanlarin ihtiyaclarin en tst diizeyde
karsilama yetis” olarak ifade etmistir. Ticari terimler sozligunde ise kalite, Uretim
girdis olarak kullamlmak veya piyasaya surilmek Gzere hazirlanmus bir malin
teknolojik, ekonomik degerlendirmeler veya tiketici begenileri agcisindan resmi veya
gayri resmi sekillerde belirlenen ayirici nitelik olarak tanimlanmstir (Oztiirk, 2007,
s.150).

Isletmecilik bilimi ile ilgili konularda 6nemi ve popllerligi giderek artan kalite
kavram ile ilgili tartismalarla beraber celiskiler ortaya c¢ikmakta olup, kavramin
anlasilirlig: ve agilanmast ile ilgili olarak gesitlenen bu celiskilerin ¢oztmlenebilmes
tamamen kavramin sirecin icerisinde yer aan i¢c ve dis musterilerin beklenti ve
algilarina baglidir. Bu sonuca paralel olan ve hizmet kalitesi konusunda yapilmis olan
bir arastirmada, hizmet kalitesinin ¢ Onemli Ozelligi su sekilde ortaya konmustur
(Ors,2007, s.105): i) musteriler, hizmet kalitesini mamul kalitesinden ¢ok daha zor
degerlendirmektedirler, ii) hizmet kalite algilari, musteri beklentileri ile gergcek hizmet
performansimin karsilastirilmast sonucu elde edilir, iii) kalite degerlendirmeleri hizmetin
stireci ve ciktisi dikkate alinarak yapilir.

Kimi arastirmacilar, hizmet kalitesinin, performans agilarn ile beklentilerin
kiyaslanmasindan (Gronross, 1984, s.36, Parasuraman, vd (1988), kimileri de yalnizca
performansa dayal1 algilardan ortaya ¢iktigini (Cronin ve Taylor, 1992) belirtmektedir. Rust
ve Oliver (1994)’a gore ise bu kavramlar stibjektiftir ve tiketicinin zihninde olusur. Hizmet

kalites teorisinin cikisi, Urin kalitesi ve musteri tatmini literattriine dayanmaktadr.

Surekli artan rekabet, hizmet isletmelerini, kendilerini farklilastirmak yoluyla
daha karl1 yollar aramaya yoneltmistir. GUnimaz isletmeleri icin mevcut is cevresi;
artan uludlararasi rekabet, yavas blylme hizi ve doyuma ulasms pazarlar gibi
Ozelliklerden olusmakta olup, bu kosullarda basarili olabilmeleri musterilerine
sunduklar: hizmetin kalite diizeyini arttirmalarina bagl: olarak tammmlanmaktadir (Ors,
2007, .103-104).
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Cagdas yonetim ile paralel olarak giden kalite kontrol uygulamalari éncelikle
Amerika da igtatiksel kalite kontrolli biciminde ortaya cikmus, ikinci Dinya
Savasi’ ndan sonra butiin dinyaya yayilmistir (Tavmergen, 2002, s.15). Son yizyil genel
olarak degerlendirildiginde, c¢agdas ekonomik dizen igerisinde hizmet sektdrinin
Oneminin giderek yikselen bir ivmeye sahip oldugu goze carparken, 21. ylzyilin
basinda gayri safi milli hasila icinde hizmet sektorinin payimin dinya genelinde
yaklasik olarak Ucte ikilik bir paya sahip oldugu gozlenmektedir (Kara vd., 2005, s.5).
Bu olaganustt biyume ile birlikte arastirmacilar gegen yuzyilin son ¢eyreginde 6nemli
say1 ve Olclde arastirmalar yapmislar ve bu blydmenin sunulan hizmet kalites ile
muUsteri memnuniyeti arasindaki iliskiye bagli olduguna dikkat ¢ekmislerdir (Kara vd.,
2005, s.5). Uretim sektoriinde 190010 yillarin basindan itibaren uygulanmakta ve
gelistirilmekte olan kalite uygulamalarina, gelismis tUlkelerde calisan nifusun yaklasik
2/3' Uniin istihdam edilmekte oldugu hizmet sekttriinde nispeten daha geg baglandig: da
gorulmektedir (Tavmergen, 2002, s.19).

Oliver’a gore hizmet ve Uretim endUstrilerinde misteri memnuniyetini etkileyen ve
mUsteriler arasinda satin ama niyetini arttirma da anahtar faktor olarak kalite yer
almaktadir (Oliver, 1980). Ozellikle hizmet kalitesi beklenen seviyede olmacdig1 durumda
isletmeler sadece hizmetten memnun olmayan mdisterilerini degil; onlarin olumsuz
deneyim ve goruslerini ileterek etkileyecegi potansiyel musterilerini de kaybetme
korkusu igerisine girmektedirler. Bu gorist destekleyen bir arastirma Amerika da 1994
yilinda yapilmis olup, “adigi hizmetten sikéayeti olan musteriler bu olumsuz
deneyimlerini en az 9-10 Kkisi ile paylasirken, olumlu deneyimlerini ise en fazla bes

kisiye iletmektedir’ seklinde sonuglanmistir (Dean ve Evans, 1994, s.9).

1926 yilinda Henry Ford tarafindan ortaya atilan “Toplam Kalite Y dnetimi”
(TKY) kavramu 6zellikle 1950'li yillarda Japonlar tarafindan benimsenmis olup, 1970'li
yillarda kalite ile ilgili yapilan calismalarda daha 6n plana gikmustir (Yildirim, 2001,
s.34). Uzun donemde misterilerin tatmin olmasinm basarmayi, kendi personeli ve toplum
icin yararlar elde etmeyi amaglayan TKY tim personelin katilimina dayali bir yonetim
modelidir (Efil, 1995, s.29). Toplam Kalite Y 6netimi, 6zellikle sifir hata, musteri odakl1
olma ve calisanlarin katilimini gerektirmesi nedeniyle insan, insan iliskileri, hatay:
kaynagindan yok etmenin Onemli oldugu saglik hizmetleri sektorinde gegerliligi
yadsinamayacak bir yonetim felsefesidir (Yilmaz ve Yilmaz, 1999, s.248).
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Toplam kalite anlayisimin kaliteye yuklemis oldugu dort temel anlamin derinligi,
diger tammlamalardan farklilasmaktadir (Simsek, 2007, s.50). Bu dort temel anlamdan
birincisi, kalite kelimesine elitist bir anlam yikleyen ve kalitenin fiyat ile dogru orantil
olarak yukseldigini kabul eden ve kalitelinin pahali oldugunu ve herkesin
ulasamayacagini belirten anlamidir (Sallis, 2001, s.12-16). ikinci sirada yer alan kalite
kavramnin tamminda ise, kaliteyi daha Onceden belirlenmis olan standartlar
cercevesinde goreli olarak ifade etmektedir. Uretim sirecine dayal olarak kaliteyi
tammlayan Uglncl anlaminda ise yine ikinci anlamiyla benzer olarak ©nceden
belirlenmis bir sireg standardizasyonunu gz 6ntinde bulundurmaktadir. Toplam kalite
anlayisini yerlestirmeye yonelik olan dordinct anlam kaliteye yuklenen ‘' musteri
odakli”’ bir kurumsal kuoltr tarafindan desteklenmis, kaliteyi nitel Ozellikleriyle
yorumlayan musterinin 6znel degerlendirmelerini ve deger yargilarim icine alan bir

yaklasim olarak diger licline gore daha 6ne gitkmaktadir.

Hizmet sektorinin gelisebilmesinde kilit noktamin kalite olmast ve beklenen
kalite dizeyine ulasiimadigi zaman her tarlt olumsuz itibarla kurumun yizlesmek

durumunda kalmasi kalitenin énemini daha da arttirmaktadir.

3.1.2 Kalitenin Boyutlari ve Bilesenleri

GUnimaz hizmet isletmeleri, pazarda gucli bir yer elde etmek amaciyla daha
yuksek dizeyde kaliteli hizmet sunmaya yonelik stratgiler gelistirmeye
calismaktadirlar. Pazarlamacilar acisindan oldukca onemli olan hizmet kalitesi, hizmet
sektoriiniin ekonomiler icindeki payr yikseldikce daha da 6ne gikmaktadir (Ors, 2007,
s.104).

3.1.2.1. Kalitenin Boyutlar1

Toplumda genel olarak kaliteye karsi ilginin artmasinda rol oynayan faktorlerin
basinda tiketici bilinci ve beklentisindeki degisiklikler gelirken bu degiskeni teknolojik
degisiklikler ve rekabet ortamindaki degisimlerden kaynaklanmaktadir (Lewis, 1989,
s.4-12). Kalite ¢ok boyutlu bir kavram olarak kabul edilmektedir (Sower vd., 2001,
s.49). Bu aanda calismalar yapmis olan farkli bilim adamlarinin bakis acilariyla ele

alinan kalite boyutlar1 simiflandirilmigtir. Buna gore;
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-Garvin 1987 yilinda yapmis oldugu bir ¢calismada, Uriin ve hizmetlerin kalite boyutlar
olarak performans, 6zellik, guvenilirlik, uygunluk, dayaniklilik, elverislilik, estetik ve
algilanan kalite boyutlarim belirlemistir (Garvin,1987). Garvin tarafindan 1987 yilinda
gelistirilen bu sekiz kalite boyutunun, hem Uriin hem de hizmetlerin kalitesini 6lgmek
icin kullanilabilecegini Chakrapani (1998) ve Stevenson (1999) yapmus olduklar
calismalarla da desteklemislerdir. Ancak bu boyutlart hizmet sektériinde kullananlarin
kalite 6lcimu sirasinda Urtn ve hizmetlerin farkli 6zelliklere sahip olmast dolayisiyla

guclUklerle karsilastiklar: da yapilan ¢calismalarda gortlmuistur.

-Evans ve Lindsay (1999) hizmet kalitesi 6lgimi igin sekiz alt boyut gelistirmistir.
Bunlar; zaman, zamanlilik, nezaket, tutarlilik, erisilebilirlik, uygunluk, dogruluk ve
yanit vermedir. Bu boyutlar Garvin tarafindan 1987 yilinda gelistirilen modelin gelismis
bir temsil olarak amlmakta olup bu boyutlarin gegerliligi ile ilgili bir arastirma
yapilmamustir (Sower vd, 2001).

-Parasuraman vd. (1988) tarafindan gelistirilen ve SERVQUAL olarak adlandirilan
hizmet kalitesi modelinde yer alan boyutlar, somutluk, givenilirlik, yamt verme, gliven
ve empati’dir. Parasuraman vd. tarafindan hizmet kalites 6lcima icin gelistirilen bu
boyutlarin, Saglik sektorl haricinde birgok hizmet endistrisinde (bankalar, kredi
kuruluglar, tamir bakim hizmetleri vb.) test edilerek gegerliligi saglanmustir
(Parasuraman, vd.,1988)

-Chakrapani (1998) diger kuramcilara gore iki boyuta sahip daha basit bir model
gelistirmistir. Bu modelde yer alan boyutlar ise, hizmet veya Urin ile ilgili olarak
guvenilirlik-desteklemek ve beklentileri asmaktir. Diger ¢ok boyutlu modellere gore
daha genel ve basit olmas: dolayisiyla bu modelin uygulanabilme asamasinda belirli bir
isletmeye uygulanabilme kisidi ortadan kalkmaktadir.

-Coddington ve Moore (1987) saglik hizmeti sunan kurumlarda kaliteyi musteri gozuyle
degerlendirilmis ve bes boyut atinda toplamistir: Y akinlik/ilgilenmek/alakadar olmak,
saglik personeli, teknolojik alt yapi, uzmanlik/ hizmetlerin kullanmlirligi ve giktilar.

-Coddington ve Moore'1in gelistirmis oldugu saglik hizmeti kalite alt boyutlarindan yola
cikarak Saglik hizmetlerinde akreditasyon saglama birligi (JCAHO) 1996 yilinda saglik
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hizmetlerinde kalite boyutlarim dokuz alt baslik atinda toplanmustir: Etkinlik,
uygunluk, verimlilik, ilgi ve alaka, guvenlik, devamlilik, etkililik, zamanlilik ve

kullanilirlilik.
3.1.2.2 Kalite Bilesenleri

Kalite bilesenleri 6zellikle seksenli yillardan sonra 6ne ¢ikmakta olup, birgok
kuramci ve uygulamaci tarafindan farkli bakis agilarindan degerlendirilmeye alinmstir.
David Garvin'in (1987), Amerikan ve Japon sanayi isletmelerinde yapmis oldugu
calismalar sonucunda Uretim esasli bilesen olarak adlandirilan sekiz alt boyut
tammlamistir (Garvin, 1987): performans, nitelik-vasflar, guvenilirlik, uygunluk,
dayaniklilik, elverislilik, estetik ve algilanan kalite. Parasuraman vd, (1984, 1988) Berry
vd., (1990) ve Gronroos (1984) tarafindan yapilan ¢alismalarla ortaya ¢ikarilan hizmet
esad1 bilesenler acisindan degerlendirilmeye alinmaktadir (Parasuraman vd.,1988;
1984, Berry vd., 1990 ve Gronroos, 1984).

Uretim Esasl1 Bilesern  -Performans: isin basar1 diizeyinin olgimi- Vasiflar: Uriiniin
— ikincil ~ dizeydeki  Ozelliklerini  kapsar,  -Guvenilirlik:
Fonksiyonlarim yerine getirebilme ve hatadann ne siklikla
tekrarlandigint atfeden bilesen, -Uygunluk: Verilen taahhditleri
>_karsllama, - Dayamkhihik: Urtntn kullamm émrind ifade eder, -
Elverislilik: Tamir edilebilme kolayligina atfeder, - Estetik:
Uriinlerin bes duyu ile nasil algilandigim atfeder., - Algilanan
kalite: Uriiniin isletme-marka ismiyle nasil tammlandigin atfeder
Hizmet Esadl1 Bilesen}Algllanan ve beklenen kalite

Teknik kalite ve fonksiyonel kalite

Sekil 2. Kalite Bilesenleri

Kaynak: GRonroos, Christian, “A Service Quality Model and Its Marketing
Implications’, European Journal of Marketing, 18 (4), 1984, 40; OrsH., (Hizmet
Pazarlama Etkinligi ve Kalite, Gaz Kitabevi,Baran Ofset, 2007, Ankara.

Sekil 2’de yer alan Uretim esasli bilesenler performans, nitelik-vasflar,
guvenilirlik, uygunluk, dayaniklilik, elverislilik, estetik ve agilanan kalite olarak
belirlenmistir. Kalitenin hizmet esasli bilesenleri baghigi atinda ise 2 grup
gorilmektedir. Hizmetlerin bir performans olarak ifade edilmesi dolayisiyla,
performans turlerine gore farkli kalite bilesenleri One cikmaktadir. Algilanan ve
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beklenen kalite bileseninde Ozellikle Parasuraman vd. (1988) tarafindan gelistirilen
SERVQUAL teknigi kullanilmakta olup, musterinin algiladigi kalite, hizmeti almadan
Onceki kalite beklentileri ile hizmeti aldiktan sonraki deneyimleri arasindaki fark: ifade
eder. Eger bu fark pozitif ise musteri memnundur; negeatif ise musteri memnuniyetsizligi
ortaya gikmaktadir. Hizmet esasli bilesen altinda yer alan bir diger boyut ise hizmetin
kalite performansinin, teknik (ne) ve fonksiyonel (nasil) acidan degerlendirilmesinden
olusur. MUsteri, sadece Uretim slrecini sonucuyla degil ayni zamanda uretim slrecinin
kendisiyle deilgilenir (Ors, 2007, s.113).

3.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Harvard Universites arastirmacilar: tarafindan 1991 yilinda yapilan bir arastirmada,
ABD’de her yil yaklasik seksen bin kisinin tibbi 6zensizlik/dikkatsizlik sonucu 6ldigu
tespit edilmistir(Brashier vd. 1996, s.31). Dikkatsizlikler dolayisiyla hastalarda kéti
sonuclar ortaya cikabilecegi gibi saglik isletmelerinde kott bakimin parasal maliyeti de
yuksek olacaktir. Gunimuzde artan rekabet kosullart dolayisiyla, hizmet kalitesinin
lyilestirilmesi  ve Olgllebilmes isletmelerin  blylmelerinde ve etkinliklerini
arttirmalarinda en 6nemli konular arasinda yer almaktadir (Chakraborty ve Maumdar,
2011, s.150). Somut Urinlerin kalitesinden farklilik gosteren soyut Urlnlerin, yani
hizmetlerin kalitesini 6lgmek ve degerlendirmek Ust diizeyde hassasiyet gerektirmektedir
(Isik, 2011, s.29). Bunun en belirgin nedeni hizmetlerin ¢ikti olarak somut bir Griinden
ziyade bir performans olmasi dolayisiyla, hizmet firmalari igin standart Uretim 6zelliklerini
belirleyip uygulayabilmek nadir bir durumdur (Akinci vd., 2009, s.64).

Saglik hizmetleri alaninda ilk kez 1914 yilinda Cerrah Ernest Codman tarafindan
ABD’de hastalarin memnuniyetine odakli olmasa bile, hastanelerin standartlarim
belirleyecek istatistiki calismalar yapilmasi, saglikta kalite olcumuayle ilgili ilk
uygulama olarak kabul edilmektedir (Oksiiz, 2010, s.29). Bu uygulamayla Codman,
teshisin dogrulugunu, ameliyatin basarisini, tedavinin saglacig: faydalar: ve yan etkileri
incelemis, aym zamanda hizmet verenlerin yeterliliginin bakim kalitesinin tek
belirleyicisi olmadigim ileri slirmis ve doktorlar ve hastane tarafindan verilen klinik
bakimin hem siirecini hem de sonuclarin izlemistir (Esatoglu, 1997, s.6; Oksiiz, 2010,
$.29-30). Codman’in bu girisimleri, 1915 yilinda Amerikan Cerrahlar Birligi'ni (The
Amerikan Collage of Surgeons, ACS) Hastane Standardizasyon Programi gelistirmek
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Uzere harekete gecistirmistir (Esatoglu, 1997, s.7). Hastane Standardizasyon
Programi’ nda akredite edilmek isteyen hastanelere, kayit sistemlerini, kontrol edilmesi
icin ACS'ye sunmalart sorumlulugunu yuklemistir. 1952'de ACS, AHA (American
Hospital Association- Amerikan Hastaneler Birligi), AMA (American Medical
Association-Amerikan Tip Birligi) ile ve birleserek, Joint Commission on Accredition
of Hospitals (JCAH) kurulusunu olusturmuslardir (Esatoglu ve Artukoglu, 2000, s.16;
Yildirim, 1998, s.53; Oksiiz, 2010, s.31). Amerikada 6zellikle, JCAH'1N hastaneleri
akredite eden bir kurum olarak ortaya gikmasi, tibbi kayitlarin gelisiminde énemli bir
rol oynamistir. Tibbi kayitlar olarak adlandirilan hasta, temsilci ve misteri kayitlarin
JCAH'1N belirledigi standartlarda hazirlayamayan saglik kuruluslarimin - akredite
edilmemesi, tibbi kayitlar1 anahtar standart haline getirmistir (Esatoglu ve Artukoglu,
2000, s.16; Oksiiz, 2010, s.31). Hastanelerin, gelismelerin ardindan daha fazla hasta
cekmek ve dolayisiyla karlarim arttirmak amaciyla bu tir olusumlara yoneldikleri
acikca gorulmustir (Esatoglu, 1997, s. 6-7).

Hizmet sunum slrecindeki islemlerin kisinin bedenine yonelik olmasi, saglik
hizmetinde beklenen kalite seviyesinin 6nemine daha da dikkat cekmektedir. Odedigi
Ucret karsiliginda bekledigi deger ve ¢zellige sahip hizmet gormeyi bekleyen hasta
(misteri), aracig1 kalitede hizmete ulasamayinca, kolayca hayal kirikligina dismekte ve
olumsuz fikirlerini belirli dizeyde baskalarina aktarabilmektedir. Hastalar, tek bir
kurum altinda toplanan saglik sigortalar1 sayesinde hastane trtine gére eskiye nazaran
daha az bir Ucret 6deyerek 6zel ya da kamu hastanesinde tedavi gorebilmektedirler.
Hastanelerin ¢esitlenmesi kurumlar arasi rekabet seviyesini de yikseltmektedir.

Saglik hizmetlerinde kalite tammlar1 yapilirken cogunluk calismalarda atif alan Ug
Onemli tammu Donabedian, Amerikan Tabipler Birligi ve ABD Tip Enstitlsl yapmistir
(Isik, 2011, s.30): 1984 yilinda Amerikan Tabipler Birligi tarafindan yapilan ve yine ¢ok
fazla atif alan tamma gore kalite, “yasam boyu kalitenin korunmasi veya gelistirilmesine
surekli olarak katkida bulunan hizmet’ olarak ifade edilmistir. (Isik, 2011, s.30). Sirekli
olarak uygun hasta sonuclari ile ilgili olan hizmeti esas alan bu tanimda, hasta sonucunu
etkileyebilecek olan hastanin yasi, cinsiyeti, yasam kosullart vb gibi diger degiskenler,
uygun sekilde dl¢lltp etkisiz hale getirildikten sonra hastanin elde ettigi sonucun, saglik
profesyonellerinin  kendi becerileri ile hastanin yararina teknolgjinin  kullammin
birlestirmelerinin etkililik dereces kaliteyi ortaya ¢ikarmaktadir (Kaya, 2005,s. 14).
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Bir diger tamim ise, ABD Tip Engtittisi tarafindan 1990 yilinda 6nerilmis olup, en ¢ok
kabul goren tammlar arasinda yer almaktadir. Bu tamma goére saglik hizmetlerinde kalite:
“Bireylere ve topluma sunulan saglik hizmetlerinin, arzulanan saglik sonuclarina ulasma
olasiligim artirma ve mevcut profesyonel bilgiyle uyum dereces” olarak belirtilmistir (Isik,
2011, s.30).

Saglik hizmetlerinde kalite anlayisini sekillendiren Donabedian (1992, s.22)’a gore ise,
saglik hizmetlerinde kalite, agiklanmasi imkansiza yakin bir kavram olup, “hizmet stirecinin
butin kisimlarindaki beklenen kazang ve kayiplar dengesi dikkate alindiktan sonra, hastanin
iyilik halinin kapsaml1 bir dl¢lsini en Ust duzeye cikarmasi beklenen hizmet” olarak
tammlanabilmektedir. Avedis Donabedian kaliteyi teknik, kisileraras: iletisim ve hizmetin
konforu yonu olmak Uizere Ug bakis agisindan degerlendirmistir. Tibbi bilim ve bilginin bir
saglik probleminin teshis ve tedavisinde ne kadar iyi uygulandig: teknik yont iken, hastaile
iletisim kuran doktor, hemsire, yardimci personel gibi saglik hizmeti sunum siirecinde yer
aan kisilerin yardimsever, dostca, nazik vb 6zelliklere sahipli gini ortaya cikaran bakis agisi,
Kisilerarasi iletisim olarak tanimlanmaktadir (Donabedian, 1988). Hizmetin konfor yonu
ise, hastane ortaminda sunulan imkénlar ve bu imkanligin rahathg agisindan
degerlendirilmektedir (Varinli ve Cakir, 2004, s.34-35).

Saglik hizmetlerinde kalite tanimi yapmak, genel olarak hizmet sektériine oranla daha
guc bir istir. Saglik hizmeti sunumunda slrecin icerisine dahil olan dis musterilerin
(hastalar, refakatciler, vb.) beklenen kalitenin saglanmasi durumunda hastaneler (6zel,
devlet ve Universite) hem rekabet gucleri hem de pazarlama faaliyetleri agsindan
avantg] saglamis olacaklardir. Turkiye'de Saglik hizmet sunumunda da 6nemli yere
sahip olan kalite olgusunun 6nemi 6zellikle Saglikta Donlstim Programi (SDP) ile daha
da 6nem kazanmaya baglamistir. Genel Saglik Sigortasi (GSS) ¢ercevesinde hastane ve
doktor secme hakkina sahip olan hastalar, artik bu rekabet dizeni igerisinde yer
edinmeye calisan saglik kurumlarindan hizmet almaktadirlar. Sayilar giderek artan ¢zel
hastaneler ile cesitli kalite belgeleri alarak kaliteli saglik hizmeti sunumu
gerceklestirdiklerinin ispatina giden kamu hastaneleri bu durumun éneminin guizel bir
gbstergesidir.
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3.2.1. Saghk Hizmetlerinde Kalite Boyutlari

Farkl1 insanlara farkl: distinceler veya farkli anlamlar ifade eden kalite kavrama, bir
hastane sistemine gore, hizmet verilen toplumun, hizmeti satin aanlarin, calisanlarin,
hekimlerin ve hastalarin beklentilerini ve ihtiyaglarini karsilamak icin verilen hizmetlerde
devamli gelistirmeyi (iyilestirmeyi) icermektedir (Isik, 2011, s.31). Saglikta kalitenin
bugliin ulastigi yer sirekli kalite iyilestirme olarak ifade edilirken, ginimuzde kalite
saglamanin esasi da “kalitesizligin dnlenmesi” olup, hata olusumunu 6nleyici sekilde
Uretim strecinde kaliteyi etkileyen tum faaliyetler Gzerinde kontrolliin gelistirilmesine
dayanmaktadir (Pakdil, 2007, s.39). Onceki calismalar incelendiginde hizmet kalitesi ile
ilgili alt boyutlarin ¢ogunu icine almasina ragmen musterinin hasta olmasina bagl
gelistirilen cesitli boyutlarla birlikte ele alinan saglik hizmetlerinde kalite boyutlarina
yonelik 6nerilen modeller ve boyutlar syle siralanabilmektedir (Pakdil, 2007, s.39).:

Chakrapani’nin  gelistirdigi iki  boyut, (1998, s132): Hizmet
Guvenilirligi/destegi ve beklentileri asma,

Evans ve Lindsay'in gelistirdigi yedi boyut (1999, s.52): Zaman, Butunluk,
Nezaket, Tutarllik, Ulasilabilirlik ve Uygunluk, Dogruluk ve Sorumluluk.

Parasuraman ve digerlerinin gelistirdigi bes boyut (1990, s.25): Dokunulmazlik,
Sorumluluk, Guivenlik, Empati ve Guvenilirlik.

Palmer’in gelistirdigi alti boyut: (Palmer, 1997, s.306): Bakima ulasabilirlik,
dogru teshisin konmasi, tedavinin uygulanmasi, hastamn egitilmesi, hastaliklari
izleme, hastaliklar1 6nleme.

Coddington’un ve Moore (1987) gelistirdigi bes boyut:
Y akinlik/ilgilenmek/alakadar olmak, saglik personeli, teknolojik alt yapu,

uzmanlik hizmetlerinin kullamlirlig: ve giktilar.

Sower ve arkadaslarimn gdlistirdigi sekiz boyut (Sower vd, 2001, s.50): Sayg:
ve bakim, etkililik, sureklilik, uygunluk, bilgi, verimlilik, ilk izlenim, ¢aligsan
farklilgr.
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JCAHO tarafindan gelistirilen dokuz boyut, (JCAHO,1994): Fayda, dogruluk ve
uygunluk, ulasilabilme, streklilik, etkililik, etkinlik, saygi ve bakim, giiven ve
dakiklik.

Maxwell’in gelistirdigi bes boyut (Brannan,1998): Ulasabilirlik, ihtiyaclara
uygunluk, etkililik, adillik, sosyal kabul edilebilirlik.

Jun, Peterson ve Zsidien'nin gelistirdigi on bir boyut (Jun vd.,1998, s.85): Elle
tutulurluk, guvenilirlik, sorumluluk, yeterlilik, nezaket, iletisim, ulasim, bakim,

hasta ciktilar1, hastanin anlasilmasi ve ishirligi.

Coruh tarafindan gelistirilen on ¢ boyut (Coruh,1994, s.116): Bilgilendirme,
hastay1 egitme, hizmete kolay ulasma, givenli hizmet, segme hakki saglama,
gizlilik, guven, karar vermeye yardim, hizmeti gelistirme, rahathk saglama,

saygr gosterme, diizenli olmave sreklilik.

Bowers ve digerleri tarafindan gelistirilen on iki boyut ( Bowers vd.,1994, s.53):
Elle tutulurluk, givenilirlik, sorumluluk, yeterlilik, nezaket, iletisim, ulasim,
durtstlik, glvenlik, bakim, hasta ¢iktilar1 ve misteriyi anlama ve bilme.

Saglik sektorinde hizmet kalitess at boyutlariyla iliskili yapilmis olan bazi
calismalar Tablo 9" da verilmistir.
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Tablo 9
Saglik Sektoriinde Kullanilan Hizmet Kalitesi Boyutlar:yla /lgili Yap:lnms Baz: Caligmalar

Hizmet Kal. Boy. | Yazar ve Kuramalar

Fiziksel faaliyetler | Chapko vd.(1985), Hal ve Dornan (1990),Carman (1990),
Kleinsorge ve Koeing (1991), John (1992), Lytle ve Mokwa
(1992), Mowen vd.,(1993), Headley ve Millar (1993), Wallbridge
ve Delene (1993), Vandamme ve Leunis (1993), ve Tomes ve Ng

(1995).

Kaynaklar Nelson ve Goldstein (1989), Elbeck (1992), Roth veAmoroso
(1993), Yasin ve Green (1995).

Giris Nelson ve Goldstein (1989), Woodsite vd. (1989), Nelson vd.
(1992), Bell vd.(1997).

Taburcu olma Nelson ve Goldstein (1989), Woodsite vd. (1989), Elbeck (1992),
Nelson vd. (1992), Heflinger vd. (1996).

Maliyet Lim ve Zallocco (1988), Hall ve Dornan (1990), Travis vd. (1989),
Carman (1990), Gilbert vd. (1992), Roth ve Amoroso (1993), ve
Jandavd.(1996).

Guvence Feletti vd.(1986), Hensel ve Baumgerten (1988), Nelson ve

Goldstein (1989), John (1991), Elbeck (1992), Schlegelmilch
vd.(1992), Bowen vd. (1993), Bowers vd.(1994), Andrzejewski ve
Lagua (1997).

Ulasim-ulasmak Ware ve Sydner (1975), Chapko vd. (1985), Mackeigan ve Larson
(1989), Hall ve Dornan (1990), Carman (1990), Witty (1992), Self
ve Sheerer (1996), Rao ve Keller (1997).

Empati Travis vd.(1989), Nelson ve Goldstein (1989), Dawson (1989),
Hal ve Dornan (1990), Reidenbach ve Sandifer-Smallwood
(1990), Kleinsorge ve Koeing (1991), Elbeck (1992), Thompson
ve Kaminski (1991), Headley ve Miller (1993), Walbridge ve
Delene (1993), Ostasiewskive Fugate (1994), Tomes ve Ng
(1995), Janda vd. (1996), Rutledge ve Nascimento (1996), Rao ve
Keller (1997).

Guvenilirlik Mackeigan ve Larson (1989), Hall ve Dornan (1990), Carman
(1990), John (1991), Gilbert vd. (1992), John (1992), Thompson
ve Kaminski (1993), Headley ve Millar (1993), ve Bowers vd.
(1994).

Cevap verebilirlik | Kazemek ve Peterson (1987), Dolinsky ve Caputo (1990),
Reidenbach ve Sandifer-Smallwood (1990), John (1991), Hurst
(1992), Mowen vd. (1993), Thompson ve Kaminski (1993),
Walbridge ve Delene (1993), Bowers vd. (1994), Venkatapparao
ve Pradeep (1995), Mack vd. (1995), Andrzgewski ve Lagua
(1997), Dansky ve Miles (1997), ve Rao ve Keller (1997).

Yiyecek Woodside vd.,(1989), Carman (1990), Kleinsorge ve Koeing
(1991), Witty (1992), Betty vd. (1997).

Sureklilik Ware ve Snydey (1975), Chapko vd. (1985), Hall ve Dornan
(1990)

Kaynak: ClemesMichael D., Ozanne, Lucie, K., Laurensen, Walter,R., “ Patients
Perceptions of Service Quality Dimensions. An Empiricial Examination of Health Care
in New Zeland” , Health Marketing Quarterly, 2001,Vol.19 (1) , s.1-22.
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3.2.2. Saghk Hizmetlerinde Kullanilan Kalite Olgim Modelleri

Saglik  hizmetleri sunumunda kalite kavrami “uluslararasi gegerliligi  olan
gostergelerdeki standartlara uygun tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin yani sira, tim hizmet
sureglerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaclarinin tam olarak karsilanmasi olarak ifade edilir
(Isik, 2011, s.30). Gelisen dunyada isletmeler rekabet avantaji saglayabilmek agisindan
cok caba sarf etmektedirler. Onemi giderek artan hizmet isletmeleri de basarili olmak ve
cetin rekabet kosullarinda varliklarinti devam ettirebilmek agisindan bu baglamda
kaliteli hizmet anlayisina yonelmek durumunda kamiglardir (Ersdz vd.,2009, s.19).
Imalat sektorinde kullamilan kalite yaklasimlarimin  hizmet  sektérinde de
uygulanabilirligiyle ilgili olarak yapilan ilk ¢alismalardan sonra hizmetlerin, insanlarin
algilar ile deger kazanan soyut bir kavram olmasindan kaynakl: sikintilar yasanlmistir.
Bu nedenle, hizmetlerin iyilestirilmesinde oOl¢lt olarak musterinin algi sekillerinin ne

oldugu ve ne tir faktorlerin bu algiya etki ettigi hususunun 6nemi ortaya gitkmustir.

TUm dinyada gelisme kaydeden hizmet sektorinin gelisebilmes agisindan
Ozellikle seksenli ve doksanli yillarda akademik anlamda birgok kalite modeli
olusturulmustur. Bunlar arasinda bazilar1 yaygin uygulama alanina sahip iken bazilar
ise sektorel bazda kalmustir (Ersdz vd., 2009, s.20). Hizmet kalitesinin 6l¢Umi-
hizmetlerin soyut olma, Uretim ve tuketimin es zamanli olmasi gibi nitelikleri geregi,
somut Urdn kalitesinin 6lgimiinden daha karmasik olmakta ve farkli hizmet kalites
modelleri gerektirmektedir (Glrbuz ve Ergilen, 2006, s.173). Canan ve Williams
(1995)’ da calismalarinda, hastamin hastane hizmet kalite algisini olusturmada en énemli
etkeni hizmet kalitesi olarak belirlemislerdir.

Hizmet kalitesinin olgimine iliskin ilk model Gronroos (1984) tarafindan
gelistirilen “Algilanan Hizmet Kalitess Modeli” dir. Daha sonra Parasuraman, Zeithaml ve
Berry, (1988) tarafindan SERVQUAL ve Cronin ve Taylor (1992) tarafindan hizmet
kalitesi olciminde sadece musteri algilarim esas alan SERVPERF modeli gelistirilmistir
Bu ¢ temel 6lclim modeline ek olarak, son zamanlarda misterilerin hizmet satin alirken
karsilasmis olduklar: en olumlu ya da en olumsuz olaylar1 hikaye etmelerini esas alan bir
model olarak 1954 yilinda Flanagan tarafindan gelistirilen “Kritik Olaylar Teknigi” de
hizmet kalitesi 6lciminde kullanilan modeller arasina girmistir. Asagida hizmet sektori

icin gelistirilen ve saglik hizmetlerinde de uygulama alani bulan kalite 6l¢im modelleri ve
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bu dlgim modelleri kullanilarak saglik sektériinde gerceklestirilen bazi arastirmaara yer

verilmistir.

3.2.2.1. Algilanan Hizmet Kalites (GRONROOS) Modeli

Hizmet kalitesi tamm ve tarifi ile ilgili olarak ilk girisimler teknik kalite (ne
yapiliyor) ve fonksiyonel kalite (nasil yapiliyor) arasindaki farkliliklar: ortaya ¢ikaran
Gronroos tarafindan 1983 yilinda ortaya cikarilmistir (Boshoff ve Gray, 2004, s.27).
Hizmet sunum sirrecinde teknik kalite ile tiketicinin hizmet sunumundan ne anladigi
boyutu 6ne c¢ikarken, fonksiyonel kalitede ise, tuketicinin teknik kaliteyi nasil aldigi
sorusu dikkat cekmektedir (Gronroos, 1984, s.37). Kalite dlcuimiyle ilgili olarak ilk
ortaya atilan modellerden olan ve 1983 yilinda ortaya atilan Grénroos hizmet kalites
modeli, daha sonra Parasuraman, Zeithaml ve Berry tarafindan (1985, s.42)
gelistirilmistir. Bu modelde, Parasuraman ve digerleri (1985), hizmet kalitesinin
bitinunt anlayabilmek igin, musterinin bekledigi ve algilacigi hizmet kalitesinin
birbiriyle mukayese edilmesi sonucu hizmetin gergek performansimin  ortaya
cikacagindan bahsetmislerdir. Teknik ve fonksiyonel kalite boyutlar: birbirleriyle iliski
icerisinde olup, teknik kalite basaril1 bir fonksiyonel kalite icin 6n gereklilik olarak
tamimlanmaktadir (Gurbtz ve Ergulen, 2006, s.180). Gronroos kalite modelinde tglncl
bir degisken olarak tuketicilerin organizasyonu nasil algiladiklarinin bir sonucu olan ve
teknik kalite ile fonksiyonel kalite tarafindan olusturuldugu ifade edilen ve kaliteyi
algilamada musterilerin zihninde bir slizge¢ gorevi gbren organizasyon imaji yer
almaktadir (Gurbiiz ve Ergilen, 2006, s.178; Kang ve James, 2004, s.267). Imajin
pozitif ve negatif olmast mUsteri zihninde kurumlailgili olarak bir algimn olusmasina
yardimci olacaktir. Buna goére imaj negatif ise, herhangi bir hatarin etkis musterinin
zihninde uzun siire kalacak; imag pozitif ise tam tersi bir durum stz konusu olacaktir.
Yani musterilerin zihninde bir hizmet sunumu iyi ise kigluk hatalar affedilecek ve
olumlu bir img ile kalite iyi olarak agilanilacaktir. Kalitenin algisinda teknik boyut
objektif olarak degerlendirilebilirken, fonksiyonel boyut ise daha sibjektif olarak
degerlendirilmektedir (Ors, 2007, s.115). 1984 yilinda modeli gelistiren Christian
Gronroos (1984, s.40) hizmetlerin kalitesini; teknik kalite, islevsel kalite ve firma imaj1
olarak belirledigi Uc bilesende toplamistir. Gronroos tarafindan gelistirilen Algilanan
Hizmet Kalitess Modeli Sekil 3. te gosterilmistir.
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Gronroos tarafindan gelistirilen bu model uygulamada ¢ok fazla yer bulmasa da
hizmetin degerlendirilebilmesi agisindan birgok pazarlamaci tarafindan bir cikis noktas
olarak kabul edilmistir (Woodall, 2001, s.595).

BEKLENEN Algilanan Hizmet Kalitesi ALGILANAN
HIZMET HIZMET

TEENIK FONKSIY ONEL
KALITE KALITE

Sekil 3. Gronroos Hizmet Kalitesi M odéli

Kaynak: Gronroos, Christian, “A Service Quality Model and Its Marketing
Implications’, European Journal of Marketing, 18 (4), 1984, 40.

Saglik hizmetlerinde kalite bu modeldeki gibi iki boyutludur. Saglik hizmetleri
acisindan fonksiyonel kalite,  saglik hizmetleri sunucularimn tutumlart  sonucunda
olusurken, karsilik, teknik kalite tibbi tari ve prosedirlerin dogrulugu sonucunda olusur ve
hasta veya musterilerden ziyade bu alandaki profesyoneller taraf indan anlagsilabilir (Bopp,
1990, s.6). Teknik kalite icerigi ve niteligi dolayisiyla cok fazla hasta tarafindan
anlamlandinlamaz. Bu ylzden hastalar algiladiklari hizmetin  kaitesini daha ¢ok
fonksiyonel acidan degerlendirebilirler (Isik, 2011, s.34-35). Saglik profesyonelleri, saglik
hizmetlerini oncelikle teknik kosullar atinda degerlendirmesine karsilik, saglik hizmeti
tuketicileri icin cogu zaman bu kosullardan daha farkl1 kriterler kullanilabilmektedir. Saglik
hizmeti tUketicileri, hizmetlerin dagitiminda, hizmetten bekledikleri faydalar ve degerler
gibi teknik olmayan bilesenlere dnem verebilirler. Bu faydalar icerisinde ise, hizmetlere
kolay erisebilme, calisanlarla etkili iletisim kurabilme, fiziksel konfor, hos gérinim gibi
tuketicinin saglik hizmetlerinden bekledigi arzular yer almaktadir (Isik, 2011, s. 36).
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3.2.2.2. SERVQUAL Hizmet Kalitess Modeli

Parasuraman, Zeithaml ve Berry hizmet kalitesi kavramina daha genis bir bakis acist
getirebilmek ve kavramsal bir hizmet kalites modeli gelistirebilmek amaciyla hizmet
sektorli yoneticileri ve musterilerini kapsayan kesfedici arastirmalara girmislerdir
(Parasuraman vd., 1985,1988,1994). Yaptiklar1 arastirmalarda, hizmet kalitesinin
bosluklarim tanimlamislar ve bu bosluklarin doldurulmas: ile ilgili uygulama ve
yorumlar yapmuslardir. Hizmet kalitesi kavramu ile bitinlesmis olarak agilanan ve
etkili bir model olan SERVQUAL (Woodall, 2001, s.595), Parasuraman ve digerleri
tarafindan ilk olarak 1985'te olusturulmus olmasina ragmen sonrasinda yapilan
calismalarla, 1988 de son seklini amistir. SERVQUAL 0&lciim yonteminin ortaya
cikmasinin baslangicinda, Zeithaml, Parasuraman ve Berry tarafindan 1985 yilinda
hizmet kalitesi Uzerine yapilan arastirmalar sonucunda mdsterilerin hizmet kalitesini
degerlendirirken vyararlandiklari 10 kriter bulunmustur: “nezaket”, *“somutluk”,
“guvenilirlik” “cevap verebilme’, “yetkinlik”, “tutarlilhik”, “glvenlik”, “iletisim”,
“misteriyi anlamak” ve “erisim”. Model, Sekil. 4’ de yer alirken, SERVQUAL hizmet
kalitesinin boyutlar1 Tablo 10'da gosterilmistir. Parasuraman vd. tarafindan gelistirilen
SERVQUAL o0lcegi saglik sektoérinde, saglik hizmetleri kalitesinin misteri algisiyla
Olcilmesine yonelik bircok calismada kullamimaktadir. Bu calismalardan bazilar
asagida kisaca agiklanmustir.

Brown ve Swartz (1989, s.95), ozellikle hekim-hasta iliskisini ele adarak ortaya
koyduklar1 calismalarinda "profesyonel guvenilirlik", "mesleki yeterlilik" ve
"iletisim"in hem hekimlerin hem de hastalarin hizmet kalites degerlendirmelerinde

onemli faktorler olarak belirlenmistir.

Gabbott ve Hogg (1994, s.30), birinci basamak saglik hizmetleri sunumunda
doktorlar ve yaklasimlart hakkinda 594 hastayla bir ¢alisma yapmuslardir. Bu
calismaya gore hasta tatminini etkileyen alti faktor varcir. Bu faktérler, servis
cesitliligi (6rnegin OzdrlUler icin uzmanlar, tesisler gibi); empati (damsma
memurunun tavri, hasta bakici tutumu, ev ziyaretleri gibi); fiziksel erisim (park
alani, toplu tasima araclan ile erisim, randevu zamammn uygunlugu gibi);
doktor ozelligi (yas, cinsiyet, doktor sayisi gibi); hizmet ainan yerin gbrinimu

(bekleme odasimin fiziksel durumu, dekorasyon gibi); cevap verebilirlik
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(doktorla gegirilen zaman ve bekleme odasnda gegirilen zaman) basliklar:
altinda toplanmaktadhr.

Morrison, Murphy, ve Nalder 6lgegi, 2003 yilinda Avustralya da 1297 hastaya
uygulamiglardir.. Bu calismada, Kisilerin pratisyen hekim hizmetlerini tercih
etmelerinde etkisi olan, iletisim, doktor-hasta iliskisi, ayn cinsiyetteki hastalar,
tavsiye ve verilen kararlarda hastalarin guclendirilmesi gibi bes ana hizmet niteli gi

tanimlanmustir.

Kilbourne, Duffy, Duffy ve Girarchy, (2004)'nin  Amerika Birlesik Devleri ve
Ingiltere'yi kapsayan calismalarinda, SERVQUAL dlgeginin kullanilabilirliligi
ortaya konulmus olup, SERVQUAL"“in hizmet kalite boyutlarindan, somutluk,
cevap verebilirlik, glvenilirlik ve empati boyutlarini igerdigi sonucuna varilmstir.

Rohini ve Mahadevappa tarafindan 2006 yi1linda Bangal ore’ de bes hastanede toplam
500 hasta Uzerinde, hastanelerin hizmet kalite boyutlarimin hastalarin beklentilerini
ne kadar karsiladigi, hasta beklentilerini yonetimin algilama dizeyini ve kalite
boyutlarinin hastalara gére 6nem derecelerinin arastirilchigi bir calisma yapil mstir.
Bu calismanin sonuglarina gore, hastalarin saglik hizmetlerinin kalitesini maddi
varliklar, guvenilirlik, cevap verebilirlik, glvence ve empati agisindan
tammladiklart ortaya konulmustur. Ayrica calismadan elde edilen bulgular,
SERVQUAL'in saglik hizmet kalitesini 6lgmek igin tutarli ve guvenilir bir arag
oldugunu gostermektedir. Sonuclar saglik hizmetleri kalitesinin gelistiriimes icgin
gerekli alanlarin belirlenmesine dikkat cekmektedir (Rohini ve Mahadevappa, 2006,
s.81).

Saglik hizmetleri alamnda hizmet kalitesi degerlendirmesinde kullanilan birgok
yontem olmakla birlikte, bunlardan en yaygin kullamilam tiketicilerin  hizmetten
beklentileri ile agilarn arasindaki farkin olusturdugu hizmet kalitesini ifade eden
SERVQUAL olcegidir. Ozellikle saglik hizmetlerinin kalitesinin teknik ve fonksiyonel
kalite olmak Uzere iki farkli yoninin bulunmast ve tiketicilerin saglik hizmetleri
sunucularinin tutumlart sonucu olusan agilarin ifade eden fonksiyonel kaliteyi

degerlendirmeleri saglik hizmetlerinin 6lcimuni daha da zorlastirmaktadhr.
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Sekil 4. Kavramsal Hizmet Kalitess Modeli

Kaynak: Parasuraman, A.; Zeithaml, V.A.; Berry, L.B.,“A Conceptual Model of
Service Quality and Its Implications for Future Research”, Journal of Marketing, vol.
49, Fall 1985,s.44

Sekil 3.’de yer aan hizmet kalites modelinde hizmet kalites agilamalarim
etkileyen bosluklar ve bunlara neden olan faktorler su sekildedir (Parasuraman vd.,
1988, s.23. Chowdhury, 2008, s.134-135):

1. Bosluk: Mugterilerin beklentilerine karg: yonetimin algilar: (Bilgi Boslugu):
MUsterilerin bir hizmetten beklentileri ile yonetimin musteri beklentilerini algilamast

arasinda farkliliklar olusabilmektedir.

2. Bosluk: Yonetim algidlarina kars: hizmetin 6zellikleri (Standardizasyon Bogslugu):
bilgi bosluguYonetim bazi zamanlarda musteri beklentilerini dogru agilamasina

ragmen, onlarin ihtiyaglarinm karsilayacak olan hizmet standartlarini saglayamayabilir.
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3. Bosluk: Yeni hizmet tasar:m ve standard:na kars: hizmet sunumu (Sunum Boslugu):
Hizmet sunumu icin belirlenen hizmet standartlarimin tarifi ile gercekte sunulan
hizmetin kalites arasindaki farklilik olabilir.

4. Bosluk: Hizmet sunumuna kars: dus iletisim (fletisim Boglugu): Gergekte sunulan
hizmet kalites ile firmamn disariyla iletisim yollar1 araciligiyla brosir veya ilanlarda
tarif ettigi hizmet kalites arasinda farklilik olabilir.

5. Bosluk: Algilanan hizmete kars1 beklenen hizmet (Hizmet Boslugu): Bu bosluk,
musterilerin hizmetten beklentileri ve gergekte aldiklar: ve agiladiklar: hizmetin kalites
arasindaki farkliliktan ortaya cikmaktadir.

Bilgi boslugu, standardizasyon boslugu, sunum boslugu ve iletisim boslugunun bir
fonksiyonudur. Hizmet boslugu, bu agiklarin veya bosluklarin azalmasi veya artmasiyla

aym yonde hareket eder.

Tablo 10

SERVQUAL Hizmet Kalitesi Boyutlar:

Boyutlar Onermeler | Tammlamalar

Fiziksel gorunim | 1-4 Kullamlan donanim, hizmet verilen yerin fiziki gortntma
ve personel gorinimi

Guvenilirlik 5-9 Taahh(t edilen hizmeti kusursuz, guvenilir bicimde yerine
getirme beceris

Y anit verebilirlik | 10-13 MUsterilere karsi hevesli ve yardimsever olma, hizmeti
zamaninda ve ¢abuk yerine getirme

Gulvence 14-17 Calisanlarin bilgili, nazik olmasi ve musterilerde glven
duygusu uyandirabilme becerisi

Empati 18-22 Firmanin musterilerine kisisel ilgi ve duyarlilik gostermesi.

Kaynak: Bulbiil, H., Demirer, O. Hizmet Kalitess Olciim Modelleri SERVQUAL ve
SERPERFin Karsilastirmali Analizi. Selguk Universitess Sosyal Bilimler Enstitiisi
Dergis, (20): (2008). s. 181-198

Tablo 10’ da yer alan dnermeler beklenen ve algilanan hizmet kalitesini 6lgmek icin
kullanilir. Aradaki farklilik ise U¢ durum ifade edebilir. Birinci durumda; beklenen
hizmet kalites algilanan hizmet kalitesinden biyuk ise, agilanan kalite tatmin edici
olmaktan uzaktir ve kabul edilemez bir kalite dizeyi olusacaktir. Ikinci durumda
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beklenen hizmet kalites algilanan hizmet kalitesine esit ise, algilanan kalite tatmin edici
olacaktir. Uglincli ve son durumda ise beklenen hizmet kalites algilanan hizmet
kalitesinden dusik ise, dgilanan kalite tatmin edici olandan ve tahmin edilenden daha
yuksek olacaktir ve ideal kalite diizeyi olusacaktir. Parasuraman ve digerleri tarafindan
gelistirilen SERVQUAL hizmet kalites 0Olgegi ile ilgili cesitli elestiriler de
bulunmaktadir. SERVQUAL 0lgegi ile ilgili olarak yoneltilen elestirilerden 6ne
cikanlarindan bazilar su sekildedir:

Stauss ve Wienlich'e (1997) gore SERVQUAL olcegi ile toplanan veriler
musterinin kalite algilarini tam olarak yansitamamaktadir. Clnkt bitin kalite
unsurlarimin kapsamli bir seklide listelenmesi normal bir misterinin isteyerek
yanitlayabilecegi bir anketten daha genis olacaktir. Bu nedenle, musteri aldigi
hizmet ile ilgili bircok olumlu ve olumsuz deneyimini aktaramamaktadir. Aym
zamanda degerlendirmenin tek bir noktadan yapiliyor olmasi kisinin dogru
degerlendirme yapmasinda sikintilar getirecektir.  Ornegin, bir hastane
mUsterisinden hastane calisanlarimin  tutum ve davramslart  hakkindaki
deneyimini 6grenmek icin sordugunuz sorudan, musteri tutum ve davramslar

farkl: olan bircok calisanlailetisim igerisinde olacaktir.

SERVQUAL olgegin tim hizmetlerin algilanan kalitesinde kullanilan standart
bir 6lcek oldugu, ancak profesyonel hizmet kalite élcimleri icin boyutlarin
yeterli olmadigi gorisi de arastirmacilar tarafindan  vurgulanmaktachr
(Piligrimiene ve Buciuniene, 2008: 105).

Beklenen ya da arzu edilen hizmet seviyes cogu zaman hizmetle ilgili
agilamadan yuksek cikmaktadir. Bu sonug, hizmeti kaliteli olarak nitelendiren
cevaplayicilar icin fark degerlerinin ¢ok az degiskenlik gostermesi anlamina
gelmektedir. Ayrica, cevaplayicilara genel hizmet kalitesi ve tatmin diizeyi ile
ilgili dusunceleri tek bir soru ile soruldugunda verdikleri cevaplar ile fark
puanlarn arasindaki iliskinin tutarsiz oldugu ifade edilmektedir. Ornegin;
SERVQUAL dlcgegi kullanilarak yapilan calismalarda fark puanlarinin genellikle
negatif gcikmasina karsin, “size gore, genel anlamda bu isletmenin hizmet kalitesi
nasil” sorusuna cevaplayicilarin “c¢ok iyi” seklinde cevap verebildikleri yoninde
elestiri yapilmaktadir (Smith, 1995, s. 264- 265).
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Bir diger elestiri ise, hizmet kalites 6lciminde tiketicilerin beklentilerinin
Olglilmesine gerek olmadigi, gorusind onermektedir. SERVPERF 0Olgegini
gelistiren Cronin ve Taylor’ a gore, tiketicilerin hizmet performans konusundaki
dgillarimn olcilmest hizmet kalitesinin belirlenmesi icin yeterli olacaktir
(Cronin ve Taylor, 1992,1994).

3.2.2.3. SERVPERF Hizmet Kalitess M odeli

SERVQUAL modeline gore daha saglikli bir model oldugunu 6ne siiren ve
SERVPERF'i gelistiren Cronin ve Taylora gére de misteri beklentisini 6lgcmek
gereksizdir; musteri tatmin ve hizmet kalitesi kavramlar: ayr1 ayr olarak ele alinmalidir
(Cronin ve Taylor,1992). Brady vd. (2002), Babakus ve Boller (1992), Boulding vd.
(1993), Cronin ve Taylor (1993) ve Oliver (1993) vyaptiklart calismalarda
SERVPERF in SERVQUAL’ e goére daha tstiin oldugu gorusini destekleyici sonuclara
ulasmiglardir. Cronin ve Taylor (1992, 1994), Ozellikle saglik sektorli agisindan
degerlendirildiginde hastalarin hizmet alim Oncesi, hizmetle ilgili beklentilerinin
olmamasi veya ne bekleyeceklerini bilmemeleri beklenti-algilama farkliliginin
hesaplandigi bir hizmet kalites 6lcimi (SERVQUAL) yerine, sadece agilanan hizmet
kalite 6lcimUunin kullamldigi SERVPERF (sadece performans) modelinin daha uygun
olacag1 gorusunt ileri sirmustur. Saglik sektoriinde yapilan kalite 6l¢iim ¢alismalarinda
SERVQUAL o6lgegine gore SERVPERF 04lgeginin daha Ustin oldugu sonuglarina
varilmasina ragmen, hala yapilan ¢alismalarda SERVPERF e ¢ok deger verilmedigi de
dikkat cekmektedir (Jamesvd.,1994, s.34).

SERVQUAL hizmet kalitess modelinin aksine tek boyut ile hizmet kalites
olcimi yapan hizmet kalitess modeli olan ve performans boyutuna dayali olarak
gelistirilen modelde beklenti skorlar1 degerlendirmeye ainmaz, sadece agilanan
taraftaki degiskenlere verilen skorlar hesaplanmir (Gondelen, 2007, s. 41). Yani hizmet
kalitesi, ortaya konulan performansa esit olarak kabul edilir.

Taylor (1994), saglik hizmeti kalitesini belirleyen boyutlar: iki boyut atinda
toplamis olup, bu boyutlar teknik kalite ve tedavi sanati olarak tammlanmustir. “Teshis
ve tedavi hizmetlerinin ¢agdas tip bilimine katkisi” kalitenin teknik yoninu
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olustururken, “verilerin hizmetlerin hasta beklentilerini karsilamas” ise tedavi sanati
boyutunu ifade etmektedir (Kavuncubasi, 2000, s.270). Hizmetin satin ainma
egilimlerini etkileyen faktdrler arasinda genis Olcude kabul goren iki 6nemli boyuttan
biri hizmet kalites iken, digeri musteri memnuniyetidir (Taylor ve Baker, 1994, s.163).
Performans tabanli model teorisi olarak kabul géren SERVPERF de satin ama niyetine etki
eden hizmet kalitesini degil tuketici memnuniyeti ve satin alma niyeti tzerine odaklanan bir

model olarak gelistirilmistir (Baggs ve Kleiner, 1996, s. 38).

Taylor ve Cronin (1994), Parasuraman ve arkadaslarinin ulastigi sonuclara bazi
elestiriler getirmislerdir. Bu elestirilerden en dnemlisi beklenti - performans farkinin
hizmet kalitesinin 6l¢giiminde temel oldugu seklindeki savi destekleyecek cok az kamt
oldugunu ileri sirmisler. Bir diger elestiri SERVPERF modelinin, SERVQUAL modeli
gibi bes boyuttan degil sadece performans boyutundan olustugudur. Taylor ve Cronin’e
gore hizmet kalitesini 6lcmek icin hizmet performansint 6lgmek yeterli olacaktir. Bu
nedenlere bagli olarak SERVPERF SERVQUAL’a dternatif olarak gelistirilmistir
(Oksiiz, 2010, s.52). SERVPERF modelinin sadece misteri algilamalarimt 6lgmesi, bu
modelin, pratik ve kolay uygulanabilir bir ara¢ olarak cesitli arastirmacilardan destek
gormesini  saglamigtir  (Isik, 2011, s46). Aradarindaki farkin bilinmesine ragmen
gunumuize kadar yapilan ¢calismalarda her iki modelinde hala kullamldigi gérilmektedir.
Ancak hangi modelin evrensel olarak en uygun oldugu hususunda pek uzlasma yoktur
ve dolayisiyla en uygun modeli segmek her arastirmacinin kendi yargisina baglidir
(Yildiz, 2009, s. 1216).

Hindistan’in Madurai Sehrinde k&r amagli ve k& amacli olmayan iki tir saglik
merkezinde 100'er hasta Uzerinde yapilan bir ¢alismada, saglik kuruluslarinda Gnemli
hizmet kalitesi faktorlerinin belirlenmesi, bu faktorlerin hastalar taraf indan nasil algilandigs,
saglik kuruluslarina olan hasta bagliligir ve hizmet kalite faktorlerinin saglik kuruluslarina
bagliliga etkiss SERVPERF 6Olcegi kullanmlarak arastirilmistir (Vanniargjan, 2009, s. 69-72).
Saglik hizmetlerinde hizmet kalitesine iliskin 34 ifadenin yer aldigi 6lgek, yapilan faktor
analizi sonucu hekim davraniglar: (physician behaviour), destekleyici personel (supportive
staffs), fiziksel gorinim (atmospherics) ve operasyonel performans (operational
performance) olmak Uzere dort faktorde toplanmistir. Bu 6lgegin kullanilarak yapildigi bir
diger caisma Kore' de 430 yatakl: bir hastanede ayakta tedavi goren hastalardan 167 kisi
Uzerinde yapilan ve hastalarin memnuniyet ve satin ama niyetlerinin olguldugi bir
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calismadir (Lee vd., 2001, s55). Kore'de yapilan bu calismada, SERVQUAL ve
SERVPERF modéllerinin karsilastirilmas: yapilmis olup, analiz sonucunda SERVPERF
Olceginde tuketici memnuniyeti SERVQUAL’ e gore dahaiyi ¢iktigi sonucuna varilmstir.

Saglik hizmetlerinin ¢iktilart somut gibi gorinse de, bunlarin olglilmesi kolay
degildir. Ozellikle, hizmetin sunulmasi ile giktinin gerceklesmes arasinda zaman farki
bulunmasi dolayisiyla, degerlendirmenin ne zaman yapilmasi gerektigi belirsizdir
(Oksiiz, 2010, s.53). Hizmet kalitesi, hizmet performansint bir tiiketicinin, hizmetin
Ustinliik derecesi bakimindan degerlendirmesidir. Saglik hizmeti kalitesinin nasil
aciklanacagina dair iki yaklasim vardir. Biri geleneksel tibbi yaklasim digeri ise hizmet
pazarlamas yaklasimidir. Geleneksel tibbi yaklasim, tibbi hizmetlerin sonuglarina
hizmeti sunanlarin bakis acisindan, hizmet pazarlamas yaklasimi ise tibbi bakim
surecine tuketicinin bakis agisindan vurgu yapar (Choi vd., 2004, s.914). Hastalar, tam
1yilik halinde bulunmamalar1 dolayisiyla tibbi stireclerin teknik yanlarim ve sonuclarin

tam olarak dogru degerlendiremeyebilirler (Choi vd., 2004, s.914).

3.2.2.4. Kritik Olaylar Teknigi

1950°'li  yillarda askeri birliklerde gérev aan pilotlarin  ugmayr neden
ogrenemedikleri konusunu arastirmaya yonelik yapilan bir psikoloji programinin parcasi
olarak ortaya ¢ikan ve 1954 yilinda Flanagan tarafindan niteleyici bir teknik olarak ilk defa
resmilestirilen Kritik Olaylar Teknigi, insan davranislarinin gbzlemlenmesi sonucu gunl ik
problemlerin belirlenmesi ve onlarin yararli hale getirilmesinde kullanilan yollarin
siniflandinimast icin 6zel tammlanmis prosedirler kiimesinden olusur (Douglas vd., 2009,
s.305). ikinci Dinya Savasi sirasinda ilk olarak pilotlar Uzerinde denenen bu teknik,
sonrasinda genel pazarlama alaninda ve ¢zellikle hizmet pazarlamas: literatiirinde onemli
ve genis anlamda kabul gérmustir (Badrinarayanan and Madhavaram, 2008, s. 33). Diger
kalitatif tekniklerden daha iyi olmasinin nedeni kisisel deneyimleri ortaya cikarmaya
izin vermesidir. Bu teknikte kritik vakalar, deneklerin kisisel deneyimleri (en olumlu ve
en olumsuz) ile ilgili dustncelerini ortaya cikarmalariyla olusur Cevaplayicilar almis
olduklar1 hizmetten hissettikleri olumlu ve olumsuz deneyimlerini “ne oldu?’ “neden iyi ya
da kétt sonuclandi?’, ve “daha iyi yapmak icin neler yapilmali?’ sorular cercevesinde
degerlendirirler (Serrat, 2005, s. 5; Douglas vd., 2009, s.305). Kritik vaka analizi icin
belirlenmis ve yeterli bulunmus bir érneklem hacmi bulunmamakla birlikte, arastirici
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olumlu, olumsuz ve Oneri boyutlar: icin yeterli veriye ulastigini distindiigiinde analize
gecebilir (Gabbott ve Hogg, 1996; Hare, Kirk ve Lang, 2001). Kalitatif bir simflandirma
yontemi olan Kritik Olaylar Teknigi, faktor analizi, kimeleme analizi, cok boyutlu
Olcekleme gibi diger mantiksal gruplama islemleri ile kategorize edilebilmektedir (Bitner,
Booms ve Tetreault, 1990, s.73). Baz1 yazarlar diger kalitatif tekniklere gore cevaplayicinin
kisisel deneyimlerinin kayit edilmesine olanak vermes dolayisiyla tercih edilebilir
oldugunu savunurken, bazen de arastiricinin stirekli not amasi ve kayit yapmasi dolayisiyla
cevaplayicimn Uzerinde bir baski hissetmesine neden olmasi dolayisiyla, bu yontemin yarar

saglamadigi gorusund ileri sirmektedirler (1s1k,2011, s.47).

Saglik hizmetinde, kaynaklarin daha iyi kullammim amaglayan kalite
degerlendirme yaklasimlari, giin gegtikce daha fazlailgi toplamaktadir. Bu yaklasimdan
hareketle, hastanelerde verilen hizmet kalitesinin degerlendiriimesinde kullamlan
yontemlerin standartlara ve gostergelere dayali olmak Uzere iki ana baslik altinda
toplandig1 gorulmektedir (Kus, 2006; Oksiiz, 2010):

» Standartlara dayali yaklasimlar: Kalitenin degerlendirilmesinde standart, net
olarak tammlanmis olup hastanenin kabul edilebilir performans seviyesini agiklayan ve
konusunda yetkin kisi veya kisiler tarafindan belirlenmis olan beklenti olarak
tammlanabilir. Saglik organizasyonlar icin standartlarin bir kismu yeni bilgi ve
teknolojinin kullammmuyla ulasilan konsensustan (best practice) gelistirilirken, bir kismi
da saglik kurulusu icin Ozel olarak gelistirilmektedir (0rnek: hastaneye gelen acil
hastalar icin gelistirilmis klinik politikalar ve girisimler veya klinik rehberler).
Ruhsatlandirma, akreditasyon, sertifikasyon saglikta kalitenin degerlendirilmesinde
kullanilan standartlara dayali yaklasimlardir ve her birinin kullamminda farkliliklar
bulunmaktadr.

» Gosterge takibine dayali yaklasimlar: Hastanelerde standartlara dayali
yaklasimlara getirilen elestirilerin neticesinde, gosterge takibine dayal: yaklasimlar, her
gecen gun, kliniklerde sunulan hizmetin kalitesini 6lcmede daha fazla ilgi gérmektedir.
Performans gostergeleri, saglik bakiminin kalitesini ve etkinligini monitorize etmek,
Klinik hizmetlerini degerlendirebilmek ve daha da gelistirebilmek icin 6nemli bir arag
olarak kabul edilmektedir. Kullanilan standarda ne kadar uyuldugunu ya da kalite
amaglarina ulasilip ulasiimadigin degerlendirmek icin de kullanilabilirler. Gostergeler
siklikla kurulusun genel kalitesi hakkinda bilgi veren 6énemli altyapi, siireg ve ciktilara
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odaklamirlar. Bu nedenle gbsterge izlenimine dayali yaklasimin standartlara dayali
yaklasimlarla birlikte kullamimas: daha anlamli olmaktadir. Hizmet ve hasta bakim
kalitesini 6lgmede siklikla kullanilan gostergeler arasinda, mortalite oran, hastane
enfeksiyonu oram, en sk rastlanan tamlar icin hastanede yatis slresi, normal
dogum/sezeryan ile dogum oram, hasta ve calisan memnuniyet olcimleri
kullanmlmaktadir.

Saglik hizmet kalitesinin  GlcUmIUnin  sadece musteri  memnuniyetine
dayandirmamin sakincali oldugunu vurgulayan arastirmacilarda vardir (Babakus ve
Mangold, 1995; Caha ve Bayyurt, 2009, s.86). Bunlarin en belirgin dayanaklar: arasinda
u¢ 6nemli nokta vardir. Bunlardan birincisi, hasta, hastanenin sundugu hizmetin kalites
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadig: icin alinan hizmetin kalitesine yonelik iyi hukim
veremeyecek olmasichr. Ikinci nokta, hasta adigi hizmetin kalitesi hakkinda
yaniltilabilir iken Gglincti dayanak noktasi ise, hasta beklentileri, servis kalites ile diger

Olcuimler arasindaki iliskiyi gostermeyebilir.

3.2.2. Saghk Hizmeti Kalitesini Etkileyen Unsurlar

Kalite, saglik sektorinde farkli paydaslar icin farkli anlamlar icermektedir.
Kaliteyi sisteme hakim kilmanmn yolu, farkli paydas beklentilerinin dikkate alinmasi ve
izlenmesidir (Ozatkan, 2008). Bir ¢ok yazar kalitenin hizmet sektoriindeki dnemiyle
ilgili calismalar yapmuslar ve bunlarin sonucunda karlilik, yikselen pazar payi, musteri
tatmini ve musterilerin gelecekteki davramslariyla ilgili olarak pozitif bir iliskiyi
dogrulamislardir (Jain ve Gupta, 2004, s.26). Saglik sektorindeki hastaneler bir taraftan
hizmet kalitesini yukseltmek icin calisirlarken, diger taraftan da maliyetleri dustrme
egilimi igerisinde olmalart dolayisiyla slrekli kalite iyilestirme programlarina ragbet
etmektedirler (Sower vd., 2004, s.2). Farkli insanlara farkli distnceler veya farkli
anlamlar ifade eden kalite kavrami bir hastane sistemine gore, hizmet verilen toplumun,
hizmeti satin alanlarin (payers), calisanlarin, hekimlerin ve hastalarin beklentilerini ve
ihtiyaclarimt  karsilamak icin verilen hizmetlerde devaml: gelistirmeyi (iyilestirmeyi)
icermektedir (Nelson vd., 1992, s.284). Tedarikcilerin, hastalarin ve doktorlarin farkl
beklentileri arasinda mutlaka denge kurulmal: ve hesap verebilir niteliklere sahip bir
sistem tasarlanmalidir (McGlynn, 1997, s.7).
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3.2.3.1. Hizmeti Satin Alanlar Etkileyen Unsurlar

Genel olarak, Urinlerin satin ainmasinda, tuketicilerin akilct  secimlerde
bulunacagi ve kendisi igin en iyi olam segecegi varsayilmakta olup, tuketicinin bu
rasyonel (akilci) davramsinin, harcachigi paramn saglayacagi faydamin en yiksek
olmasini gerektirmektedir. Bu da ancak tuketicinin tiketimini yaptigi mal veya hizmetin
kalitesini 6lcebilmesiyle mumkin olabilir. Diger Grinlerin ve hizmetlerin tersine saglik
hizmetlerinde talep ve tercihlerin belirlenmesinde tiketicinin rasyonel davranislar: yerine,
dis faktorler daha etkili olmaktadir (Tengilimoglu vd., 2009, s.42). Cunkl tuketicinin
saglik hizmetleri hakkindaki bilgisinin sinirli olmasi, aldigi hizmetin kalitesini 6lgme ve
yaptigi harcamamin ekonomik olup olmadigini degerlendirme sansim ortadan
kaldirmaktadir (Is1k, 2011, s.8).

Hasta gorUsleri, saglik hizmeti kuruluslarinda kalite iyilestirme konusunda
verimli bir hareket plam gelistirmekte iken, aym zamanda sorunlari iyi tetkik etmekte
onemli bir bilgi kaynag: olarak bilinmektedir (Boyer, vd., 2006, s.359; Ozatkan, 2008).
Birgcok hizmette oldugu gibi, saglik hizmetlerinde de hizmet, diger hasta ve hasta
yakinlar: ile birlikte elde edilmektedir (Ozatkan, 2008). Avedis Donabedian’a gore
saglik hizmetini satin alan misteri (hasta) saglik sektor agisindan birgok role sahiptir;
bazen hasta, bazen gecmis ya da gelecekteki musteri iken her zaman bir “vatandas”
roline sahiptir (Donabedian, 1992, s.251). Hekim ve hastas arasindaki iliski birgok
faktorin etkisi altindadir. iliskinin 6zelligini belirleyen, bazen hekim ozellikleri
olabildigi gibi bazen de hasta Ozellikleri olmaktadir. Saglik hizmetlerinin 6zelligi
genelde iligkinin kuruldugu toplum ve ortama goére degiskenlik gostermektedir
(Mechanic, 1982, s.433; Kostik,2000, s.1). Doktorun kaliteli saglik hizmeti sunmasi ve
hastalarina yakin davranmas: yeterli olmamaktadir. Bir hasta bakicimin ya da hasta
kabuldeki gorevli bir personelin olumsuz bir davrarmsi hastamin sunulan saglik
hizmetinden duydugu tatmini azaltmakta ya da tatminsizlige yol agmaktadir. Tatmin
olmamis hastanin teshis ve tedavide doktora yardimc: olmasi giiclesmekte ve hizmet
kalites dismektedir (Cati, 2002, s.83). Hasta beklentilerinin karsilanmasi, fiziksel ve
ruhsal rahatliklarinin saglanmasi memnuniyetlerinin artmasinda 6ncelikli unsurlardir
(Tinmaz, 2008, s.37).
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Saglik kurumlarinin temel ¢iktilarindan biri olan misteri tatmini, genel olarak
“mUsterilerin istek ve beklentilerinin karsilanmasi veya bu istek ve beklentilerin Ustiinde
hizmet verilmesi” olarak tammlanabilmektedir (Kavuncubasi, 2000). MUsterilerin saglik
kurumlarinda aradiklari veya gormek istedikleri bilimsel, yonetsel ve davramssal
Ozellikler olarak tarumlanabilen beklentiler, misterilerin yas, cinsiyet, egitim dizeyi,
sosyal-kultirel ozelliklerine, saglik kurumlariyla ilgili gegmis deneyimlerine gore
farklilik gostermektedir (Esatoglu, 1997; Kavuncubasi, 2000). Hasta memnuniyeti,
saglik hizmeti alanlarin subjektif ve degisken algilarim igeren bir kavramdir (Larrabee
ve Bolden, 2001, s.140). Memnuniyet, hastanedeki bakimin yapi, siire¢ ve sonucu ile
iliskili oldugu kadar, hastarin sosyo-demografik, fiziksel ve psikolojik durumunu,
davranislarim  ve beklentilerini  de icermektedir (Beech, 1995). Memnuniyet
arastirmalarinda en yaygin sorun, ¢cok az hastanin sunulan bakimi elestirmesi ve
memnuniyetsizlik ifade etmesidir (Abramowitz, Cote ve Berry, 1987, s.122). Diger bir
sorun ise minnet duygusundan kaynaklanmaktadir. Hastalar memnun olmasalar bile
sagliklari ileilgili hizmet aldiklar: igin saglik personeline minnet duymakta ve olumsuz
goris bildirmemektedir (Ozen vd., 2011). Bazen de hastalar bazi problemlerin
cozilemeyecek kadar blylk oldugunu disUndikleri icin  dogru yamtlar
vermemektedirler (Sitzia ve Wood, 1997, s.1829). Onceki calismalar, genellikle yasl
insanlarin saglhik hizmetlerinden daha memnun olduklar: dogrultusundadir (Oksiiz,
2010; Ware vd., 1978; Pope, 1978; Gray, 1980; DiMatteo ve Hays, 1980). Bunun
nedeni ise hasta- doktor iliskilerinin daha uzun soluklu devam etmesi ve sunulan hizmet
icin daha az beklenti icinde olmalaridir (Hughes, 1991). Bu ¢alismalarin tersi sonug alan
bir calisma 2008 yilinda Priporas vd. tarafindan Y unanistan’ da gergeklestirilmistir. Bu
calismaya gore, gencler ve erkekler yashilara ve kadinlara gore biraz daha fazla
memnuniyet sergilemektedirler. Yas degiskeni memnuniyetle iliskili cikarken, bir diger
sosyo-demografik etken olan cinsiyet degiskeni ile ilgili yapilan ¢alismalarda (Doyle
and Ware, 1977; Greenley ve Schoenherr, 1981; Pope, 1978; Gray, 1980) ise cinsiyetin
memnuniyetle iliskilenmedigi sonuglarina rastlanmaktadir. Bazi  calismalarda,
kadinlarin daha yiksek tatmine sahip olduklart sonuglar1 da vardir (Shortell vd., 1977,
Lieberman vd., 1989). Egitim degiskeni yine bazi calismalarda etkili cikarken
bazilarinda ise etkisiz cikmaktadir (Hughes, 1991). Gelir durumu-hasta memnuniyeti
iliskisi ileilgili olarak yapilan dnceki calismalarda (Patrick vd.,1983; Hulka vd., 1975;
Chaska vd., 1985; Calman, 1988), gelir seviyes dustk olanlarin sagliklariylailgilerinin
daha az oldugu ve dolayisiyla daha ¢ok saglik problemi yasadiklart sonucunu ortaya
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cikarmustir. Doktorlarla iligkilerinin daha disitk dizeyde oldugu ve randevu almada
daha zorlandiklar1 sonuclart da ek sonuclar arasindadir. Sonug olarak, gelir seviyes
distk olanlarin daha az memnun olduklarn sdylenmektedir Peyrot, Cooper ve
Schnapt’in 1993 yilinda yaptiklar: bir calismada, hastamin almis oldugu saglik hizmeti
bedelinin sosyal glvenlik kuruluslarinca 6denmesi dolayisiyla hastanin hizmetin gercek
maliyetinin farkinda olamayabilecegini  belirtmislerdir (Peyrot vd.1993, s.25).
Turkiye' de Saglik hizmetleri hem kamu hem de 6zel sektor tarafindan verilmekte olup,
hastalar saglik hizmeti bedelini ya kendi imkanlariyla ya da bagli olduklari sosyal
guvenlik kuruluslart araciligiyla ddemektedirler. 19 Subat 2005 tarihinde Sosyal
Sigortalar Kurumu Saglik Bakanligi’ na devredilmistir. Ayrica 2003 yilindan beri ¢zel
hastanelerle yapilan c¢esitli  anlasmalar cercevesinde, cesitli  sosyal guvenlik
kuruluslarina bagli olan hastalara bakmalart saglanmistir. Bu ¢alisma kapsamina dahil
edilen Ozel hastanelerin hizmet verdikleri tim dallarda Saglik Bakanligiyla cesitli
anlasmalar1 olan hastaneler olusturmaktadhr.

3.2.3.2. Hizmeti Saglayan Personeli Etkileyen Unsurlar

Danismalarda bulunan memurlar, hasta kabul btrolarindaki memurlar, hasta
bakicilar, hemsireler, doktorlar ve hastane yoneticileri hastanelerdeki hizmet saglayan
personel grubunu olusturmaktadir. Saglik personelinin kisilik 6zellikleri, hastaya ve
yakinlarina gosterilen nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis, profesyonel tutumlari, bilgi ve
becerilerini sunma bicimleri, hasta memnuniyeti Gzerinde 6nemli rol oynamaktacdr
(Oksiiz, 2010:66).Ciinki saglik bakim hizmeti verenlerin hastalar ile personelin iletisim
kurma becerileri, hastalarin kendilerini degerli ya da degersiz hissetmelerinde baslica
roli oynamaktadir. Hasta merkezli ve bireysellestirilmis bakim hastaya kendisinin
degerli oldugunu hissettirirken, kisiler arasinda da bir given iliskisinin kurulmasina
saglamaktadir. Ayrica birey olarak deger verildigini hissetmek bir anlamda yeterince
bilgilendirilme ile de iligkilidir. Birgok durumda bireylerin gereksinimlerini belirleyip,
bu gereksinimlerine yonelik bilgi veren saglik personeli hastalara degerli oldugunu
hissettirmektedir. Bu konuda yapilan calismaarda da durumu ve yapilacak islemler
hakkinda yeterince bilgilendirilen hastalarin, saglik personeline olan guvenlerinin ve
sunulan hizmetten memnuniyetlerinin arttigi saptanmistir. Bilgi verme hastalara degerli
oldugunu hissettirmektedir, ancak kendisine birey olarak deger verildigini hissetmek
yalnizca bilgi vermeyi icermemektedir, buna ek olarak personelin hastaya gercekten ilgi
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gostermesi, ne hissettiklerine odaklanmasi ve onlara zaman ayirmast konularim da
icermektedir (Tinmaz,2008, s.38-39).

3.2.3.3. Hizmeti Alan ve Vereni Birlikte Etkileyen Unsurlar (Cevresd ya da
Kurumsal Faktorler)

Hastanenin ulasabilirligi, ortami, calisma saatleri, otopark, temizlik, yiyecek
hizmetlerinin kalites gibi konular cevresel ve kurumsal faktorleri olusturmaktadir.
(Tinmaz, 2008, s.39). Yeterince bilgilendirilen, deger verilen ve kendini evindeymis
gibi hisseden hastalar hem almis olduklar: tedavi ve bakima, hem de bu hizmeti sunan
saglik ekibine daha cok given duymaktadirlar (Yilmaz, 2001, s.74). Hastanelerin
fiziksel veya sosyal yonden saglayacagi rahatlik bireylerin kendilerini evinde
hissetmelerine neden olmakta ve memnuniyetlerini arttirabilmektedir (Oksiiz, 2010,
s.67). Yogun kuyruklarin olustugu hizmet amak icin beklemeyi gerektiren yogun
kuyruklarin olusmasi, saglik hizmeti alimim belirleyen stiresinin kisitli olmasina neden
olacaktir. Ayrica, bu duruma bagli olarak ortaya ¢ikan, hizmet veren personelin zaman
kisitt sebebiyle musteriyle yeterince ilgilenemedigi ve musterinin hizmet veren
personelle etkilesiminin yetersiz ve eksik kaldigi igin kalabalik ve gurultinin hakim
oldugu bir sistem igerisinde, hem hizmet veren personel hem de muUsteri agisindan
hizmet kalitesini de olumsuz etkileyecek olan doyumsuzluklar olusacaktir (Sengul,
2008, s.19).

3.3. Musteri Memnuniyeti ve Musteri Memnuniyetiyle Tlgili Gelistirilen

Kuramlar

Bu bolimde, musteri memnuniyeti kavramiyla ilgili literatir bilgisine yer
verilmis olup ayrica literatirde yer alan ve musteri memnuniyetiyle iliskili olarak

gelistirilmis kuramlara deginilmistir.
3.3.1. Musteri Memnuniyeti Kavram
Herhangi bir Urtn ya da hizmetin tiketimi sirasinda ya da tiketim sonrasinda

mUsteriler, tatmin ya da tatminsizlik duygusuna sahip olurlar (Kara vd., 2005, s.9).
Memnuniyet, Taylor ve Cronin (1994)’ e gore bir hizmetin performansina iliskin bir
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beklentinin onaylanma ve onaylanmama fonksiyonu, o kisinin tutumu olarak ifade
edilmektedir. Lovelock ve digerleri ise memnuniyeti, bir satin alma isleminden sonraya
da bir dizi tiketici UrinlU etkilesimi sonrasinda tuketicinin satin alma tutumu olarak
ifade etmislerdir (Lovelock vd., 2006). Kotler ve Armstrong (1996), mUsteri
memnuniyetini, bir kisinin herhangi bir Griinden algiladigi performansin sonucu ya da
beklentisinin c¢iktisi olarak tammlamiglardir. Bitner ve Zeithaml (2003)'e gore ise
muUsteri, satin adigr drin veya hizmetleri degerlendirirken kendi ihtiyag ve
beklentilerini karsilama diizeylerini dikkate alir.

Memnuniyet, yasam tarzi, gegmis deneyimler, gelecekten beklentiler ve bireysel
ve toplumsal degerleri igeren pek cok faktor ileiliskili karmasik bir kavramdir (Zaim ve
Tarim, 2010, s.9). Benzer bir tamma gore memnuniyet, bir Grin ya da hizmet ile ilgili
olarak satin ama eyleminden dnceki beklenti cercevesinde satin alma eyleminden sonra
yasanan deneyimin memnun edici olmast durumudur (Bakir, 2006, s.18). Bu iki tamma
paraele bir diger ifadeye gore, “musterinin, sectigi aternatifi en azindan beklentilerini
karsilayacagr veya asacagi sekilde satin ama Oncesindeki degerlendirmes” tatmin
olarak tammlanabilmektedir (Tek, 1999, s.216). Literaturde tatmin ile ilgili
aciklamaarin  ¢ogunlugu Oliver’in (1980) onaylamama teorisine dayanmaktadhr.
M Usterilerin dnceki deneyimlerinden elde ettigi tatmin diizeyi yukseldikge, gelecekteki
performansa yonelik beklentilerin de yuksek olacagina inamimaktadir. Genellikle
“citay1 yukseltmek” olarak ifade edilen bu durum, misterileri tatmin etmenin neden
hichir zaman kolay olmayacagini da agiklamaktadir (Vavra, 1999, s.55). Oliver'in
aksine Patterson (1993) tatmini, Urin hakkinda memnuniyet/ memnuniyetsizlik gibi bir
his veya tutum gibi duygusal tammlama olarak ele amakta olup, beklentilerin tatmin
duygusunu dogrudan etkilemedigini 0ne sirmektedir. MUsterinin satin ama niyeti ve
muUsteri bagliligr Uzerindeki potansiyel etkileri nedeniyle, misteri tatmini konusu
pazarlama literatirinde genis uygulama alam bulan konulardan bir tanesi olarak
gecmektedir ( Patterson, 1993; Bitner, 1990; Oliver, 1977-1980-1981; Olshavsky ve
Miller, 1972; Olson ve Dover, 1979, ve Rust ve Oliver, 1994).

3.3.2. Msteri Memnuniyeti Olusumuna Y onelik Kuramsal Tartismalar

Mal ve hizmetleri kullanan musterilerin beklentileri ile elde ettikleri fayda

arasindaki uygunluk temel alinmak Uzere elde ettikleri memnuniyeti analiz eden
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muhtelif modeller sdz konusu olup, bunlarin bazilarina burada yer verilmistir. MUsteri
tatmininin olusumu ve tatmini etkileyen faktorler hakkinda literatiirde birbirinden farkl:
kuramlar  gelistirilmistir. SO0z konusu kuramlar: Beklentinin  Onaylanmamasi
(expectancy disconfirmation), Bilissel ya da Bilissel Uyumsuzluk (¢eliski) (cognitive or
cognitive dissonance), Benzesim (assimilation), Benzesim -Karsitlik (assimilation-
contrast), Denksellik (equity), Atfetme (attribution), Kiyaslama Dulzeyi (comparison
level) ve Uyumlastirma (adaptation level) kurami olarak listelenmektedir. Bu alanda en
cok kabul goren kuram Beklentinin Onaylanmamast Kurami olarak bilinmektedir
(Ozer,1999, s.163).
Onaylamama Kurami: Steiber ve Krowinski tarafindan gelistirilen ve en fazla
kabul goren kuram olan ve beklentilerin onaylanmamas: kurami olarak Richard
Oliver tarafindan 1980 yilinda gelistirilen bir calisma sonucu ortaya ¢ikmistir
(Gondelen, 2007, s.25). Kuramu gelistiren Oliver’ a gore musterilerin beklentileri
ile satin ama sonrasinda kullanim dolayisiyla elde ettikleri Griin performansinm
karsilastirdiklart  6ne sirilmektedir (Gondelen, 2007, s.26; Anderson ve
Sullivan, 1993, s.127). Kurama gore musteri Urind satin almadan Once Urin
performansiyla ilgili zihninde bir takim tahminlerde bulunur ve beklenti
icerisine girer ve satin ama sonrasinda memnuniyet dizeyinin temel
belirleyicileri olarak bu beklentilerden etkilenir. Bir baska ifadeyle, Uriin ya da
hizmetin tiketiimesi veya bunlara iliskin deneyim, algilanan kalite duzeyini
gostermektedir. Tatmin dlzeyinin temel belirleyicilerinin  beklentiler ve
onaylamamadan kaynaklanchigr goOrUsind savunan Anderson ve Sullivan
(1993)'ndan farkli olarak Patterson (1993)'a gore bu kuram, beklentiler,
agilanan performans, onaylamama ve taimin olmak Uzere dort Ggeyi
icermektedir. Memnuniyet ise bu deneyimin onaylanmasimin yon ve buyukl gl
ile ilgilidir (Vavra, 1999, s.58). Yani onaylanmama, beklentiler ile agilanan
performans arasindaki olumsuz fark olarak ortaya cikarken, bu kiyaslama
sonucunda misteri memnuniyeti diizeyi olusmaktadir. Bu kiyaslamaya bagl
olarak memnuniyet ve memnuniyetsizlik duygusu (¢ durumda ortaya cikmakta
olup,bunlar sifir onaylamama, pozitif onaylamama ve negatif onaylamama
olarak siniflandiriimaktadir (Carunavd., 2000, s.1341). Saglik isletmelerinde de
hizmet kalitesini degerlendirmede hasta beklentileri ve tatmini arasindaki
iliskinin dnemi dolayisiyla hasta tatminini 6lgme, degerlendirme ve gelistirme

ihtiyaci 90’1 yillarin 6nemli arastirma konusu haline gelmistir (Bakir, 2006,
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s.20). Krowinski (1990, s.21) tarafindan yapilan bir arastirmada algilanan kalite,
hasta tatmini ve hasta bagliligi arasindaki iliski incelenmistir. Buna gore bir
saglik isletmesinin sundugu tedavi hizmetlerinden tatmin olan hastalarin aym
zamanda sunulan diger hizmetleri de yuksek kaliteli olarak algiladiklar
soylenebilmektedir (Bakir, 2006, s.20).

Bilissel Uyumsuzluk Kurami: beklentilerin onaylanmamasi kuramina yeni bir
bakis acisi getiren bu kuram, onaylamama ve algilanan performansin tatmin
Uzerindeki etkisini agiklamaktadir. Bu kuramin savunuculan arasinda onlerde
yer alan Tse ve Wilton(1988), algilanan performansin, misteri tatmin ya da
tatminsizliginin dogrudan belirleyicisi oldugunu 6ne sirmuslerdir. Bu kurama
gore, satin ama yada kullanma sonucunda onaylamama gergeklesmisse, musteri
tarafindan kabul edilen uyumsuzlugu azaltma stratgjisi, alternatif azaltma
stratgjilerinden psikolojik maliyetlerine katlanilmasi olarak ortaya cikacaktir
(Ozer,1999, s.166).

Benzesim Kurami: Benzesim kuramina gore, insanlar daha 6nce inandiklar
durumlardan farkli bir durumu kabul etmek icin isteksizlerdir. Dolayisiyla,
benzesim yargilari, insanlarin satin adma oOncesi beklentileri dogrultusunda
olusacaktir. Bu beklentilerden etkilenmis olan insanlar, kendi beklentilerine
iliskin duygularina yonelik bir tatmin dizeyi gelistireceklerdir (Oliver ve
DeSarbo, 1988). Bu kuramin diger savunucularindan olan Johnson ve Fornell
(1991)’'a gore, beklentiler ve aglanan performans kiyaslamasi sonucunda
Urinin  performansi, beklenti dizeyine vyakin ise, beklentiler tatmini
etkilemektedir. Dolayisiyla, performans ve beklentiler aras fark kiguk
oldugunda, algilanan performans beklentiler agisindan benzer sekilde
algilanmakta ve benzesim olusmaktadhr.

Benzesim-Karsithk Kurami: Benzesim kuramina aternatif olarak gelistirilen
bu kuram agilanan Urtin performansi ile beklentiler arasindaki farkin misterinin
kabul edemeyecegi kadar blyilk oldugu onaylamama durumlarinda benzesimin
ters bir durumun ortaya ¢ikmasi olarak agiklanabilmektedir (Johnson ve
Fornell,1991).
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Denksellik Kurami: Pazarlama fonksiyonunun en temel eleman olarak degisim
ve degisim sonrasinda tatmin duygusunun olusumu denksellik olarak
tammlanmaktadir (Oliver ve Swan, 1989). Bu kurama gore misteri satin aldigi
Uriinden elde ettigi faydayr ve algiladigi performansi, kendi girdileri olarak
tammlanan fiyat, caba, deneyim gibi maliyetlerle karsilastirarak
degerlendirmektedir. MUsteri bu girdi-cikti stirecini karsilastirdiginda sonug
pozitif ise, musteri belirli bir algilanan maliyet dizeyinde almis olsa dahi bu
durum misteri tatmini icin yeterli kosullarn saglamamaktacir (Ozer, 1999,
s.173).

Kano Modeli: Noritaki Kano (Vavra 1999, s63)’ya gore, musteri beklentileri ve
tatmini konusu bir bittn olarak ele alinmalidir. Kano modeli hem i¢sel hem de

dissal musterilerin memnuniyetlerinin saglanmasi agisindan gegerlidir.

Diger Kuramlar: Musteri tatmininin dinamik yonini gosteren bilissel Kurama
gobre, onceki satin amalar sonucunda olusan yuksek tatmin dizeyinin, sonraki
tatmin dizeylerine ve yeniden satin alma niyetlerini, dolayisiyla da tutumlar
etkileyebilecek diizeyde oldugu savunulmaktadir (La Barbera ve Mazursky,
1983; Ozer, 1999, s.178). Urinin beklenilen performans gosterip,
gostermedigini anlamada nedensellik sonuclarinin kullanilabilecegini dneren
GOnderme kuramina gore, tatmin degerleri, gayret, yetenek gibi i¢sel ciktilara
dayanmaktachr (Oliver ve DeSarbo,1988; Ozer, 1999, s.178).Tatminle ilgili
gelistirilmis olan bir diger kuram, Uyumlastirma dizeyi kurami olup, gecmis
deneyimlerin sonraki degerlendirmeler icin bir uyumlastirma diizeyi olusturdugu
gorisiine dayandirimistir (Ozer, 1999, s.179). Dinamik bir bakis agist sunan bir
diger kuramin ath Kiyaslama duzeyi kurami olup, misterin driine yonelik
mUsterilerin beklentileriyle birlikte diger Orinlerin agilanan ozellikleri de
degerlendirilmeye alinir (Woodruff, Cadotte ve Jenkins,1983).

Amerikan Musteri Memnuniyet Endeks M odeli
MUsteri tatmini Olcim yontemlerinden biri de Glaes Fornell ve ekibi tarafindan
gelistirilmistir. Daha Once isve¢’ de uygulanmus olan isve¢ Mdisteri Tatmini
Barometresi’ nin de (Swedish Costumer Satisfaction Barometer- SCSB) mimari olan
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Fornell, Michigan Universitesi Is idares Okulu Ulusal Arastirma Merkezi ile
Amerikan Kalite Kontrol Dernegi arasindaki ortak proje ile Amerikan MUsteri
Tatmini Endeksini (American Costumer Satisfaction Index-ACSI) gelistirmistir
(Bakar, 2006).

MUsteri memnuniyetinin sayisal olarak 6lcilebilme tesebbiisii ilk olarak Amerikan
Musteri Memnuniyeti indeksiyle (Sekil 5) baslamis olup, memnuniyetin 6l¢tlme
gerekliligi ise, Toplam Kalite Yonetimi (TKY)'nin yayginlasmasi ile es zamanl
olmustur (Eroglu,2005, s.11). Ozellikle Ishakawa mn musteri memnuniyetini
Onemini vurgulamast bu aanda yapilan calismalara hiz kazandirirken (Rao vd.,
1996, s49); Kano ve arkadaslarimin (1996) kalite ile musteri memnuniyeti
arasindaki korelasyonun yuksekligini ispatlamalariyla dahada gelismistir.

M Usteri

Algilanan Sikayetleri

Kalite

Algilanan
Deger

M Usteri
Memnuniyeti
ACS|

M Usteri
Beklentileri

Sekil 5 ACSI Memnuniyet Modeli
Kaynak: Claes Fornell, Michael D. Johnson, Eugene W. Andersson ve digerleri,

“The American Customer Satisfaction Index: Nature, Purpose and Findings’ Journal
of Marketing, Volume:60, Number:4, October, 1996.

Sekil 5'te Amerikan MUsteri memnuniyet endeksi tarafindan gelistirilen masteri
memnuniyet modeli yer almaktadir. ACSI modelindeki degerler ve iliskileri sdyle
Ozetlenebilmektedir (Bakir, 2006, s.66):
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“Amerikan musteri memnuniyeti gostergesi, mallarin ve hizmetlerin, onlar1 tiketen
mUsteriler tarafindan yasanan kalitesini 6lgmektedir. Bir bireysel firmamn ACSI’i onun
hizmet ettigi pazardaki musterilerinin/hem gergek, hem de tahmin edilen toplam satin
alim ve tiketim deneyiminin kapsamli degerlendirmesini gostermektedir. Sekilde
goruldugu gibi kapsamli musteri memnuniyetinin U¢ Onde geleni vardir. Algilanan
kalite, algilanan deger ve musteri beklentileri. Kapsamli misteri memnuniyetinin ilk
belirleyicisi hizmet edilen pazarin son tiketim deneyimiyle ilgili degerlendirmes olan
ve kapsamli misteri memnuniyeti Uzerinde dogrudan etkisi olmasi beklenen, algilanan
kalite ya da performanstir. Algilanan kalite yapisini islemsellestirmek amaciyla tiketim
deneyiminin oncelikli 6gesini betimlemek amaciyla bir kalite literattrt ol usturulmustur.

1.Customization (Bireysellestirme) yani firma sunumunun heterojen musteri

ihtiyaclarint karsilamaya alisma ve bu ihtiyaglar: bireysel anlamda karsilama derecesi,

2.Guvenilirlik yani isletme sunumunun gavenilir, standart ve eksiksiz olmasi ile ilgili
derece. MUsteri memnuniyetindeki ikinci belirleyici, algilanan degerdir ya da ddenen
fiyatlailgili olarak Urlin kalitesinin algilanan dizeyidir. Algilanan kalite icin, agilanan
deger artislart ve musteri memnuniyeti arasinda pozitif bir iliski s6z konusu olur.
Kapsamli musteri memnuniyetinin  Uclncl  belirleyicisi, hizmet edilen pazarin
beklentileridir. Musteri beklentilerinin, algilanan kalite ile ve sonucta algilanan deger ile
pozitif iliskis olmak zorundadir. Sonug olarak misteri memnuniyetinin artmasi, azalan
mUsteri sikayetleri ve artan misteri sadakati seklinde karsimiza cikmaktadir. Model deki
son iliski, musteri sikayetleri ile misteri sadakati arasindadhr. Iliskinin pozitif olmast,
isletmenin sikayet eden mUsterileri sadik musterilere donUstirmekte basarili oldugu
anlamina gelmektedir. Negatif olmast ise, isletmenin sikayet almasinin daha kot bir
duruma yol actigi —daha fazla muUsterinin eksilmesine neden oldugu- anlamina
gelmektedir”.

3.4. Saghk Sektorunde Musteri Memnuniyeti ve MUsteri Memnuniyetine EtKi
Eden Unsurlar

Saglik sektorunde hastane sayisinin fazla olmasi, hastaneler arasindaki rekabetin
artmasina ve musteri beklentilerini daha iyi karsilayan hastanelerin rakiplerine gore
daha fazla tercih edilmesine neden olmaktadhr.
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3.4.1. Saghk Sektorinde M Usteri

Heterojen bir misteri kitlesine sahip olan saglik isletmelerinin tek musterisinin
hastalar oldugu dustincesi gunuimuzde gegerliligini buyuk oOlcude yitirmistir. Eskiden
saglik isletmelerinin misteris  denildigi zaman yalmizca hastalar akla gelirken,
guniimtizde “saglik hizmetleri Gretimi slirecine katilan tim birey ve kurumlar “musteri”
olarak kabul edilmektedir (Kavuncubasi 2000, s.292-293). Saglik isletmelerinde
mUsteri, diger birgok organizasyonda oldugu gibi, i¢ ve dis musteriler olarak iki grupta
toplanabilmektedir (Rakich vd. 1992, s.409; Macintyre ve Kleman 1994, s.103-104;
Kavuncubasi, 2000, s.292). Saglik isletmesinin hizmetlerinden dogrudan veya dolayl
olarak yararlanan kisi ve kurumlar, saglik isletmesinin dis musterileri olarak ifade
edilirken, saglik isletmesinde calisan veya saglik isletmes ile organik bir iligkis
bulunan kisi veya gruplar ic misteriler olarak tammlanmaktadir (Bakir, 2006, s.14).
Tablo 11’ de saglik kurumlarinda yer alan i¢ ve dis musteriler gosterilmistir.

Tablo 11
Saglik Kurumlarznin I ve Dis Misterileri

-Kurum personeli (hekim, hemsire vb.)
I¢ musteriler -Pay sahipleri
-Damsmanlar
-Hastalar, -Dernekler
-Hasta ailesi ve gevresi -Medya
Dis musteriler -Refakatciler, ziyaretciler -Sigortasirketleri
-Devlet -Tibbi malzeme saticilar
-Eczaneler -llag Firmalan
-Diger saglik kurumlar:
-Anlasmal1 kuruluslar

Kaynak: Bostan,S., “Hasta Odakli Saglik Hizmeti Sunumu”, Saglik Hakki Dergisi,
Cilt:1, Sayi:1, 2006

Saglik isletmelerinde hastalar genellikle birincil misteriler olarak tanimlanirken,
aynm zamanda buyuk bir dis misteri grubunu da olustururlar. Hasta yakinlar: ve gevres,
refakatciler, ziyaretciler, diger saglik isletmeleri, anlasmali kuruluslar, eczaneler,
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dernekler, medya, sigortasirketleri (third-party payers), tibbi malzeme ve ilag firmalari,
insaat sirketleri, camasirhane isletmeleri, cicek saticilari, mateahhitler, devlet ve toplum
saglik isletmelerinin diger dis musterilerine 6rnek olarak verilebilir. Ote yandan teknik
personel ve destek personeli (laboratuar teknisyeni, ev idarecis vb.), saglk
profesyonelleri (uzmanlar, doktorlar, hemsireler, asistan doktorlar vb.), Ust ve orta
kademe yoneticileri, isletmenin pay sahipleri ve damsmanlar saglik isletmelerinin ic
mUsterilerini olusturmaktadir (Bakir, 2006, s.14).

Tuketicilik (consumerism) kavraminin daha 6ne ¢iktigi giinimiizde artik, hastaneler
onlardan hizmet satin aan hastalari sadece hasta ya da sadece misteri gozlyle
degerlendirmemektedirler. Tuketiciler olarak hastalar, hastaneleri c¢esitli O6zellikleri
acisindan degerlendirmektedirler. Bu Ozellikler arasnda hastanelerin  hizmetleri,
kaliteleri ve maliyetleri basta yer alirken, hastanede calisan doktorlar, tedavide
kullanilan araglar, saglik planlamalari, tedavi yontemleri ve sorunlari ¢gozme yontemleri
de bulunmaktadir (Stephens, 2010, s.16). Hastalar, hastanelerin sunmus olduklar
farkliliklar1 degerlendirerek tercihlerini kendileri igin optimum fayda saglayacak
olandan yana yapabilmektedirler. hastalar artik hastanelerin  sunmus olduklar
urdnlerinin tiketicileridir. Hasta, bir saglik kurulusunun drettigi ve sundugu saglik
hizmetlerinden haberdar ve bu hizmetlerden yararlanma olanag: olan veya daha 6nce bu
hizmetlerden yararlanms kisilerin tUmi olarak tanimlanabilmektedir (Tinmaz, 2008,
s.26). Gunumuiz kosullarinda yasanan rekabet ortaminda kaliteyi, kurulusun yoneticileri
veya kalite kontrol uzmanlar degil, musteriler belirlemektedir (Bakir, 2006, s.14).
Dolayisiyla, hastaneler, mdusterilerinin - kim oldugunu belirleyerek, musteri
gereksinimlerini etkin bir bicimde karsilamaya yonelik gerekli kararliligi gostermeleri
gerekmektedir (Dicle 2000, s. 15). Hastalarin istek ve beklentileri hizmet kalitesinin
degerlendirilmesinde 6nemli faktorlerdendir (Tinmaz,2008, s.31). Cunku sunulan saglik
hizmetlerinin kaliteli olmasi ya da hasta istek ve ihtiyaclarin karsilamas: durumunda
hasta 0 saglik kurumunu segecek ve kaliteli hizmet almaya devam ettigi siirece o
kurumu yeniden tercih edecektir (Gulmez, 2005, s.157).
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3.4.2. Saghk Sektorunde Musteri Memnuniyeti

Roderick (1994, s.23)'e gore, musteri memnuniyeti kavrami bes ana ilkeyle
aciklanabilmektedir: Bunlardan birincisi, misteri memnuniyetinin  saglanmasinda
yonetimin 6nemli bir role sahip olmasidir. Nitekim isletme yonetiminin degisen ve
gelisen hizmet sektoru igerisinde, musterilerin siirekli yenilenen istek ve ihtiyaglarin
saptayip, sundugu hizmetin  kalitesini  artirmaya yonelik calismalar yapmasi
gerekmektedir. ikinci olarak, musteri memnuniyeti isletmenin karlihig: acisindan énemli
bir unsurdur. Tatmin olmus musteri, yakinlarina yapacag: tavsiyelerle birgok musteri
saglayabilecektir. Uclincu ilke tim isletme organizasyonunu igine alan ilkedir. Buna
gbre musterinin, isletmenin bazi hizmetlerinden memnun olup, bazilarindan memnun
olmamasi, hizmet kalitesinin aksadigint gosterir ki, bu da isletmenin sundugu
hizmetlerin genelinde muUsteri memnuniyetinin  etkisini  dusUrmektedir. M Usteri
memnuniyeti icin isletmelerin sirekli  kendilerini  yenileyerek gelistirmelerinin
gerekliligi sartt dorduinct siradadir. Besinci sirada ise isletmelerde misteri memnuniyeti
OlcUmUunin buyudk bir 6zveri ve hassasiyetle yapilmasinin saglanarak sunulan hizmetin
kalitesini arttirmak gelmektedir. Aciklanan bu bes ana ilke saglik hizmetlerinde de
muUsteri memnuniyetini etkilemede 6nemli bir role sahiptir (Bakir, 2006, s.18). Saglik
hizmetlerinde kalitenin oneminin artmasi hasta ve saglik hizmeti saglayan kurumlar

acisindan faydalar ortaya ¢ikarmaktadir (Clemesvd., 2001, s.4).

Hizmet saglayici girdileri ile saglik hizmetinin  ciktilari arasindaki iliskiyi
anlayabilmek icin genis kapsaml1 olarak hasta memnuniyeti dizeyi belirlenmelidir (Thiele
ve Bennett, 2010, s.198). Saglik hizmetini satin alan mUsterinin (hastanin) memnun
olmast saglik kurumunun olumlu olarak reklamimn yapilmasim da beraberinde
getirecegi icin iki tarafinda memnuniyetinin  saglanmasi  kalitenin iyilestiriime
calismalarinda 6nem arz etmektedir. MuUsteri memnuniyetiyle ilgili olarak yapilan
calismalar sonucu memnun musterinin daha sadik olabilecegi, daha az sikayet edecegi,
tibbi tedavi igin daha tamamlama istegi iginde olacag: ve hayat kalite algisimin yiiksek
olacag: gibi sonugclar literatirde yer almaktadir (Thiele ve Bennett, 2010, s.197). Saglik

hizmetlerinin pazarlanmasinda en 6nemli sorun kalite olarak 6ne ¢gitkmaktadhr.

Saglik sektoriinde olusan rekabet ve 6zel hastanelerin hizla artmasi, musteri

memnuniyetine verilmes gereken Onemi arttirirken, saglik isletmeleri muUsteri
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memnuniyeti 6lcimlerinin 6nemini kavramis ve de saglik hizmetlerini misteri odakl:
yaklasim ve misteri memnuniyeti kavramlarina uyarlamaya calismakta blyik achimlar
atmaya baslamislardir (Bakar, 2006, s.17). Saglik hizmeti bir siirec olarak ele alindiginda,
hastanin degerlendirmelerinin bu sire¢c boyunca degisebilecegi goz ardh edilmemelidir.
Onemli olan bir énceki siiregte meydana gelmis olan hatalar: diizeltebilmek veya bir sonraki
asamada onceki slregte edinilmis olumlu degerlemeleri sirdirebilmektir (Sengdl, 2008,
s.163). Hasta tatmini 6lciimleri ¢cok yogun bir odaklanmay:1 gerektirmesi nedeniyle diger
sektorlerdeki misteri tatmini 6lcimlerinin gerisinde kalmistir (Thomas, 2003, s.39). Bu
nedenle, alinan hizmetten tatminin 6lcilmesinde, hizmet aan kisilerin bilissel ve duygusal
davranislart hakkinda bilgi edinilmeye calisiimakta, bu tip davranis kaiplari soyut nitelik
tagidiklar: icin somut nitelik tasiyan Ozelliklerin dlcilmesi kadar kolay olamamaktadir
(Senglll, 2008, s.163). Hasta memnuniyetsizligi hastamn baska bir doktor secme
Ozgurligh ile hastaneyi tekrar tercih etmemesi Uzerine yapilan bir arastirmamn
sonucuna gore, %5 misteri memnuniyetsizligi gelirden 150.000 dolarlik bir kayba
neden olabilmektedir (Thiele ve Bennett, 2010, s.195). Dolayisiyla muisteriler ve hizmet
saglayicilarinin, tatmin ve sadakat gibi saglik hizmeti ¢iktilarini yaratmada 6nemli bir role
sahip oldugu unutulmamalidir (Thiele ve Bennett, 2010, s.198). Tlketici arastirmalar1 ve
pazarlamacilar agisindan musteri memnuniyeti hem teorik hem de pratik agidan énemli bir
konu olarak literatiirde yerini korumaktadir (Vanniargjan ve Anbazhagan, 2007, s.725).

3.4.3. Saghk Sektdrinde M Usteri Memnuniyetini Etkileyen Unsurlar

Saglik sektérinde hasta memnuniyeti odaklanmlan konularin merkezinde yer
almaktacir. Onceki calismalanin sonuglarina gore iyi bir saglik hizmeti deneyimi
yasayan musteriler, kotl bir deneyime sahip olanlara gére daha ¢ok memnun olmaya
yatkindirlar. Memnun musteri, sacik olmaya ve yakinlarina tavsiye etmeye daha
yatkindir, daha az sikayet eder ((Thiele ve Bennett, 2010, s.196-197) MdUsteri
memnuniyeti tek boyutla direkt olarak 6lculebilecek bir kavram olmamakia birlikte
kokeninde birgok faktori barindirmaktadir (Eroglu, 2005, s.11).Saglik kurumlarinda
hizmeti alirken hastamn 6zellikle etkilesim igerisinde oldugu fiziksel 6zelliklerin 6nemi
blyUktlr. Saglik sektdrinde, hasta odalarinin diizeni, teshis ve tedavide kullanmilan her
turlG tibbi cihaz, hastane ici ve dis1 tanitici levhalar, 1ssnma ve havalandirma sistemleri,
hemsire c¢agr cihazlar, banyo ve tuvaletlerin hasta ihtiyaclarina gore dizenlenmis

olmasi, hasta refakatcileri igin gereken dizenlemelerin yapilmis olmasi ve otopark
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hizmetleri gibi hizmetler fiziksel 6zellikler boyutu altinda yer almaktadir (Akdogan,
2011). Bunlarin heps hasta ve yakinlarinin amis olduklart saglik hizmetinin tatmin
duizeylerinde olumlu etki yaratacag: gibi sadakatlerinde de etkili olabilecektir.

Musteri memnuniyetini 6lgmek icin, musterinin kim oldugu ve memnuniyetin ne
demek oldugu kavramlari Uzerinde durulmasi gerekir (Eroglu, 2005,s..8). Hasta
memnuniyeti, saglik kurumlarinda verilen hizmetin kalitesini degerlendirmede dikkate
alinmasi gereken temel kriterlerden biridir. Leebov ve Scott (1994, s.16), saglik
kurumlarinda hasta memnuniyetinin dort nedenden dolayr 6nem tasichigini ileri
surmektedirler. Bunlar (Tinmaz, 2008, s.27-28,):

Insancil nedenler: Hastalarin temel haklarinin basinda en iyi ve en kaliteli saglik
hizmetini alma hakk: gelmektedir. Bu ytzden verilen hizmetlerin hem teknik ve
bilimsel anlamda yeterli olmast hem de hastalarin kisiligine, dustncelerine,

deger ve tutumlarina saygi gosterilerek sunulmasi gerekir.

Ekonomik nedenler: Saglik hizmetlerinin en 6nemli aicist hastalardir. Hasta
memnuniyeti, saglik kurumunun msteri ve kar potansiyelini onemli 6lcilde
arttirmaktadir.

Pazarlama: Saglik kurumlart muUsteri potansiyelini arttirmak ve dolayisiyla

pazar payin yukseltmek icin hasta memnuniyetine dnem vermek zorundadhrlar.

Etkililik: Aldiklart hizmetten memnun kalan hastalarin tedavi slrecinde daha
olumlu davraniglar sergiledigi bilinmektedir. Memnun kalan hastalar hekim ve
diger saglik personelinin Onerilerine titizlikle uymaktadirlar. Bu durum sunulan
hizmetin sonucu Uzerinde olabilecek negatif etkiyi ortadan kaldirabilir veya

minimize edehilir.

Hasta memnuniyeti arastirmalarimin tzerinde durduklar: boyutlarin incelenmesi
sonucunda, literatirde, hastalarin memnuniyetlerini  degerlendirmelerinde, dokuz
boyutun siklikla kullanildigi izlenmistir. Bunlar (Tinmaz, 2008, s.31; Leebov ve
Scott,1994, s.16; Gupta, 2008, s.19-24; Milutinovic vd.,2010, s.461-462);
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Hasta-doktor iliskisi: Hastalarin, hastane icerisinde ve disinda doktorlar
hakkindaki degerlendirmeleri iki ana konu etrafinda yogunlasmaktadir. Birincisi
bakimin teknolojik ve profesyonel yonu, ikincisi doktorun hastaya kars: tutumu
ve iletisim yetenegidir. Son yillarda hastalarin, ikinci yon olan, iletisimle ilgili
degerlendirmeleri ve buna verdikleri onem ilk yOne gore agir basmaktadir.
Hastalar hekimlerin verdikleri hizmetin kalitesini degerlendirirken, hekimin
uzmanlik bilgisinden daha ¢ok dinleme, duyarli olma, yeterli zaman ayirma,

nezaket, gller ylz ve saygr gosterme gibi davramslarina dikkat ederler.

Hasta-hemygire iliskisi: Ozellikle yatakli tedavi kurumlarinda, hastalarin tedavi
siresi boyunca en fazla etkilesimde bulunduklar1 personel grubu hemsirelerdir
(Milutinovic vd, 2010, s461). Bu nedenle, hemsire davramslarinin hasta
tatminindeki rolii son derece onemlidir. Hemsgirelerin, glleryliz, nezaket ve
saygil1 davranislar:, hasta memnuniyetini olumlu yonde etkiler. Doktor hasta
iliskisinde oldugu gibi, hasta hemsire iliskis de birgok faktGrden
etkilenmektedir. Bu iliski, hastamin cesitli 6zellikleri ile etkilenebildigi gibi;
sistemdeki etkilesimin yeterli olmamasi, iyi ve dogru kayitlarla islemlerin ve
sorumluluklarin  yerine getirilmemesi gibi nedenlerden veya hemsirenin
duygulart ve tepkileri, egitimi, kisisel Ozellikleri gibi etmenlerden de
etkilenebilmektedir.

Hasta-diger hastane personeli iliskisi: Hastalarin saglik personeliyleiligkilerinin
niteligi, kendilerine yapilan islemlerden memnuniyetini 6nemli olclde etkiler.
Saglik personelinin  hastalarla konusma bicimleri, onlara iyi davranp
davranmamalari, hastalarin onlarla iliskilerinden sagladiklari  doyumun
derecesini belirler. Hastanede calisan personelin kisilik 6zellikleri, hastaya karsi
davranisini da etkilemektedir. Gosterilen nezaket, sefkat, ilgi ve anlays, Kisilerin
profesyonel tutumlari, bilgi ve becerilerini sunma bicimleri hastanin

rahatlamasini ve tedavisinde daha ¢ok uyumlu, katilimci olmasini saglamaktadhr.
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Bilgilendirme: Hasta ve yakinlarinin hekimler tarafindan yalin, teknik olmayan,
anlasilir bir dille bilgilendirilmesi, alacag: tedavi konusunda hekimle beraber
karar vermes Kkisinin hastalik durumunu daha anlayisla karsilayabilmesini
saglamaktadir. Clnkl hastalar saglik durumlarim ve rahatsizliklarylailgili nasil
bir tedavi slirecinden gegeceklerini merak etmektedirler.

Yemek Hizmetleri: Yapilan memnuniyet arastirmalarinda, saglik kurumundan
taburcu olan hastalarin en fazla hatirladiklarr bélim yemek hizmetleridir.
Hastalar yemegin sadece kalitesini degil, yemegi sunan Kisilerden, sunulus
biciminden ve gorunttstinden de etkilenmektedirler. Hastaya sunulan yemek,
diyet yemegi de olsa sunum bicimi iyi oldugunda, hastalar hizmetleri kaliteli
olarak degerlendirmektedirler.

Fiziksel ve cevresel kosullar: Hastane ve hasta odalarinin fiziksel ve cevresel
kosullar1 bireylerin ¢ok Uzerinde durduklari ve o©nem verdikleri tatmin
boyutlarindan biridir. Dlizensiz ve yetersiz hasta odalan ile bakimsiz bir hastane
hastalarin sikayet nedeni ve tatminsizlik unsuru olmakta, hastanenin yeniden
tercih edilme sansim olumsuz yonde etkilemektedir. Fiziksel ortam hizmet satin

alimi 6ncesinde aranan ipuclarint vermes bakimindan énemli bir kaynaktir.

BUrokrasi: Hasta memnuniyetinin saglanmasinda zaman faktori 6nemlidir.
Zamana iliskin hasta memnuniyetsizlikleri, hastanin teshis asamasindan sonra
hastaneye yatis sirasinda ve tedavi sirasinda olmak Uzere Uc sekilde ortaya
cikmaktadir. Burokrasi, her (ic asamada da zaman kaybina neden olan 6nemli bir
tatminsizlik kaynaginm olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinden yararlanmak igin
bekleme strelerinin uzunlugu, randevu alinmasiyla gergeklesmesi arasindaki

zaman kayiplar1 dabu tatminsizlik kaynaklar: arasinda gosterilmektedir.

Gulven: Hastalarin bilgilendirilmesi, emniyetli bir ortam icinde olduklarimn
hissettirilmesi, tedavi kararlarina katilmalarinin saglanmasi, onlarda given
duygusunun olusmasina yol agmaktadir. Ayrica, hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmesi, hastalarda guven duygusunun gelismesini  saglamaktadir.
Mahremiyet, hastamn hastaligi hakkinda hekim ve diger personel tarafindan
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edinilen bilgilerin gizliliginin korunmasidir. Hasta mahremiyetinin korunmasi
temel hasta hakkidir.

Ucret: Hastalarin bagli olduklari sosyal giivenlik kuruluslarimin niteligi de
hastalarin degerlendirme kriterlerini etkileyebilmektedir. Hizmeti karsilamada
mali sikintisi olmayan sosyal guvence kuruluslarina bagli hastalarin, maliyetlere

kars1 daha kayitsiz oldugu belirlenmistir.

Cronin ve Taylor (1994) tarafindan yapilan bir calismada misteri memnuniyetini
etkileyen ve olusturan faktorler arasnda sunulan Grinin performans, musteri
beklentileri ve algilanan kalite performanst yer almaktadir. Bu faktorlerden algilanan
kalite performanst ile musteri beklentisi degiskenleri mUsteri tarafindan kiyaslanarak
hizmet kalites hakkinda bir algi ve degerlendirme siirecini beraberinde getirmektedir
(Cronin ve Taylor, 1994, s.38). Hayes (1997, s.7)’e gOre musteri beklentilerinin
karsilanmasi ve bu beklentileri asan hizmeti sunmak icin oncelikli kosul misteri ihtiyac
ve beklentilerini ortaya koymaktir. Bunlari anlamanin iki 6nemli yolu vardir: Birincisi
mUsterinin Urdn-hizmet kalitesini nasil tanimladigint ve degerlendirdigini 6grenmek,
ikincisi ise mUsteri memnuniyetini ve hizmet kalitesi 6lciim yontemlerinin gelismesini
saglamaktir. Kalite ve muisteri memnuniyeti ginimiz zorlu rekabet ortamunda
isletmeler icin basarili ve devamli olabilmeleri agisindan hayati bir dGneme sahiptir (Fen
ve Lian, 2006, s.60).

3.5.Sadakat Kavrami ve Saglik Sektorinde M asteri Baglihgi

Bu baslik atinda modelde yer alan baglilik kavramiylailgili literatir incelenmis
olup, saglik sektoriinde hasta sadakatiyle ilgili 6nceki calismalara yer verilmistir.

3.5.1. Baghhk Kavram

MUsteri memnuniyeti Uzerine odaklanan orgitler, satin alma sonrast kisilerin
zihinlerinde olusturacaklart konumlarin sayesinde kendi tamtimlarini agizdan agza ve
benzeri yollardan reklamlarini yapacak sadik bireyler olusturabilmektedirler (Kim vd.,
2008, s.1311; Zeithaml ve Bitner, 2003). Newman ve Werbel (1973)’ e gore, tatmin

olmayan musteriler, tatmin olan musterilere gore daha az ayn Uriin ya da markay: satin
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ama egilimi icerisinde bulunurlar. 1980 yilinda Oliver tarafindan yapilan bir ¢alisma bu
savi destekler nitelikte olup, misteri memnuniyetinin tutumda bir etkiye sahip oldugunu
ve bu etkiyle musterilerin tekrar satin almay: gerceklestirebilecegini ortaya koymaktadir
(Yoo, 2005, s.189). Oliver (1999)' a gore musteri bagliligi dort asamadan meydana
gelmektedir. Bu asamalar, bilissel baglilik asamasiyla baslayip, duygusal baglilik,
niyetsel baglilikla devam ederken son asamada ise, eylem baglilig: ile son bulmaktadir.
Oliver'a gore bilissel baglilik asamasinda musteri, Urinin fiyati ve ozellikleri gibi
bilgilere dayal1 olan bir baglilik gelistirir. Duygu ve hislerin ortaya ¢iktigi duygusal
baglilik asamasindan sonra, musterinin Urind satin alma niyetini agikga belli ettigi
niyetsel baglilik asamasi gelmektedir. Bu niyetin davramisa donlismesi son asamada
gercgeklesir (Nakiboglu, 2008, s.74). Ganesh ve digerleri (2000), aktif ve pasif baglilik
olarak iki tur bagliliktan stz eder. Bunlardan, aktif baglilik, bireyin gevresine isletmeyle
ilgili olarak olumlu goruslerini paylasmasi, olumsuz goruUslerini soylemekten kaginip,
aym zamanda isletmenin UrUnlerini satin amaya devam etmesiyle agiklanirken, pasif
baglilik ise, musterinin strekli satin aldig: firma trtnlerin fiyatim yukseltse ve diger
isletmeler aym Urtnleri daha ucuz fiyata sunsa dahi misterinin yine ayn: firma ile
calismaya devam etmesi olarak agiklanabilmektedir (Nakiboglu, 2008, s.74). MUsteri
sadakati kavram Lee ve digerleri (2001), tarafindan firmamn Grinlerini diger kisilere
tavsiye ederken, tekrar drldn ihtiyact odlugunda aym marka ve drUnleri tekrar satin
amak olarak ifade edilir. Pearson (1996), yine benzer bir ifadeyle misteri sadakatini,
mUsterilerin zihinlerinde markamn Urdnleriyle konumlanmas ve tekrar satin aimlarin
bu sayede ayni firmadan gerceklesmes olarak tammlamstir. Zeithaml ve digerleri
(1996)' ne gore, tuketiciler eger satin aldiklar: bir hizmetten memnun kalirlarsa, bunun
olumlu sonuclarint firmaya yansitacaklardir. Bu olumlu sonuclar arasinda musteri
sadakati, Urunlere daha yuksek bedel 6demeye gonlllt olma, diger kisilere firmayla
ilgili olumsuz goris bildirmeden kaginma egilimleri yer almaktadir. Boulding ve
digerleri (1993); Cronin ve Taylor (1992); Orel ve Kara (2012)' nin yaptig1 ¢alismalarda
musteri memnuniyetinin misterilerin satin alma niyetleri Gzerindeki guclt etkileri

ortaya konmustur.
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3.5.2. Saghk Sektorinde Hasta Baglhhg:

Memnuniyet insanlarin ne sdyledigi ile alakal1 iken, sadakat ise ne yaptiklari ile
ilgilidir ve bu nedenle iyi bir sonu¢ olarak hasta memnun ise, sadakat ile aralarinda
gucli bir neden iliskisinden stz edilebilmektedir. (Chahal,2008, s.46). Hasta
memnuniyetiyle ilgili yapilan bir¢cok arastirma igin besli Likert ya da derecelendirme
olcegi kullamlir ve derecelendirme, “5 Mikemmel”, “4 Cok Iy1”,, “3 lyi”, “2 K6tl” ve
“1 Cok Ko6tu” seklinde belirlenir. Birgok yonetici icin “cok iyi” yeterli bir sonug olarak
kabul edilir. Bunun baslica nedeni yoneticilerin, hastalar acisindan *muikemmel”
memnuniyet seviyesini yakalamanin ¢ok fazla maliyet gerektirecegini ve memnun
olmamis muUsteriye odaklanmamn maliyete etkisinin ¢ok olacagini distunmelerine
baglidir(Otani vd., 2009, s.94). Bircok calismaya gore (Jones ve Sasser, 1995; Stewart,
1997; Carr, 1999), belli oranda tatmin olan misterinin ihtiya¢ durumunda tekrar kurumu
tercih etme olasilig1 ¢cok yuksek degildir. Ancak “mikemmel” diizeyde tatmin olmus
mUsteri sachk mUsteridir ve uzun vadede isletmenin ayakta kalmasina destek olur (Otani
vd., 2009, s.94). Bu baglamda, hasta memnuniyeti ile hasta sadakati arasinda gucla bir
iliski vardir. Memnuniyet insanlarin soyledikleriyle olcllebilirken, sadakat ise
musterilerin yaptiklartyla ilgili olarak tarif edilebilir (Lee, 2003). Eger bir hasta alms
oldugu saglik hizmetlerinden memnun ise o hastanenin sadik musterisi haline gelebilir
ve olumsuz bir durum olmacig: stirece de stirekli aym hastaneyi tercih eder (Chahal,
2008, s.46). Saglik hizmeti sunan kurumlar agisindan kaliteli hizmet sunmalari mevcut
ve potansiyel hasta ve hasta yakinlarimin baska doktor ya da saglik kurulusuna
kaymalarim engellemes dolayisiyla daha ¢cok dnem kazanmaya baslamistir. MUsteriler
icin glven yaratmak, musteri bagliligina pozitif yonde etki etmekte iken, bu baglilik
mUsterilerin  devamli olarak aym hizmet saglayicisint tercih etmelerine neden
olmaktachr (Suki, 2011, s.1207). Ozellikle saglik sektoriinde tiiketicilere gére hizmetin
performanst onlarin agilacigidir. Bu demektir ki, saglik tiketicileri kendi kalite
degerlerini kendileri olusturmakta ve hizmetin tekrar alimi icin kararlarint ona gore
vermektedirler. (Paul 111, 2003, s. 458).

Gunumuizde bircok Ulkede hastalar istedikleri hastanede tedavi goérebilme
Ozgurligune sahip olarak yasamaktadirlar. Bu durum saglik hizmeti sunan kurumlar
arasinda yogun bir rekabeti de beraberinde getirmektedir. Artik saglikta basar1 sadece
teknik becerilerin iyi olmasi ile baglantili olmayip, musterilerin memnuniyetleri ve
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ihtiyag oldugunda tekrar aym hastaneyi tercih etmelerini  saglamalan ile
Olgulebilmektedir (Thiele ve Bennett, 2010, s.195). 2006 yilinda hasta sadakatini
arttrmak icin yapilan bir calismada yuksek etkiye sahip olan bes ana degisken
tammlanmustir Bunlar; hastanin agrisimin kontrol edilmesindeki memnuniyeti, beklenen
zaman, doktordan memnuniyet, genel memnuniyet ve diger hastalarin tavsiyeleri olarak
ifade edilebilmektedir. Aym calismada (Chaska, 2006, s.46), hasta sadakatini
gelistirmek her seyden onemli olup, oncelikli olan dogru seyi yapmak olarak ifade
edilmektedir. Buyuk kuclk tum saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslarda hasta
sadakatini yonetebilmek 6nemli bir guctir ki, bu sayede hastanenin gdliri, karliligi ve
hacmi genisler. Suki (2011), Maezya da faaliyet gosteren kamu ve ¢zel kesim
hastanelerinde 200 hastayla goruserek yaptigi ¢calismasinda, doktorlarin hasta baglilig
yaratmadaki etkinlik dizeylerinin ¢ok yiksek oldugu, doktorun tnuniin hastaneyi tekrar

tercih etme ve tavsiye etme Uzerinde etkili oldugu sonucuna varmustir.

Lee, Khong ve Ghista min 2006 yilinda hastalarla yaptiklar: bir arastirmanin
sonucuna gore, her 100 hastadan 70’1 eger kurumun sunmus oldugu hizmetten memnun
degillerse, bir daha aymi kurumdan hizmet almay: distinmemektedir. 1998 yilinda
Angelopoulou, Kangis ve Babis Yunanistan'daki kamu ve 06zel hastaneleri
karsilastirmislardir. Kamu hastanelerinde doktor ve hemsirelerin  yeteneklerinden
hastalarin memnun oldugu sonucu cikarken, 6zel hastanelerde ise hastalar hastanenin
fiziksel imkanlari, bekleme zaman ve hasta kabul prosedirlerindeki memnuniyetlerini
belirtmislerdir. Varinli ve Cakir’in 2004 yilinda yapmis olduklart ¢alismamn sonucuna
gore, hastanelerin hastaneyi tekrar tercih etmelerindeki en 6nemli iki faktor doktor

tutumlar: ve tedavi Ucretleri olarak belirtilmistir.

Saglik hizmetleri saglayicilar: icin hasta tatmini, yiksek oranda hastalarin elde
tutulmasi, olumlu kulaktan kulaga iletisim ve yiksek karlilik, hastamn doktor tarafindan
kendisine verilen tavsiyelere ve isteklere uyma egilimini artirmasi gibi olumlu sonuclar
dogurucu etkiler yaratir (Peyrot vd.,1993; Zeithaml, 2000; Bakir, 2006, s.17-18). Eger
hastanin sadakat degeri yiksek ise tibbi hizmet sunanlar icin etkin musteri veri tabam
yaratmalarinda ve yeni misteri elde etme maliyetlerinde dists stz konusu olacaktir
(Suki, 2011, s.1207). Bu nedenlerden dolayidir ki, hasta tatmininin 6l¢tlmesinin, saglik

kuruluslar: agisindan bluyuk yararlar: vardir.
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Saglik sektoriinde sadakat ve tatmin ileilgili yapilan dnceki calismalarda (Thiele
ve Bennett, 2010; Peyrot vd.,1993; Zeithaml, 2000; Bakir, 2006; Suki, 2011; Lee,
Khong ve Ghista, 2006) da goruldigu gibi, hasta tatmini her zaman sadakati getirmedigi
gorulmektedir. Adi gegcen calismalarda, agirlikli olarak hastalarin tedavi igin
bekledikleri zamamin, onlar Uzerinde olusturdugu negatif etki incelenmistir. Yine
doktorlarin, hemsirelerin ve diger saglik personelinin tutum ve davraniglarinin da hasta
ve yakinlart tatmin ve bagliliklarim etkiledigi goze carpmaktadir. Bu 6zelliklerin yam
sira hasta ve hasta yakinlar: tedavi stirecinin baglangicindan, hastanin taburcu olacag:
sirece kadar hastanelerin sunmus oldugu hizmetleri inceler ve kendi bakis ve algilarina
gore degerlendirilmesini yapar.
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BOLUM IV

YONTEM

Bu c¢alismanin amaglart dogrultusunda gelistirilen hipotezlerin test edilmesinde
gerekli birincil verilerin elde edilmes icin anket yontemine dayali nicel bir saha
calismast yurattlmustir. Ancak nicel calismanin dncesinde bu calismay: destekleyici
olarak arastirmanin hipotezlerinin daha saglikli kurulmasi ve anket formunda yer alacak
ifadelerin dizenlenmesini saglamak Uzere bir nitel calisma yapilmistir. Arastirmanin
yontemi dort kisimdan olusmaktadir. Birinci kissmda; nitel calismaya yonelik
metodolojik yapr sunulmustur. ikinci kissmda; arastirmanin modeli ve hipotezlerine yer
verilmistir. Calismamn amaglarina ulasmasint saglamak Uzere gerceklestirilen nicel
arastirma kapsaminda Uclincli kisimda, arastirmanin ana kitlesine ve o6rnekleme
surecine, dordinct kisimda; arastirma kisitlarina ve besinci kisimda arastirmamn  veri

toplama yontemineiliskin bilgilere yer verilmistir.

4.1. Nitel Arastirma Kapsaminda izlenen Y 6ntem

Nitel arastirma kapsaminda veri toplama yontemi olarak, gortsme yontemi
(milakat) kullamlmstir. Gorisme tekniginin temel amaci genellikle bir hipotezi test
etmek degil; bunun yerine insanlarin deneyimlerini ve bu deneyimleri nasi
anlamlandirdiklarim anlamaya calismak olup, odaklamilan nokta insanlarin éykdleri,
betimlemeleri ve dustnceleridir (Seidman,1991, s.3). Gorlsme yontemi; ankete goére
daha derin veriyi saglama, yeni fikir ve izahlarin gelisme, cevaplarin daha guvenilir ve
dogru olmasi ihtimalini arttirma, yanlis anlasilmalarin ve verilerin gegerliligine olumsuz
yonde etki edecek hatalarin indirgenmesi ve ek sorular sorma imkan ile konularin daha
lyi aciklanabilmesi gibi faydalari sunmaktadir (Keles, 2011,s.74). Schofield (1990,
S.226), gorusme tekniginin kullamldigi ¢alismalarda temel amag calisilan 6rneklemden
elde edilen bilginin drneklemin temsil ettigi evrene genellemes degil, tersine ¢alisilan
kisilere benzer ya da aymi 6zellik gosteren kisilere genellemesidir. Bu nedenle gorisme
gibi nitel arastirma tekniklerinin kullanilchigr bilimsel calismalarda 6rnekleme dair cok
siki kuralarin bulunmadigim belirtmektedir. Orneklemin sayisi, ne 6grenilmek

istendigine, calismanin amacing, neyin daha fazla kullansli ve givenilir olduguna ve
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son olarak da sahip olunan kaynak ve zaman icinde nelerin yapil abilecegine bagli olarak
degisebilecegini belirtmektedir (Turndkld, 2000, s.544).

Bu tez caismasinda nitel arastirma kullanilmasinin temel amaci, arastirma
hipotezlerinin olusturulmasina ve nicel verileri elde etmek tizere kullanilacak olan anket
formunun hazirlanmasina katki saglamaktir. Nitel arastirma kapsaminda yuratilen
gorusme, yapilandirilmis  gordsme tekniginden biraz daha esnek olan yan
yapilandirilmig gorisme teknigi olarak belirlenmistir. Bu teknikte, arastirmaci 6nceden
sormayr planladigi sorulari iceren gorisme protokolini hazirlar. Buna karsin
arastirmact gorismenin akisina bagli olarak degisik yan ya da alt sorularla gérismenin
akisinm etkileyebilir ve kisinin yamtlarim agmasim ve ayrinti vermesini saglayabilir.
Eger kisi gorisme esnasinda belli sorularin yanitlarini baska sorularin icerisinde
yantlamis ise arastirmaci bu sorulari sormayabilir. Buna ek olarak, gorisme boyunca
yeni sorular sorulmasinin  gerektigi  hallerde, bu yeni sorular da goristlene
yoneltilebilmektedir (Mil, 2007, s.8; Turnukld, 2000, s.544-545). Bu baglamda
calismada arastirmaci ve damsman tarafindan hazirlanan yar1 yapilandirilmis gortisme
formu kullanilmis olup, nitel veriler toplanmis ve elde edilen verilere betimsel analizler
uygulanarak calismamn belirlenen amaclarina ulasiimas: hedeflenmistir.  Gorisme
formunda yer alan sorular, literatlr taramas sonrasinda hazirlanmis olup, iki uzmanin
(bir yonetici ve bir akademisyen) incelemes sonrasinda son halini almistir. Boylece,
uzman gorust alimlarak veri toplama araglarimin (igerik) gegerliligi  saglanmuistir.
Gorusme formunda yer alan sorulara, Ek1’ de yer verilmistir.

Tarkiye ve Amerikada bulunan 6zel, devlet ve Universite hastanelerinin
bazilariyla direktorleri-mudirleri, bashekimleri, kalite ve egitim mudirleri ile
gorusmeler yapilmistir. Bu yoneticilerle yapilan gorismeler sirasinda 0zellikle yatarak
tedavi goren hastalarin, hastanelerin sunmus oldugu saglik hizmetlerine yonelik
memnuniyet duzeylerini dlgmeye yonelik uygulamis olduklarn yontemler Uzerinde
durulmustur. Nitel arastirma kapsanminda Turkiye de faaliyet gosteren basta Adana Il
Saglik Mudurti Sayin Aytekin KEMIK olmak Uizere, Adana Acibadem Hastanesi, BSK
Metropark Adana Hastanesi, Ozel Adana Hastanesi, Mersin Y asam Forum Hastanesi,
Gaziantep Primer Hastanesi, Baskent Universitesi Hastanesi, Prof.Dr. Askim Tiifekgi
Devlet Hastanesi ve Adana Numune Hastanes yoneticileri ile gorusmeler yapilmistir.
Gorusmelerin  basinda, yoneticilere; tez calismasinin amaci, nitel calismamn tez
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calismasina katkist ve amaci agiklanmis ve gorismenin icerigi ile ilgili genel bilgiler
sunulmustur. Gorismeler, bireysel olarak ylz ylze gerceklestirilmistir. Bu
gorusmelerde, hastalarin almis olduklar1 saglik hizmetine etki eden faktorlere
yoneticilerin yaklasimlari ve bunlara yonelik ¢ozim oOnerileri Gzerinde durularak
hazirlanacak olan anket formu taslag: ile ilgili gorUsleri alinmstir. Ayrica arastirmaci,
Ozellikle bu konuda yurt disinda yapilan uygulamaar:i yerinde gorme firsatin
yakaladig: bir burs programiyla Amerika nin Tennessee Eyaletinde yer aan dort buyuk
hastanenin yoneticileri ile gorismeler yapmis ve anket formunun hazirlanmast icin
guncel ek bilgiler elde etmistir. Amerika Birlesik Devleti, endustriyel acidan alt
kimelere ayrildiginda hastane yonetimi agisindan en gelismis bolge olarak kabul edilen
Nashville/Louisvelle dir (Wild,Wild ve Han, 2008, s.169). Nitel ¢alisma kapsaminda bu
bolgede yer aan dort hastanenin yetkilileriyle yan yapilandirilmis gortsmeler
yapilmistir. 07 Nisan- 05 Mayis 2010 tarihleri arasinda Middle Tennessee State
Hospital (Nashville), Crocket Hospital (Lawrenceburg), Murfreesboro Physical
Rehabilitation Center, (Murfreesboro) ve Jackson-Madison County General Hospital
(Jackson) ziyaret edilmistir. Gorisme sirasinda 0Ozellikle hastanelerini tercih eden
hastalarin memnuniyetlerini 6lgme yontemleri, hastalarin bagliliklarin arttirmak igin
uyguladiklar1 stratgjiler ve sunduklar saglik hizmeti kalitesini arttirmaya yonelik

izledikleri yol ve yontemler ortaya ¢ikarilmaya calisilmistir.

4.2. Arastirma Modeli ve Hipotezleri

Bu bolUmde, arastirmanin amaglarina ve onceki ¢alisma sonuglarina bagli olarak

belirlenen arastirma modeli ve arastirmanin hipotezlerine yer verilmistir.

4.2.1. Arastirma Modeli

Arastirma modedli, tammlayict arastirma modelidir. Tamimlayict arastirma
modelindeki amag, eldeki problemi, bu problemle ilgili durumlari, degiskenleri ve
degiskenler arasindaki iliskileri tanimlamaktir (Tekin, 2007, s.49; Kurtulus, 2004, s.
252). Bu modelle, iki veya daha fazla degisken arasinda ilginin dereces
belirlenebilmektedir (Kurtulus, 2004, s.252). Degiskenler ve bu degiskenler arasi
iliskileri gosteren arastirma modeli Sekil 6' da yer almaktadhr.
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4.2.2. Arastirma Hipotezleri

Parasuraman, Zeithaml ve Berry' nin gelistirmis oldugu olcegi gelistiren Cronin
ve Taylor 1992 wyilinda sunulan hizmet kalitesini 6lcmeye yonelik boyutlar
gelistirmislerdir. Bu boyutlardan yola ¢ikarak Shemwell ve Yavas (1999) ve Raju ve
Lonial (2001) yaptiklart calismalarinda saglik hizmetlerinde sunulan kalitenin farkl
boyutlardan olusabilecegini savunmuslardir. Yagci ve Duman’in 2006 yilinda yapmis
olduklar1 calismanin bir sonucuna gore hastane turlerine gbre ayakta tedavi goéren
hastalarin hastane turlerine gore algiladiklart hizmet kalitesi boyutlar: arasinda farklilik
vardir. Saglik hizmeti kalite boyutlariylailgili literatirde yer aan galismalar bir énceki

bolimde detayl: olarak verilmistir.

Bu calismalardan hareketle, calismanin ilk hipotezi su sekilde gelistirilmistir.

Hi: Yatakl: tedavi hizmeti alan hastalar:n algiladig: hizmet kalitesi boyutlar: hastane
tUrlerine gore farkl:l:k goster mektedir.

Hasta memnuniyeti, hastalarin aldiklart hizmetten bekledikleri yararlara,
hastanin katlanmaktan kurtuldugu gucliklere, hizmetten beklenen performansina,
hizmetin sunulusunun sosyo-kultirel degerlerine uygunluguna bagli olarak gelisir
(Engiz, 2007). Hasta memnuniyeti, saglik hizmeti talepcilerinin subjektif ve degisken
algilarini igeren bir kavramdir (Larrabee ve Bolden, 2001, s.140). Memnuniyet, hasta
bakiminin yapi, stire¢ ve sonucu ile iligkili oldugu kadar hastamn sosyo demografik,
fiziksel ve psikolojik durumunu, davranislarini ve beklentilerini de icermektedir (Beech,
1995). Memnuniyet arastirmalarinda en yaygin sorun, ¢cok az hastanin verilen bakimi
elestirmes ve memnuniyetsizlik ifade etmesidir (Abramowitz, Cote ve Berry, 1987,
s.122). Diger bir faktorde minnet duygusudur. Hastalar memnun olmasalar bile,
sagliklaryla ilgili hizmet aldiklar: i¢in saglik personeline minnet duymakta ve olumsuz
goris bildirmemektedirler (Ozen vd., 2011). Bazen de hastalar bazi problemlerin
cozilemeyecek kadar blylk oldugunu disUndikleri icin  dogru yamtlar
vermemektedirler (Sitzia ve Wood, 1997, s1829). Saglik kurumlarinin temel
ciktilarindan biri olan mUsteri tatmini, genel olarak “musterilerin istek ve beklentilerinin
karsilanmasi veya bu istek ve beklentilerin Ustiinde hizmet verilmes” olarak
tammlanabilmektedir (Kavuncubasi, 2000). MUsteri tatminini etkileyen bir diger faktor



102

ise alinan hizmete yonelik algilamalardir ki, bunlar da bireylerin aldiklar1 hizmetler ve
hizmet Uretim sireci ile ilgili goris veya degerlendirmeleri esas ainarak olguldr.
Algilama faktori de musterinin ozelliklerine ve saghik kurumlariyla ilgili gegmis
deneyimleriyle baglantili olarak incelenir (Kavuncubasi, 2000). Mdusterilerin saglik
kurumlarinda aradiklart veya gormek istedikleri bilimsel, yonetsel ve davramssal
Ozellikler olarak tarumlanabilen beklentiler, misterilerin yas, cinsiyet, egitim dizeyi,
sosyal-kultirel 6zelliklerine, saglik kurumlariyla ilgili gecmis deneyimlerine gore de
farklilik gosterebilmektedir (Esatoglu, 1997; Kavuncubasi, 2000). Mdusteri tatminini
arttirmay1 hedefleyen saglik kurumu yoneticilerinin 6ncelikle yapmasi gereken faaliyet,
tatminsizligin hangi hizmet veya hizmet siirecinden kaynaklandigini ortaya gikarmaktir.
Memnuniyet insanlarin ne sdyledigi ile alakal1 iken, sadakat ise ne yaptiklari ile ilgilidir
ve bu nedenle iyi bir sonuc olarak hasta memnun ise, sadakat ile aralarinda gucli bir
neden iliskisinden stz edilebilmektedir. (Chahal, 2008, s.46). 2006 yilinda hasta
sadakatini arttirmak icin yapilan bir calisma da yuksek etkiye sahip olan bes ana
degisken tanimlanmistir (Chaska, 2006, s.45). Bunlar, hastamn agrisinin kontrol
edilmesindeki memnuniyeti, beklenen zaman, doktordan memnuniyet, genel
memnuniyet ve diger hastalann tavsiyeleri olarak ifade edilebilmektedir.
Pazarlamacilardan ziyade ozellikle saglik aamnda c¢alisma yapan bazi kuramcilarin
calismalar1 Tablo 12’ de yer almaktadr.

Tablo 12

Saglik Hizmetleri Alan:nda Yap:lmes Baz: Tatmin ve Baglil:k Caligmalar:

Y azarlar Uygulama Alan Bulgular

Ammentorp Pediatri Hastanesi | Oncelikler ve tatmin arasindaki en biiyik
vd.,2005 ucurum idari islerleilgili beklenilen zaman ile

hasta cocuklarin tedavileriyle ilgili bilgilerin
verilmesinde ortaya c¢iktigi  gorulmuistdr.
Ailelerin en ¢ok tatmin oldugu nokta da ise
her ne kadar uzman doktorlarin skorlar
yuksek olsa da hemsirelerin tutumlari 6nde
durmaktadhr.

Amyx vd.,2000 Pratisyen hekim Tedavileri iyi ¢ikti veren hastalar, kot ikt
verenlere gore daha tatmin olarak ifade
edilirken, doktorunu segme hakkinin verilmesine
ragmen o doktor tarafindan muayene ve tedavi
edilmeyen hastalarin daha az tatmin olduklar:
ortaya cikmigtir. Doktorunu segen ve segmeyen
arasinda memnuniyetlik seviyesi icin  bir
farklilik bulunmamustir.




103

Tablo 12 (Devam)

Baker vd.,1998 Ruh hastaliklar M Usteriler memnuniyetin tg¢ 6nemli sag ayagi
olarak, hemsirelik hizmetlerini, yemek
hizmetlerini ve tedavi yontemini
gostermislerdir.

Bendall-Lyon ve | Egitim hastanesi Yapisal memnuniyet (teslim etme, yemek ve

Powers, 2000 oda 6zellikleri) ve slirec memnuniyeti (cerrah,
doktor ve niyetler) kiresel memnuniyete katki
saglamaktadir. Kiresel memnuniyet,  geri
gelme ve tavsiye etme niyetlerine etki eder

Bielen ve | Hastane Beklenen zaman memnuniyete etki eden bir

Demoulin 2007, esas ve memnuniyet-sadakat iligkisinin
moderatori konumundadhr.

Croninvd.,2000 | Saglik hizmetleri, | Hem hizmet kalitess hem de hizmet degeri

fast food, eglence
vb

memnuniyetin en belirgin tahmincileridir.
Tatmin ve hizmet kalites saglik sektorl harig
tum sektorlerde davramssal niyetleri etkiler.

Decter, Schmelz

Genis bolgesal tip

Takim baglihigi hasta bakim kalites ile

ve Kennedy, | merkezleri ilgilidir ki bu aym zamanda hasta

2003 memnuniyetinde de etkilidir.

Hausman,2003 Sosyal isler, | Profesyonel  saglik  hizmetlerinin  sosyal
kiliseler, berberler | durumu, tatmini etkiler ancak iliskinin gucu
ve pratisyen | icerige gore cesitlenmektedir (ilaglar etkin bir
hekimler sonug gosterebilir) sosyal durumu hastayr daha

sadik ve tavsiyeci bir sekle sokabilir
Hausman,2004 Pratisyen hekim Tatmin kendi icinde 6nemli bir ciktidir ki, bir
hekimin tavsiye edilmesinde  veya
edilmemesinde rol oynar. Taminin itaat
Uzerinde etkisi bulunmamustir.

Mittal ve | Saglhik hizmetleri | Tatmin musteri her zaman sadik masteri

L assar,1998 ve oto tamir olmayabilir. Dolayisiyla sadakat ve tatmin
konusunu iyi ayirt etmek gerekir. Saglik
hizmetlerinde, fonksiyonel kalitenin tatmini
baslatmasi gerekir ki bu durum ortaya cikinca
teknik kalite sadakati destekleyecektir.

Shemwell Pratisyen hekim Hizmet kalites olumlu yonde memnuniyet ile

vd,1998 iliskilidir. Memnuniyet negatif olarak sikayet

davransi ileiliskilidir.

Kaynak: Thiele,R.,Bennett, E.S.,R., Patient influences on satisfaction and loyalty for
GP Services, Health Marketing Quarterly, 27(2), 2010,s. 195-214.

Saglik kurumlari, hasta bagliligim saglamak amaciyla da hasta tatmini Uzerine

odaklanmaktadirlar.

“Hasta bagliligr”,

hastalarin  gereksinimleri  oldugunda,

hizmetlerinden yararlandiklar1 saglhik kurumunu tekrar kullanmalart veya tercih
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etmeleridir. Hastalarin hizmetten tatmin dizeyleri arttikga, hasta sadakati oranlari da
artmaktadir (MacStravic,1991). Steiber ve Krowinski 1990 yilinda yapmis olduklar: bir
arastirmada kalite, tatmin ve hastabagliligi arasinda yuksek diizeyde bir korelasyon
oldugu sonucuna varmislardir (Kavuncubasi, 2000). Peyrot vd. (1993), Caruana ve
Fenech (2005), Choi vd. (2004), Argan ve Argan (2002), Bitner (1990), Gooding
(1995),calismalarinda  tatmin olan hastalarin  birer dis mUsteri olarak, saglik
kurumlarinin reklamint yaptiklari yani hastanenin diger tamdiklarina tavsiye ettikleri
sonucuna varmiglardir. Hasta sadakatini gelistirmek her seyden 6nemli olup, oncelikli
olan dogru seyi yapmaktir (Chaska,2006:46), Erdem ve digerlerinin (2008) calismasina
gobre, hasta memnuniyeti hasta bagliligi Uzerinde olumlu etkiye sahiptir. Elazig ilinde
497 hastayla yapilan calismada, hastalarin memnuniyet dizeyleri ve hastaneye
bagliliklar: 6l¢ilmustir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, personelin ilgi ve nezaketi, idari
hizmetler ve tibbi hizmet, hastanin hastaneye bagliliginda etkilidir. Goldstein ve
Schweikhart (2002), gore hasta tatmini icin sunulan hizmet kalitesi belirleyici bir
unsurdur. Onceki yillarda yapilan bir cok calisma bu savi desteklemektedir
(Donabedian, 1982, O’ Connor ve Shewchuk, 1989; Fornell, 1996; Cronin, vd. 2000,
Wu vd., 2008). Hizmet kalitesi ile ilgili dnceki calismalar (Cronin ve Taylor, 1992,
Boulding vd., 1993; Taylor ve Baker 1994; Kim vd., 2008, Orel ve Kara, 2012)
incelendiginde, hizmet kalitesinin de musteri sadakati icin 6nemli bir yerde oldugu
gorilmekte olup, hizmetin 6nemli bir ciktist olarak musteri sadakati hizmet kalites
6lcuim modellerinde yer ailmaktadir (Orel ve Kara, 2012).

Yaygin kabul goren bu goris ve calismalar dogrultusunda H,, Hs ve Hy
hipotezleri gelistirilmistir.
H,: Hizmet kalitess boyutlar;-misteri memnuniyeti iliskisi hastane tlrlerine goére
farkl:l:k goster mektedir.
Hs: Hizmet kalites boyutlar:nin migsteri bagliligina etki etme dizeyleri hastane
turlerine gore farkl:l:k goster mektedir.
H,: Yatakl: tedavi hizmeti alan hastalarda olusan genel memnuniyet dizeyi hastaneyi
tekrar tercih etmelerinde etkilidir.
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4.3. Arastirmamin Ana K iitlesi ve Orneklem Segimi

Arastirmanin ana kitlesini Adana BlyuUksehir Belediye sinirlari igerisinde ikamet
eden ve 5 Nisan 2011 ile 15 Mayis 2011 tarihleri arasinda Adana da faaliyet gosteren
hastanelerde en az bir gece yatmak sartiyla tedavi hizmeti aan hastalar olusturmaktadir.
Zaman ve kaynak yetersizligi nedeniyle arastirma Adana ili ile siirli tutulmustur. En az
100 yatak kapasitesine sahip olan ve bir 6nceki yil verilerine gore en fazla doluluk
oranina sahip olan hastanelerden Adana ili simirlarinda hizmet sunumu yapan iki 0zel,
iki devlet ve bir Universite hastanesi olmak Uzere toplam bes hastane belirlenmistir.
Daha sonra Beélirlenen hastanelerin bashekimlikleri ile gortstlerek 14-15 Mart
tarihlerinde 