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ÖZET 
 

ÇalıĢmanın temel amacı Ģehir hastanelerinde tedavi gören hastaların 

memnuniyet düzeylerini ölçmek ve Türkiye‟de sayısı artmaya devam eden Ģehir 

hastanelerinde ölçeğin kullanımını sağlamaktır. Sağlık hizmeti sunumu, insan 

yaĢamının sürdürülmesinde, yaĢam kalitesinin artırılmasında ve korunmasında büyük 

bir öneme sahiptir. Bu kapsamda sağlık hizmetlerinin düzeyi, ülkelerin sosyal ve 

ekonomik açıdan geliĢim düzeyinin de bir sonucu olarak kabul edilmektedir. Sağlık 

hizmetleri sunumu, finansmanı, tedarik süreçleri ve sağlık hizmetleri sektöründen 

direk etkilenen paydaĢları ila ayrı ayrı analiz edilmesi gereken çok kapsamlı 

süreçlerden oluĢmaktadır. Bu bakımdan sağlık hizmetlerinde verilen hizmetin 

kalitesi, sunulan tedavinin Ģekli, sağlık hizmetlerinin fiziki koĢulları, personellerin 

davranıĢları değerlendirme aĢamasında büyük öneme sahiptir.  

Bu çalıĢma kapsamında ġehir hastanelerinde tedavi gören hastaların 

memnuniyetini ölçmek amacıyla “ġehir Hastanelerinde Hasta Memnuniyeti Ölçeği” 

geliĢtirilmiĢtir. Türkiye‟de faaliyet gösteren Ģuan için üç hastane bulunmaktadır. 

ÇalıĢmanın evrenini, Isparta ġehir hastanesi, Yozgat Ģehir hastanesi ve Mersin Ģehir 

hastanesi oluĢturmaktadır. Anket uygulaması Yozgat ve Isparta Ģehir hastanelerinde 

tedavi gören hastalar ila yapılarak veriler elde edilmiĢtir. Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) değeri 0,935 bulunmuĢ ve örnek büyüklüğünün yeterliği olduğu ortaya 

konulmuĢtur.  

Ölçeğin geçerliğine iliĢkin yapılan faktör analizi sonucunda toplam varyansın 

%64,293 'ünü temsil eden 5 faktör elde edilmiĢ ve faktörlerin madde-toplam 

korelasyonlarının 0,48-0,85 arasında değer aldığı görülmüĢtür. 32 maddelik ölçeğe 

iliĢkin yapılan güvenirlik analizi sonucunda ise Cronbach Alpha katsayısı 0.951 

olarak hesaplanmıĢtır. Bu çalıĢma ila yapılan analizler sonucunda genel memnuniyet 

derecesi ortalamasının %77,46 olduğu hesaplanmıĢtır.  Genel memnuniyet 

derecesine göre, Ģehir hastanelerinin hastaların memnuniyetini artırmada önemli 

olduğu yani devletin vatandaĢları için ortaya koyduğu bu yeni kompleks yapıların 

memnuniyetinin yüksek olduğu ve elde edilen bu bulgular doğrultusunda "ġehir 
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Hastanelerinde Hasta Memnuniyeti ölçeğinin alanında kullanılabilecek güvenilir ve 

geçerli bir ölçme aracı olduğu söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Yapısal EĢitlik Modeli, ġehir Hastaneleri, Hasta 

Memnuniyeti, Faktör Analizi, Doğrulayıcı Faktör Analizi 
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ABSTRACT 

The main aim of the study is to measure the satisfaction level of the patients 

taking health care in the city hospitals and to make its usage in the city hospitals 

whose number is continuing to increase in Turkey. Delivery of health care has great 

importance in maintaining human life, preserving and increasing the quality of life. 

Within this scope, level of health care is accepted as a result of economic and social 

development level of countries. Delivery, financing and processes of procurement of 

health care consist of comprehensive processes which should be analysed separately 

with respect to stakeholders who are directly influenced by health care sector. In this 

regard, quality of service in the health care, type of treatment, physical conditions of 

health care and staff‟s way of behaviour have great importance in the evaluation 

phase.  

Within the scope of this study, with the aim of measuring the patient 

satisfaction of the patients taking health care in city hospitals “Scale of Patient 

Satisfaction in City Hospitals” is developed. There are three city hospitals in Turkey 

and the universe of the study comprises Isparta City Hospital, Yozgat City Hospital 

and Mersin City Hospital. The data of the study is collected through the surveys 

made in Yozgat and Isparta city hospitals. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) value was 

found 0.935 and it was revealed that the sample size was enough. 

The result of the factor analysis with regard to validity of the scale revealed 5 

factors which represent %64.293 of the total variance and it was found that item-total 

correlation of factors took values between 0.48-0.85.  The result of the reliability 

analysis of the 32-item scale showed that the Cronbach Alpha coefficient was 0.951. 

With this study it was calculated that the average of the overall satisfaction level was 

%77.46 and with regard to overall satisfaction level, city hospitals are important in 

increasing the patient satisfaction; that is to say, satisfaction from these new complex 

structures which are formed by the government for its citizens are great. In the light 

of the findings of the study, it can also be stated that “Scale of Patient Satisfaction in 

City Hospitals” is a reliable and valid measurement tool that can be used in the field.   

Keywords: Structural Equation Modeling, City Hospitals, Patient 

Satisfaction, Factor Analysis, Confirmatory Factor Analysis 
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GĠRĠġ 

Türkiye‟de ve Dünyada her geçen gün sağlık alanında geliĢmeler olmakla 

birlikte sağlık hizmetlerinin kaliteli hale getirmek, sağlık hizmetlerinin sunumunda 

bilimsel yöntemleri kullanmak zorunlu bir hale gelmiĢtir. Ekonomik ve sosyal 

imkânlar ölçüsünde sağlık hizmetlerinin sunumunu belirlemek yerine standart bir 

sağlık hizmeti sunmak geliĢmiĢ ülkelerin sağlık politikalarında yer almakta, 

Türkiye‟deki sağlık hizmetlerinin sunumunda belirli standartları yakalamak için 

gayret gösterilmektedir ve bu amaçla Ģehir hastaneleri açılmaktadır.  

Hizmetin sunulmasında hasta memnuniyeti büyük önem arz etmektedir, bu 

anlamda hasta memnuniyeti üzerine birçok araĢtırma, tez ve bilimsel yayınlar 

bulunmaktadır. ġehir hastanelerinin kuruluĢ amacı halka daha kaliteli ve daha doğru 

sağlık uygulamalarının yanı sıra hastanede hastaya otel konforunda hizmet etmek 

olduğu için sağlık hizmetleri uygulamasının güçlenmesi hedeflenmektedir. Bu hedef 

doğrultusunda iki ilde bulunan Ģehir hastanelerinde hasta memnuniyetini belirlemek 

ve ölçmek amacıyla anket hazırlanmıĢ ve hazırlanan bu anket hastalara 

uygulanmıĢtır. 

Elde edilen bu anketler üzerinde SPSS 25 ve Amos programları ila yapısal 

eĢitlik modellemesi kullanılarak, hastaların memnuniyetini belirleyici bir ölçek 

geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçekle, hastaların yaĢadığı problemler ve bu problemlerin çözüm 

yolları ortaya konularak, hasta memnuniyetinin artırılması için, sağlık hizmeti veren 

kurum ve kuruluĢlara bir rehber olacağı düĢünülmektedir.  

Literatür Ġncelemesi 

Sağlık hizmetlerinde hasta/bireyin pasif rolden aktif role geçiĢi 1960'ların 

sonlarında baĢlamıĢtır. Bu yıllarda ortaya çıkan teknolojik geliĢmeler, sağlık 

sisteminde önemli değiĢikliklere neden olmuĢtur. Teknolojik geliĢmelerle birlikte 

bireyler özelleĢmiĢ profesyonellerden daha kompleks tedavi ve bakımı almaya 

baĢlamıĢ ve bu da maliyeti arttırmıĢtır. Ancak var olan bu üstün teknolojiye dayalı 

bakımda bireyin duyguları yeterince dikkate alınmamıĢtır. Ayrıca toplumlarda eğitim 

düzeyinin artması ila daha bilgili ve verilen hizmeti eleĢtiren tüketiciler ortaya 

çıkmaya baĢlamıĢtır. Günümüzde artık hastalar giderek artan bir Ģekilde kendi sağlık 

bakımına katılmak ve karar verme sürecinde kendi durumlarının ne olduğunu 
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öğrenmek, tanılarını anlamak istemektedirler. Bundan dolayı verilen sağlık bakım 

hizmetinin kalitesi yalnızca sağlık ekibinin tanımladığı ve belirlediği boyutta 

görülmemektedir. Sağlık hizmetleri ila ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956 yılında 

Amerika BirleĢik Devletlerinde hemĢirelik alanında değerlendirilmiĢtir. Son on yıldır 

ise özellikle Amerika ve Ġngiltere gibi geliĢmiĢ ülkelerde hasta memnuniyeti sağlık 

bakım kalitesinin bir sonuç ölçütü olarak önemli bir yere sahiptir (Akt: Yılmaz 

2001:69-70, Merkouris 1999, Larsson 1999, Walker 1998, Williams 1994).  

Sağlık hizmeti hakkı modern çağımızda en temel insani hak olarak kabul 

edilmektedir ve bu hakkın tam anlamı ila sunulmasında 20. yüzyılın baĢından 

itibaren çok sayıda arayıĢ içerisine girilmiĢtir. Bu bağlamda birinci basamak sağlık 

hizmeti sağlık sorunlarını hem önleme, hem de tedavi düzeyinde sağladığı faydalar 

nedeni ila tartıĢılamaz hale gelmiĢtir. (Akt: Kara vd., 2011: 13, Wensing-Vedsted-

Kersnik et al., 2002: 111-118). Giderek artan nüfus ve yaĢam beklentisinin artması 

ila de günümüzde birinci basamak sağlık hizmetinin en kapsamlı, en az maliyet ve en 

etkin düzeyde sağlanması amacı ila Avrupa ve diğer birçok dünya ülkelerinde olduğu 

gibi Türkiye‟de de birçok kez yeni sağlık politikaları geliĢtirilmiĢ ve uygulanmıĢtır.  

Ülkemizde hasta memnuniyeti, çeĢitli sağlık kurumlarında, üniversite 

hastanelerinde ve devlet hastanelerinde de giderek yaygınlaĢmaktadır (Arslan-Kelleci 

2011: 2). 

Literatür taramasında incelenen doktora tezleri; 

ġENGÜL(2008), araĢtırmasında “ĠĢ Doyumu ve Tüketici Tatmini ĠliĢkisi 

Kamu ve özel kesim sağlık hizmetlerinde hekimlerin iĢ doyumunun hasta tatminine 

etkisi üzerine bir araĢtırma” olan bu tezin amacı doğrultusunda; birinci bölümde, 

modern iĢletmecilik bakıĢ açısından hizmet ve sağlık hizmetleri ele alınmıĢ, ikinci 

bölümde iĢ ve iĢ doyumu kavramları, iĢ doyumunu Etkileyen faktörler incelenmiĢ, 

üçüncü bölümde hekimlik mesleğinde iĢ doyumu ve hekimlerin iĢ doyumuna etki 

eden faktörler ele alınmıĢ, dördüncü bölümde, müĢteri tatmini ve hasta tatmini 

kavramları üzerinde durularak hasta tatmininde hizmet sağlayıcıların kontrolünde 

olan ve olmayan değiĢkenler belirtilmiĢ, beĢinci bölümde ise iĢ doyumu ve tüketici 

tatmini iliĢkisi kamu ve özel kesim sağlık hizmetlerinde hekimlerin iĢ doyumunun 

hasta tatminine etkisi üzerine bir araĢtırma olarak, alan araĢtırmasına yer verilmiĢtir. 
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ÖZKÖK(2011),  araĢtırmasında yapısal eĢitlik modelleri, doğrulayıcı faktör 

analizi, path analizi ve regresyon analizinin bir modelde toplanıp sentezlenmesinden 

ortaya çıkmıĢ bir istatistiksel yöntemi kullanmıĢtır. Bu açıdan faktör, kanonik 

korelasyon, çok değiĢkenli varyans ve kovaryans, çoklu regresyon ve path analizleri 

de YEM‟nin özel durumları sayılmaktadır. Bununla beraber YEM‟ni bu analizlerden 

ayıran en önemli farklılık, açıklayıcılıktan ziyade doğrulayıcı olarak kullanılmasının 

daha uygun olmasıdır. Bu tez çalıĢmasında yapısal eĢitlik modellemesi tüm 

BileĢenleriyle ayrıntılı olarak ele alınmıĢ ve incelenmiĢtir. 

ATĠLLA(2012), araĢtırmasında, yatan hasta memnuniyetini açıklayacak 

kuramsal bir modelin belirlenmesi amaçlamıĢtır. Bu amaç doğrultusunda öncelikle 

hizmet kalitesi ve hasta memnuniyeti kavramları teorik alt yapıları ila beraber ele 

alınmıĢtır daha sonra ise kuramsal model ve araĢtırma kapsamında belirlenen 

hipotezler yapısal eĢitlik modellemesi kullanılarak analiz edilmiĢtir. AraĢtırma 

sonucunda hasta memnuniyetine iliĢkin önerilen kuramsal modelin istatistiksel 

olarak geçerliliği belirlenmiĢ ve hipotezlerden ikisi kabul edilmiĢtir. 

AKDUR (2014), AraĢtırmasında, hızla artan rekabet ortamında ülkeler ve 

sağlık hizmeti sunucuları medikal turizmden daha fazla pay alabilmek için yoğun 

çabalara girmektedir. Bu da sunulan hizmetin kalitesi ve müĢteri memnuniyeti ila 

doğrudan iliĢkilidir. Buradan hareketle bu araĢtırmada medikal turizmde hizmet 

kalitesini ölçmek, mevcut durumu ortaya çıkarmak ve önerilerde bulunmak 

amaçlanmıĢtır. Bu kapsamda özellikle sağlık sektöründe kullanılan servqual ölçeği 

temel alınmıĢ ve medikal turizm kapsamında Türkiye‟ye seyahat eden 223 yabancı 

katılımcıya anket uygulaması yapılmıĢtır. Uygulanan ankette 22 değiĢken ve 5 boyut 

için hipotezler test edilmiĢ, yabancı hastaların hizmet kalitesi beklentilerinin ne kadar 

karĢılandığı ortaya çıkarılmıĢtır. Bu kapsamda katılımcıların en çok önem verdiği 

hizmet kalitesi boyutunun güvenilirlik boyutu olduğu, beklentileri karĢılamaya en 

uzak boyutun duyarlılık boyutu olduğu sonucu ortaya çıkmıĢtır. Bununla birlikte 

algılanan hizmet kalitesi ila müĢteri memnuniyeti arasında olumlu yönde iliĢki 

olduğu, müĢteri sadakatinin sağlanmasında müĢteri memnuniyetinin aracı bir rol 

oynadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 
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GÜLBAĞCI (2015) AraĢtırmasında, Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp 

Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı acil servisine baĢvuran onkolojik hastaların 

yakınlarının memnuniyet düzeyleri ila Beck anksiyete ölçeği değerlerinin 

karĢılaĢtırılması ve beklentilerinin değerlendirilmesi yapılmıĢtır. ÇalıĢmada, acil 

servise 3 (üç) aylık süre boyunca baĢvuran onkolojik hastaların yakınlarına, 

„Onkolojik Hasta ve Yakınlarına Ait Bilgi Formu‟ aracılığı ila kendisi ve hastası ila 

ilgili demografik bilgiler ve hastasının klinik bilgileri sorulmuĢ; hasta yakınlarının 

memnuniyet ve anksiyete düzeylerini belirlemek amacıyla „Hasta Yakını 

Memnuniyet Düzeyi Formu‟ ve „Beck Anksiyete Ölçeği‟ doldurtulmuĢtur. 

TURHAN (2016) , araĢtırmasında, yoğun bakım servislerinde yatan hasta 

yakınlarının memnuniyetinin değerlendirilmesi ve memnuniyeti Etkileyen faktörlerin 

incelenmesi. Nisan 2014-Haziran 2015 tarihleri arasında, Erciyes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi‟ndeki 3. Düzey yoğun bakım ünitelerinden olan Anestezi, Dahiliye, Genel 

Cerrahi ve NöroĢirürji yoğun bakım ünitelerinde yatan hasta yakınlarına FS-ICU 24 

baz alınarak hazırlanan anket uygulanmıĢtır. Kullanılan anketin aslı Ġngilizce olduğu 

için Türkçede ölçek niteliğini taĢıması amacıyla öncelikle geçerlik güvenilirlik 

çalıĢması yapılmıĢ, geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiĢtir. Bu amaçla ilgili 

anabilim dallarından onay alındıktan sonra, 48 saatten fazla yatıĢı bulunan hastaların, 

hastayı en az bir kez ziyaret etmiĢ olan bir yakını çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Toplamda 369 anket ila çalıĢma tamamlanmıĢtır.  AraĢtırmanın sonucunda hasta 

yakınları doktor ve hemĢirelerin yetenek ve yeterliliğinden, yoğun bakım 

ortamından, hastaya verilen tedavinin eksiksiz olduğundan, verilen bakımın 

koordinasyonundan, hastaya ve hasta yakınına gösterilen tutumdan yüksek derecede, 

verilen bilginin niteliği, sıklığı, tutarlılığından, karar verme sürecinden ise iyi 

derecede memnun bulunmuĢtur. Hasta yakınlarının en memnuniyetsiz olduğu konu 

ise fiziki koĢullar ve bekleme salonu ortamı iken bunu hemĢire ila iletiĢim sıklığı 

izlemiĢtir. Hasta yakınlarının genel memnuniyet düzeyi yüksek olsa da, bekleme 

salonu koĢulları gibi fiziki faktörlerin düzeltilmesinin, özellikle doktor ve hemĢireler 

olmak üzere hasta yakını ila temasta bulunan tüm çalıĢanlara iletiĢim konusunda 

eğitim verilerek desteklenmelerinin hasta yakını memnuniyetini arttıracağını 

sonucuna varılmıĢtır. 
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Literatür taramasında incelenen Yüksek Lisans Tezleri 

KÖSE (2016), AraĢtırmasında, özellikle kamu hastanelerinde hasta 

memnuniyeti “hastane çalıĢanlarının tutum ve yaklaĢımları”, “hizmet Ģekli ve 

süreci”, “ulaĢılabilirlik”, hastanenin fiziki görünümü”, hijyeniklik” vb. gibi alt 

kavramlar çerçevesinde incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın uygulama kısmında ise Ġstanbul ili 

Bakırköy Bölgesi, Kamu Hastaneler Birliğine Bağlı Kurumlar‟ın (hastaneler) 

hastaları üzerinde anket çalıĢması uygulanmıĢ ve anket çalıĢmasından elde edilen 

verilar SPSS paket programı kapsamında istatistiksel analiz Ģeklinde yorumlanmıĢtır. 

AKÇĠN (2016), AraĢtırmasında, sağlık hizmeti alımı sonrası 

memnuniyet/memnuniyetsizlik ila olumlu/olumsuz ağızdan ağıza pazarlamanın 

ilgisinin test edilmesi amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda hizmet alıcılarının 

sağlık hizmeti alma ve karar sürecinde tavsiye, bilgi, görüĢ ve tecrübelerini 

paylaĢtıkları ve paylaĢımda bulundukları kiĢilerden etkilendikleri ölçüde satın alma 

kararlarına yön verdikleri tespit edilmiĢtir. AraĢtırmada elde edilen veriler SPSS 22.0 

programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 

istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, ortalama, standart sapma kullanılmıĢtır. 

Ġki bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karĢılaĢtırılmasında t testi, 

ikiden fazla bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karĢılaĢtırılmasında 

Tek yönlü (One way) Anova testi kullanılmıĢtır  Anova testi sonrasında farklılıkları 

belirlemek üzere tamamlayıcı post-hoc analizi olarak Scheffe testi kullanılmıĢtır. 

KAÇAMAN (2016), AraĢtırmasında, hizmet kalitesinin müĢteri 

memnuniyetine etkisini incelemek amacıyla yazılmıĢtır. ÇalıĢmanın birinci 

bölümünde hizmet kalitesi ve sağlık hizmetleri kavramlarına ikinci bölümünde 

müĢteri memnuniyeti ve müĢteri sadakatine son bölümde ise yapılan araĢtırma ve 

sonuçlarına değinilmiĢtir.  

GELMEZ (2016), AraĢtırmasında, Diyarbakır Gazi YaĢargil Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi (GYEAH)‟nin poliklinik hizmetlerinden yararlanan hastaların, 

hastane hizmetlerine iliĢkin beklenen ve algılanan hizmet kalitesi düzeyini ölçmek ve 

hizmet kalitesinin hastaların demografik ve sosyo-ekonomik özellikleri ila olan 

iliĢkisini incelemektir. AraĢtırmada ayrıca, hasta bakıĢ açısıyla en önemli ve en az 

önemli bulunan hizmet kalitesi boyutlarının belirlenmesi de amaçlanmaktadır. 
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AraĢtırmada  Parasuraman ve ark., (1985) tarafından GeliĢtirilen, Babakus ve 

Mangold (1992) tarafından hastane hizmetlerine uyarlanan, Devebakan (2001) 

tarafından Türkçe‟ye çevrilmiĢ SERVQUAL Ölçeği kullanılmıĢtır. 

Literatür taramasında incelenen makaleler 

ġAHĠN vd. (2012), makalesinde, ameliyat olmak üzere hastaneye yatırılan 

hastalara verilen tıbbi ve tıbbi olmayan bakım hizmetlerinden hasta yakınlarının 

memnuniyeti araĢtırılmıĢtır. AraĢtırmada yüz yüze anket uygulaması yapılmıĢ olup, 

Elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS 13.0 paket programı yardımıyla 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin tanımlanmasında aritmetik ortalama ± standart sapma 

ve oran (%) kullanılmıĢtır. Bağımlı ve bağımsız değiĢkenlerin istatistiksel analizinde 

ki-kare testi kullanılarak yorumlanmıĢtır. 

KIDAK vd. (2008), makalesinde, bir eğitim ve araĢtırma hastanesi 

servislerinde yatarak tedavi gören hastaların, tedavileri süresince aldıkları hizmetlere 

yönelik memnuniyet düzeylerini yıllara göre ölçülüp değerlendirilmesi ve yıllar 

itibariyle değiĢiminin izlenmesi amaçlanmıĢtır. 2007 ve 2008 yıllarında yatarak 

tedavi gören hastalar üzerinde anket uygulaması ila veriler elde edilmiĢtir. 

Analizlerin yapılmasında SPPS programı kullanılmıĢtır.  

ÖNSÜZ vd. (2008), makalesinde, Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi‟nde yatan hastaların memnuniyet düzeylerini ve bunu Etkileyen faktörleri 

belirlemektir. Kesitsel tipteki bu araĢtırma, hastane servislerinde yatan 135 hastada, 

ġubat 2006 tarihinde yüz yüze gözlem altında anket tekniği kullanılarak yapılmıĢtır. 

AraĢtırmada, araĢtırmacılar tarafından daha önce yapılmıĢ çalıĢmalar da dikkate 

alınarak hazırlanan 61 soruluk anket formu kullanılmıĢtır. Ġstatistik analizlerde ki- 

kare testi, Fischer exact test, t test ve Mann Whitney U testleri kullanılmıĢ ve p<0.05 

anlamlı fark olarak kabul edilmiĢtir. 

Yukardaki çalıĢmalar genel olarak mevcut hastanelerin memnuniyetini 

ölçtükleri görülmüĢtür, bu çalıĢmada yeni kurulan Ģehir hastanelerinden memnuniyet 

ölçeği geliĢtirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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AraĢtırmanın Konusu 

Bu çalıĢmada Ģehir hastanelerinde hastaların memnuniyetinin belirlenmesidir. 

Hasta memnuniyeti, kaliteli hizmetin önemli bir parçasıdır. Hastaların memnuniyet 

düzeylerinin belirlenmesi, hizmet kalitesinin artırılması ve hastaların beklentileri 

doğrultusunda daha nitelikli hizmet sunulması bakımından önemlidir (Söylemez vd. 

2009: 110 ). 

Hasta memnuniyeti, beklenen kalite ve algılanan kalitenin bir çıkarımıdır. 

Buna göre,  hastanın hizmeti almadan önce bazı beklentileri olmakta ve hizmetin 

sunulmasından sonra geçirdiği deneyime bağlı olarak bazı algılara sahip olmaktadır. 

Hasta, beklediği kalite ve algıladığı kalite arasında yaptığı değerlendirme sonucunda 

tatmin olup olmamasına göre kararını vermektedir (Tükel, vd. 2014: 206). Hasta 

tatmini; “hastaların aldıkları hizmetten bekledikleri yararlara, hastanın katlanmaktan 

kurtulduğu güçlüklere, hizmetten beklediği performansa, hizmetin sunuluĢunun 

sosyo-kültürel değerlerine (kendi ve aile kültürüne, sosyal sınıf ve statüsüne, kendi 

zevk ve alıĢkanlıklarına, yaĢam biçimine, ön yargılarına) uygunluğuna bağlı bir 

iĢlevdir”.  

Hasta memnuniyeti ila ilgili çalıĢmalar ülkemizde de çeĢitli sağlık 

kurumlarında sağlık hizmetlerinin iyileĢtirilmesine yönelik olarak giderek 

artmaktadır (Yılmaz, 2001). 

Sağlık kuruluĢları hastaların ihtiyaçları ve beklentileri ila sağlık alanında 

verilen hizmetlerden memnuniyetlerine göre, gerekli planlamayı yaparak ona göre 

hizmet sunumlarını düzenlemektedirler. Sağlık hizmetlerinde hastaya göre 

yaklaĢımın önemsenmesi ila hasta memnuniyeti ve hasta memnuniyeti ölçme ve 

değerlendirme büyük bir öneme sahiptir. Hasta memnuniyeti; hizmet alan hastaların 

aldıkları sağlık hizmetleri veya tıbbi bakımla ilgili beklenti, deneyim ve değer 

yargılarını içeren, daha çok sağlık hizmeti alanların algılarına göre ortaya çıkan bir 

kavramdır. Hasta memnuniyeti sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi ve geliĢmesi 

için önemli bir konuma sahiptir. Hasta memnuniyeti; hastayı, çalıĢanları ve örgütsel 

sonuçları ölçmek için temel bir ölçüt sağlamaktadır (Yıldız-Yalman 2015: 12-13). Bu 

nedenle sağlık hizmetlerinde hasta memnuniyeti, performans ölçümünün önemli bir 

anahtarıdır. Bunun yanı sıra, hastanın sağlık hizmetlerinden memnuniyeti, sağlık 
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hizmetlerinin nasıl sunulacağına karar verir ve hizmet kalitesini artırmak için 

periyodik olarak ölçülmesine ihtiyaç duyar.  Hizmet iĢletmeleri, hastalarına 

(müĢterilerine) sundukları hizmetin, niceliği ila kalitesini belirleme ve değerlendirme 

imkânına sahip değildirler. Hizmet kalitesini hastanın memnuniyeti (müĢteri tatmin 

düzeyi) belirler. Tatmin ve kalite anlayıĢında, hastanın baĢvurusundan, teĢhis, tedavi 

ve bakım sonuçlarının alınmasına kadar geçen süreç içindeki iletiĢim ila davranıĢ ve 

bilgilendirme faaliyetleri de önemli rol oynamaktadır (Gülmez,  2005: 148). 

Hasta memnuniyeti genel anlamda, verilen hizmetin hastanın beklentilerini 

karĢılaması ya da hastaların verilen hizmeti algılamalarına dayanmaktadır. Hizmetin 

kalitesini temelde hastanın memnuniyet düzeyi belirlemekte ve bu süreçte hastanın 

baĢvurusundan, teĢhis, tedavi ve bakım sonuçlarının alınmasına kadar geçen tüm 

faaliyetler önemli rol oynamaktadır. Hizmet kalitesini belirleyen unsurlar; hizmetin 

sunulduğu ortam, görünüm, hizmetin zamanlaması, hizmeti sunanların konularında 

uzman olması, hizmetin süreklilik arz etmesi, güvenilir, doğru ve esnek olması gibi 

unsurlardır (Kıdak-Aksaraylı, 2008: 93) 

AraĢtırmanın Amacı, Önemi ve Kapsamı 

Hastaların istek ve beklentilerini karĢılamak için sağlık hizmeti veren 

kurumların, hasta memnuniyetini Etkileyen faktörleri bilmeleri, hasta memnuniyetini 

yükseltmek için neler yapılması gerektiğini de bilmeleri demektir. Bu sebeple, 

hastanelerde verilen sağlık hizmetlerinde, yapısal eĢitlik modellemesi kullanılarak, 

hastaların memnuniyet düzeyleri belirlenecektir. Bu ölçekle, hastaların yaĢadığı 

problemler ve bu problemlerin çözüm yolları ortaya konularak, hasta 

memnuniyetinin artırılması için, Ģehir hastaneleri ve diğer sağlık kurumları için bir 

rehber hazırlanacaktır. 

Kaliteli sağlık hizmeti verebilmek için, sağlık hizmeti veren kurumların 

alanlarında uzman olmalarıyla birlikte, hasta ila muhatap olurken, gerekli olacak 

bilgiyi de elde etmiĢ olmaları, hasta memnuniyeti açısından önemlidir. Sağlık 

hizmetlerinin hastalar tarafından değerlendirilmesi, sağlık hizmetlerinde kalitenin ve 

hasta memnuniyetinin artmasını sağlayacaktır. Bu çalıĢmada; hastanelerde hastalara 

verilen sağlık hizmetlerinin, hastalarda meydana getirdiği memnuniyeti 

belirleyebilecek bir ölçek geliĢtirilecektir.  
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Sağlık alanında verilen hizmetleri, hastaların değerlendirmesi, sağlık 

hizmetlerinde kalitenin artmasına neden olmaktadır. Sağlık alanında verilen 

hizmetlerin kalitesini, ölçen yöntemlerden biri de hasta memnuniyeti anketidir. Hasta 

memnuniyeti anketleri ila elde edilen bilgiler; hastanın beklentilerinin karĢılanma 

düzeyini belirlemesi ve esas otoritenin hasta olduğunun ortaya çıkarılması açısından 

önemlidir (Vedsted- Sokolowskı-Heje, 2008: 174-180; Edirne-Avcı-Atmaca, 2009: 

137-147; Özcan- Özkaynak, 2008: 96-101). Sağlık hizmetlerinin 

değerlendirilmesinde bulunan hasta memnuniyeti; maliyetin giderek arttığı sağlık 

hizmetlerinde, kaynakların doğru kullanımına karar verilmesi, sağlık hizmetlerinde 

ileri teknolojinin kullanılması, kaliteli sağlık bakımının yaygınlaĢması açısından da 

önemlidir. 

Ülkemizde özel sağlık iĢletmelerinin sayısının her geçen gün artması, yoğun 

bir rekabet ortamının yaĢanmasına ve doğal olarak daha kaliteli hizmet verilmesi 

gerekliliğini beraberinde getirmektedir. Çünkü kaliteli sağlık hizmetleri hem 

bireysel, hem de toplumsal yapıyı derinden etkiler(Papatya vd. , 2012: 88). Aynı 

zamanda kaliteli sağlık hizmetleri bireylerin mutluluğuna, iĢletmelerin verimliliğine 

ve ülkenin kalkınmasına kadar uzanan sarmal bir iliĢki ortaya çıkarır. Bu yüzden 

sağlık iĢletmelerinde sağlanan hizmetin kalitesi sadece hastalar açısından değil, 

devlet kurumları ve hükümetleri de ilgilendiren önemli bir konudur  

Sağlık hizmetleri, hayati öneme sahip olan ve hata kabul etmeyen bir hizmet 

alanıdır (Derin-Demirel, 2013: 1113). Birçok kamu hizmetiyle karĢılaĢtırıldığında, 

sağlık hizmetlerinin üzerinde en fazla hassasiyetle durulması gereken hizmet alanı 

olduğu gerçeği ortaya çıkmakta ve sağlık hizmetlerinin olabildiğince yüksek kalitede 

üretilmesi kaçınılmaz bir sorumluluk olmaktadır. 
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BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

ÖLÇME VE ÖLÇEK ÇEġĠTLERĠ 

 

1.1. Ölçme Tanımı 

Ölçme veya ölçüm genel olarak insanların merak ettikleri ve ihtiyaç 

duydukları gereksinimlerini karĢılamak için tespit etmeleri gereken sonuçlar olarak 

adlandırılabilir. Günlük hayatta insanlar bilinçli yâda bilinçsiz sürekli ölçme yaparak 

kararlarını verebilmekte. Sosyal hayat ve bilimsel metotların yaklaĢımında ölçüm 

neticesinde değerlendirme ve karar verme iĢlemi yapılabilir. Örneğin sosyal hayatta 

kiĢiler bedenlerini ölçerek kıyafet alır, ayak ölçüsüne göre ayakkabı alır, Aile birey 

sayısına göre araç alır vb. bilimsel açıdan bazı örnekler verilebilir, örneğin tansiyon 

ölçümüne göre ilaç miktarı belirlenir, kan basıncı ölçümüne göre tedavi Ģekli 

belirlenir, müĢteri memnuniyeti ölçülerek iĢletmenin ne durumda olduğuna karar 

verilebilir. 

Ölçme, kiĢi veya nesnelere ait bir niteliğin ya da özelliğin yapılan 

gözlemlerin incelenmesi süreci olarak tanımlanabilir. Bu süreç üç aĢamadan 

oluĢmaktadır. (akt: Bardakçı(2013) , Thorndike ve Hagen, 1986:5). 

 Ölçülecek olan niteliğin ya da özelliğin belirlenmesi ve tanımının 

ortaya konması, 

 Ölçülmek istenen niteliğin fark edilebileceği iĢlem adımlarının 

belirlenmesi, 

 Bu iĢlemler sonucunda elde edilen gözlem sonuçlarının nicel olarak 

ifade edilebilmeleri için gerekli yöntemlerin tespit edilmesidir.  

1.2. Ölçmenin Sınıflandırılması 

1.2.1. Doğrudan Ölçme 

Bir özelliği kendisiyle ilgili olan, benzer olan bir özellikle doğrudan doğruya 

direk ölçülebiliyor ise doğrudan ölçüm türüdür. Doğrudan ölçmeye bazı örnekler 

verilebilir. Bir kovadaki suyu bir tasla boĢaltarak suyun hacminin kaç tas olduğunu 

bulmak, bir bahçenin enini adımlayarak ifade etmek, terazi ila ağırlık ölçmek, temel 
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ölçmeye örnek olarak verilebilir. Mineralleri birbirine sürterek sertliklerine göre 

sıraya koymak, öğrencileri boy sırasına göre arka arkaya dizmek de temel ölçme 

iĢlemlerinden bazılarıdır (Turgut, 1983:22) 

1.2.2. Dolaylı Ölçme 

Özelikle sosyal bilimlerde dolaylı ölçme kullanılmaktadır.  Direk 

gözlenemeyen,  doğrudan doğruya ölçülemeyen değiĢkenler dolaylı ölçüm türü ila 

ölçülmektedir. Dolaylı ölçmede ölçülmek istenen özellik direk ölçülemiyor ise 

onunla ilgili yakından iliĢkili olduğu bilinen baĢka bir nicelikle ölçülür. Bu ikinci 

niceliğin ölçüm sonuçlarından yola çıkılarak bir iliĢki veya bir tanım yardımıyla ilk 

niceliğe ait ölçümler belirlenir (Karasar, 2000). Dolaylı ölçümlerde algı, zekâ, 

akademik baĢarı gibi değiĢkenlerin ölçümünde kullanılır.  

1.2.3. Doğrudan ve Dolaylı Ölçmenin Arasındaki Farklar 

Doğrudan ve dolaylı ölçümler arasında ölçme, yorumlama ve hata miktarları 

arasında farklıklar bulunmaktadır. Bu farklılıklar aĢağıdaki gibi karĢılaĢtırılmıĢtır: 

DOĞRUDAN ÖLÇME DOLAYLI ÖLÇME 

1. Ölçme iĢlemi doğrudan yapılır ve 

gözlemlenir. 

1.  Ölçme iĢlemi doğrudan yapılmaz 

2. Kendine ait ölçme aracı kullanılır. 2.  BaĢka bir araç kullanılır. 

3. Yorumlamak kolaydır. 3.  Yorumlamak zordur. 

4. Hata miktarı azdır. 4.  Hata miktarı çoktur 

 

1.3. Ölçmenin Önemi 

Bilimsel araĢtırmalarda ölçme süreci, ölçülmek istenen 

değiĢkenlere/özelliğe/özelliklere iliĢkin bir kuramsal çerçeveyi gerekli kılar. Yani 

araĢtırmacı kendisi bakımından değiĢkenleri en iyi açıkladığını/tanımladığını 

düĢündüğü, en yetkin kuramsal yaklaĢımı referans olarak tercih edebilir. Bu tercihten 

sonra ölçek tamamen bu kuramı esas alarak geliĢtirilir. Bu noktada hemen Ģunu 

vurgulayalım; bilimsel çalıĢmada kullanılacak ölçekler mutlaka ve mutlaka bir 

kuramsal çerçeveye dayalı olmalıdır. Bu noktada bir baĢka önemli Ģey ise kuramda 

ölçülmek istenen özelliklerle ilgili olarak yer alan hipotetik önermeleri/kuramsal ele 
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alıĢları yani gözlenebilir hale getirmektir. Her iĢlevsel tanım ölçülmek istenen 

özelliğin (tutumun)“nasıl ölçülebileceğini” belirler ve ölçme konusu özelliği somut 

ve özel hale getirir. Tutumlar (duygu ve düĢünceler), kanaatler, inançlar davranıĢları 

hazırlayan içsel eğilimlerdir ve doğrudan gözlenemezler. DavranıĢı hazırlayan bu 

içsel eğilimler somutlaĢtırılarak ölçülür. Bu davranıĢların çoğu sözel tepkiler olarak 

belirlenebilir. (Bayat 2014, s.4) 

Görülüyor ki, ölçme iĢlemi esasen bir “ayırma/soyutlama” iĢlemidir. Bilimsel 

araĢtırmada olay, olgu, nesne ve varlıkların belli nitelikleri bütünün içerisinden 

ayrılmakta, gözlenebilir hale getirilmekte ve sonra olay, olgu, nesne ve varlığın bu 

“bütünden ayrımlaĢtırması yapılmıĢ/soyutlanmıĢ” özelliğe hangi düzeyde sahip 

olduğu belirlenmeye çalıĢılmaktadır. 

1.4. Ölçek ÇeĢitleri 

Ölçek çeĢitleri, sınıflama, sıralama, eĢitlik, eĢitsizlik, toplama, çıkarma, 

çarpma, bölme gibi matematiksel iĢlemlerin yapılabilmesine bağlı olarak dört ana 

baĢlıkta incelenebilir. Bunlar; sınıflama/isimsel (nominal), sıralama (ordinal), aralıklı 

(interval) veya oransal/rasyo (ratio) ölçekleridir.  

1.4.1. Sınıflama Ölçeği 

Sınıflama ölçeği bir cisim veya olayı belirli bir isme göre diğer cisim veya 

olaydan ayırmaya yaramaktadır. Sınıflama ölçme düzeyinde birimlere verilen sayı 

sadece bir ad olarak düĢünülür. Birimlere sayı yerine harfleri ya da isimler vermenin 

de hiçbir sakıncası yoktur. Sınıflama ölçme düzeyinde sayılar büyüklük sırasını bile 

göstermezler. Bu nedenle sınıflama ölçme düzeyi çok kaba bir ölçmedir. 

Öğrencilerin baba mesleklerine, bitirdikleri okullara, taraftarı oldukları spor 

kulüplerine ve okula gelirken kullandıkları ulaĢım araçlarının türlerine göre 

gruplandırılması sınıflama ölçme düzeyine birer örnek olarak verilebilir.  Sınıflama 

ölçeğinde; aynı isim altında toplanan verilerde, belirli bir özelliği taĢıma bakımından 

eĢitlik vardır. Sınıflama yoluyla elde edilen ölçme sonuçları üzerinde ancak sınıfların 

frekanslarına dayanan istatistiksel iĢlemler anlamlı olur (akt: Bardakçı(2013), 

Turgut, 1983:19). 

Sınıflama ölçeği en az kısıtlı fakat en güçsüz ölçektir. Bu ölçekte ölçülmüĢ 

sayıların anlamı yalnız ve yalnız temsil ettikleri bireyleri, olayları veya durumları 
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tanıtmalarıdır. Mesela, futbolda kullanılan numaralarda 9 numara santraforu, 1 

numara kaleciyi belirtir. Bu 9 veya 1‟in sayı olarak hiçbir anlamı yoktur. Burada her 

sayı yalnızca kendisine eĢittir ve her sayı ila temsil ettiği birey arasında tam bir 

özdeĢlik vardır. 

1.4.2. Sıralama Ölçeği 

Sınıflama ölçeğine ek olarak nesneleri (olayları) önem veya büyüklüklerine 

göre sıralar. Sıralama ölçeğinde kategorilerden birisinin diğerinden daha büyük veya 

daha önemli olduğu bilgisi verilir,  fakat birinin diğerinden ne kadar büyük veya ne 

kadar önemli olduğu bilgisi verilmez. Yani, bu ölçek sayıların sıralanmasına bakar, 

fakat sayılar arasındaki miktar farkına bakmaz. Örneğin iki firmayı büyüklüklerine 

göre sıralar. Fakat firmalardan herhangi birinin diğerinden ne kadar büyük veya 

küçük olduğunu söylemez.  

Sıralama ölçeğinde verilen sayılar mutlak değil görecelidir. Yani, bir gruba 

katılacak yeni bir eleman, sıra numaralarının değiĢimine sebep olabilir. Örneğin 

firma büyüklüklerinin sıralamasında A firması birinci, B firması ikinci iken, bu gruba 

katılan C firması A firmasından büyükse,  C firması birinci, A firması ikinci ve B 

firması üçüncü olacaktır. Dolayısıyla baĢlangıç noktası ve sıralar sabit değildir. 

(Kartal, 1998:17)   

Sıralama ölçeğinde, A>B ise A<B olamayacağından simetriklik yoktur. Fakat 

A<B ve B<C ise A<C olacağından geçiĢme özelliği vardır. Sıralama ölçeği ila elde 

edilen verilerle, sınıflama ve sıralama yapılabilmekle birlikte, diğer matematiksel 

iĢlemler (toplama, çıkarma, çarpma, bölme) yapılamadığından istatistiksel testlerin 

kullanımı da sınırlıdır.  

Sosyal statüler, tercih sıralamaları,  yarıĢma sıralamaları, firma büyüklükleri, 

olayların önem dereceleri, toplumsal sınıflar gibi değiĢkenler sıralama ölçeği 

düzeyinde ölçülürler. Sıralı ölçekli veriler için aĢağıdaki istatistiksel analizler 

yapılabilir; 

- Frekanslar bulunarak karĢılaĢtırmalar yapılabilir. 

- Yüzdelik değerler bulunarak karĢılaĢtırmalar yapılabilir. 
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- Sınıflarda yığılımın homojenliği test edilebilir. 

- Sıralı ölçeklere uygulanan uygunluk, iliĢki (association measures), farklılık 

ve etki testleri kullanılabilir. 

- Ortalama olarak medyan kullanılabilir. 

- Kartil aralığı, değiĢim aralığı vb. belirtici istatistikler hesaplanabilir. 

- Çapraz tablolar oluĢturularak analizler yapılabilir. 

- DiziliĢlerin (art arda geliĢlerin) rassallığı test Edilebilir. 

1.4.3. Aralık Ölçeği 

Bu ölçekte veriler, nesne yâda özellikleri daha büyük yâda daha küçük diye 

sıralamakla kalmayıp bunlar arasında kesin uzaklığı da gösterme imkânı veriyorsa ve 

bu uzaklık ölçüm boyutunun tüm değerleri için aynıysa aralık ölçeğinden bahsedilir. 

Bu ölçekte sıralama ölçeğinin tüm özelliklerini taĢıdığı gibi, ölçtüğü nesneler 

arasındaki uzaklığın ölçülmesine de olanak tanımaktadır.    

Aralık ölçeği, ya iki noktası belirlenip bu iki nokta arası eĢit aralıklara 

bölünerek veya bir noktası belirlenip bu noktadan itibaren belli bir ölçü birimiyle 

bölümlenerek de oluĢturulabilir. Bu ölçekte keyfi bir baĢlangıç noktası vardır. Bu 

ölçekteki sıfır değeri, ölçülen özelliğin gerçekten hiç bulunmadığı anlamına gelmez. 

Aynı Ģekilde ölçüm karakteristiklerinden biri diğerinin katları ila ifade edilemez, 

ancak ölçümler arasındaki farklar birbirinin katı olarak ifade Edilebilirler. Bu ölçek, 

ilk iki ölçeğe göre daha güçlüdür. Birçok istatistiksel teknik bu ölçekte kullanılabilir. 

(Bircan, 2006: 8) 

1.4.4. Oran Ölçeği 

Aralık ölçeğindeki, itibari sıfır noktası yerine gerçek sıfır noktası 

konulabilirse, elde edilen yeni ölçeğe "oran ölçeği" denilir. Oran ölçeğinde baĢlangıç 

noktası sabit olmakla beraber, ölçek üzerindeki noktalar birbirinin katı olarak ifade 

Edilebilirler. Bu sebeple, bu ölçekle ölçülmüĢ verilere tüm matematiksel iĢlemler 

uygulanabilir. Ağırlık, uzunluk, miktar, fert sayısı v.s belirten değiĢkenler oran 

ölçeğinde ifade edilirler. Metre, kilogram gibi ölçme araçları oran ölçeğine uygun 

olarak geliĢtirilmiĢlerdir. Bu araçlardaki sıfır noktası, ölçülen özelliğin hiçliğini, 
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yokluğunu gösterir. Mesela, bir Ģeyin uzunluğu sıfır metredir demek, aslında ortada 

ölçülecek bir uzunluk yok demektir. 

Ġstatistik; araĢtırmalar için toplanan veriler kaydedilirken, daha güçlü bir 

ölçekten faydalanılmak istenir. Ancak, bu her zaman mümkün olmayabilir. Mesela, 

yıllık gelirle ilgili bir araĢtırmada genellikle, fertler gelirlerini tam olarak söylemek 

istemezler, fakat hangi gelir grubuna girdiğini ifade edebilirler. Bu gibi durumlarda 

daha zayıf ölçeklerle yetinmek zorunda kalınır. Bazı durumlarda da güçlü bir ölçekle 

çalıĢmak gereksiz zaman kaybına sebep olabilir. Sözgelimi, bir gelir dağılımı 

araĢtırmasında gelirleri tek tek kaydetmek yerine "düĢük, orta, yüksek" Ģeklinde 

sınıflarla ifade etmek, yani, sıralama ölçeği kullanmak yeterli olacaktır. (Kartal 1993: 

6). 
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ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

YAPISAL EġĠTLĠK MODELĠNE GĠRĠġ 

 

2.1. Yapısal EĢitlik Modelinin Tanımı ve Önemi 

Yapısal eĢitlik modeli öğrenilmesi zor bir kavram olarak düĢünülmektedir, 

fakat yapısal eĢitlik modeli kullanımı aslında hem kolay hem de eğlenceli olduğu 

görülmektedir. Önceden yapısal eĢitlik modeli sadece uzmanlar tarafından 

kullanırken Ģimdi gelinen noktada AMOS sayesinde grafik ara yüzünün sağlamıĢ 

olduğu kolaylık sayesinde araĢtırmacılar tarafından da rahatlıkla kullanıldığı 

söylenebilir (Meydan-ġeĢen 2015, s. 8). Yapısal eĢitlik modellemesi (YEM) ya da 

Ġngilizce adıyla Structural Equation Modelirıg (SEM), günümüzde sosyal bilimler, 

davranıĢ bilimleri, eğitim bilimleri, ekonomi, pazarlama ve sağlık bilimleri baĢta 

olmak üzere, birçok bilim dalı tarafından kullanılan, belirli bir teoriye dayalı olarak 

gözlenebilen ve gözlenemeyen değiĢkenlerin nedensel ve iliĢkisel bir model içinde 

tanımlanmasına dayanan çok değiĢkenli bir istatistiksel yöntemdir.  

Yapısal eĢitlik modellerinin bilimsel çalıĢmalarda çokça kullanılıyor 

olmasının temel nedeni, verilen bir modeldeki gözlenen değiĢkenlere (hem bağımlı 

hem bağımsız) iliĢkin ölçüm hatalarını açıkça hesaba katan bir yöntem olmasından 

kaynaklanmaktadır. Yapısal eĢitlik modellerinin aksine geleneksel regresyon 

analizinde açıklayıcı değiĢkenlerdeki olası ölçüm hataları göz ardı edilmektedir. Bu 

nedenle de regresyon analizi sonuçları yanlıĢ ve yanıltıcı sonuçlar verebilmektedir 

(Bayram 2013, s. 2). 

Ölçüm hatalarının üstesinden gelmesinin yanı sıra yapısal eĢitlik modelleri 

ayrıca araĢtırmacıların çok değiĢkenli kompleks modeller geliĢtirmesi, tahmin etmesi 

ve test etmesine de olanak sağlamakta ve verilen modeldeki değiĢkenlerin direkt ve 

dolaylı etkilerini de dikkate almaktadır. Direkt ve dolaylı etkilerin kombinasyonu 

açıklayıcı değiĢkenin bağımlı değiĢken üzerindeki toplam etkisini ortaya 

koymaktadır. 

Regresyon analizi ele alınan açıklayıcı değiĢkenlerde ölçüm hatası ol-

madığında dolaylı etkileri tahmin etmek için kullanılabilir. 



18 

Ancak bu varsayım sosyal bilimlerde ve davranıĢ bilimlerindeki ampirik 

çalıĢmalarda gerçekçi sonuçlar vermemektedir. Bunun yanı sıra uygun tahminlerin 

standart hatalarını regresyon analizinin ardıĢık uygulamalarım kullanarak 

hesaplamak zordur. Fakat dolaylı etkilerle çalıĢmayı amaçlayan yapısal eĢitlik 

modellemesi uygulamaları ila bu zorluklar giderilebilmektedir (https://prezi.com/) 

Yapısal eĢitlik modeli aynı anda yapılan regresyon analizi olarak de 

değerlendirilebilir. Analizi oluĢturan modelin gözlenen ve gizli değiĢkenlerin birlikte 

test edilmesi ila elde edinilen sonucun, eldeki verilerle ne derece uyumlu olduğunun 

ortaya konmasıdır. Modelin test edilmesiyle elde edilen uyum indeksleri model ila 

veri arasında uyum olduğunu gösteriyor ise yapısal olarak oluĢturulan hipotezler 

kabul edilmektedir. Uyum indeksleri böyle bir uyumun olmadığını gösteriyor ise 

hipotezler reddedilmektedir.  

Yapısal eĢitlik modeli diğer istatistik modellerden en önemli farkı keĢfedici 

bir yaklaĢım yerine doğrulayıcı bir yaklaĢımı benimsemedir. Hata hesaplamalarında 

oldukça net sonuçları ortaya koymaktadır. Klasik yöntemlerde sadece gözlenebilen 

değiĢkenlerin üzerinde iĢlem yapılırken, yapısal eĢitlik model ila hem gözlenen hem 

de gizli değiĢkenleri üzerinde test yapılabilmektedir.  

2.2. Yapısal EĢitlik Modelinin Tarihsel GeliĢimi 

Yapısal eĢitlik modelinin tarihsel geliĢimini bazı istatistik kavram aracılığı ila 

ele almak gerekir. Bu analizler sırayla Regresyon analizi, Path analizi, Doğrulayıcı 

Faktör analizi (DFA) ve en sonunda yapısal eĢitlik modelidir.  

 Regresyon modeli, bağımsız değiĢken ila bağımlı değiĢkenler arasındaki 

iliĢkinin matematiksel bir fonksiyonla ifade edilmesidir. Korelasyon katsayısı iliĢkili 

modelleri tanımlamak için ilk kez ifade edilmiĢtir. 1940 yılında faktör modeli ve 

ölçme aracı için uygulamalar geliĢtirilmiĢtir (https://prezi.com/: ). 

Yapısal EĢitlik Modellemesi (YEM) sosyal bilimler alanında karmaşık 

ilişkileri modelleme yöntemi olarak 1980‟lerin sonlarına doğru ortaya çıkmıĢ ve fen 

ila sağlık bilimlerinde de yararlı bir araç olarak özellikle son yıllarda konuya ait 

bilgisayar programlarının çoğalmasından dolayı giderek yaygın kullanım olanağı 

elde etmiĢtir. Yapısal eĢitlik modellerinin bilimsel çalıĢmalarda çok yaygın 

kullanılıyor olmasının temel nedeni, verilen bir modeldeki gözlenen değiĢkenlere 

https://prezi.com/
https://prezi.com/
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iliĢkin ölçüm hatalarını açıkça hesaba katan bir yöntem olmasından 

kaynaklanmaktadır. (Bayram 2013, s. 5) 

2.3.Yapısal EĢitlik Modeli Ġle Ġlgili Temel Kavramlar 

2.3.1. Gözlenen ve Gizli DeğiĢkenler 

Gözlenen değiĢken:  veri setinde bulunan, değiĢkenlere denir, örneğin yaĢ, 

eğitim durumu, kilo, boy, gelir anket soruları gibi değiĢkenler gözlem sonucu elde 

edildiği için gözlenebilen değiĢken olarak adlandırılır. 

Gizli değiĢken ise doğrudan ölçülemeyen değiĢkenlerdir, gözlenebilir 

değiĢkenlerin faktör analiz yapılarak yeni bir değiĢken oluĢturulması ila ortaya çıkan 

değiĢken gizli değiĢkendir. Faktör analizi yapılarak oluĢturulan faktörlerin 

doğrulayıcı faktör analizi ila de doğrulanması sonucu oluĢan faktörler isimlendirilir. 

Ġsimlendirilen bu faktörler GeliĢtirilen ölçeğin yeni değiĢkenleri yani gizli 

değiĢkenleridir.   

Yapısal eĢitlik modellemesi gözlenen ve gizli değiĢkenler arasındaki nedensel 

iliĢkinin test edilmesinde kullanılan çok kapsamlı bir tekniktir. Gizli değiĢkenler 

araĢtırmacıların en çok ilgilendiği araĢtırma konusu olan değiĢkenlerdir. Yapılan 

analizler sonucunda gözlenen değiĢkenlerin tek tek incelenmesi zor ve anlamsız 

olacağından dolayı doğrulayıcı faktör analizi sonucu belirlenen faktörlerin analiz 

edilmesi daha anlamlı olacaktır. (Karagöz, 2017: 453) 

Gözlenen değiĢkenler bir ölçüm aracı vasıtası ila ölçülebilirken örneğin boyu 

ölçmek için metre, kiloyu ölçmek için terazi gibi araçlar bulunurken. Gizli 

değiĢkenleri örneğin zekâyı, duyguyu, memnuniyeti ölçmek için bir ölçüm aracı 

bulunamamakta. Bundan dolayı gizli değiĢkenleri ölçmek için yapısal eĢitlik modeli 

ila araĢtırmacılar tarafından araĢtırılacak konu ila ilgili ölçekler geliĢtirilmesi ve bu 

ölçeklerin araĢtırmacıların elinde bulunan bir ölçüm aracı olarak kullanılması 

hedeflenmektedir. GeliĢtirilen ölçeklerin yol gösterici olarak bilim insanlarına yani 

araĢtırmacılara bir örnek teĢkil etmesi açısından büyük önemi vardır. Bundan dolayı 

gizli değiĢkenlerin belirlenmesi analizlerin doğru yorumlanmasını sağlamaktadır.  



20 

2.3.2. Egzojen ve Endojen DeğiĢkenler 

Yapısal bir model en temel anlamda, gözlemlenen ya da gözlemlenemeyen 

değiĢkenlerle, bunlar arasındaki neden-sonuç iliĢkisini gösteren oklardan oluĢur. 

Yapısal EĢitlik Modelinde, klasik istatistiksel yöntemlerden farklı olarak, bağımlı ve 

bağımsız değiĢkenlerin yerine dıĢsal (exogenous) ve içsel (endogenous) değiĢken 

tanımlamaları kullanılır. Bunun en temel nedeni, YEM modellerinde bir değiĢken 

bazı değiĢkenler için bağımsız değiĢken iken, aynı anda bazı değiĢkenler için de 

bağımlı değiĢken olabilmesidir. Bu nedenle YEM modellerinden bahsederken, 

geleneksel regresyon denklemlerinde kullanılan bağımlı ve bağımsız değiĢken 

tanımlarının kullanılması çok da doğru olmayacaktır (Meydan-ġeĢen 2015: 9). 

 

ġekil 1: Egzojen ve Endojen DeğiĢken ġeması 

Veri setinde bulunan değiĢkenler birbirini etkilediği durumlarda değiĢkenin 

bağımlı olma ya da bağımsız olma durumu değiĢmektedir. Örneğin yukarıdaki 

Ģekilde görüleceği üzere 4 ve 5 bağımsız değiĢkenleri 1,2,3 bağımsız değiĢkenden 

etkilenmektedir. Bu sebeple 4, 5 bağımsız değiĢkenleri endojen değiĢken. 1,2,3 

bağımsız değiĢkenleri ise bağımsız değiĢkenden etkilendiğinden dolayı egzojen 

değiĢken olarak ifade edilir. (Karagöz 2017: 455)   

Yukardaki Ģekilden de anlaĢılacağı üzere yapısal eĢitlik modelinde 

değiĢkenleri model içerisindeki tüm değiĢkenler hem bağımlı hem de bağımsız 

değiĢken olabilmektedir. Bundan dolayı hangi değiĢkenin bağımlı veya bağımsız 

olduğunu söylemek mümkün değildir. DeğiĢkenlerin bağımlı yâda bağımsız olarak 

ifade edilmesi yerine endojen ve egzojen olarak ifade edilmesi daha doğru olacaktır. 
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2.3.3. Yapısal EĢitlik Modelinin Tahmini 

Yapısal eĢitlik modellemesinde model parametrelerinin tahmininde farklı 

yöntemler kullanılmaktadır. 

ÇeĢitli uyum fonksiyonları veya tahmin süreçleri mevcuttur. Diğer bir ifade 

ila modeldeki değiĢkenlerin ölçeklerine ve/veya dağılım özelliklerine göre 

kullanılabilecek değiĢik tahmin teknikleri söz konusudur. (Bayram 2013: 54) 

En yaygın kullanılan tahmin teknikleri ise, maksimum olabilirlik, 

genelleĢtirilmiĢ en küçük kareler, ağırlıksız veya olağan en küçük kareler, ölçekten 

bağımsız en küçük kareler ve asimptotik olarak dağılımdan bağımsız tahmin 

yöntemleridir (Bayram 2013: 55). 

Yapısal eĢitlik modellemesinin üç temel varsayımı vardır; 

1. Örneklem hacmi büyük olmalıdır. Bu kısma ait bilgi yapısal eĢitlik 

modellerinin varsayımları bölümünde ele alınmıĢtı. 

2. Gösterge değiĢkenleri en az eĢit aralıklı ölçme düzeyinde ölçülmüĢ 

sürekli değiĢkenler olmalı, kesikli, sıralayıcı veya kategorik değiĢkenler 

olmamalıdır. 

3. Gösterge değiĢkenleri çok değiĢkenli normal dağılıma sahip olmalıdır. 

Özellikle aĢırı basıklığa karĢı duyarlıdır.  

2.3.4. Yapısal Model Örnekleri 

Yapılan eĢitlik modeli çalıĢmalarına dikkat edildiğinde yapısal model 

örneklerinin genel anlamda dört temel baĢlık altında toplandığını söyleyebiliriz 

(Raykov, Marcoulides 2006: 3). 

Birincisi yol analizidir, yol analizi gözlenen ve gizli değiĢkenlerle olan iki 

farklı çalıĢma türüne sahiptir. Yol analizi birden çok değiĢken arasındaki nedensel 

olan iliĢkilerin analizinde kullanılır, doğrudan olan veya olmayan etkileri 

göstermektedir. Bu yönüyle çoklu regresyon analizine benzese de yol analizinin 

üstün tarafları vardır. Çoklu regresyon analizinde sabit olan bağımlı değiĢken yol 

analizinde değiĢerek aynı zamanda bağımsız değiĢken olabilmektedir. Yol 

analizinin ikisinde de değiĢkenler arasındaki iliĢkilerde bir değiĢken bağımlı 
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değiĢken olsa da bağımsız değiĢken de olabilir. Bu avantajları itibariyle yol analizi 

birden fazla çoklu regresyon analizi yapmamızın da önüne geçmektedir 

(Schumacker, Lomax 2010: 143). 

Yapısal eĢitlik modelinde kullanılan baĢka bir yöntem ise doğrulayıcı faktör 

analizi modelidir. Açıklayıcı faktör analizi yapıldıktan sonra faktör yapılarını 

kontrol ve test etmek amacıyla kullanılan doğrulayıcı faktör analizi Kline‟ ne 

(2005) göre açıklayıcı faktör analizinden daha yoğun istatistiksel iĢlemlere sahiptir. 

Sahip olunan bu yapı genel olarak ölçek geliĢtirmede oldukça etkindir. Ölçek 

geliĢtirecek araĢtırmacı doğrulayıcı faktör analizi kullanımı ila aslında 

gözlemlemek istemediği fakat veri tarafından ortaya çıkan iliĢkileri de öğrenerek 

kurgulamıĢ olduğu yapıyı tekrar tasarlayabilir (ġimĢek 2007: 4-5). 

Doğrulayıcı faktör analizi gözlenen değiĢkenlerin bir ya da birden fazla gizli 

değiĢken oluĢturup oluĢturmadığını test ederken aynı zamanda da gizli değiĢkenler 

arasındaki iliĢkileri de analiz etmektedir. Bu yapısı itibariyle de birden fazla 

doğrulayıcı faktör analiz modelleri vardır. Bunları aĢağıdaki gibi kısaca 

özetleyebiliriz (Meydan, ġeĢen 2015: 21-22) 

1. Tek faktörlü model 

2. Birinci düzey çok faktörlü model 

3. Ġkinci düzey çok faktörlü model 

4. ĠliĢkisiz model 

Üçüncü model yapısal regresyon modelidir. Yapısal regresyon modeli, yol 

analizi ve doğrulayıcı faktör analizinin eĢ zamanlı olarak ele alınmasıdır. Yapısal 

regresyon modelinin doğrulayıcı faktör analizinden farkı, gizli değiĢkenler arasında 

olan ve bilinmeyen iliĢkilerdir. Bu açıdan gizli değiĢkenler arasında çift yönlü oklar 

kullanılmaz bunun yerine gizli regresyon katsayıları ele alınır. Yapısal regresyon 

analiz modeli yol analizinde olduğu gibi doğrudan ya da dolaylı etkileri test etmeyi 

sağlar. Bahsedilen bu özellikleri sayesinde yapısal regresyon analizi tek bir modelde 

hem yapısal hem de ölçüm iliĢkilerini ele alan esnek bir yapıya sahiptir  (Yıldırım 

2017: 51). 
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Yapısal eĢitlik modelinde kullanılan son model ise gizli değiĢken değiĢim 

modelidir. Gizli değiĢken değiĢim modeli köken olarak literatürde temel BileĢen 

analizine ve açıklayıcı faktör analizine dayanmaktadır. Model uzunca bir veriyi 

içinde barındıran modellerle çalıĢmakta olup değiĢimleri gözlemlemeyi 

amaçlamaktadır (Preacher, Wichman, MacCallum, Briggs 2008: 4). 

2.3.5. Yapısal EĢitlik Modeli Stratejileri 

Yapısal eĢitlik modeli konusunun en temel kavramlarından birisi 

niteliğindedir. Her bir Yapısal eĢitlik model çalıĢması, özünde sağlam teorik çatının 

yer aldığı bir modelin sınanmasını amaçlar. Hem ölçek çalıĢmalarında kullanılan 

doğrulayıcı faktör analizlerinde (confirmatory factor analysis) hem de bir dizi neden-

sonuç iliĢkilerinin test edildiği yol analizi (path analysis) çalıĢmalarında, her zaman 

bir ya da birden fazla modelin sınanması söz konusudur. Bu analizlerde, söz konusu 

modellerin veri tarafından doğrulanıp doğrulanmadığı, teorik evrende varsayılan 

iliĢkilerin ampirik gözlem sonucu elde edilmiĢ olan veri setinde de var olup olmadığı 

anlaĢılmaya çalıĢılır.  Yapısal eĢitlik modeli çalıĢmalarını kurulan modeller 

açısından üç türe ayrılmıĢtır. (Bentler, 1980: 425). 

1. Doğrulayıcı modelleme stratejisi: Bu tür modelleme çalıĢmalarında 

araĢtırmacının temel hedefi, çok net olarak belirlenmiĢ bir modelin veri tarafından 

doğrulanıp doğrulanmadığını test etmektir. Ancak modelin veri tarafından 

doğrulanması, onun tamamıyla 'doğrulandığı' anlamına gelmez. AraĢtırmacı, söz 

konusu modelin, olası baĢka modellerin içinden doğrulanabilir bir model olduğunu 

varsayabilir. Sonuç olarak burada araĢtırmacının temel kaygısı, hedef alınan teorinin 

veri tarafından desteklenip desteklenmediği, yani ya hep ha hiç durumudur. Bu 

nedenle bu tür modellere 'tamamıyla doğrulayıcı' (strictly confirmatory) modeller de 

denir.  

2. Alternatif Modeller Stratejisi: Bu tür çalıĢmalarda temel amaç, bir dizi 

değiĢken ele alındığında, söz konusu değiĢkenler arasındaki iliĢkileri açıklamada 

alternatif modeller arasından en çok hangisinin veri tarafından desteklendiğini 

belirlemektir.  

3. Model GeliĢtirme Stratejisi: Adından da anlaĢılacağı üzere, bu tür 

çalıĢmaların temel amacı, bir dizi değiĢken arasındaki iliĢkileri en iyi açıkladığı 
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varsayılan bir modelin test edilmesi ve analiz sonuçlarına dayanarak, modelin 

geliĢtirilmesi yönünde iyileĢtirmeler yapılmasıdır. Bu tür çalıĢmalar, açıklayıcı bir 

modelin geliĢtirilmesi aĢamasında iç görü kazandırma anlamında oldukça katkı 

sağlayabilir.  

Bu modelleme stratejileri arasında literatürde en kabul göreni, alternatif 

modeller stratejisidir, çünkü bilimsel araĢtırmanın doğası gereği, bir dizi değiĢken 

arasındaki iliĢkilerin açıklanmasında, birden fazla modelin aynı düzeyde geçerli 

sonuçlar verebilmesi her zaman olasıdır. Bilimsel ilerlemenin bir koĢulu da zaten 

alternatif modellerle açıklama olasılığının her zaman açık olmasıdır. Bilimde 

ilerleme her zaman geçerli modellere alternatif baĢka modellerin geliĢtirilmesi 

olasılığı göz önünde bulundurularak mümkün olabilir. Bu da bilimsel arenada 

tartıĢmanın önemini gösterir. ĠĢte bu anlamda, alternatif modellerin daha çok rağbet 

görmesi son derece anlamlıdır, çünkü her bilim alanında neredeyse her teorik 

açıklamanın bir alternatifi söz konusudur.  

Ayrıca alternatif modelleme stratejisinin bir baĢka avantajı, söz konusu 

değiĢkenler arası iliĢkilere dair olası en iyi açıklamanın test edilen model tarafından 

üretildiğine dair daha güçlü kanıtların sunulmasına olanak tanımaktır. ġöyle ki, eğer 

araĢtırmacının elinde literatürdeki okumaları sonucunda alternatif bir model olmasa 

bile, eldeki değiĢkenler dikkate alındığında olası diğer modelleri de test etmesi 

beklenir, çünkü Yapısal eĢitlik modeli çalıĢmalarında her zaman için Ģansa bağlı bir 

doğrulama söz konusu olabilir. Böylesi bir uygulama, test edilen modelin, olası diğer 

modeller arasından, eldeki kovaryans matrisi dikkate alındığında bitiĢik bir uyuma 

sahip olduğuna dair güçlü bir kanıt sağlar.  

2.4. Yapısal EĢitlik Modelinin Adımları 

Yapısal eĢitlik modelinde iĢlem süreci altı adımdan oluĢmaktadır.  Bir 

modelin oluĢturulması demek, değiĢkenler arasındaki nedensellik iliĢkilerini 

tanımlayan bir yapısının ortaya konması anlamına gelmektedir. Model oluĢturma 

aĢamalarında, değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin belirlenmesinde korelasyon ve 

açıklayıcı faktör analizi sonuçlarından faydalanmak gerekir. Yapısal eĢitlik 

modelinin oluĢturulmasında aĢağıdaki süreç takip edilir ( Karagöz, 2017:461). 
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1. Teorinin OluĢturulması: Model oluĢturmada ilk ve en önemli adım teorinin 

ortaya konulması ve ayrıntılı olarak incelenmesi gereklidir. 

2. Modelin Belirlenmesi (Model Specification) ve Çizimi: Teori oluĢturulduktan 

sonra, teori doğrultusunda model belirlenerek, modelin çizimi gerçekleĢtirilir. 

3. Örneklemin Belirlenmesi ve Verilerin Elde Edilmesi: Modelin test edileceği 

örneklem belirlenir ve veriler toplanır. 

4. Modelin Test Edilmesi: Elde edilen verilerle modelin doğru olup olmadığını 

belirleyebilmek için analiz yapılır. Analiz, araĢtırmanın amacına uygun 

olarak doğrulayıcı faktör analizi, yol analizi, yapısal regresyon analizi ya da 

gizli büyüme eğrisi modeli ila yapılır. 

5. Uyum Ġyiliği Ġndeksleri Ġncelenir: Analiz sonucunda bulunan uyum iyiliği 

indeksleri değerlendirilerek, modelin uyumlu olup olmadığı belirlenmeye 

çalıĢılır. 

6. Modelin modifikasyonu: Model uyumlu değilse, model üzerinde değiĢiklikler 

yapılır  

2.4.1. Modelin Belirlenmesi ve Test Edilmesi 

Yapısal eĢitlik modelinde teori incelendikten sonra, teoriye göre model 

belirlenerek modelin çizimi yapılır. Modeldeki değiĢkenlere ait tüm parametreler 

tanımlanır. Modelde yer alacak tüm değiĢkenler ve iliĢkiler belirlenir. 

Yapısal eĢitlik modelinde, modelin test edilmesi uyum indeksleri ila yapılır. 

Uyum testleri genellikle teorik olarak belirlenmiĢ modelin kovaryans matrisi ila 

örneklem kovaryans karĢılaĢtırması esasına dayanır (Karagöz,2017:462). Bu 

matrislerin farklarının fazla çıkması verilerin teorik modelle uyumlu olmadığını, 

farkın az olması ise uyum olduğunu gösterir.  

Modelin test edilmesiyle oluĢan verilerin uyum indeksleri model ila veri 

arasında uyumlu olduğunu gösteriyor ise oluĢturulan hipotezler kabul edilir. 

(Meydan-ġeĢen 2015: 5)  

2.4.1.1. Uyum Ġndeksleri 

Belirlenen modelin veriye ne kadar uyum sağladığını belirlemek için uyum 

iyiliği istatistiklerinden yararlanılır. Parametre anlamlılığı sınandıktan sonra modelin 



26 

genel uygunluğu ve parametrelerin tek tek uygunluğu incelenir (Kaynak, 2012: 23).  

AĢağıdaki tabloda uyum indeksleri verilmiĢtir. 

Model Uyum Kriteri Ġyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum 

2  Uyum testi 105,0  p  05,0p01,0   

CMIN/SD 3sd/2   5sd/2   

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksleri 

NFI NFI95,0   NFI90,0   

TLI (NNFI) NNFI95,0   NNFI90,0   

IFI IFI95,0   IFI90,0   

CFI CFI97,0   CFI95,0   

RMSEA 05,0RMSEA   08,0RMSEA   

Mutlak Uyum Ġndeksleri 

GFI GFI90,0   GFI85,0   

AGFI AGFI90,0   AGFI85,0   

Koruyucu Uyum Ġndeksleri 

PNFI PNFI95,0   - 

PGFI PGFI95,0  - 

Artık Temelli Uyum Ġndeksleri 

 
RMR 05,0RMR0   08,0RMR0   

SRMR 05,0SRMR0   08,0SRMR0   

Model KarĢılaĢtırma Uyum Ġndeksleri 

 
AIC AIC indeks değeri en küçük olan model 

CAIC CAIC indeks değeri en küçük olan model 

ECVI ECVI indeks değeri en küçük olan model 
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2.4.1.2. Ki-Kare (
2 )  Uyum testi  

Bu test ila modelin genel uyumuna bakılır. Modelin genele uyumunun 

baĢlangıç uyum indeksi de denilebilir.  Ki-kare oluĢturulan model ila gözlenen 

değiĢkenlerine ait kovaryans yapısında ortaya çıkan modelin farklı olup olmadığını 

test eder. Ayrıca bu test ila modelin tamamının uygun olup olmadığını da test eder 

(Karagöz, 2017:463).  Test istatistiği değerinin anlamlı olabilmesi için 
2 /sd  3 

olması gerekir.  

Ki-kare testi Gözlenen kovarysans matrisi ila faktör kovaryans matrisi 

arasında fark yoktur hipotezini test eder.  

2.4.1.3. NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi ( NFI) 

NFI değeri 0 ila 1 arasında değiĢmektedir, özellikle çapraz tahminleme ve 

veririn küçük örneklemeli olması durumunda iyi uyum gösteren bir modelin ret 

edilmesine neden olabilir. NFI değeri 0,90 üzeri ise kabul edilebilir,  0,95 den büyük 

ise mükemmel uyum demektir. 

2.4.1.4. Tucker-Lewis Ġndeksi (TLI) 

NFI uyum indeksine serbestlik derecesi eklenerek elde edilir. Bu düzeltme ila 

elde edilen TLI, örneklem sayısının etkisini azaltır ve iyi uyum gösteren küçük 

örneklemeli modellerin engellemiĢ olur. 0 ila 1 arasında değer alır ve TLI değeri 0,90 

ila 0,95 arasında kabul edilebilir, 0,95‟in üstünde değer alırsa mükemmel uyumlu 

olduğuna karar verilir. 

2.4.1.5. Artırmalı Uyum Ġndeksi (IFI) 

Artırmalı uyum indeksi TLI indeksinden farklı olarak indeksin 

hesaplanmasında serbestlik derecesi hesaba katılmaz. IFI değeri 0,90 üzeri ise kabul 

edilebilir uyum, 0,95 üzeri ise mükemmel uyum olduğuna karar verilir. 

2.4.1.6. KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (CFI) 

CFI en çok kullanılan uyum indekslerinden biridir, modelin sonucu 1 den çok 

çıkması durumunda 1 olarak değerlendirilir. CFI 0 ila 1 arasında değer alır ve 0,95 

ila 0,97 arasında değer alır ise kabul edilebilir bir uyumu gösterdiği kabul edilir ve 
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CFI değeri 0,97 değerinin üstünde bir değer çıkarsa mükemmel bir uyum 

gösterdiğine karar verilir.  

2.4.1.7. YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 

RMSEA da örneklem sayısı 250 den az olduğu durumlarda tercih 

edilmemektedir. Örneklem sayısının fazla olduğu durumlarda tercih edilebilir. 250 

den az olduğu durumlarda kabul edilebilecek bir modelin reddine karara verilebilir. 

RMSEA 0 ila 1 arasında değer alırken, 0,08 den küçük ise kabul edilebilir bir uyum 

olduğunu, 0,05‟e eĢit veya daha küçük olduğunda mükemmel uyum olduğuna karar 

verilir.  

2.4.1.8. Ġyilik Uyum Ġndeksi (GFI) 

Model ila açıklanabilen varyans ve kovaryansın nispi miktarıyla ilgili bir 

ölçümdür. 0 ila 1 arasında değer alır GFI değeri 0,85‟in üzerinde ise kabul edilir bir 

uyumdur, 0,90‟ın üzerinde olursa mükemmel uyumu gösterir. 

2.4.1.9. DüzeltilmiĢ Ġyilik Uyum indeksi (AGFI) 

Örneklemin büyük olduğu durumlarda AGFI uyum indeksine bakılır GFI ya 

göre daha anlamlıdır. 0 ila 1 arasında değer alır, 0,90‟ın üzerinde ise mükemmel 

uyumludur.  

2.4.2. Modelin Tanımlanması 

Yapısal EĢitlik Modellemesinin ilk adımı, teoriden hareketle modelin 

tanımlanmasıdır. Modelleme süreci Yapısal EĢitlik Modellemesinin temeli olan, 

değiĢkenler arası karmaĢık iliĢkilerin tanımlanması adımının çıkıĢ noktası olarak 

kabul edilmektedir. Belki de yapısal eĢitlik modellemesinin en zor adımı bu süreçtir. 

Çünkü modelin tanımlanmasının temelinde konuyla ilgili teori yatmaktadır ve model 

oluĢturulmadan önce teorinin ayrıntılı olarak incelenmesini gerektirmektedir 

(Meydan, ġeĢen 2015: 25) 

Tüm parametrelerin tanımlanması gerekir, modeldeki tüm iliĢkilerin 

doğrusal olduğu varsayılır. Yapısal eĢitlik modelleri pek çok parametreye sahip 

olabilir. Bu yüzden modeldeki parametrelerin tanımlanması önemli bir konudur. 

Modelin serbestlik derecesi kavramı tanımlamayı anlamak için temel oluĢturur. 

Modelde serbestlik derecesi sıfır olduğu zaman, model tam tanımlanmıĢ veya 
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doymuĢ model olarak adlandırılır. Diğer bir ifade ila tam tanımlanmıĢ bir modelde, 

veri ve yapısal parametreler arasında bire bir uyum vardır. Yani, gözlenen 

değiĢkenlerin varyans ve kovaryans sayısı, tahmin edilen parametrelerin sayısına 

eĢittir (Bayram 2013, s. 62-63). 

2.4.3. Modelin Tahmini 

Bir parametre tahmin yönteminin seçimi, modelin seçimine, tahmin 

yöntemlerinin varsayımlarına, örneklem hacmine, değiĢkenlerin ölçüm düzeylerine 

ve değiĢkenlerin dağılımına bağlıdır (Yılmaz, ġen, 2013). 

Model belirlendikten sonra gözlenen değiĢkenlerden bağımsız parametrelerin 

tahmini gerçekleĢtirilmektedir (AlkıĢ, 2016:109). Tahminleme için kısmi en küçük 

kareler, en büyük olabilirlik ve genellenmiĢ en küçük kareler gibi farklı yöntemler 

mevcuttur. 

2.4.4. Modelin Modifikasyonu 

KurmuĢ olduğumuz model için yapılan analiz sonucunda uyum indeks 

değerlerine bakılarak, uyumun yeterliği olmadığına karar verilir ise kurumsal 

iliĢkilere bağımlı kalınarak, modelin daha iyi bir uyum sağlaması için modifikasyon 

iĢlemin yapılması gerekebilir. Modifikasyon,  gizli ve gözlenen değiĢkenlerin 

arasında yeni bağlantılar oluĢturmak ve modelden çıkarılması uygun görülen 

değiĢkenlerin çıkarılarak, uygun görülen hata kovaryansların eklenmesi olarak ifade 

Edilebilir (Aytaç, Öngen, 2012: 17) 

Uyum indekslerini düzeltmek için yapılan her birleĢtirme baĢlangıçtaki 

modelin değiĢmesine sebep olacaktır. ĠliĢkilendirme yapılırken gizli değiĢkenlere ait 

gözlenen değiĢkenler için iki ayrı gizli değiĢkenlerin gözlenen değiĢkenlerinin 

iliĢkilendirilmemesi gerekmektedir. ĠliĢkilendirmeler sadece gizli değiĢkenlerin kendi 

içinde gözlenen değiĢkenler ila yapılması gereklidir. 

2.4.5. Faktör Analizi 

Birçok değiĢkenin aynı anda analize tabi tutulması, hem zaman alıcı hem de 

anlamsız analizlerin ortaya çıkmasına sebebiyet verecektir. Çok sayıda değiĢkenleri 

gruplayarak o gruba ait analizleri yapmak daha anlamlı sonuçların elde edilmesini 

sağlayacaktır. Faktör analizi ila çok sayıda değiĢkeni belli sayıda gruplara ayırarak 
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her bir grubun içinde değiĢkenlerin arasında iliĢkiyi maksimum yaparken gruplar 

arasındaki iliĢkiyi minimum yaparak oluĢturulan grupları yeni bir değiĢkene 

dönüĢtüren analiz türüdür. OluĢturulan bu yeni değiĢkenlere faktör adı verilir. 

Özellikle faktör analizi ila gruplar arasında bağımsız ve değiĢken sayısını azaltan 

yeni değiĢkenler bulunmasını sağlayan analiz tekniğidir.  

Gözlemleyerek belirlenemeyen gizli boyutları ortaya çıkarmak için kullanılır 

ve çok sayıdaki değiĢkeni azaltarak analizlerin basitleĢtirilmesini sağlar. Bu yeni 

değiĢkenlere regresyon, korelasyon gibi bir çok analizler uygulanabilir. Faktör 

analizi ağırlığı az olan değiĢkeni dıĢarda tutmaz. Faktör analizi birçok alanda 

kullanılan analiz türüdür. Verilerin oransal ölçekte olması istenir fakat en azından 

aralıklı ölçek olması istenir (Karagöz, 2017:403). 

imim22i11ii UFA...FAFAX   

Xi = StandartlaĢtırılmıĢ i‟inci değiĢken 

Aij= Ortak j faktöründe standartlaĢtırılmıĢ çoklu regresyon katsayısı (i 

değiĢkeninin j ortak faktörü üzerindeki etkisine iliĢkin standartlaĢtırılmıĢ çoklu 

regresyon katsayısı) 
  

F=Ortak faktör 

Ui=i‟inci değiĢken için eĢsiz faktör (Ortak faktörlerce açıklanamayan kısmı 

gösterir) 

m=Ortak faktör sayısı  

Faktör analizi neticesinde elde edilen ortak faktörleri değiĢkenlerin lineer bir 

kombinasyonu olarak Ģu Ģekilde ifade edilebilir. 

kik22i11ii XW...XWXWF   

Fi= i‟inci faktörün tahmini  

Wi=Faktör skoru (katsayısı); ağırlık 

k=DeğiĢken sayısı 

Analiz sonucu kaç faktör elde edilirse, o kadar denklem var demektir. Ancak, 

her zaman birinci faktörün ağırlığı (katsayısı) en yüksek olanıdır. Yani, birinci 
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faktör, toplam varyans içinde en büyük paya sahiptir. Sonra ikinci, üçüncü vs. 

faktörler gelir.  

2.4.5.1. Faktör Analizinin Amacı 

Faktör analizinin baĢlıca amacı aralarında iliĢki bulunduğu düĢünülen çok 

sayıdaki değiĢkenin arasındaki iliĢkilerin anlaĢılmasını ve yorumlanmasını 

kolaylaĢtırmak için daha az sayıdaki değiĢken belirlemek veya özetlemek olan bir 

grup çok değiĢkenli analiz tekniğine verilen genel bir addır. Diğer bir ifade ila faktör 

analizi, aralarında iliĢki bulunan çok sayıda değiĢkenden oluĢan bir veri setine ait 

gizli faktörlerin ortaya çıkarılarak araĢtırmacı tarafından veri setinde yer alan 

değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin daha kolay anlaĢılmasına yardımcı olmaktır. Faktör 

analizinde araĢtırmacı öncelikle araĢtırma bağlamında kullanılan değiĢkenler veri 

setinin temelini oluĢturan değiĢkenlerin neler olduğu ve bu faktörlerden her birinin 

değiĢkenlerden her birini açıklama derecesini de görme imkânına sahip olmaktadır. 

Bu yolla, araĢtırmacı elinde bulunan çok sayıda değiĢkenden az sayıda yeni 

değiĢkenler oluĢturmuĢ olur. Etkili bir faktör analizinin veri setini en iyi temsil 

edebilen ancak az sayıda faktörden oluĢan bir çözüm olması istenen en önemli 

özelliktir. Ġyi bir faktör analizinden sonucunun hem basit hem de yorumlamasının 

kolay olması beklenir  (Alpar, 2013: 269- 270): 

2.4.5.2. Faktör Analizinde Temel Kavramlar 

 Korelasyon Matrisi: Gözlenen değiĢkenlerden üretilen korelasyon 

matrisine gözlenen korelasyon matrisi, faktörlerden üretilen korelasyon matrisine 

üretilmiĢ korelasyon matrisi (reproduced correlation matrix) adı verilir. Gözlenen 

ve üretilmiĢ korelasyon matrislerinin arasındaki fark ise, hata (artık) korelasyon 

matrisi (residual correlation matrix) olarak isimlendirilir. Hata korelasyon matrisi, 

önemli faktörlerce açıklanamayan varysansa iliĢkindir. Ġyi bir faktör analizinde, 

artık matristeki korelasyonlar küçüktür ve bu durum gözlenen ve üretilen matrisler 

arasındaki yakınlığı, uyumu gösterir (Pıtır, 2009: 71-72). 

Öz Değer: Her bir faktörün faktör yüklerinin kareleri toplamı olup, her bir 

faktör tarafından açıklanan varyans oranının hesaplanmasında ve önemli faktör 

sayısına karar vermede kullanılan bir katsayısıdır. Öz değer yükseldikçe, faktörün 

açıkladığı varyans da yükselir. 
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Ortak Faktör Varyansı Faktör analizinde varyans açıklanmasıyla ilgili 

olarak Ģu üç varyanstan söz edilebilir: Ortak faktörlerce açıklanabilen varyansa 

ortak varyans ya da ortak faktör varyans; bir testte ya da değiĢkende gözlenen 

varyansı tanımlayan özgül varyans (specific variance); veri setine iliĢkin varyansın 

açıklanamayan kısmını gösteren hata varyansıdır (error variance) . Ortak faktör 

varyansı olarak da isimlendirilen ortak varyans ila özgül varyansın toplamı, testin 

güvenirliğini yorumlamada kullanılır. Bir değiĢkene iliĢkin faktörlerin 

açıkladıkları ortak varyans (communality), değiĢkenin faktör yük değerlerinin 

kareleri toplamına eĢittir. Ortak faktör varyansı, maddelerin faktörlerle olan çoklu 

korelâsyonunun karesi ila de açıklanmaktadır. Ortak faktör varyansının yüksek 

olması, modele iliĢkin açıklanan toplam varyansı artıracağı dikkate alınmalıdır. 

Faktör Yük Değeri: Maddelerin faktörlerle olan iliĢkisini açıklayan bir 

katsayıdır. Maddelerin yer aldıkları faktördeki yük değerlerinin yüksek olması 

beklenir. Bir faktörle yüksek düzeyde iliĢki veren maddelerin oluĢturduğu bir 

küme var ise bu bulgu, o maddelerin birlikte bir düĢük korelasyon miktarların da, 

örneklem arttıkça anlamlı çıkma olasılığının artacağı unutulmamalıdır. Faktör yük 

değeri, bazen faktör katsayısı olarak isimlendirilir  

2.4.5.3. Faktör Analizinin Varsayımları 

DeğiĢkenlerin ölçümleri en az eĢit aralıklı ölçek düzeyinde yapılmıĢ 

olmalıdır.  

Verilerin en azından aralıklı ölçekle ölçülmüĢ olması gerekir. Eğer bazı 

değiĢkenler sıralı ölçekle ölçülmüĢ iseler metrik ölçümleri bozacak bir yapıda 

olmamaları gerekir. En azından sıralı ölçekli verilerin Likert, Thurstone, Goodman 

ölçekleri ila ölçülmüĢ olması gerekir(Özdamar, 2002:81). DeğiĢkenlerin bazıları ikili 

(binary) ölçümler taĢıyorsa aralarındaki korelasyonların çok düĢük ya da çok yüksek 

olmaması, orta düzeyde (0.50-0.90) olması gerekir. Veri setinde çok sayıda ordinal 

ve ikili ölçekli değiĢken varsa analiz sonucu oluĢan faktörleri yorumlamak oldukça 

güçleĢir. 

- DeğiĢkenler arasındaki iliĢki doğrusal olmalıdır. 
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DeğiĢkenlerin belirli bir düzeyinden sonra diğer herhangi bir değiĢkenin 

artıĢında ya da azalıĢında, bu düzeyden öncekine ters bir yükselme ya da düĢme 

bulunmamalıdır (Büyüköztürk,ġ vd., 2016 :190).  

Çok değiĢkenli normallik varsayımı, değiĢken çiftleri arasındaki iliĢkinin 

doğrusal olduğuna da iĢaret eder. Doğrusallık söz konusu olmadığında, analizin 

değeri azalır. DeğiĢken çiftleri arasındaki doğrusallık, saçılma diyagramlarını 

(scatterplot) kontrol ederek değerlendirilebilir. ÇalıĢmada 1 ve 0 gibi kategorik 

ölçümler kullanılmıĢsa, doğrusallık varsayımının ihlal edilmesi nedeniyle sonuçlar 

yanıltıcı olabilir. 

- Normallik Varsayımı 

Faktör analizinde dağılımın normal olması gereklidir. Bu varsayıma göre 

değiĢkenlerin tamamı doğrusal kombinasyonları içindir. Özellikle küçük örnek hacmi 

ila çalıĢıldığında verilerin çok değiĢkenli normal dağılım göstermesi büyük önem 

taĢır. 

2.4.5.4. Verilerin Faktör Analizin de Uygunluğunun AraĢtırılması 

Korelasyon matrisinin Hesaplanması  

Faktör analizinde, regresyon analizinin tersine, değiĢkenler arasında yüksek 

korelasyon iliĢkisi aranır. DeğiĢkenler arasında korelasyon azaldıkça, faktör 

analizinin sonuçlarına olan güven o denli azalır (Nakip,2013:407). Aralarında 

korelasyon iliĢkisinin çok güçlü olduğu değiĢkenler genelde aynı faktör içinde 

olacaklardır. Bunun bir sonucu olarak da bu değiĢkenlerin, içinde bulundukları 

faktörle de iliĢkileri güçlü olacaktır. 

Bartlett Testi (Bartlett Test of Sphericity) 

 Korelasyon matrisinin, bütün köĢegen (diyagonal) terimleri 1, köĢegen 

dıĢındaki terimleri 0 olan birim matris olup olmadığını test etmek maksadıyla 

kullanılır. Söz konusu test, verilerin çoklu normal dağılımdan gelmiĢ olmasını 

gerektirir. (Alpar 2013: 292). H0 hipotezi iliĢkinin olmadığını (korelasyon matrisi 

birim matrisi olduğunu), H1 de iliĢkinin var olduğunu gösterir. Bu test sonucunda 

katsayı düĢük çıkarsa sıfır hipotezi, yüksek çıkarsa da alternatif hipotezi kabul edilir. 
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Sıfır hipotezi ret edilmezse, faktör analizine devam edilmez. Bu durumda, faktör 

modelinin kullanılması yeniden gözden geçirilmelidir  

Kaiser–Meyer-Olkin (KMO) Testi 

Bu test, örneklem yeterliliğini ölçer ve örneklem büyüklüğüyle ilgilenir. 

Bunun için, gözlenen korelasyon katsayılarının büyüklüğü ila kısmi korelasyon 

katsayılarının büyüklüğünü karĢılaĢtırır. Bu testin değeri küçük çıkarsa, çift olarak 

değiĢkenler arasındaki korelasyon iliĢkisinin, diğer değiĢkenlerce 

açıklanamayacağını gösterir. Bu durumda da faktör analizine devam etmek doğru 

olmaz (Nakip 2013: 408-409). KMO testinde bulunan değer 0,50‟nin altında ise 

kabul edilemez, 0,50 zayıf, 0,60 orta, 0,70 iyi, 0,80 çok iyi, 0,90 mükemmeldir(AKT: 

Karagöz, Sharma 1996: 116, TavĢancıl 2002: 50, AltunıĢık vd. 2005: 217). 

2.4.5.5. Faktör Analizinde Döndürme-Rotasyon 

Modelin kaç faktörden oluĢturduğunu belirledikten sonra tüm faktörlerde yer 

alacak değiĢken sayısı ve değiĢkenlerin bu faktörlere dağılımı belirlenmesi 

gerekmektedir. AraĢtırmacı, bir faktör analizi tekniğini uygulayarak elde ettiği kadar 

önemli faktörü, "bağımsızlık, yorumlamada açıklık ve anlamlılık” sağlamak 

amacıyla bir eksen döndürmesine (rotation) tabii tutabilir. Faktör döndürme, 

çözümün temel matematiksel özelliklerini değiĢtirmez. Eksenlerin döndürülmesi 

sonrasında maddelerin bir faktördeki yükü artarken diğer faktörlerdeki yükleri azalır. 

Böylece faktörler, kendileriyle yüksek iliĢki veren maddeleri bulurlar ve faktörler 

daha kolay yorumlanabilir (Akt. Büyüköztürk, Tabachnick vd. ), Ġyi bir faktör 

döndürmede, boyut indirgemenin (değiĢken azaltma), faktörler arasında 

bağımsızlığın ve faktörlerin kavramsal anlamlılığının sağlanmıĢ olması gerektiğini 

belirtmektedir. 

Rotasyon iĢlemlerinde iki yöntem kullanılmaktadır. Bunlardan birincisi 

orthogonal (90 derecelik açı ila dik) döndürme olup elde edilen faktörlerin birbirleri 

ila korelasyona (iliĢkiye) girmemesini sağlar. Ġkinci yöntem ise, oblique (eğik) 

döndürmedir. Bu durumda, faktörler tamamen birbirinden bağımsız değildir. Bu 

çalıĢmada yorumlanmasının kolaylığı ve kullanım sıklığından dolayı, orthogonal 

rotasyon tercih edilmiĢtir. Orthogonal rotasyon yöntemleri içinde varimax, quartimax 

equamax, en yaygın kullanılanlardır. Varimax yöntemi ila basit yapıya ve anlamlı 
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faktörlere ulaĢmada, faktör yükleri matrisinin sütunlarına öncelik verilir. Bu 

yöntemle daha az değiĢkenle faktör varyanslarının maksimum olması sağlanacak 

Ģekilde döndürme yapılır (Akt. Karagöz, TavĢancıl 2002: 50, Kline 1994: 62) 

2.4.5.6. Faktörlerin Adlandırılması 

Faktörlerin içinde yer alacak değiĢkenler ve sayısı belirlendikten sonra bu 

faktörlerin adlandırılması gerekmektedir. Faktörler adlandırılırken faktörün içinde 

bulunan değiĢkenlerin birbiri ila iliĢkisine bakmak ve ona göre ortak bir adlandırma 

yapmak, GeliĢtirilen faktörlerin doğru ifade edilmesi için önemli aĢamalardan 

birsidir.  

2.4.5.7. Doğrulayıcı Faktör Analizi 

 Doğrulayıcı faktör analizi genellikle gözlenen değiĢkenlerin gizli değiĢkeni 

oluĢturup oluĢturmadığının ya da birçok gizli değiĢken arasında tanımlanan iliĢkilerin 

var olup olmadığının testi için kullanılır. Modeldeki her bir gizli değiĢken, bir grup 

gözlenen değiĢken tarafından ölçülmektedir. Dolayısıyla doğrulayıcı faktör analizi 

modellerinde, bir değiĢkenin diğerini etkilemesi değil, değiĢkenler arasındaki iliĢki 

önemlidir. Doğrulayıcı faktör analizi, genellikle ölçek geliĢtirme ve geçerlilik 

analizinde kullanılır ve önceden belirlenmiĢ bir yapının doğruluğunu belirlemeyi 

amaçlar. Doğrulayıcı faktör analizi sayesinde, hangi faktörün yükleneceği, gözlenen 

değiĢken önceden belirlenir. (Civelek, 2018: 27) 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

SAĞLIK HĠZMETLERĠ VE TEMEL KAVRAMLAR 

 

3.1. Sağlıkta Kavramsal Çerçeve 

Dünyada ve ülkemizde sağlık sistemlerini geliĢtirmek ve yenilemek adına 

birçok çalıĢma yapılmakta. Bu çalıĢmaların temel amacı ise daha düzenli bir sağlık 

sistemini kurmak ve iĢletebilmektir. WHO (Dünya Sağlık Örgütü)‟nun 2013‟te 

hazırlamıĢ olduğu rapora göre Dünyada her yıl sağlık araĢtırmasına 100 milyar 

dolardan fazla para harcanıyor. Bu yatırımın aslanın payı ilaç ve biyoteknoloji 

ürünlerinin keĢfedilmesi ve geliĢtirilmesini kapsıyor. Sağlık sistemleri ve hizmet 

sunumu üzerine yapılan araĢtırmalar bu yatırımın yalnızca küçük bir bölümünü 

almaktadır. 

Sağlık politikaları ülkelerin genel sağlık sistemini doğrudan etkilemekte ve 

sağlık sisteminin çerçevesini belirlemektedir. Çerçevesi doğru belirlenmiĢ bir sağlık 

sistemi insanların ekonomik ve daha kaliteli hizmet almalarını sağlayacağı 

düĢünülmektedir.  

Türkiye‟de ise sağlık sistemi son 15 yıl içerisinde büyük değiĢimler 

göstermektedir, genel sağlık sigorta sistemi değiĢtirilerek tüm vatandaĢların 

istedikleri sağlık kuruluĢundan hizmet almanın yolu açılmıĢtır. Sağlık 

araĢtırmalarının yolu açılmıĢ ve dünyada geliĢen tedavi yöntemlerinin ülkemizde 

uygulanabilir olması sağlanmıĢtır. Tedavi yöntemlerinin geliĢmesinin yanı sıra 

kaliteli sağlık hizmetlerinin sunulması için birçok adım atılmıĢtır. Atılan bu 

adımların baĢında Ģehir hastaneleri kurularak hastalara otel konforunda hizmetlerin 

sunulması da hedeflenmiĢtir.  

Genel sağlık sisteminin doğru iĢletilmesi için E-Devlet sistemi üzerinden 

hastaların arĢivleri tutularak hastalara müdahale esnasında hastanın geçmiĢini, 

kurulan sistemlerle doktorun görmesi sağlanmaktadır.  Bu kontroller hastalara doğru 

teĢhisi belirleyip doğru tedavi yöntemini kullanmalarını beraberinde getirmiĢtir.  

Sağlıkta entegrasyon sağlandığı için zaman kaybını önlediği gibi mali açıdan önemli 

olduğu düĢünülmektedir.  
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3.2. Sağlık Kavramı 

Sağlık ila ilgili kavramsal birçok tanım yapılmıĢtır. Bu tanımlardan 

bazılarına baktığımızda, 1948 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

yapılan tanımda sağlık, sadece hastalık veya sakatlığın olmaması değil, fiziksel, 

ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Somunoğlu, 

DSÖ tarafından yapılan bu tanımın, her ne kadar sağlığı çok boyutlu bir kavram 

olarak ele alıp yaygın bir kullanıma sahip olsa da, ölçülmesi ve eriĢilmesi güç 

boyutları içerdiği için eleĢtiriye uğradığını belirtmiĢtir (akt. AkbaĢ 

2014:4,Somunoğlu, 2012: 4). 

Aggleton'a göre sağlığı tanımlamanın birçok yolu bulunmaktadır. Ancak 

sağlığın tanımlanması ila ilgili olarak yapılan en belirgin ayırım sağlığın, resmi 

tanımlar ve resmi olmayan tanımlar açısından açıklanmasıdır. Resmi tanımlar sağlık 

profesyonellerinin tanımlarıdır. Bunlar da kendi içinde pozitif ve negatif tanımlar 

olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Sağlığın resmi olmayan tanımları ila ifade edilmek 

istenir ise, sağlıkla ilgili konularda profesyonel olmayan kiĢilerin sağlığa iliĢkin 

algılamalarıdır. KiĢilerin sağlıkla ilgili algılamaları zaman içinde farklılık gösterdiği 

gibi, ülkeden ülkeye de değiĢiklik göstermektedir (Aggleton 1990). 

Sağlık Bakanlığına göre sağlık, soyut bir durumdan çok fonksiyonel 

terimlerle anlatılabilen bir sonuca ulaĢma aracı olarak, insanların bireysel, sosyal ve 

ekonomik yönden verimli bir yaĢam sürmesine izin veren bir kaynak olarak 

düĢünülmektedir (AkbaĢ 2014:4) 

3.3. Sağlık Hizmetleri 

Sağlık hizmetleri tüm bireylerin alma hakkı olan hizmetlerin baĢında 

gelmektedir. Hasta olsun veya olmasın tüm bireylerin koruyucu sağlık hizmetlerini 

alması toplum sağlığı açısından önemlidir. Dolayısıyla sağlık hizmetlerini sunmak 

sosyal devletin gereği olarak görülmektedir. Sağlık hizmetlerinin sunumunda 

devletin bu görevi sadece serbest piyasa düzeninin iĢleyiĢine bırakmayıp, kendisinin 

de sağlık hizmetlerinin sunumunda görev alması gerekmektedir (akt. AsığbulmuĢ 

2016:4, Turan, 2004:9). Belirli bir sağlık kuruluĢunda sağlık çalıĢanlarının 

yardımıyla hastalara teĢhis ve tedavi uygulanarak kiĢilerin sahip olduğu eski 

sağlığına kavuĢturulabilmesi için yapılan tüm hizmetlere sağlık hizmetleri 
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denilmektedir (akt. AsığbulmuĢ 2016: 5, Karabulut, 1998: 16). 

Sağlık hizmetlerinde sağlık personelinin hastalara karĢı yapıcı yaklaĢımları 

hastaların tedavisinde ve tedavi sonrası döneminde daha hızlı bir Ģekilde iyileĢmesini 

sağlamaktadır. Ayrıca sağlık hizmetleri personelleri ila hastalar arasında yaĢanan 

sıkıntı kurumun imajını bozar. Sağlık personeli ila hasta arasındaki olumlu iletiĢim 

olması hastanın kuruma karĢı yaklaĢımının olumlu artmasını sağlayacaktır. 

Hasta memnuniyeti sağlanmasında sunulan hizmetlerin yanı sıra ona bu 

hizmeti sunan personelin ‟de yaklaĢımı ve davranıĢı büyük önem arz etmektedir 

(AkbaĢ, 2014: 5). 

3.4. Dünyada Sağlık Hizmetlerinin GeliĢimi 

Tıp tarihinde en önemli geliĢme 1798 yılında Jenner tarafından çiçek aĢısının 

bulunmasıdır. 19. yüzyılda laksatiflerin yanı sıra, morfin, kinin, striknin, atropin, 

daha sonra kodein ve kokainin bulunuĢu tıbbın geliĢimine önemli katkılar 

sağlamıĢtır. (http://www.merih.net). Cerrahi alanda gelimeler 1880'li yıllarda 

anestetik maddelerin bulunması ila birlikte baĢlangıç olmuĢtur. Cerrahi tıp 

bilimlerinin asıl baĢarılı çalıĢmaları aseptik (mikroptan arındırılmıĢ) yöntemlerin 

geliĢtirilmesinden sonra daha çok hız alınmıĢtır. Sağlık hizmetlerinin örgütlenme 

evrimi incelendiğinde aslında çok büyük bir çeĢitliliğin olduğu görülmektedir. 

Hizmetlerin türü ve geliĢimi bireylerin talepleri, kurumsallaĢma, kültür, ekonomik 

özellikler gibi pek çok etken tarafından belirlenmekte ve toplumdan topluma 

farklılık göstermektedir. BaĢka bir deyiĢle, sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi için 

standart bir model oluĢturmak mümkün olamamaktadır.  

Tedavi edici hizmetlerdeki bu geliĢmelerin beraberinde, evsel atıkların 

düzenli bir biçimde uzaklaĢtırılması gerekliliği, haĢere ila mücadele, içme ve 

kullanma suyunun temizliğinin önemi, hastalıkların aĢı ila önlenmesi, tüberkülin gibi 

bazı tanı yöntemleri ila hastalıkların erken dönemde saptanması, koruyucu 

hizmetlerde geliĢmelere ve örgütlenmede değiĢimlere neden olmuĢtur. 

Yirminci yüzyılın baĢında bu geliĢimler ila birlikte, sağlık alanında 

geleneksel birikim yerine bilimsel bilgiye dayanan profesyonelleĢme, yani sağlık 

meslekleri ve uzmanlıkları geliĢmeye, güç kazanmaya baĢlamıĢtır. Mesleklerin 

kurallara bağlanması ve örgütlenmesi ise yeni düzenlemeleri gerekli kılmıĢtır. 
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Bunun doğal sonucu olarak eskiden uzman olmayan hayırseverler tarafından 

yürütülen hasta bakım hizmetleri, uzmanların kontrolüne geçmiĢ ve yönetim 

gerekliliği ortaya çıkmıĢtır. Diğer toplumsal alanlarda GeliĢtirilen yönetim teknikleri 

ve bilgi birikimi sağlık hizmetlerinin yönetiminde de kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu 

geliĢmelerin doğal sonucu olarak sağlıkla ilgili mesleklerdeki eğitim ila hasta bakımı 

kurallara bağlanmıĢtır.  

Bu doğrultuda, 1910 yılında Amerika BirleĢik Devletlerinde Carnegie Vakfı 

tarafından hazırlanan ve Flexner raporu olarak bilinen bir proje ila tıp eğitiminin 

hastanelerle bağlantılı olarak yapılması kararlaĢtırılmıĢtır. Bu yolla bilimsel bilgi 

birikiminin, yani teorinin, klinik uygulama ila yani pratikle bütünleĢmesi 

sağlanmıĢtır. Ġlk kez John Hopkins Hastanesinde yapılan bu uygulamayı, baĢka ABD 

ve Kanada örnekleri izlemiĢtir.  

Hastanelerin ve sağlıkla ilgili mesleklerin bazı kurallara bağlanması, 

ruhsatlandırılması da yirminci yüzyılın baĢında gerçekleĢmiĢtir. Hekimlerin bir yere 

kayıtlı olma gerekliliği ilk kez ABD‟de 1870‟li yıllarda hekimlik yapanların mesleki 

çıkarlarını korumak için bir talep olarak ortaya çıkmıĢtır. 1901 yılında ABD Tıp 

Birliği hekimlik eğitimini ve mesleğini kurallara bağlamıĢtır. Ülkemizde ise 1928 

yılında çıkarılan 1219 sayılı yasa ila sağlıkla ilgili tüm mesleklerin gerektirdiği 

koĢullar ve yetkiler kurala bağlanmıĢtır. 

Bu geliĢmelerin Asya, Afrika ve diğer dünya ülkelerinde ne tür bir rota 

izlediğinin bilinmemesi, yazarın cehaletinden kaynaklanabileceği gibi, bu 

ülkelerdeki tecrübe ve bilgi üretiminin yazılı hale getirilmemesinin bir sonucu da 

olabilir. 

Amerika kıtasında hekim ve hastane merkezli bu geliĢmeler yaĢanır iken 

Avrupa‟da sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi daha farklı bir yol izlemiĢtir. Buradaki 

geliĢimin temelini sigortacılık oluĢturmaktadır. 19.yüzyıl sonunda Avrupa 

ülkelerinde geliĢen genel sağlık sigortası, sağlık hizmeti verenlere bir fon 

oluĢturduğu gibi, hükümetlerin sağlık hizmetlerinin sunumu ve sağlık harcamaları 

konusunda denetleyici-düzenleyici rol almasına da yardımcı olmuĢtur. 
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Özetle, sosyal refah kavramının geçerli olduğu Avrupa ülkelerinde sağlık 

hizmetlerinin örgütlenmesi ve finansmanı, devletin kontrolünde, sigortacılık 

temelinde geliĢirken, ABD‟de büyük ölçüde piyasa kurallarına uygun olarak 

geliĢmiĢtir.  

3.5. Türkiye’de Sağlık Hizmetleri 

 

ġekil 2: Sağlık Hizmetleri ġeması ( Yazgan M, 2009, 36) 
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Her ülkenin kendine özgü bir siyasi, fiziki, ekonomik yapısı olduğundan; 

ülkeler kendi sorunlarını çözerken kendisine ait yöntemler belirlemek zorundadır. 

Türkiye de kendi sağlık sorunlarını çözmek için atılımlar yaparken, elde ettiğimiz 

veriler, bize geliĢmiĢ dünya ülkelerine göre çok baĢarılı olduğumuzu 

söylememektedir. 

GeliĢmiĢ ülkelerde sağlık bilimleri ila AR-GE çalıĢmaları yapan kuruluĢlar, 

ülke sağlığının geliĢmesinde önemli rol almaktadır. Bu ülkelerin çoğunda sağlık 

bilimleri alanında üst düzeyde araĢtırma ve geliĢtirme (Ar-Ge) faaliyetlerinin 

yürütüldüğü Ulusal Sağlık Enstitüleri ya da benzer isimlerle anılan merkezler 

bulunmaktadır. Ülkemizin de bu kapsamda hizmet veren bir kuruluĢunun olması 

büyük önem taĢıyor(Alcan,2015: 4). 

Türkiye Sağlık Enstitüleri BaĢkanlığı‟nın (TÜSEB) kuruluĢu ve görevleri ila 

ilgili kanunun 26 Kasım 2014 tarihinde Resmi Gazete‟ de yayımlanarak yürürlüğe 

girmesi ila merkezi Ġstanbul‟da olan ve bünyesinde 6 enstitüyü barındıran bu yapının 

kuruluĢu tamamlandı. 

TÜSEB, sağlık bilimleri alanında Bilim ve Teknoloji Yüksek Kurulu‟nun 

belirlediği öncelikleri ve kalkınma hedeflerini dikkate alarak, ülkeye ve insanlığa 

hizmet edecek yeni teknoloji ve ürünlerin geliĢtirilmesini ve üretimini sağlamayı, 

kendi bünyesinde ya da kamu ve özel hukuk tüzel kiĢileri ila iĢbirliği Ar-Ge 

faaliyetleri yapmayı, ülkemizde sağlık bilimleri alanında yapılan Ar-Ge çalıĢmalarını 

koordine etmeyi, desteklemeyi ve bu faaliyetlerin verimli Ģekilde yürütülebileceği 

ortamları hazırlamayı amaçlıyor. Bu amaçların tümü oldukça değerli ve yerinde 

olmakla beraber, kanunla tanımlanan TÜSEB yapılanmasının, kurumun bu hedeflere 

ulaĢmasını sağlaması için belirli bir sürece ihtiyacı olduğu görülmektedir. 

Ülkemizde Ar-Ge faaliyeti gösteren araĢtırmacıların ve çalıĢtıkları merkezlerin 

sayısının görece azlığı göz önüne alındığında, belki de öncelikli hedefin yeni bir 

araĢtırma hastanesi açmaktan ziyade; Avrupa‟daki örnekleri gibi üniversiteler ya da 

Eğitim ve AraĢtırma Hastaneleri bünyesinde TÜSEB tarafından desteklenen 

merkezler açmak çok daha akılcı olabilir ve sonuca daha erken ulaĢmayı 

sağlayabilir. 
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Ülkemiz sağlık sisteminin geliĢebilmesi ve genele yayılması için dünyadan 

örnekler alıp kendi Ģartlarımıza göre uygulayabileceğimiz daha iyi modeller 

bulunmaktadır. Küba, Fransa, Ġsveç sağlık sistemlerinin baĢarıları yadsınamayacak 

düzeyde olmakla beraber bizim için de örnek teĢkil edebilir. 

Ülkemizde de sağlık kurumları içinde basariyi yakalamıĢ örnekler vardır: Bu 

kurumlardan biri de LÖSEV‟dir. Özellikle lösemi ve kanser türleri hakkında baĢarılı 

çalıĢmalar ve tedaviler yapan Lösev‟ in Lösante Hastanesi‟nin faaliyetine geçmesi 

için 3 yıldan fazla bir süre beklemeye ülkemizin lüksü yoktur. Avrupa‟nın ilk, 

ülkemizin en donanımlı Onkoloji Kenti ve hastanesi LÖSANTE de Prof. Dr. Üstün 

Ezer ‟in anlatımına göre baĢarı oranı % 100 olarak planlanmaktadır. Ülkemizde 90‟lı 

yıllarda % 20 olan iyileĢme oranı 2015 de Lösev ila % 92 ye çıkmıĢtır. Yılda 

200.000 kiĢinin kansere yakalandığını ve her gün 400 kiĢinin kanserden hayatını 

kaybettiğini düĢünürsek bütün bu sürecin hızlandırılması daha faydalı olacaktır. Bu 

hastanede ihtiyaç sahibi hastaların tümüne bütün sağlık hizmetlerinin ücretsiz olması 

planlanmaktadır. 

3.6. Türkiye de Sağlık Hizmetlerinin Güçlü ve Zayıf Yönleri 

Türkiye genç bir nüfusa sahiptir. Yeterli iĢ olanakları sağlandığında sağlık 

sektöründe iĢgücü, finansman ve insan kaynakları açısından avantaj sağlayabilir. Son 

zamanlarda özel hastane iĢletmeciliği desteklenmiĢ ve tam yeterli olamamalarına 

rağmen bu konuda belirli bir oranda bir deneyim kazanılmıĢtır. Yönetiminde 

koordinasyonun tam olarak sağlanamadığı düĢünülen Refik Saydam Hıfsı Sıhha 

Merkezi bazı koruyucu tıp hizmetlerini de üstlenmiĢtir. Ülke genelinde bu tip 

merkezlerin çoğaltılması amaçlanmalıdır. 

Ülkemizde sağlık çalıĢanlarının da bazı iyileĢtirmelere ihtiyaç duyduğu 

görülmektedir. Hastanelerde taĢeron iĢçilik, hemĢire ve doktorların çalıĢma saatleri, 

sağlık çalıĢanlarına hasta yakınları tarafından uygulanan Ģiddetin engellenmesi ve 

ekonomik iyileĢtirmelere ihtiyaç bulunmaktadır. Ayrıca ekonomik olarak dünyada 

çok geliĢen ilaç endüstrisinin pazarlamaya çalıĢtığı popülist ilaçlar yerine 

vatandaĢlarımız için öncelikli ilaçların alınması bir sağlık politikası olmalıdır. Yerli 

ilaç sanayisi ivedilikle desteklenip ilaç sanayisinde dıĢa bağımlılık azaltılmalıdır. 

Devlet tarafından ekonomik gücü yetersiz hastalara ihtiyacı olan tüm ilaçların 
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verilmesi daha uygun olacaktır. 

13 Aralık 2010 yılında yürürlüğe giren Aile hekimliğinin kapsamının ve 

iĢlevinin geliĢtirilmesi ve sürdürülmesine devam edilmesi gerekmektedir. 

01.02.2012 tarihinde herhangi bir sağlık güvencesi olmayan vatandaĢları kapsayan 

Genel Sağlık Sigortası hizmeti geliĢtirilmeli ve kalitesi arttırılmalıdır. Bunun 

yanında mutlaka SGK‟nın iyileĢtirme politikalarına devam edilmelidir. Özel sağlık 

sigortaları desteklenmeli gelir seviyesi yüksek olanlar bu kapsamda hizmet almaya 

yönlendirilmelidir (Alcan,2015: 5). 

DPT(Devlet Planlama TeĢkilatı)‟nın hazırlamıĢ olduğu Türkiye‟deki Sağlık 

Hizmetleri Sistemine ĠliĢkin SWOT analizi sonucuna göre yapılan çalıĢmada sağlık 

hizmetlerinin güçlü ve zayıf yönleri aĢağıdaki gibi sıralanmıĢtır. 

3.6.1. Güçlü Yönleri  

- Beklenen yaĢam süresindeki artıĢ: Türkiye yaĢ ortalaması açısından genç bir 

nüfusa sahiptir. Yeterli iĢ olanaklarına kavuĢturulduğu takdirde genç nüfus 

sağlık sektöründe iĢgücü, finansman ve insan kaynakları açısından bir avantaj 

taĢıyabilir. 

- Yeni doğan ölüm oranının düĢmesi: Türkiye‟de birçok aksaklık ve 

yetersizliklere rağmen, bebek ölüm hızında, aĢıyla korunabilen hastalıklarda, 

verem ve sıtma gibi hastalıklarda yavaĢ ancak düzenli bir azalma mevcuttur. 

Bu azalma tümüyle olmasa bile kısmen sağlık kurumlarının bu konuyla 

iliĢkili çalıĢmalarına bağlıdır. 

- AĢılama Takvimi ve Kapsamı: AĢılama iĢinin düzenli takibi, kontrolü 

sayesinde Türkiye‟de bebek ölümlerinin önüne büyük ölçüde geçilmiĢtir ve 

bu durum sağlık alanında güçlü yönlerden biridir. 

- Koruyucu Hekimlik: Hastalıklar ortaya çıkmadan önce, hastalıklara 

yakalanmamak için alınacak önlemleri hekimlik dalı Türkiye‟de sağlık 

hizmetleri açısında güçlü yönlerdendir.  

3.6.2. Zayıf Yönleri 

- Artan Obezite sorunu: Ülkemizde de diğer dünya ülkelerinde olduğu gibi 

obezite görülme sıklığı gün geçtikçe artmaktadır. Sağlık Bakanlığınca yapılan 
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“Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması-2010” ön çalıĢma raporuna göre 

Türkiye‟de obezite sıklığı araĢtırmasına göre Erkelerde %20, Kadınlarda ise 

%41, Toplamda %30,3 olduğu bulunmuĢtur (http://beslenme.gov.tr) 

- Sağlık Hizmetlerinin Dengesiz Yapılanması: Farklı sosyal ekonomik 

grupların hizmete eriĢim sorunu. 

- Bölgesel farklılıklardan dolayı hekimlerin bulunamaması: Özelikle doğu 

bölgelerinde hekim ihtiyacının çok olması ve az sayıda hekim gitmesinden 

dolayı kaliteli sağlık hizmetlerinde aksaklıklar görülmekte. Sağlık 

bakanlığının geliĢtirmiĢ olduğu politikalara rağmen hekimleri taĢra 

bölgelerinde istihdam edememesi.  

3.6.3. Sağlıkta Kalite 

Sağlık hizmetlerinin temel amacı toplumun ihtiyacı olan farklı sağlık 

hizmetlerini, hastanın istediği kalitede, istediği zamanda ve mümkün olan en düĢük 

maliyetle sunmaktır. Hızla değiĢen teknoloji, artan maliyetler, artan hasta Ģikâyetleri 

ve yaygınlaĢan iyi bakım talepleri sağlık hizmetlerinin daha spesifik bir yapıya 

dönüĢmesine sebep olmuĢtur. Hasta memnuniyetini Etkileyen faktörler 

bulunmaktadır, bu faktörleri belirlemek için birçok tez çalıĢması, araĢtırma ve 

makale yayınlanmıĢtır. Bu çalıĢmaların temel amacı daha kaliteli bir sağlık hizmeti 

sunmak olduğundan her geçen gün hizmet kalitesini artırmak için çeĢitli sağlık 

politikaları sunulmuĢtur. Bu faktörleri kısaca tanımlar isek; (Zerenler vd. 2007: 505). 

- Hastaneye gelen her hasta farklı tanı ve tedavi özellikleri göstermektedir. 

- Belli bir zaman için hastaneye yönelen ya da yönelecek olan talep çoğu 

zaman doğru tahmin edilememektedir. 

- Hastaneler talep değiĢikliğine kısa dönemde uyum sağlayamamaktadır. 

- Hizmetin üretimi stoklanamamaktadır. Üretildiği anda tüketilmektedir. 

- Sağlık iĢletmelerinde aĢırı iĢbölümü ve uzmanlaĢma, nitelikli personel artıĢı 

ila beraber iĢgücü maliyetlerindeki artıĢı da getirmektedir. 

- Her hastaya uygulanan sağlık hizmeti bileĢiklik göstermesi hizmetin 

tanımlanmasını olanaksızlaĢtırmakta ve çıktıların standart olmasını 

engellemektedir.  

http://beslenme.gov.tr/
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3.7. Sağlık Hizmetlerinin Sunumu 

3.7.1. Sağlık Hizmetlerinde Örgütlenme 

Türkiye'de, sağlık sektörünün örgütlenmesine bakıldığında, örgütlenmenin 

düzenli bir Ģekilde olduğu görülememektedir. Çok sayıda resmi, yarı resmi ve özel 

kuruluĢ gerek sağlık hizmeti üretiminde ve gerekse finansmanında görev yapmakta 

olup, bunların sayısı elliye yakındır. Kamu kesiminde; Sağlık Bakanlığı, Milli 

Savunma Bakanlığı., Sosyal Sigortalar Kurumu., Tıp Fakülteleri, Milli Eğitim 

Bakanlığı., Devlet Demir Yolları., Belediyeler ve Kamu Ġktisadi KuruluĢları sağlık 

hizmeti sunan bazı kuruluĢlardır. Buna ek olarak, vakıflar ve kar amaçlı özel sektör 

kuruluĢları da hizmet vermektedir. Sağlık Bakanlığı, ülkenin sağlık politikasının 

belirlenmesi ve uygulanmasından resmen sorumlu olmakla beraber, diğer sağlık 

kuruluĢları üzerindeki yetkisi azdır, fakat gün geçtikçe sağlık politikalarındaki 

geliĢmeler Sağlık Bakanlığının etkisini artırmaya devem ettiği görülmektedir. Özetle, 

Türkiye‟de sağlık hizmetlerinin tek elden yönetimi veya eĢgüdümü söz konusu 

değildir. Birçok kuruluĢ, birbirinden habersiz hizmet üretmeye çalıĢmaktadır. Bunun 

doğal bir sonucu olarak da, var olan kaynakların verimli kullanılması 

sağlanamamaktadır. 

Sağlık Bakanlığı dıĢında kalan kuruluĢların genellikle ve yalnızca hastane 

hizmeti ürettiği ve sınırlı belli gruplara hizmet verdiği göz önüne alındığında, 

Türkiye'deki sağlık hizmetlerinin temel çatısını Sağlık Bakanlığı örgütünün 

oluĢturduğunu söylenebilir. Ayrıca, yürürlükteki yasalara göre, ülkenin sağlığından 

sorumlu ve yetkili olan kuruluĢ da, Sağlık Bakanlığı'dır (Akdur, 2000:16). 

Sağlık Bakanlığı, merkezi yönetime dayalı bir örgüt olup, merkezde bakan 

illerde ise valilar örgütün temel otorite noktalarını oluĢturmaktadır. Bakanlık 

yapısında, hem yatay (çok amaçlı sağlık programı) hem de dikey (tek amaçlı sağlık 

programı) programlar yürüten birimler vardır. Verem ve Sıtma Daire BaĢkanlıkları, 

doğrudan müsteĢar ve bakana bağlı daire baĢkanlıkları olup, dikey programlar 

yürüten birimlere örnektir. Buna karĢılık, temel sağlık hizmetleri programı yatay bir 

program olup, Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü‟nce yürütülmektedir 

(Akdur, 2000:17). 
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Sağlık Bakanlığı birimlerinde hizmetlerin akıĢı ise, genel hatları ila, Ģöyle 

özetlenebilir. En uçta, 2500-3000 nüfusa bir "Sağlık Evi” bulunur. Sağlık Ev‟lerinde 

bir ebe çalıĢmaktadır, ağırlıklı olarak ana-çocuk sağlığı hizmetleri ila yükümlüdür. 

Gebelerin tespiti, belli aralıklarla izlenmesi ve kontrolü, doğumun yaptırılması, 

loğusa ve çocukların izlenmesi ve kontrol edilmesi ila aĢılama hizmetleri ebeden 

beklenen temel görevlerdir. Bunların yanında, kendine bağlı nüfusta, enfeksiyon 

hastalıkları, Aile planlaması, beslenme ve sağlık eğitimi, çevre sağlığı ve benzeri 

diğer sağlık sorunlarından da sorumludur. 

Sağlık Evi‟nin bir üzerinde olan kuruluĢ, Sağlık Ocağı‟dır. Kırsal alanda 5-10 

bin kiĢiye, kentlerde ise 15-35 bin kiĢiye bir Sağlık Ocağı bulunur. Sağlık 

Ocaklarında, nüfusa bağlı olarak sayısı değiĢmek üzere, hekim, sağlık memuru, 

hemĢire ve ebe ila birlikte yardımcı sağlık personeli bulunmaktadır. Ocaklar, 

koruyucu sağlık hizmetleri yanında evde ve ayakta (birinci basamak) tedavi 

hizmetleri ila de yükümlüdür. Kendine bağlı nüfusta, sağlıkla ilgili tüm olayları izler, 

değerlendirir ve kendi olanakları ila çözebileceği sorunları çözer, çözemediği 

sorunlar için ise, üst kuruluĢlardan yardım ister. En geniĢ anlamdaki, sağlık 

hizmetlerinin ilk baĢvuru ve izleme noktasıdır  

Ocağa baĢvuran kiĢilerin sorununa tanı konur; ancak ocak olanakları ila 

çözülemez ya da tanı konamaz ise, hasta ilçe ve il hastanelerine (ikinci basamak 

tedavi kurumları) sevk edilir. Ġl ve ilçe hastanelerinden, aynı nedenlerle, hastalar ilari 

teknoloji ila donatılmıĢ ve yan dallarda uzmanlaĢmıĢ personel bulunan üçüncü 

basamak tedavi kurumlarına (eğitim hastaneleri, üniversite hastaneleri vb) sevk 

edilirler. 

Sağlık ocakları ve hastanelere ek olarak, ikinci basamak hizmet veren, Ana- 

Çocuk Sağlığı Merkezleri, Verem SavaĢ Dispanserleri gibi ünitelerle, hizmetlere üst 

düzeyde laboratuvar desteği veren Hıfzıssıhha Enstitüleri ve Halk Sağlığı 

Laboratuvarları vardır. Sağlık Meslek Liseleri, Bölge Depo ve Tamirhaneleri, Hava 

Limanları Sağlık Denetleme Merkezi, Hudut Sağlık Denetleme Merkezi, Sahil 

Sağlık Denetleme Merkezi diğer birimlerdir. Sağlık Bakanlığı'na bağlı birim tür ve 

sayıları aĢağıda belirtilmiĢtir. (Akdur, 2000:18). 
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3.8. Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

 Koruyucu sağlık hizmetleri kiĢi yâda kiĢilerin hastalığa yakalanmadan önce 

gerekli önlemleri alması olarak tanımlanır. Koruyucu sağlık hizmetleri toplumun 

tamamına yönelik sağlık koĢullarına zarar verecek faktörleri ele almaktadır. Devletin 

görevi ise kiĢiye ve çevreye yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini yürütmektir. 

Tedavi edici hizmetlere kıyasla maliyeti düĢüktür. Uygulamada kolay bir yöntem 

olduğu düĢünülmektedir, fazla araç gerece ihtiyaç duyulmamaktır.. Basit araç 

gereçlerle uygulanabilir ve deneyimli personel ihtiyaç duyulmaz. Böylece iĢgücü 

kaybı engellenmesinin yanında hastanelerin iĢ yükünü de azaltır. Çevreye yönelik 

sağlık hizmetleri de atıkların denetimi, zararlı böcek ve canlılarla mücadele, hava 

kirliliği, içme sularının güvenirliğini sağlamak gibi görevleri vardır. Koruyucu sağlık 

hizmetleri temel olarak ikiye ayrılır.  

3.8.1. KiĢiye Yönelik Sağlık Hizmetleri 

KiĢinin kendisini ve toplumu belirli etkenlere karĢı korumasını hedef alır. Bu 

doğrultuda hastalığın önlenmesi, tanısı ve tedavisi ‟nin yapılması koruyucu sağlık 

hizmeti kapsamındadır. KiĢiye yönelik sağlık hastalıkları, bireyi çeĢitli hastalıkların 

geliĢmesinden korumak, geliĢenlerde ise gerekli müdahaleleri yaparak ileri 

komplikasyonları önlemek amacı taĢır. Bununla birlikte kronik süreci bulunan 

hastalıkları erken teĢhis etmek ve buna yönelik önlem almak da koruyucu sağlık 

hizmeti kapsamındadır (http://www.diyetto.com). 

Birincil koruma: KiĢinin hastalığın oluĢmasını önleyecek yaĢam tarzında 

değiĢikliklere gitmesidir. Spor yapma, sigara kullanmama, düzenli beslenme, 

hastalıklara karĢı aĢılanma birincil korunma alanına girer. 

Ġkincil korunma: Hastalığın tanısının erken konulması ve buna yönelik 

önlem alınmasıdır. Her yıl düzenli checkup yapılması, mamografi çekilmesi gibi 

durumlar ikincil korunma kapsamındadır. 

Üçüncül korunma: Ortaya çıkan ve süren bir hastalığın tedavisinin 

yapılmasıdır. Mevcut hastalığın kemoterapi, cerrahi veya radyoterapi ila tedavi 

edilmesi üçüncül korunma kapsamına girmektedir  
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3.9. Çevreye Yönelik Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

Çevreye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri, belirli çevrelerde oluĢan çevre 

sağlığını olumsuz Etkileyen faktörler bulunmaktadır. Çevre sağlığını bozan faktörler 

Ģunlardır (http://www.main-board.com)  

1. Kimyasal atıklar: Aseton, tiner, katran, deterjanlar, böcek öldürücüler ve 

boyalardır. 

2. Hızlı nüfus artıĢı: Nüfusun hızlı artmasına bağlı olarak fert baĢına düĢen 

tüketim maddelerinin artması ve oluĢan atıklardır. 

3.  Çöpler: GeliĢmiĢ ülkelerde her insan günde 1 kg çöp üretmektedir. GeliĢmiĢ 

ülkeler bu sorunla ilgili çeĢitli kararlar almasına karĢılık birçok ülkede bu 

durum potansiyel tehlike oluĢturmaktadır. 

4. Avcılık: Kontrolsüz avlanma, birçok türün neslinin tükenmesi tehlikesini 

ortaya çıkarmıĢ bu da doğal dengenin bozulmasına sebep olmuĢtur. 

5. Denizlerin kirlenmesi: Her yıl yirmi milyon ton atık denizlere atılmaktadır. 

Bunun %90 kadarı kıyıya vurmaktadır. Petrol atıklarının denize dökülmesi 

doğal yapıyı bozmakta, canlı türlerini olumsuz etkilemektedir. 

6.  Nükleer Santraller: Günümüzde teknolojisi yenilenmeyen bu santrallerden 

çıkan sızıntılar oldukça tehlike oluĢturmaktadır. 

7.  Otomobiller ve zehirli gazlar (hava kirliliği) 

8.  Endüstri Balıkçılığı: Büyük gemilerle yapılan balık avcılığında trol, dinamit 

gibi kullanılan araçlar balık yumurtalarını yok etmektedir. 

9. Ozon Tabakası: Deodorantlar, böcek öldürücüler; spreyler, floroklorokarbon 

gazı gibi maddeler ozon tabakasını delmekte buda zararlı güneĢ ıĢınlarının 

yeryüzüne ulaĢması anlamına gelmektedir. 

10. Plastikler: Doğada asla yok olmayan petrol kaynaklı yapılardır. 

11. Sera Etkisi: Fosil yakıtlarının bilinçsiz kullanımı sonucu oluĢan gaz bulutu; 

güneĢ ıĢınlarının geri yansımasını engeller; buna bağlı olarak dünya fazla 

ısınır. 

12. Tarımsal Sorunlar: Suni gübreler, böcek öldürücüler baĢlıca kirlilik 
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nedenidir. Kanserojen etki gösterirler. 

13. Ülkelerin GeliĢmesi: GeliĢmiĢ ülke insanlarının yapmıĢ olduğu tüketim, 

geliĢmekte olan ülke insanlarınınkinden 20 kat daha fazladır. 

14. Ormanların yok olması: BaĢta orman yangınları olmak üzere çeĢitli faktörler 

ormanların hızlı bir Ģekilde yok olmasına neden olmaktadır. 

15. Zararlı alıĢkanlıklar (meraklar): Kadınların lüks tutkuları (kürk, fildiĢi tarak, 

yılan derisi çanta ayakkabı vs) ve bazı kimselerin sürat motoru kullanma 

merakı gibi duygular çevre sağlığını Etkileyen faktörlerdendir.  

Çevre sağlığı, insan sağlığı açsından önem arz ettiğinden dolayı Çevreye 

yönelik koruyucu sağlık hizmetleri bu etkilerini önlemeye yönelik hizmetler 

sunmaktadır. Bu hizmetler, yetecek kadar ve temiz su sağlanması, hava kirliliği ila 

savaĢılması, endüstri sağlığı, katı ve sıvı atıkların zararsız duruma getirilmesi, 

haĢerelerle savaĢ, konut sağlığı ve radyasyonla ve gürültü ila savaĢ gibi durumlar 

sıralanabilir. Bu koruyucu sağlık hizmetleri sağlık alanından daha çok diğer alandaki 

hizmet gruplarını ilgilendirmektedir. (T.C. Sağlık Bakanlığı Yayın No:770:105). 

Sağlık bakanlığının2008 yılında yapmıĢ olduğu “Türkiye Sağlıkta DönüĢüm 

Programı ve Temel Sağlık Hizmetleri (2002-2008)” yayında Koruyucu sağlık 

hizmetlerinin temel unsuru olan çevre ve toplum sağlığı için gerekli Ģartların, kentsel 

alanların yanında köylerde de oluĢmasını sağlamak amacıyla Sağlıklı Köyler 

Projesini baĢlatıldığı belirtilmiĢtir. Bu Proje ila köylerimizin mevcut durumlarının 

tespit edilmesini ve elde edeceğimiz veriler üzerinden köylerin çevre ve sağlık 

sorunlarının çözümü için ilgili kurum ve kuruluĢlarla birlikte yeni politikalar 

geliĢtirilmesini amaçlanmıĢtır. Belirlenen sağlık politikalarında da koruyucu sağlık 

hizmetleri her geçen gün daha büyük gündem olduğu görülmektedir   

3.10. Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri 

Tedavi edici sağlık hizmetleri hastaların iyileĢmesi amacıyla yapılan 

çalıĢmaların tamamına denir. Tedavi hizmetleri, birinci basamak, ikinci basamak ve 

üçüncü basamak olarak derecelendirilir. Tedavi hizmetlerinin derecelendirilmesinin 

sebebi tedavide sunulacak hizmetlerin sınırlarının belirlenmesi ve standartların 

oluĢturulmasıdır.  Koruyucu sağlık hizmetleri hastalıkların oluĢmasını engellemek 
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amacıyla uygulanırken tedavi edici sağlık hizmetlerinde daha çok bireysel fayda ön 

plandadır. Bu hizmetlerde sosyal fayda, hastalığın bulaĢıcı olma derecesine veya 

hastanın etrafı için tehlike olma derecesine bağlıdır. 

3.10.1. Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Sunan KuruluĢlar 

Birinci basamak Sağlık Hizmetleri‟nin temel amacı koruyucu sağlık 

hizmetleri olmasına rağmen teĢhis ve tedavi hizmetleri, sağlığın geliĢtirilmesi 

hizmetlerini de beraberinde sunulmaktadırlar. Birinci basamak sağlık hizmetlerin de 

genellikle pratisyen hekim, ebe ve hemĢire çalıĢmaktadır. Türkiye‟de birinci 

basamak sağlık hizmetleri sunan kamu kurumlarına, Resmi Kurum Tabiplikleri, Aile 

Hekimlikleri, TSM, Dispanserler, Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Merkezleri 

örnek olarak verilebilir. Birinci basamak özel sağlık kuruluĢları ise, özel tıp 

merkezleri, özel poliklinikler, özel iĢlem merkezleri, ağız ve diĢ sağlığı hizmeti 

sunan özel sağlık kuruluĢlarıdır. ( IĢık, 2017: 11) 

3.10.2. Ġkinci Basamak Sağlık Hizmetleri Sunan KuruluĢlar 

Ġkinci basamak tedavi hizmeti sunan kuruluĢlar genellikle hastaların 

yatırılarak teĢhis ve tedavi hizmetlerinin genel hastanelerde verildiği tedavi edici 

hizmetlerdir. Kamu hastaneleri, özel hastaneler, sağlık merkezleri gibi yataklı 

kuruluĢlar bu hizmetlerin verildiği kurumlara örnek olarak gösterilebilir. 

Hastanelerin temel görevi yataklı tedavi kuruluĢları olmalarıdır. Fakat poliklinik 

hizmetleri hastanelerin temel görevleri arasında değildir. Birinci basamak 

hizmetlerinin etkin bir biçimde iĢletilebildiği yerlerde ve hastanelerde poliklinik 

hizmetlerinin verilmesi bir zorunluluk değildir  (Yüce, 2011: 37).    

3.10.3. Üçüncü Basamak Tedavi Hizmetleri Sunan KuruluĢlar 

Bu hizmetler ise daha derin bakım gerektiren ve daha çok üniversite 

hastaneleri gibi eğitim ve araĢtırma hastaneleri tarafından verilen, yoğun bilgi ve ileri 

teknoloji içeren, ileri tetkik ve özel tedavi gerektiren hastalıklar için verilen 

hizmetlerdir. Onkoloji hastaneleri, sanatoryum hastaneleri, ruh sağlığı ve hastalıkları 

hastaneleri gibi kurumlar üçüncü basamak tedavi hizmetleri vermekte olan 

kurumlardır (Özkara, 2006: 77). 
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3.11. Rehabilitasyon Hizmetleri 

Kaza veya hastalık sonrasında oluĢan kalıcı bozukluklar ve sakatlıkların 

günlük hayatı en az düzey de etkilemesi ve kiĢinin baĢkalarına bağımlı olmadan 

hayatını idame ettirebilmesi için verilen psikolojik destek hizmetlerdir.  

3.12. Sağlığın GeliĢtirilmesi Hizmetleri 

Sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi kapsamlı bir sosyal ve politik süreci temsil 

eder, yalnızca bireylerin beceri ve kapasitesini artırmaya yönelik eylemleri değil, 

aynı zamanda sosyal, çevresel ve ekonomik koĢulları da değiĢtirmeye ve böylece 

bunların toplum ve bireysel sağlık üzerindeki etkilerini hafifletmeye yönelik eylemi 

de benimsemektedir. Sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi, insanların sağlığın 

belirleyicileri üzerindeki kontrollerini artırmalarını böylece kendi sağlıklarını 

iyileĢtirmelerini sağlama sürecidir. Sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi çabasının 

sürdürülmesi için katılım esastır. Ottawa SözleĢmesi‟nde sağlığın teĢviki ve 

geliĢtirilmesine yönelik üç temel strateji belirlenmiĢtir. Bunlar, yukarıda belirtilen 

gerekli sağlık koĢullarının yaratılması için sağlığın desteklenmesi; insanların tam 

sağlık potansiyellerine eriĢmelerinin sağlanması ve sağlık arayıĢında toplumdaki 

farklı çıkarlar arasında arabuluculuk yapılması. 

Bu stratejiler, Sağlığın TeĢviki ve GeliĢtirilmesine Yönelik Ottawa SözleĢmesi‟nde 

çerçevelendiği üzere beĢ öncelikli eylem alanı tarafından desteklenir (Sağlığın 

TeĢviki ve GeliĢtirilmesi Sözlüğü, 2). 

 Sağlıklı halk politikası oluĢturulması,  

 Sağlığı destekleyici çevrelerin yaratılması, 

 Sağlık için toplum hareketinin güçlendirilmesi, 

 KiĢisel becerilerin geliĢtirilmesi, 

 Sağlık hizmetlerinin yeniden yönlendirilmesi,  

Bu stratejilerin ve eylem alanlarının her biri sözlükte daha fazla 

tanımlanmaktadır. 

Temmuz 1997 tarihinde Sağlığın TeĢviki ve GeliĢtirilmesinin 21. Yüzyılla 

Getirilmesi konulu Jakarta Bildirgesi‟nde bu stratejilerin ve eylem alanlarının tüm 
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ülkelere uygun olduğu onaylanmıĢtır. Ayrıca, aĢağıdakilere iliĢkin net kanıtlar 

mevcuttur: 

Sağlığın geliĢimine yönelik kapsamlı yaklaĢımlar en etkili olanlardır. BeĢ 

stratejinin kombinasyonlarını kullanan yaklaĢımlar tek yönlü yaklaĢımlardan daha 

etkilidir; 

Sağlık ortamları, kapsamlı stratejilerin uygulanmasına yönelik pratik fırsatlar 

sunar; 

Çabaların sürdürülmesi için katılım esastır. Sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi 

eylemi ve karar alma süreçlerinin etkili olması için bunların merkezinde insanlar yer 

almalıdır; 

Sağlık okuryazarlığı/sağlık bilgisi, katılımı teĢvik eder. Eğitim ve bilgiye 

eriĢim, insanların ve toplulukların etkili katılımını ve yetkilendirilmelerini sağlamak 

için gereklidir.  

21. yüzyılda sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi için, Jakarta Bildirgesi‟nde beĢ 

öncelik belirlenmiĢtir: 

 Sağlığa yönelik sosyal sorumluğun teĢvik edilmesi 

 Sağlık geliĢimi için yatırımların artırılması 

 Sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi için ortaklıkların geniĢletilmesi 

 Toplum kapasitesinin artırılması ve bireylerin yetkilendirilmesi 

 Sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi için altyapının garantilenmesi 

Bu önceliklerin her biri sözlükte daha fazla tanımlanmaktadır. Toplum kapasitesinin 

artırılmasına, sağlığa yönelik toplum hareketinin tanımında değinilmektedir.  

3.13. ġehir Hastaneleri 

ġehir hastaneleri, genel olarak ülkenin sağlık hizmetlerindeki uygulamaları 

daha büyük bir kompleks haline getirmek olarak değerlendirilebilir. Hastane denince 

akla gelen sadece hekimlerin hastalara uygulamıĢ oldukları klinik uygulamalar 

olmamalı. Klinik uygulamaların haricinde hastaların almaları gereken diğer 

hizmetlerinde düĢünülmesi ve planlanarak hizmet kalitesinin artırılması gerekir, aynı 

zamanda sağlık uygulamalarının kesintiye uğramaması için fiziki koĢulların ve 
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altyapının güçlü olması çok önemlidir. Bu sebeplerden dolayı Ģehir hastaneleri birçok 

uygulamayı hayata geçirmek için tasarlanmıĢ ve hayta geçirilmeye çalıĢılan önemli 

bir projedir.  

ġehir hastanelerinde hastalar için verilen hizmetlerin baĢında özellikle 

vurgulanacak özellik otel konforunda hizmet verilmesidir. Fiziki koĢullar ne kadar 

iyi olur ve verilen hizmet kalitesi ne kadar üst seviyede olursa hastaların tedavi 

sürecinin kısa sürmesine etkisi bir o kadar olur. Özellikle sağlık hizmetlerinde hijyen 

çok önemlidir, hastanede oluĢan enfeksiyonların temelinde fiziksel koĢulların olduğu 

tartıĢılmaz bir konudur, hekim tedavi sürecinde enfeksiyon oluĢmamasına özen 

gösterse de fiziksel koĢulların önüne geçmesi mümkün görülmemektedir. Örneğin 

hastaya müdahale sonrasında diğer hastalarla aynı ortamda bulunması enfeksiyon 

riskini artırdığı yapılan araĢtırmalardan anlaĢılmaktadır. Bundan dolayı hem hastalar 

için hem de sağlık hizmeti veren çalıĢanlar için fiziki koĢullarında planlı ve düzgün 

teĢkil edilerek hayata geçirilen Ģehir hastaneleri ülkemiz adına büyük bir kazanım 

olarak düĢünülmektedir.   

3.13.1. ġehir Hastanelerinin Tanımı 

ġehir hastaneleri Kamu Özel ĠĢbirliği çerçevesi içinde halkın daha rahat, 

ferah, sağlıklı ve kamu yararına yapılan, kamunun hizmet sunduğu ve özel sektörün 

sahip olduğu sermaye ve imkânları sayesinde oluĢturulmuĢ bir ortaklık modelini 

ifade eden kuruluĢlardır. Sözer ise “Bir kamu kurumu ve özel sektör kuruluĢunun, 

kâr amaçlı ya da kâr amaçlı olmayan, geleneksel olarak kamu tarafından yerine 

getirilen bir faaliyeti birlikte/ortaklaĢa üstlenmelerine iliĢkin bir düzenleme” ve 

ayrıca daha kısa olarak “Kamu ve özel sektör iĢbirliğine dayalı kurumsal 

düzenlemeler” olarak tanımlanmaktadır (Sözer 2014: 216). Ġngilizcesi Public Private 

Partneship (PPP) olup, baĢta dilimize Kamu-Özel Ortaklığı (KÖO) olarak çevrilip 

sonra ise Kamu-Özel ĠĢbirliği (KÖĠ) olarak değiĢtirilmiĢtir. Bu model 1990‟dan 

sonra tüm dünyada özellikle Ġngiltere‟de yaygınlaĢan ve birçok alanda KÖĠ 

çalıĢmaları yapılmıĢtır. Enerji, eğitim, ulaĢtırma gibi birçok alanda karĢılığı olan 

kamu özel iĢbirliği mekanizmaları sağlık sektöründe de hayata geçirilmektedir. Bu 

mekanizma özel sektörle uzun vadeli bir sözleĢme uygulayarak devletinde finansman 

kaynağı olduğu esasına dayanmakta. 
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Mülkiyet, yönetim, finans açısından farklılaĢan değiĢik KÖĠ uygulamaları 

aĢağıda verilmiĢtir; 

Yap ĠĢlet Devret: Yap-iĢlet-devret modeli, kamunun görev alanına giren bir 

yatırım veya hizmetin, yatırım ve iĢletme döneminde yapılacak masrafları yüklenen 

ve karĢılığında yatırım sonucu ortaya çıkacak tesisi, önceden belirlenen bir süre ve 

tarife üzerinden iĢletme hakkına sahip olan bir Ģirket eliyle gerçekleĢtirmesi 

yöntemidir (Emek, 2002:3).  

Yap ĠĢlet Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir sözleĢme 

çerçevesinde, bir yapının özel sektör tarafından tasarlandığı, finanse edilerek 

yapıldığı, iĢletildiği ve yapının mülkiyetinin özel sektörde kaldığı modeldir.  

Yap Kirala Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir sözleĢme 

çerçevesinde, bir yapının özel sektör tarafından tasarlandığı, finanse edilerek 

yapıldığı, belirli bir süre için idareye kiralandığı, gerekli hallerde yatırım 

kapsamındaki mal ve hizmet üretim birimlerinin kısmen veya tamamen yapımcı 

tarafından iĢletildiği ve yapının mülkiyetinin kira dönemi sonunda sözleĢmede 

düzenlenmesi hâlinde kamuya geçtiği modeldir.  

ĠĢletme Hakkı Devri Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir 

sözleĢme çerçevesinde, idarelerin aktifindeki mal ve hizmet üretim birimlerinin bir 

bütün olarak veya kısmen, mülkiyet hakkı saklı kalmak koĢuluyla bir bedel 

karĢılığında belli bir sürede iĢletilmesi hakkının özel sektöre verildiği modeldir.  

ĠĢletme Bakım Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir sözleĢme 

çerçevesinde, su temini ve atık su arıtma tesisi, kanalizasyon sistemleri, katı atık 

iĢleme üniteleri, yol bakımı, park ve oyun alanları peyzajı, bakımı gibi hizmetlerin 

bir bedel karĢılığında belli bir sürede yapımı, iĢletilmesi ve bakımı ila ilgili 

faaliyetlerin özel sektöre verildiği modeldir.  

Tasarla-Yap Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir sözleĢme 

çerçevesinde, yollar, otoyollar, su ve atık su iĢletme istasyonları, kanalizasyon 

sistemleri gibi tesislerin kamunun standartlarına ve ihtiyaçlarına uygun olarak 

tasarlanması ve inĢasının, mülkiyet hakkı saklı kalmak koĢuluyla bir bedel 

karĢılığında özel sektöre verildiği modeldir.  
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GeliĢtir ĠĢlet Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir sözleĢme 

çerçevesinde, idarelerin aktifindeki mal ve hizmet üretim birimlerinin mülkiyet hakkı 

saklı kalmak koĢuluyla bir bütün olarak veya kısmen, modernizasyon veya 

geniĢletme yatırımı yaparak iĢletilmek üzere bir bedel karĢılığında belli bir süre 

karĢılığında yapımcı tarafından iĢletildiği ve yapının mülkiyetinin iĢletme dönemi 

sonunda sözleĢmede düzenlenmesi hâlinde kamuya geçtiği modeldir.  

Yap Devret ĠĢlet Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir 

sözleĢme çerçevesinde, bir yapının özel sektör tarafından finanse edilerek yapıldığı, 

uzun süreli iĢletme hakkının leasing yoluyla yapımcı özel sektöre verilmek üzere, 

mülkiyetinin kamuya devredildiği modeldir.  

Yap ĠĢlet Sahip Ol-Devret Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak 

bir sözleĢme çerçevesinde bir yapının tasarlanması, finanse edilerek yapılması ve 

iĢletilmesine iliĢkin olarak bir franchising anlaĢması yapılarak özel sektöre bazı 

imtiyazların verildiği, gerekli durumlarda yapının özel sektörce yeniden tasarlandığı, 

finanse edildiği, yapıldığı ve yapının mülkiyetinin belli bir süre için özel sektöre 

devredildiği ve bu sürenin bitiminde mülkiyetin kamuya iade edildiği modeldir.  

Tasarla Yap Finanse Et ĠĢlet Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak 

bir sözleĢme çerçevesinde, bir yapının tasarlanması, finanse edilerek yapılması ve 

iĢletilmesinin özel sektöre verildiği, sözleĢme süresince belirli performans 

standartlarında sunduğu hizmet karĢılığında özel sektöre ödeme yapılan, yapının 

mülkiyetinin kamuda kaldığı modeldir.  

Tasarla Yap ĠĢlet Modeli: Kamu ila özel sektör arasında yapılacak bir 

sözleĢme çerçevesinde bir yapının tasarlanması ve yapılması için gereken 

finansmanın kamu sektörü tarafından sağlandığı, ancak iĢletilmesinin yönetim ücreti 

ödenerek özel sektöre devredildiği modeldir.  

Menkul KıymetleĢtirme: Mevcut veya yapılacak bir varlığın kendisinin ya da 

bu varlığı aktifinde bulunduran Ģirketin menkul kıymetleĢtirilmesidir.  

Ortaklık: Bir projenin geliĢtirilmesi, gerçekleĢtirilmesi veya projeye 

finansman katkısı sağlanması amacıyla kamu kuruluĢları özel sektör ila gelir 

ortaklığı veya ortaklık kurabilirler. Ancak, ortaklık kurulması durumunda kamu payı 

%49‟u geçemez. ( Salim, 2013:29-30). 
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Bu kuruluĢların ülkemizde tarihi Osmanlı devleti dönemine kadar 

dayanmaktadır. O dönemlerde devletin yetiĢtiremeyeceği kadar büyük ve maliyetli 

projeler özel sektörden destek görmüĢ ve halka sunulmuĢtur. Söz konusu model yap 

iĢlet devret yap kirala olarak dile getirilmektedir. Ġlk olarak firma tesisin inĢaatını 

yapar ve bu binayı kamuya kiraya verir. Ve kamu bu binaları kiralar. Kira sözleĢmesi 

imzalandıktan sonra kira süresi bitene kadarda tesisin yükümlülüğünü 

üstlenmektedir. Ayrıca binanın inĢaatını yapan özel firma yapılan anlaĢmalara göre 

binada bulunan hastane dıĢı bölgelerden kendine gelirde elde edebilecektir. (Kaya 

2013: 1) 

Bu sistem sağlık alanında olduğu gibi birçok alanda da kullanılmaktadır. 

Esasen özel Ģirket ya da Ģirketler topluluğu arasında gerçekleĢtirilen ve tanımı her 

ülkede farklı olan bir mukavele türüdür. Bu kontratlarla amaçlanan, üretimi ve 

sunumu devlet tarafından beklenen kısmen veya tamamen kamusal yatırımların ve 

hizmetlerin özel sektöre geçmesidir. 

 Özel sektör ortaklığı ila kurulan kuruluĢların yapıları halk arasında tam 

anlamıyla bilinmiyor olsa da, Ģehir hastaneleri halkın sağlık sorunlarına yüksek 

verimlilikle çare olacağı kesindir. Çünkü hastane kapasitesi, uzman doktor, 

teknolojik ekipmanlar açısından yüksek performansa sahiptirler.  

Ülkemizde yeni yeni geliĢmeye baĢlayan Ģehir hastaneleri belli baĢlı yerlerde 

kurulmuĢ ve pilot bölgelerde çalıĢmaya baĢlamıĢtır. Bu hastaneler kurulduğu alanda 

ki birçok ili içine alacak Ģekilde planlanmıĢ olup, kiĢilerin sağlık sorunlarının 

çözümü için etüt ve fizibilite çalıĢmaları sağlıklı Ģekilde yapılmıĢtır. Yapımı yüksek 

maliyet getirdiğinden ve ciddi bir iĢ olduğunda dolayı bu hastanelerin fizibilite 

çalıĢmaları üst düzey çalıĢmalarda yürütülmektedir.  Bu bağlamda Ģehir hastaneleri 

devletimizin halka kasasından çok fazla para çıkmadan özel sektör ortaklığı ila 

kurulan kuruluĢlardır. Bu durumun iyili, kötülüğü, verimliliği, verimsizliği geniĢ 

mecralarda tartıĢıla dursun günümüzde hasta memnuniyeti açısından yapılan emeğin 

karĢılığını halktan memnuniyet olarak geri almaktadır.  

3.13.2. ġehir Hastanelerinin Amacı 

Kamu-Özel Ortaklığı Sistemi, sağlık sektöründeki yatırımların ekonomik 

sorunlarını ortadan kaldırmak amacıyla kamu tarafından yapılan bir model arayıĢıdır. 
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Bu modelle asıl hedeflenen amaç, buna benzer yüksek maliyet gerektiren yatırımlar 

için özel sektörden alternatif yatırımcı bularak yapılacak olan finans kaynaklarının 

halka geçirilmesidir. Bu Ģekilde alınmıĢ olan büyük risk ve elde edilen kazanç, 

yapılmıĢ olan maliyet ve yatırım, idareler ve özel sektör arasında pay edilecektir. 

Kamu özel ortaklığı sayesinde ne devlet tamamen çekiliyor, ne de hizmetler tümüyle 

özel sektöre bırakılıyor. Böylece hem özel sektörün katılımı sağlanmıĢ oluyor, hem 

de finansman sorunu ortadan kalkıyor. Ünal ise bu durumu Ģöyle yorulmuyor: ‟ 

Sağlık sektöründe hizmet sunumuna özel sektörün katılımını artırmaya yönelik bir 

stratejisi olarak tanımlanabilen kamu özel ortaklığının, sağlık hizmeti alanına piyasa 

ilkelerinin yerleĢmesi, hizmeti sunan kuruluĢların kar amaçlı Ģirketlere dönüĢmesi, 

sağlık sistemlerinin ticarileĢmesi, maliyetlerin ve risklerin toplumsallaĢması, 

bireyselleĢen sağlık anlayıĢı, kurulan hastanelerin yeni kar ve birim merkezleri haline 

getirilirken diğer yandan da özel harcamaların geniĢlemesine yol açması gibi 

sebeplerle eleĢtirilebilmektedir.‟ (Ünal 2017 ; “www.researchgate.net”) Ayrıca, bu 

sistemle nitelikli hizmetin maliyeti oldukça uygun hale getirilip yeni bir kamu 

finansmanı oluĢturulmaktadır. Devlet ise bu sistemde özel sektörün hesapladığı 

hizmet miktarını sunulmaya baĢlanmasından sonra ödemektedir. Söz konusu model 

sayesinde devlet borçlanmaktan kurtulup uluslararası bütçesini altyapı projelerine 

yönlendirmektedir.  

3.13.3. ġehir Hastanelerinin Kapsamı ve Önemi 

Günümüzde modern devletle beraber özel sektörün yatırımları da oldukça 

farklı yönlere dağıldı. Amerika, Ġngiltere, Ġtalya gibi ülkelerde de olduğu gibi 

Türkiye‟de devletin sağlık sektörüne müdahalesi gittikçe azalıyor. Yukarıda 

bahsedilen kamu özel iĢbirliği yönteminin önemi, hem özel sektöre yatırım sağlıyor 

hem de devletin yatırım ve hizmet finansmanı oluyor. Ġçerik olarak değiĢken olabilse 

de, çoğu zaman yatırım ve hizmetlerin finansmanı, inĢası, bakımını ve iĢletilmesi 

gibi konular içeriyor. Örneğin,  sorumluluğun bazı konularda özel sektöre, bazıları 

ise devlete verilmiĢtir. Özellikle finansman sorununun çözümü olan bu iĢbirliği 

seksenli yıllarda ortaya çıkmıĢtır.  Devletin ekonomik ve kaynak problemlerini 

engellemek için böyle yeni yollara baĢvurulmuĢtur. Dünyada genel olarak bu 

dönemden sonra Public Private Partnership (PPP), yani Kamu Özel ĠĢbirliği ortaya 

çıkmıĢtır. 



59 

3.13.4. ġehir Hastanelerinin Eski Hastanelere Göre Farkı 

ġehir hastanelerinin en öncelikli amacı yüksek oranlarda hasta tedavi 

edebilmek, yüksek oranda hasta kapasitesine sahip olmak, yüksek oranda hasta 

memnuniyeti sağlamaktır.  

 Eski hastanelerimizden olan SGK ve numune hastaneleri yıllar önce kurulan 

hastaneler olduğu için Ģehir merkezlerine kurulmuĢlardır. Zaman içerisinde ise 

Ģehirlerin büyümesi ve ara sokakların daralması ila hastaneler sıkıĢık kuytu yerlerde 

kalmıĢlardır. Ve bir ikincisi ise toplumun çoğalması geliĢmesi ve insan nüfusunun 

artması ila hastane ihtiyacı artmıĢtır.  

Bu açıdan düĢünecek olursak eski hastanelerden farklarını aĢağıdaki 

baĢlıklarla inceleyebiliriz. 

Hasta kapasitesi: ġehir hastaneleri sınırlı sayıda yapılıyor olup stratejik 

araĢtırmalar yapılarak planlanıyor ve belli bölgelere birçok Ģehri içine alacak Ģekilde 

planlanmaktadır. Bu planlama sonucunda hastaneye gelen kiĢi sayısı arttığı için 

hastanelerin bu yoğunluğu kaldırabilmesi gerekmektedir. Bu sayıların ek binalar ila 

artırılabileceği düĢünüldüğünde ileriye dönük muazzam yatırımların olduğunu 

söyleyebiliriz. Kamu özel ortaklığı modeli ila yapılan proje aĢamasında ve yapımı 

biten bazı Ģehir hastanelerinin hasta kapasiteleri Ģöyle sıralayabiliriz; 

1) Tamamlanan ġehir Hastaneleri 

Mersin ġehir Hastanesi (1250 yatak) 

Yozgat ġehir Hastanesi (475 yatak) 

Isparta ġehir Hastanesi (755 yatak) 

2) SözleĢmesi Ġmzalanan Projeler 

Ankara Bilkent ġehir Hastanesi (3660 yatak) 

Adana ġehir Hastanesi (1550 yatak) 

Ankara Etlik ġehir Hastanesi (3566 yatak) 

Bursa ġehir Hastanesi (1355 yatak) 

Elazığ ġehir Hastanesi (1040 yatak) 

EskiĢehir ġehir Hastanesi (1081 yatak) 

FTR & YGAP & PH Paketi (2400 yatak) 

Gaziantep ġehir Hastanesi (1875 yatak) 
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Ġstanbul Ġkitelli ġehir Hastanesi (2682 yatak) 

Ġzmir Bayraklı ġehir Hastanesi (2060 yatak) 

Kayseri ġehir Hastanesi (1584 yatak) 

Konya ġehir Hastanesi (838 yatak) 

Manisa ġehir Hastanesi (560 yatak) 

3) Karar AĢamasında Olan Projeler 

ġanlıurfa ġehir Hastanesi (1700 yatak) 

Tekirdağ ġehir Hastanesi (480 yatak) 

4) Ġhale Sürecinde Olan Projeler 

Denizli ġehir Hastanesi (1000 yatak) 

Kütahya ġehir Hastanesi (600 yatak) 

Samsun ġehir Hastanesi (900 yatak) 

5) Yüksek Planlama Kurulunun Bekleyen Projeler Onayını 

Antalya ġehir Hastanesi (1000 yatak) 

Aydın ġehir Hastanesi (800 yatak) 

Bartın ġehir Hastanesi (400 yatak) 

Diyarbakır Kayapınar Hastanesi (750 yatak) 

Diyarbakır YeniĢehir ġehir Hastanesi (705 yatak) 

Ġstanbul Sancaktepe ġehir Hastanesi (3800 yatak) 

KahramanmaraĢ ġehir Hastanesi (500 yatak) 

Ordu ġehir Hastanesi (600 yatak) 

6) Ön Fizibilite ÇalıĢmaları Devam Eden Projeler 

Trabzon ġehir Hastanesi (600vyatak)  

 (Saadet P. 2017; 15-17)   

Otopark kapasitesi: yukarıda hasta kapasitelerini verdiğimiz hastanelerin 

yatak sayısına göre otopark alanının olduğunu düĢünürsek muazzam büyüklükte 

otoparklarımız mevcuttur. Ve otopark sorunu hastaların ve hasta yakınlarının en 

büyük sıkıntılarından biridir. Bu sorunu Ģehir hastaneleri üst ve alt kat otoparklar ila 

çözümlenmiĢtir. Eski hastanelerimizin Ģehir merkezlerinde kurulduğunu 

bildiğimizden, gelen hasta ve hasta yakınları araçlarını Ģehir merkezine park 

etmektedir. Zamanla sıkıĢan trafik sebebiyle Ģikâyetler artmıĢ ve insanlara baĢka 
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yerlere park etmeleri gerekmiĢtir. Bu durum ise hastaların hastaneye gelip gitmesinde 

hasta taĢınmasında çok ciddi sıkıntılar doğurmuĢtur. 

Personel kapasitesi: eski hastanelerimiz yıllar önce kurulduklarında binanın 

kapasitesine göre Doktor odaları ameliyathaneler, pansuman odaları, acil servisler, 

atık odaları, yemekhaneleri, planlama yapılmıĢ ve ona göre personel istihdam 

edilmiĢti. Zamanla geliĢen teknolojiler ila hastanelere yeni araç gerekler alınmıĢ ve 

hastane odaları metrekare olarak küçülmeye baĢlamıĢtır. Ve yine doktor, hemĢire, 

hasta bakıcı, hizmetli ihtiyacı artığından personel istihdam edilmiĢtir. Bu istihdam ise 

1 odada bir doktorun yerini odalar fiziki olarak bölünüp küçültülerek 2 doktora 

çıkarılmaya baĢlanmıĢtır. Bu ise personellerin daha stresli, boğuk, basık mekânlarda 

hasta tedavi etmesine sebep olmuĢtur. ġehir hastaneleri ise bu sıkıntılara çok büyük 

çözüm önerileri getirerek günümüz ve ileriye dönük sorunlarını planlama yaparak 

geliĢtirilmiĢtir. Günümüz Ģartları en iyi Ģekilde çözümleyerek planlama yapılmıĢ ve 

fiziki alt yapı ona göre kurulmuĢtur. Ġleriye dönük olarak ise hastane çevreleri geniĢ 

bırakılmıĢ ve aynı Ģartlarda ek binalar ila desteklenecek Ģekilde kurulmuĢtur. Tüm bu 

planlamalar personeli daha rahat, ferah, stressiz bir ortamda çalıĢtırmıĢ ve insanların 

tedavilerini olumlu yönde etkilemiĢtir. 

Tedavi gereçleri kapasitesi: eski hastanelerde bulunan gereçler geçmiĢ 

zamana göre planlanmıĢ ve kurulmuĢtur. Buda zamanla odaların küçülmesine sebep 

olmuĢtur. Fakat yeni hastanelerde tük odalar geniĢ ve sistemli Ģekilde tasarlandığı 

için teknolojik aletlere çokça ver verilmiĢtir.  

Hasta refakatçisinin düĢünülmesi: eski hastanelerde bir odada ortalama 

4,6,8 kiĢi yatardı. Ve bu hastaların birde refakatçisi olurdu. Yani bir odada 16 kiĢi 

kalabilmekteydi. Refakatçilerin bazıları hasta yanında, bazıları yerlere karton sererek 

bazıları ise koridorlarda koltuk üstlerinde uyurlardı. Bu durum yeni hastaneler ila 

çözüme kavuĢturulmuĢ ve hasta refakatçileri de düĢünülmüĢtür. Hastalar 1,2 kiĢilik 

odalarda kalmakta ve refakatçilere de yatak verilmektedir. 

Banyo ve tuvalet ihtiyaçları: eski hastanelerde hastalar lavabo ihtiyaçlarını 

hastanenin merkezi yerlerine yapılan lavabolarda gidermekteydiler. Banyo ise 

hastanede belki bir belki iki adet vardı ve çoğu hasta ve hasta yakını banyonun 

varlığından bile haberdar değillerdi. Ara ara hastaları doktordan izin alıp evine 
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götürüp banyo yaptırıp getirilirdi. ġehir hastaneleriyle bu durumda çözüme 

kavuĢulmuĢtur. Hasta odalarında lavabo ve banyo konularak hastaların daha rahat 

ortamda kalması, daha temiz ve kısa sürede tedavi olması sağlanmıĢtır. 

Bu bölümde konumuz dâhilinde önemli farklılıkları inceledik. Bu farkları 

daha ayrıntılı araĢtırması ve incelemesi yapılabilir.  
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE HASTA MEMNUNĠYETĠ 

 

4.1. Hasta Memnuniyeti 

Memnuniyet, yaĢam tarzı, geçmiĢ deneyimler, gelecekten beklentiler ve 

bireysel ve toplumsal değerleri içeren pek çok faktör ila iliĢkili karmaĢık bir 

kavramdır. Bakımın sonuçlarının algılanması ve beklentilerin karĢılanması ila iliĢkili 

olan hasta memnuniyeti, farklı kiĢilerce ve hatta aynı kiĢiler tarafından farklı 

zamanlarda farklı Ģekilde tanımlanabilmektedir (Zaim, Tarım, 2010: 9) 

Günümüzde sağlık hizmetlerinin her geçen gün geliĢim göstermesi 

beraberinde rekabet koĢullarını da gündeme getirmektedir. Aynı zamanda devletin 

sağlık politikalarının güncellenmesi hastaların almıĢ oldukları hizmetin kalitesini 

artırmaktan geçtiği görülmektedir. Hasta memnuniyeti kavramı özellikle özel 

hastanelerde ön planda olsa da devlet hastanelerinde de hasta memnuniyetini 

artırmak için araĢtırmalar yapıldığı görülmektedir.  Hasta memnuniyeti araĢtırmaları 

sayesinde,  sağlık kuruluĢlarında hastaların memnuniyetini artırıcı uygulamalar 

geliĢtirilmiĢ ve bu uygulamalar sayesinde her geçen gün sağlıkta kaliteyi artırdığı 

gözlenmiĢtir.  

4.2. Hasta Kavramı 

Doğal ve kültürel boyutları olan hasta kavramı, eski olma ve geniĢ kitlelere 

mal olmuĢ bulunma gibi iki önemli özellik arz etmektedir. Hem eskiliğin hem de 

kitleselliğin kavramların anlam yükünü geniĢletmesi ve bu nedenle tereddütler, zihin 

karıĢıklıkları yaratması söz konusudur (Henzel, 2009:3) 

Tıp tarihleri genellikle tıp merkezli olup, tıbba dair görüĢlerin, inanıĢların ve 

uygulamalarının geliĢimini incelemektedir. Tıbbın ve uygulamalarının tam olarak ne 

zaman ortaya çıktığı bilinememekle birlikte, hasta ve hastalık kavramları insanlık 

tarihinin baĢlangıcından itibaren var olmuĢtur. (Henzel, 2009:5) 
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4.3. Memnuniyet Kavramı 

TUĠK‟in memnuniyet kavramı üzerine yaptığı tanımlamada „ihtiyaçların ve 

isteklerin karĢılanmasından doğan tatmin duygusudur‟ (www.tuik.gov.tr)  bu 

tanımdan da anlaĢılacağı üzere kiĢinin ihtiyaçlarının ve isteklerinin öncelikli olarak 

belirlenmesi ve buna göre memnun olup olmadığı ila ilgili değerlendirme yapması 

gerekir. Sağlık alanında yapılan araĢtırmalarda hasta memnuniyetinin sağlanabilmesi 

için öncelikle olarak yapılan araĢtırmalarda hastanın beklentileri belirlenmiĢ ve bu 

beklentileri karĢılamak üzere çeĢitli politikalar geliĢtirilmiĢtir. Hastaların 

memnuniyetinin karĢılanmasındaki faktörler Ģöyle sıralanabilir.  

4.4. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktörler 

Öncelikle fiziki koĢul, ulaĢım, hasta karĢılama ve muayene olarak 

sıralanabilmektedir.  Bu faktörler, hastane iĢletmeleri tarafından sürekli denetiminin 

olması ve gerekli tedbirleri alması büyük önem arz etmektedir.  Sağlık kuruluĢları 

kompleks yapıda hizmet veren kuruluĢlar oldukları için fiziki koĢulların düzenli 

olması çok önemlidir, hasta yönlendirme, araç otoparkı gibi hizmet kalitesini artıran 

birimlerin kontrolleri memnuniyeti artıran en önemli hizmetlerden bir kaçıdır. 

Hastalara sunulan ürün hizmet olduğu için hasta karĢılama, servis görevlisi, 

yönlendirme yapan görevlilerin tutum ve davranıĢları da aynı Ģekilde hizmet 

kalitesini artıran özelliklerden bir kaçıdır. 

Memnuniyetin pozitif olması için memnuniyeti Etkileyen faktörlerin doğru 

tespit edilip, bu faktörleri iyileĢtirme yöntemlerinin kullanılması gerekmektedir. 

Hasta memnuniyeti kavramı bilimsel birçok yayında araĢtırılmıĢ, bilimsel anlamda 

memnuniyeti Etkileyen faktörler belirlenmiĢtir. Memnuniyet kavramı sayılabilen 

nicel bir kavram olmadığı için memnuniyeti ölçmek için literatürde birçok ölçek 

geliĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢmada Türkiye‟de yeni GeliĢtirilen ġehir Hastaneleri 

konseptinde hasta memnuniyeti ölçeği geliĢtirilmiĢ ve bu ölçek araĢtırmacıların 

kullanması için hazırlanmıĢtır. 

4.4.1. Hastaya ĠliĢkin Faktörler 

Hastanın yaĢı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, sosyal güvence durumu, gelir durumu, 

yerleĢim yeri, hastalığının tanısı, tedavisi ve yatıĢ süresi hasta memnuniyetini 

etkilemektedir. Bazı araĢtırmalarda yaĢ ilerledikçe sağlık hizmetlerinden 

http://www.tuik.gov.tr/
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memnuniyetin arttığı, bazı çalıĢmalarda ise yaĢın sağlık hizmetlerinden memnuniyete 

etkisi olmadığı saptanmıĢtır (Özer, Çakıl, 2007:141) . Yapılan araĢtırmalara 

bakıldığında hastaların demografik özelliklerine göre memnuniyet değiĢkenlik 

göstermektedir.  

4.4.2. Hizmet Verenlere ĠliĢkin Faktörler 

Sağlık iĢletmelerinde hizmet kalitesini belirleyen faktörler; hastanenin fiziki 

ortamı, sunulan hizmetlerin zamanı, sürekliliği, güvenirliği, doğru olarak ve 

konusunda uzman kiĢilerce verilmesi gibi faktörlerdir (Yılmaz,  2010: 22).  

4.4.3. Çevresel Faktörler 

Fiziksel ortam, müĢterinin hizmet alımdan ilk önce dikkat ettiği özelliklerden 

biridir. Sağlık kurumlarından hizmet alacağı zaman kendini fiziksel rahat, 

evindeymiĢ gibi hissetmek ister. Sağlık kurumlarının ulaĢılabilirliği, ortamı, Ģartları, 

temizlik, çalıĢma saatleri, otopark, yiyecek hizmetlerinin kalitesi gibi konular 

çevresel ve kurumsal faktörleri içermektedir (AkbaĢ,  2014:49).   

Hastanenin ve hastanede yaĢanan odanın fiziksel koĢulları, bireylerin çok 

üzerinde durdukları, önem verdikleri tatmin boyutlarından birisi olarak ortaya 

çıkmaktadır. Yetersiz oda koĢulları, bakımsız bir hastane, hastaların mutlaka Ģikâyet 

nedeni, tatminsizlik unsuru olmakta ve yeniden tercih edilme Ģansını yitirmektedir. 

Fiziksel ortam, tüketicinin hizmet satın alımı öncesinde ki aradığı ipuçlarını vermesi 

bakımından, önemli bir kaynaktır. 

Çevresel faktörler ne derece düzgün olursa hasta o kadar sağlık kuruluĢundan 

memnun kalır, hastanın memnuniyetini Etkileyen önemli faktörlerin baĢında çevresel 

faktörler gelmektedir.  

4.5. Hasta Memnuniyetinin Önemi 

Günümüzde hastalar hastalıklarını öğrenmek ve kendileriyle ilgili alınan 

kararlara katılmak istediklerinden, sadece sağlık ekibinin belirlediği sağlık 

hizmetinin sunulması, kaliteli sağlık hizmeti sunumu için yeterli olmamaktadır. Bu 

nedenle hasta memnuniyeti, kaliteli sağlık hizmetinde hasta beklenti ve ihtiyaçlarına 

odaklı bir hizmet süreci olarak ele alınmaktadır. Çünkü sağlık hizmetiyle ilgili 
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beklentisi karĢılanmayan hasta ve Ailesi, bir baĢka hastanenin hastası olmaya adaydır 

(http://www.dilakekici.com) 

Sağlık kuruluĢlarının sundukları hizmette kaliteyi artırmak, hastaların 

isteklerine büyük ölçüde cevap vermek, hastaların hizmet sunan birimlerden ilgi 

görmesi sağlık kuruluĢunun varlığını devam etmesini sağlar. Sağlık kuruluĢlarının 

varlığını devam ettirmesi hastaların memnuniyetinin ne kadar önemli olduğunun bir 

göstergesidir. Devlete bağlı olsun veya özel hastaneler olsun hasta memnuniyetini 

belirli aralıklarla ölçmek için araĢtırma yapması ve yapılan bu araĢtırmaları 

uygulaması sağlık sektörünün getirmiĢ olduğu bir zorunluluktur. Yapılan 

araĢtırmalarda geri bildirimleri dikkatli bir Ģekilde inceleyerek kuruluĢun yöneticileri 

tarafından uygulanması gerekmektedir. Hasta profilinin ve beklentilerinin 

belirlenmesi hastaya sunulan sağlık hizmetinin yönetiminde önemli rol oynar. Her 

geçen gün geliĢen teknoloji ve pazarlama stratejileri hasta memnuniyetini ön plana 

çıkarmıĢtır, rekabet koĢullarından ziyade insan sağlığına verilen önemin bir getirisi 

olarak hasta memnuniyeti sağlık kuruluĢları açısından en önemli faktörlerin baĢında 

gelmektedir.  

Hasta memnuniyetinin öneminin nedenlerini dört baĢlık altında incelenmiĢtir. 

Bunları Ģöyle sıralayabiliriz,  Bireysel Nedenler, Ekonomik Nedenler, Pazarlama 

Nedenleri, Klinik Etkinlik Nedenleri olarak sıralanabilir. 

4.5.1. Bireysel Nedenler 

Bireysel nedenler hasta memnuniyetinin en önemli sebeplerindendir. Sağlık 

kuruluĢları hizmet sunarken ilk planda birey odaklı süreci geliĢtirmeleri ve sunmaları 

gelmelidir. Sağlık kuruluĢunun hizmet sunarken teknolojik altyapısının kontrolünü 

ve sürekliliğini sağlaması bireylerin sağlık hizmeti alırken aksaklıkları ortadan 

kaldırması bir gerekliliktir. Sağlık hizmet sunarken hastaların zamana karĢı yarıĢtığı 

unutulmamalıdır. Özellikle acil servislerde bu hususlara dikkat edilmesi hem 

çalıĢanlar hem de hasta açısından büyük önem taĢımaktadır. Teknolojik altyapının 

yanı sıra hizmet kalitesinin de bireyleri etkilediği en önemli nedenler arasında 

sayılabilir. Sağlık kuruluĢunda alan eğitiminin yanı sıra hizmet içi eğitim sosyal 

kültürel eğitimlerinde verilmesi ve denetlenmesi bireylerin hastaneden 

memnuniyetini artıran nedenlerden biridir.  

http://www.dilekekici.com/bilgi/hasta-memnuniyeti
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Sonuç olarak her ne sebep olursa olsun en temel hakların baĢında kaliteli bir 

sağlık hizmeti almak almaktır. Sosyal kültürel anlamda bireyler arasında etkileĢimde 

üs düzey olduğu için sağlık kuruluĢları hakkında toplumda paylaĢım üst düzeyde 

olmaktadır. Özel hastaneler için bu etkileĢimin büyük önemi olsa da devlet 

hastaneleri içinde performansa dayalı çalıĢma sitemi getirildiği için önemli olduğu 

söylenebilir. Bilimsel anlamda bireysel nedenler üzerine birçok araĢtırma yapıldığı 

görülmüĢ olup yapılan araĢtırmalar hastaların en çok sosyal kültürel etkileĢim 

neticesinde sağlık kuruluĢlarını tercih ettiği görülmüĢtür.  

4.5.2. Ekonomik Nedenler  

Sağlık kuruluĢlarında sağlık hizmeti alan hastalar birçok ihtiyaçlarını 

erteleseler de sağlık ila ilgili ihtiyaçlarını ertelemedikleri görülmektedir, bundan 

dolayı sağlık hizmeti alırken hastalığın hayati bir önemi var ise ekonomik anlamda 

tercihlerini etkilemediği söylenebilir. Hastalığın hayati bir önemi yok ise ekonomik 

durum hastaların tercihini etkilediği ve bundan dolayı ekonomik anlamda tercih 

sebebi olduğu söylenebilir. Hastalar hastaneye ödedikleri ücretin tam karĢılığını alma 

isterler. Sağlık sektörü birçok değiĢken üzerine ekonomik anlamda hizmet vermeye 

çalıĢtığı için hastalardan aldığı ücret ve devletten aldığı ücretleri doğru ve planlı 

yönetmek zorundadır, sağlık kuruluĢu yöneticilerinin bilimsel tekniklerden 

faydalanması ekonomi yönetimini doğru yapmasını sağlamaktadır. Hastanelerde 

girdi ve çıktı değiĢkenleri çok fazla olduğu için kontrolünün zor olduğu 

görülmektedir. Özellikle hastaneye alınan sağlık malzemelerinin son kullanma 

tarihleri dikkate alınarak ve stokta kalma ömürleri yani stok devir hızlarının 

ölçümünün yapılarak planlanması hayati önem taĢımaktadır. Alınan sağlık 

malzemeleri çok fazla atıl oluyorsa ve çöpe atılmak zorunda kalınıyorsa sağlık 

kuruluĢunun hastalara hizmet sunmasını etkilediği aĢikârdır, bundan dolayı sağlık 

kuruluĢunun zarar etmesi kaçınılmazdır. Bu sebeplerden dolayı sağlık kuruluĢlarının 

hastalardan alına ücretleri, devletten alınan sağlık ödemlerinin yanı sıra hastanede 

kullanılmak için alınan sağlık malzemelerinin de planlı, zamanında ve kaliteli 

olmasına dikkat etmesi hasta memnuniyetini Etkileyen önemli nedenlerden biri 

haline getirmektedir.  
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Sonuç olarak ekonomik nedenler hastaların tercihini etkilediği varsayılsa bile 

hastanelerin ekonomik anlamda planlı yapılanmaması da ekonomik tercih nedeni 

olduğu görülmektedir.  

4.5.3. Pazarlama Nedenleri 

Dünya sağlık hizmetleri pazarlama stratejileri üzerine kurulmuĢ bir yapıya 

dönmüĢtür. Aynı zamanda ülkemizde de sağlık alanında pazarlama yöntemleri her 

geçen gün geliĢmekte ve önemli bir paya sahip olduğu görülmektedir. Sağlık 

kuruluĢlarının amacı hem kaliteli bir sağlık hizmeti sunmak hem de sunulan bu 

sağlık hizmetlerini pazarlamak zorundadır. Sağlık hizmeti pazarlamasında, Amerikan 

Pazarlama Birliği (AMA)‟nin yaptığı tanıma göre pazarlama“ kiĢisel ve örgütsel 

amaçlara ulaĢmayı sağlayacak mübadeleleri gerçekleĢtirmek üzere, fikirlerin, 

malların ve hizmetlerin geliĢtirilmesi, fiyatlandırılması, tutundurulması ve 

dağıtılmasına iliĢkin planlama ve uygulama sürecidir‟ tanımını yapmıĢtır. Tanımdan 

da anlaĢılacağı üzere sunulan hizmetin alıcılara tanıtılması planlı bir süreçten geçtiği 

görülmektedir. Sağlık hizmeti alıcılarını Etkileyen bir baĢka nedenin pazarlama 

nedenleri olduğu söylenebilir.  

Ülke ekonomisini de büyük ölçüde etkilediği görülmektedir. Sağlık 

turizminin geliĢebilmesi için sağlık alanında ülke çapında sağlık pazarlama 

stratejilerinin önemli bir rolü vardır. Pazarlama kontrolsüz ve plansız yapıldığı 

durumlarda sağlık kuruluĢunun ekonomik anlamda etkilenmesine ve hatta 

devamlığını yitirmesine sebep olmaktadır, bundan dolayı pazarlama yöntemlerini 

kullanırken sağlık kuruluĢunun vermiĢ olduğu hizmetleri ve ölçeğini doğru 

belirlemesi ve planlamasına bağlıdır.  

Günümüzde sosyal medya pazarlama anlamında önemli bir paya sahip olduğu 

yapılan araĢtırmalarda ortaya konmuĢtur. Sosyal medyanın hastaların tercihine 

etkisinin araĢtırıldığı ve bu araĢtırmalar neticesinde pazarlama stratejileri belirlediği 

görülmektedir. Sosyal medya araçlarından en çok kullanılan „facebook‟,  Twitter‟ 

gibi sosyal medya araçlarının kullanıldığı yapılan araĢtırmalarda ortaya konmuĢtur. 

Hastaların tercihinde pazarlama nedenleri de önemli bir rolünün olduğu söylenebilir.  
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4.5.4. Klinik Etkinlik Nedenleri 

Klinik etkinlik hastaların almıĢ oldukları sağlık hizmetlerini kapsamaktadır, 

bunlar hemĢirenin uyguladığı sağlık hizmeti, laborantın uyguladığı sağlık hizmeti, 

doktorun uyguladığı sağlık hizmeti olarak sıralanabilir. Hasta gitmiĢ olduğu sağlık 

kuruluĢundan hizmeti alırken hizmeti aldığı kiĢi veya kiĢiler tarafından nasıl 

karĢılanıyor, hastalık sürecini nasıl takip ediyor ve tedavi sürecinde hastanın neler 

yapması konusunda nasıl yönlendiriyor, bu sorulara cevap arar. Klinik etki nedenleri 

hastaların en çok önem verdiği süreçtir, çünkü hasta birçok aĢamadan geçmiĢ ve 

tercihini bu sağlık kuruluĢundan yana kullanmıĢ demek oluyor. Hasta sadakatini bu 

süreçte verilen hizmetin kalitesi ya sağlar ya da bitir. Bu süreçte hastanın aradığı 

cevaplar için verilecek soruların cevaplarını doktor, hemĢire ve laboratuvar 

hizmetlerin tamamı verir, bir birini Etkileyen unsurlardır. Örneğin doktorun tedavi 

etmesi için laboratuvar tetkikleri istemesi ve istenen tetkikin zamanında 

sonuçlanmaması hem doktorun hastaya müdahalesini hem de hastanın bekleme 

süresini geciktirmektedir.   Bundan dolayı sağlık kuruluĢunun teknolojik altyapısının 

ve teknik hizmetler çalıĢanlarının yeterliliğini doğru planlaması ve gerekli tedbirleri 

alması büyük önem taĢımaktadır. Aynı Ģekilde hemĢire hizmetleri de doktun 

müdahalesini zamanında yapmasını sağlayan iĢlemlerden birdir. Sağlık kuruluĢunda 

yeterli sayıda hemĢire bulunmaması durumunda hastaya hizmette gecikmeler veya 

hasta yoğunluğundan dolayı hastalara kötü davranıĢlar olabilmektedir.  

Sağlık kuruluĢunun çevresel faktörleri göz önünde bulundurarak doktor, 

hemĢire laborant gibi klinik uygulamaların ilgililerinin tespitini ve eğitimini planlı ve 

zamanında yapması hastaların tercih sebeplerini etkilemektedir. Klinik etkilerin 

olumsuz olmasının sebebi sadece sağlık kuruluĢlarının plansız olmasından 

kaynaklanmamaktadır. Yeterli sayıda sağlık çalıĢanlarının eğitilip gerekli planlamayı 

yapması gereken eğitim kurumlarına da vazife düĢmektedir. Aynı zamanda sağlık 

çalıĢanlarının almıĢ oldukları ücret de öğrencilerin sağlık alanına yönelmesini 

etkileyen önemli unsurlardan biridir. 



70 

4.6. Hasta Memnuniyetini Artıran ve Azaltan Faktörler 

4.6.1. Artıran Faktörler 

Hatalar almıĢ oldukları sağlık hizmetlerini almadan, sağlık hizmetini alırken 

ve sağlık hizmeti aldıktan sonra birçok aĢamadaki etkisini değerlendir ve bu 

değerlendirme sonucunda memnuniyetini belirler. AlmıĢ oldukları sağlık 

hizmetlerinin memnuniyetini artıran birçok faktör bulunmaktadır. Hasta 

memnuniyetini belirlerken tedavi aldığı andaki hassasiyeti, o anlık durumu 

değiĢkenlik gösterse de genel olarak memnuniyeti artıran faktörler aĢağıdaki gibi 

sıralanabilir (Öztürk, 2016:39). 

• Hastanın karar verme sürecine katılımı, 

• Hastanın, tedavi ve durumu hakkında bilgilendirilmesi, 

• Aile fertlerinin desteğinin sağlanması, 

• Hasta ve profesyoneller arasındaki iletiĢim, 

• Emosyonel destek, 

• Fiziki ihtiyaçlara zamanında cevap verme (banyo gibi), 

• Çabuk ve uygun Ģekilde ağrıyı dindirme, 

• Yeterli finansal bilgi ve tavsiyeler, 

• Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası dönemlerde ameliyat hakkında 

açıklamalar, 

• ÇıkıĢ için ve çıkıĢ sonrası için bakıma hazırlama, 

• Hastalara ve ailesine prosedürü ve tedavi yöntemini açıklamak için zaman 

istemek, 

• Hasta ve yakınlarının sorularına cevap vermek, 

• Hastalara dikkatli olarak takip edildiklerini bildirmek, 

• Hastaya mümkün olduğunca görülebilir olmak, 

• Acil serviste eĢlik eden ilgiyi göstermek,  
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4.6.2. Azaltan Faktörler 

Hasta memnuniyeti arttıran faktörler gibi hasta memnuniyetini azaltan da pek 

çok faktör bulunmaktadır. Bir sağlık kuruluĢunun hastaların memnuniyetini azaltan 

bu faktörleri inceleyerek mümkün olduğunca azaltmaya çalıĢması gerekmektedir. 

Bunlar Ģu Ģekilde sıralanabilir (Öztürk,2016:40). 

• Sağlık bakım kalitesinin düĢük olması, 

• Kaba davranan personel, 

• Temizlik, düzen ve konforun olmayıĢı, 

• Doktorun hastaya yeterince zaman ayırmaması, 

• Doktorun hastayı dinlememesi veya öyle görünmesi 

• Doktor-hasta iliĢkisinin dostça olmayıĢı, 

• Ödeme planlarındaki uygunsuzluk (fiyat), 

• Hizmet sunanların sık sık değiĢtirilmesi, 

• Gizliliğe önem verilmemesi, 

• Ġlgili personel tarafından bilgi verilmemesi, 

• Yemeklerin kalitesizliği, 

• Hizmeti sunanlar ila hastaların farklı kültürden olmaları ve bunun 

iletiĢimde güçlük çıkarması, 

• Doktorlara ve diğer personele ulaĢma zorluğu, 

• Doktorun hastaya hastalığı hakkında bilgi vermemesi.  

Hasta memnuniyetini artıran ve azaltan faktörlere bakıldığında genel olarak 

hasta odaklı yaklaĢım ila hasta memnuniyetinin artırılabileceği görülmekte. Hasta 

odaklı yaklaĢım sergilemeyen sağlık kuruluĢları ise hasta memnuniyetinin azalacağı 

görülmektedir.  

4.7. Hasta Memnuniyetinin Ölçümü ve Ölçülmesinin Önemi 

Sağlık kuruluĢları ülke ekonomisini Etkileyen en önemli iĢletmeler arasında 

gösterilebilir. ĠĢletmeler devamlılığını sürdürebilmeleri ve karlılığını koruyabilmeleri 

gerekmektedir. Hangi kuruluĢ olursa olsun küçük iĢletme ya da büyük iĢletme 

yarının hesabını yapmak ve buna göre üretimini yapmak zorundadır. Planlama 
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yapmayan iĢletmeler büyük ise küçülmeye, küçük ise batmaya mahkûmdurlar.  

Doğru planlamada bilimsel yaklaĢımları ön plana çıkarmak ve profesyonel 

yöneticileri iĢin baĢına getirmek ila mümkün görünmektedir. Özellikle hizmet satan 

iĢletmeler bu duruma daha fazla dikkat etmeleri gerekmektedir, hizmet üretiminde 

birçok unsur devreye girmektedir. Bu unsurların baĢında hizmeti sunan çalıĢanlardır, 

çalıĢanların kaliteli hizmet sunabilmesi için alanları ila ilgili değiĢen güncel bilgileri 

almasının sağlanması ve ücret yeterliliğinin sağlaması en önemli zorunlukların 

baĢındadır. Sağlık kuruluĢları da bu anlamda en büyük hizmet üretimi yapan 

iĢletmelerin baĢında geldiği söylenebilir. Sağlık kuruluĢları büyük kompleks 

yapılardır ve hizmet sunan çalıĢanların çok fazla olması hizmetin kalitesini ölçmede 

zorluklar getirmektedir. ĠĢletmeler kendini kontrol edebilmek için alan araĢtırması 

yapmasının gerekliliği ortaya çıkmıĢtır. Sağlık kuruluĢundan, hastaların memnun 

olup olmadıklarını tespit etmek için yani ölçmek için hangi parametrelere hangi 

sonuçlara bakması gerektiğinden çeĢitli araĢtırmalar yapılmıĢ ve yapılan araĢtırmalar 

ila ölçüm araçları geliĢtirilmiĢtir. Sağlık kuruluĢu yöneticileri bazı parametreleri 

inceleyerek yorum yapabilmekte, örneğin bir yılda kaç hasta geldi, bir yılda hangi 

polikliniğe kaç hasta geldi, geçen yılla bu yıl arasındaki fark arttı mı azaldı mı, 

bakılabilir. Bu parametrelere bakarak sadece farklılık incelebilmektedir ama bu 

farklılık neden oluĢtu, bu farklılık nedenlerinin tespiti birkaç parametreye bakarak 

mümkün değildir. Bu farklıkları tespit etmek için sağlık kuruluĢları çalıĢanları, 

hastalar, yöneticiler üzerine araĢtırma yapmak için ölçekler geliĢtirilmiĢtir. Doğru 

karar alabilmek ve planlı bir yönetim ortaya koyabilmek için GeliĢtirilen ölçekler 

vasıtası ila sağlık kuruluĢları bu ölçekleri kullanmıĢlardır. Doğru ölçeği kullanmak 

hastalara verilecek hizmet kalitesini artıracağından hasta memnuniyeti ölçmenin 

önemi ortaya çıkmıĢtır.  

Türkiye‟ de yeni ortaya çıkan ġehir Hastaneleri kurumlarında aynı ihtiyacın 

ortaya çıktığı görülmektedir. Yaptığımız bu araĢtırmada Ģehir hastanelerinde hasta 

memnuniyetini araĢtırmak için ölçek geliĢtirilmiĢtir. GeliĢtirilen bu ölçek vasıtası ila 

ġehir Hastanelerinden hizmet alan hastalara uygulanacak bu ölçek yol gösterici 

olacağı düĢünülmektedir.  
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BEġĠNCĠ BÖLÜM 

YÖNTEM 

Bu araĢtırmada, Ģehir hastanelerinde tedavi hizmeti alan hastaların 

memnuniyetlerinin ölçülmesinde kullanılmak üzere “Ģehir hastanelerinden hasta 

memnuniyeti” ölçeği geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin geliĢtirilmesinde yapısal eĢitlik modeli 

yöntemi kullanılmıĢtır. Ayrıca GeliĢtirilen ölçek kullanılarak, hastaların demografik 

verilerine göre Ģehir hastanelerinden memnuniyetleri belirlenmiĢtir.  

5.1. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evreni Türkiye‟de faaliyet gösteren Ģehir hastanelerinden 

Yozgat Ģehir hastanesi ve Isparta Ģehir hastanelerine giden hastalardan oluĢmaktadır. 

AraĢtırmanın örneklemi Yozgat Ģehir hastanesi ve Isparta Ģehir hastanelerine 

16.10.2017 ve 20.12.2017 tarihleri arasında hastaneye gelen ve anketi kabul eden 

hastalardan 422 hastadan oluĢmaktadır. Bu anketlerin 206‟sıYozgat‟taki hastalara, 

216‟sı ise Isparta‟daki hastalara uygulanmıĢtır. 

5.2. Taslak Ölçeğin Hazırlanması 

Taslak ölçek hazırlanırken öncelikle memnuniyet üzerine yapılmıĢ 

literatürdeki çalıĢmalarda veri toplama aracı olarak kullanılan anketler taranarak bu 

anketlerden madde havuzu oluĢturulmuĢtur. OluĢturulan bu madde havuzu alanında 

uzman kiĢiler tarafından kapsam ve Ģekil yönünden incelenerek uzmanların görüĢü 

doğrultusunda madde havuzundan soru çıkarma ve ekleme iĢlemi yapılmıĢtır. 

Mevcut maddeler üzerinde değiĢiklikler yapılarak taslak ölçek hazırlanmıĢtır. 

5.3. Verilerin Analizi 

Verilerin analizinde, açıklayıcı faktör analizi uygulanarak faktörler 

oluĢturulmuĢ ve oluĢturulan bu faktörler, doğrulayıcı faktör analizi ila teyit edilmiĢtir. 

Açıklayıcı faktör analizi ve doğrulayıcı faktör analizi ila ölçeğin yapı geçerliği de 

sağlanmıĢtır. Ġç tutarlılığı belirlemeye yönelik Cronbach Alpha Analizi yapılmıĢtır. 

GeliĢtirilen ölçek kullanılarak, hastaların demografik verilerine göre Ģehir 

hastanelerinden memnuniyetleri belirlenmiĢtir. Demografik verilerine göre Ģehir 

hastanelerinden memnuniyetin belirlenmesinde bağımsız iki grup için t test, ikiden 

fazla grup için F testi kullanılmıĢtır. Ġkiden fazla gruplu karĢılaĢtırmalar için ANOVA 
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kullanırken, hangi grubun diğerlerinden farklı olduğunu belirlemek için homojenlik 

varsayımını sağlayanlarda Tukey, homojenlik varsayımını sağlamayanlarda 

Tamhane‟s T2 testleri kullanılmıĢtır. Analizler %5 önemlilik düzeyine göre 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin analizinde SPSS 25.0 istatistik paket program ve SPSS 

ila uyumlu AMOS 23 programı kullanılmıĢtır. 
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ALTINCI BÖLÜM  

BULGULAR YORUMLAR 

 

6.1.  Demografik Bulgular 

 AraĢtırmaya katılan hastalara ait demografik bilgiler aĢağıdaki Tablo1, Tablo 

2, Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5, Tablo 6 ve Tablo 7‟de verilmiĢtir. 

Tablo 1 Verilerin Hastanenin Bulunduğu ġehre Göre Dağılımları 

ġehir Hastanesi Frekans Yüzde 

Isparta 216 51,2 

Yozgat 206 48,8 

Toplam 422 100,0 

Tablo 4,1‟e bakıldığında ankete Isparta ilinde katılan hasta sayısı 216 kiĢi 

olup bu sayı katılımcıların %51,2‟sini ve ankete Yozgat ilinde katılan hastaların 

sayısı 206 kiĢi olup bu sayı katılımcıların %48,8‟ini oluĢturmaktadır. 

Tablo 2 Verilerin Cinsiyete Göre Dağılımları 

Cinsiyet Frekans Yüzde 

Erkek 261 61,8 

Bayan 161 38,2 

Toplam 422 100,0 

Tablo 2‟ye bakıldığında ankete katılan erkek sayısı 261 kiĢi olup bu sayı 

katılımcıların %61,8‟ını ve ankete katılan kadın sayısı 161 kiĢi olup bu sayı 

katılımcıların %38,2‟sini oluĢturmaktadır. 
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Tablo 3 Ankete Katılanların YaĢlara Göre Dağılımları 

YaĢ  Frekans Yüzde 

18-30 104 24,6 

31-40 65 15,4 

41-50 68 16,1 

51-64 117 27,7 

65+ 68 16,1 

Toplam 422 100,0 

 

Tablo 4‟e bakıldığında ankete katılan sayısı 422 kiĢi olup bu sayı 

katılımcıların %24,6‟sının 18-30 yaĢ aralığın da, %15,4‟ünün 31-40 yaĢ aralığın da, 

%16,1‟inin 41-50 aralığın da , %27,7‟sinin 51-64 yaĢ aralığın da ve % 16,1‟inin 65 

ve üzerinde olduğu görülmektedir. 

Tablo 4 Ankete Katılanların Eğitim Durumuna Göre Dağılımı 

Eğitim Durumu Frekans Yüzde 

Ġlköğretim 251 59,5 

Lise 83 19,7 

Önlisans 23 5,5 

Lisans 58 13,7 

Lisansüstü 7 1,7 

Toplam 422 100,0 

Tablo 4‟e bakıldığında ankete katılan sayısı 422 kiĢi olup bu sayı 

katılımcıların %59,5‟inin Ġlköğretim , %19,7‟sinin Lise, %5,5‟inin Önlisans, 

%13,7‟sinin Lisans ve % 1,7‟sinin Lisans Üstü eğitime sahip olduğu görülmektedir.  
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Tablo 5 ĠĢ Durumu Türüne Göre Dağılımı 

 

ĠĢ Durumu Frekans Yüzde 

ÇalıĢıyor 88 20,9 

ÇalıĢmıyor 254 60,2 

Emekli 80 19,0 

Toplam 422 100,0 

Tablo 5‟e bakıldığında ankete katılan sayısı 422 kiĢi olup bu sayı 

katılımcıların %20,9‟unun çalıĢıyor, %60,2‟sinin çalıĢmıyor, %19‟unun emekli 

olduğu görülmektedir.  

Tablo 6 Mesleğine Göre Dağılımı 

Meslek Durumu Frekans Yüzde 

Devlet Memuru 56 34,1 

ĠĢçi 48 29,3 

Özel Sektör 51 31,1 

Serbest Meslek 9 5,5 

Toplam 164 100,0 

 

Tablo 6 ya bakıldığında ankete katılan sayısı 422 kiĢi olup,  meslek sahibi 

sayısı 164 kiĢi bu sayı katılımcıların %38,9‟unu ve ankete katılan herhangi bir 

meslek sahibi olmayan 258 kiĢi bu sayı katılımcıların %61,1‟ini oluĢturmaktadır. 

Ankete katılan meslek sahibi katılımcıların %34,1‟i devlet memuru, %29,3‟ü iĢçi, 

%31,1‟i özel sektör, %5,5‟inin ise serbest meslek olduğu görülmektedir. 
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Tablo 7: Tedavi Olunan Kliniğe Göre Dağılım 

Tedavi Olunan Dâhili veya Cerrahi 

Klinik 
Frekans Yüzde 

Dâhili Tıp 281 66,6 

Cerrahi Tıp 141 33,4 

Toplam 422 100,0 

Tablo 7‟ye bakıldığında ankete katılan sayısı 422 kiĢi olup bu sayı 

katılımcıların %66,6‟sının dâhili tıp ve %33,4‟ünün cerrahi tıp olduğu görülmektedir.  

 6.2. Açıklayıcı Faktör Analizinin Bulguları  

 Ölçeğin yapı geçerliğini ortaya koyabilmek için açıklayıcı faktör analizi 

yapılmıĢtır. 

Tablo 8: Verilerin Faktör Analizine Uygunluğunun Ġncelenmesi 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 

Örneklem Ölçüm Yeterliği 

0.935 

Bartlett Testi 

Ki-Kare Değeri 9695,393 

S.d 496 

P 

(p<0.001) 

0.000 

KMO katsayısı 0,935 olduğundan araĢtırmadaki örnek büyüklüğü yeterlidir. 

Bartlett Testi (Bartlett Test of Sphericity) sonucunda önem düzeyi (olasılık) 

0,050,000p(sign.)   olduğundan, verilar çoklu normal dağılım varsayımını 

sağlamakta (Akgül-Çevik, 2003:428, Hair vd.1998:374) ve faktör analizinin 

yapılabilirliğini teyit etmektedir. 

 EĢkökenlilik, bir değiĢkenin diğer değiĢkenlerle paylaĢtığı varyans değeridir 

ve her değiĢken için 1 veya 1'e yakın değerler alması istenir (akt: Nakip 2013:430, 

Chuchill 1999).  AĢağıda Tablo 9‟da eĢkökenlilik (communality) değerleri verilmiĢtir.  
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Tablo 9 Ölçek Maddelerine ĠliĢkin EĢkökenlilik (Communality) Değerleri 

Sorular EĢkökenlilik Değeri Sorular EĢkökenlilik Değeri 

S2 ,626 S30 ,623 

S3 ,686 S31 ,615 

S4 ,718 S34 ,576 

S6 ,634 S35 ,610 

S8 ,382 S36 ,662 

S9 ,524 S37 ,818 

S10 ,446 S38 ,716 

S14 ,460 S39 ,615 

S15 ,521 S41 ,599 

S17 ,466 S45 ,773 

S22 ,412 S46 ,759 

S24 ,744 S47 ,785 

S25 ,620 S48 ,796 

S26 ,810 S50 ,681 

S27 ,795 S54 ,667 

S28 ,776 S55 ,661 

 

 Ölçekte kalan 32 maddenin açıklayıcı faktör analizine tabi tutulması 

sonucunda beĢ faktörlü bir yapı ortaya çıkmıĢtır. Yapılan bu analiz sonucunda oluĢan 

faktörler ve bunlara iliĢkin bulgular Tablo 10‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 10 Ölçeğin Toplam Açıklanan Varyansı 

Ölçek Alt 

Boyutu 
Maddeler 

Fak. Yük 

Değeri 
Özdeğer 

Varyans 

(%) 

Kümülatif 

Varyans (%) 

Doktoraların 

Tedavi 

Sunumları 

S41 ,720 

13,290 41,531 41,531 

S45 ,809 

S46 ,766 

S47 ,827 

S48 ,843 

S50 ,771 

S54 ,687 

S55 ,640 

Hastane 

Fiziki 

KoĢulları 

S17 ,617 

2,676 8,363 49,895 

S22 ,558 

S24 ,776 

S25 ,724 

S26 ,802 

S27 ,824 

S28 ,810 

S30 ,656 

S31 ,646 

Hastanede 

Yönlendirme 

S34 ,481 

2,121 6,629 56,524 

S35 ,552 

S36 ,662 

S37 ,825 

S38 ,707 

S39 ,626 

Hastane 

Personellerin 

DavranıĢları 

S2 ,707 

1,338 4,182 60,705 
S3 ,768 

S4 ,756 

S6 ,674 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

S8 ,516 

1,148 3,588 64,293 

S9 ,555 

S10 ,504 

S14 ,636 

S15 ,640 
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Tablo 10‟da ölçeğe ait açıklayıcı faktör analizi sonuçları incelendiğinde, öz değeri 

1‟den büyük olan 5 faktörün olduğu görülmektedir. Birinci faktörün açıkladığı 

varyans 41,531, ikinci faktörün açıkladığı varyans 8,363, üçüncü faktörün açıkladığı 

varyans 6,629, dördüncü faktörün açıkladığı varyans ise 4,182 ve beĢinci faktör 

3,588‟dir. Açıklanan toplam varyans ise %64,293‟tür. Açıklanan toplam 

varyans %60‟ı geçtiği için yeterlidir. 
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Tablo 11 Ölçeğin Faktör Yapısına ĠliĢkin DöndürülmüĢ BileĢenler Matrisi 

Maddeler 
BileĢen 

1 2 3 4 5 

S41 ,720     

S45 ,809     

S46 ,766     

S47 ,827     

S48 ,843     

S50 ,771     

S54 ,687     

S55 ,640     

S17  ,617    

S22  ,558    

S24  ,776    

S25  ,724    

S26  ,802    

S27  ,824    

S28  ,810    

S30  ,656    

S31  ,646    

S34   ,481   

S35   ,552   

S36   ,662   

S37   ,825   

S38   ,707   

S39   ,626   

S2    ,707  

S3    ,768  

S4    ,756  

S6    ,674  

S8     ,516 

S9     ,555 

S10     ,504 

S14     ,636 

S15     ,640 

 

 Doğrulayıcı faktör analizinin uygulanabilmesi için her bir gizli değiĢkeni 

ölçen en az üç değiĢken bulunması gerekir. Bu sebeple herhangi bir faktör altında en 
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az üç değiĢken olmasına dikkat edilmiĢtir. Ayrıca iki veya daha fazla faktörde biniĢik 

olan veya eĢkökenlilik (communality) değeri düĢük olan maddeler ölçekten çıkarılmıĢ 

ve 32 maddelik bir ölçek elde edilmiĢtir.  

 Elde edilen analiz sonuçları, ölçeğin yapı geçerliliğine sahip olduğunu 

göstermektedir. 

 6.3. Faktörlerin Adlandırılması 

 Açıklayıcı faktör analizinin yapılmasının temel nedeni, çok sayıdaki 

değiĢkenin daha az sayıdaki faktörlere indirgemek olduğundan ortaya çıkan bu 

faktörlerin adlandırılması gerekmektedir. Bu adlandırma iĢlemi faktörde yer alan 

değiĢkenlerin ortak özelliğine göre yapılmaktadır (Nakip 2013: 435).  

AĢağıda açıklayıcı faktör analizinden elde edilen 5 faktöre ait maddeler ve bu 

maddelere uygun adlandırılmalar verilmiĢtir. 

Tablo 12 Faktörlerin Adlandırılması 

Madde 

No 
FAKTÖRLER 

Birinci Faktör: Doktorların Tedavi Sunumu 

S41 
Doktorun yaptığı iĢlemler hakkında bilgilendirmesinden 

memnuniyetiniz. 

S45 
Doktorunuzun sizin anlayacağınız Ģekilde bilgilendirmesinden 

memnuniyetiniz. 

S46 
Hastalığınız ila ilgili doktorların teĢhis ve tedavisinden 

memnuniyetiniz. 

S47 
Muayene olduğunuz doktordan gerekli ilgiyi ve özeni görmedeki 

memnuniyetiniz. 

S48 
Muayene olduğunuz doktorun size verdiği değerden 

memnuniyetiniz. 

S50 
ġikâyetlerinizin nedeni hakkında doktorun verdiği bilgilerden 

memnuniyetiniz.  

S54 

Doktorun tedaviyi nasıl uygulayacağınız (ilaç kullanımı, diyetler, 

egzersizler vb.) hakkında sizi yeterince bilgi vermesindeki 

memnuniyetiniz. 
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Madde 

No 
FAKTÖRLER 

S55 
 Size uygulanan tedavinin nasıl bir fayda sağlayacağı hakkında 

bilgi verilmesindeki memnuniyetiniz. 

Ġkinci Faktör: Hastane Fiziki KoĢulları 

S17 
Hastanede hizmet aldığınız birimlerin fiziki (havalandırma, ısı, 

ıĢık, çağrı sistemi vb.) yapısından memnuniyetiniz. 

S22 Hastane içerisindeki yönlendirme levhalarından memnuniyetiniz. 

S24 
Hastane çalıĢanları temiz ve düzgün görünümünden 

memnuniyetiniz. 

S25 Hastanedeki lavaboların temizliğinden memnuniyetiniz. 

S26 Polikliniklerin temizliğinden memnuniyetiniz. 

S27 Bekleme alanlarının temizliğinden memnuniyetiniz. 

S28 Muayene odalarının temizliğinden memnuniyetiniz. 

S30 Hastanede kullanılan malzemelerin kalitelisinden memnuniyetiniz. 

S31 
Malzemelerin kullanımı sırasında hijyene dikkat edilmesinden 

memnuniyetiniz. 

Üçüncü Faktör: Hastanede Yönlendirme  

S34 
Hastanede bir sorunla karĢılaĢtığınızda muhatap bulabilmenizden 

memnuniyetiniz. 

S35 
Hastanede bekleyeceğiniz süre ve nedeni hakkında 

bilgilendirilmekten memnuniyetiniz. 

S36 
Hastanede yapılacak iĢlemler hakkında yeterince bilgi almadaki 

memnuniyetiniz. 

S37 
Hastane yöneticilerinin sorunlarınızla ilgilenmesinden 

memnuniyetiniz. 
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Madde 

No 
FAKTÖRLER 

S38 
Hastane yöneticilerinin hasta memnuniyetini önemsemesinden 

memnuniyetiniz. 

S39 
 Hastanede hasta hakları birimine kolay ulaĢılabilirliğinden 

memnuniyetiniz. 

Dördüncü Faktör: Hastanedeki Personellerin DavranıĢları 

S2 Hasta kayıt bölümündeki personelden memnuniyetiniz. 

S3 
Hastanedeki sekreterlerin size karĢı yaklaĢımından 

memnuniyetiniz. 

S4 
Hastanedeki sağlık teknisyenlerinin size karĢı yaklaĢımında 

memnuniyetiniz. 

S6 
Hastane personelinin uyum içerisinde çalıĢmalarından 

memnuniyetiniz. 

BeĢinci Faktör: Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet 

S8 
Randevu saati ila muayene saati arasında bekletilmekten 

memnuniyetiniz. 

S9 
Hastanede ilgili birimdeki personeli yerinde ve vaktinde bulmaktan 

memnuniyetiniz. 

S10 
Hastanede hasta hakları ve sorumlulukları hakkında verilen 

bilgiden memnuniyetiniz. 

S14 Hastanenin park yeri imkânlarından memnuniyetiniz. 

S15 Hastanenin kantin hizmetinden memnuniyetiniz. 

 

 6.5. Doğrulayıcı Faktör Analizinin Bulguları 

 Açıklayıcı faktör analizi ila 5 faktörden oluĢmak üzere belirlenen yapının 

uyum iyiliğini ve yapı geçerliğini incelemek amacıyla doğrulayıcı faktör analizi 

iĢlemi uygulanmıĢ ve aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Model ila veri arasındaki uyumu test ederken, uyum iyiliği testlerinden birkaçı 

kullanılabildiği gibi, hepsinin de kullanılması tercih Edilebilir (Schumacker 2006: 

120). Bu uyum iyiliği istatistiklerinden hangisinin kullanılacağına dair literatürde 

tam bir uzlaĢı bulunmamaktadır (Ġlhan ve Çetin, 2014,30-31).  
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Tablo 13 Doğrulayıcı Faktör Analizinde kullanılan Uyum Ġndeksleri 

Model Uyum 

Kriteri 
Ġyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum Bulunan değer 

CMIN/SD 3sd/2   5sd/2   2,875 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksleri 

TLI (NNFI) NNFI95,0   NNFI90,0   
,900 

IFI IFI95,0   IFI90,0   
,912 

CFI CFI97,0   CFI95,0   
,911 

RMSEA 05,0RMSEA   08,0RMSEA   
,067 

Artık Temelli Uyum Ġndeksleri 

RMR 05,0RMR0   08,0RMR0   
,051 

Mutlak Uyum Ġndeksleri 

GFI GFI90,0   GFI85,0   ,843 

AGFI AGFI90,0   AGFI85,0   ,812 

Tablo13‟de görüldüğü üzere 32,875/dfχ2  , 0,913IFI0,912  , 

901,0900,0 TLI , 912,0911,0 CFI , 08,0067,0 RMSEA , 

08,0051,0 RMR  uyum değerlerine göre model, verilere mükemmel uyum 

göstermektedir. Dolayısıyla, açıklayıcı faktör analizi ila ortaya konulan 5 faktörlü 

yapının geçerliği, doğrulayıcı faktör analizi ila de teyit edilmiĢtir. Yani bulunan ölçek 

ġehir Hastanesine giden hastaların memnuniyet tutumunu ölçmek için kullanılabilir. 

6.6. Modelin Regresyon ağırlıkları 

AĢağıdaki tabloda regresyon (regression weights) ağırlıkları verilmiĢtir. 

Regresyon değerleri, gözlenen değiĢkenlerin, gizli değiĢkenleri tahmin etme gücünü, 
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yani faktör yüklenimlerini gösterir. AĢağıdaki her ikili iliĢki için “p” değerleri 

0,05‟ten küçük olduğu için, faktör yüklenimleri önemlidir. Faktör yüklenimlerinin 

önemli çıkması maddelerin, faktörlere doğru yüklendiği anlamına gelmektedir.  

Tablo 14 Modele ĠliĢkin Regresyon Ağırlıkları 

 
Estimate (tahmin) 

S.E  

(Standart 

Hata) 

C.R. (Kritik 

Oran)  
P (sig.) 

S55←F1 1,000 
   

S54←F1 ,945 ,034 27,909 *** 

S50←F1 ,938 ,058 16,141 *** 

S48←F1 1,083 ,062 17,529 *** 

S46←F1 1,181 ,065 18,153 *** 

S45←F1 1,064 ,058 18,214 *** 

S41←F1 1,022 ,067 15,166 *** 

S31←F2 1,000 
   

S30←F2 ,981 ,053 18,359 *** 

S28←F2 1,047 ,061 17,079 *** 

S27←F2 1,050 ,060 17,361 *** 

S26←F2 1,162 ,066 17,480 *** 

S25←F2 1,088 ,073 14,944 *** 

S24←F2 ,927 ,056 16,500 *** 

S22←F2 ,833 ,071 11,791 *** 

S17←F2 ,860 ,072 11,992 *** 

S39←F3 1,000 
   

S38←F3 1,026 ,071 14,474 *** 

S37←F3 ,994 ,063 15,652 *** 

S36←F3 ,932 ,069 13,538 *** 

S35←F3 1,156 ,082 14,034 *** 
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Estimate (tahmin) 

S.E  

(Standart 

Hata) 

C.R. (Kritik 

Oran)  
P (sig.) 

S34←F3 1,073 ,076 14,140 *** 

S6←F4 1,000 
   

S4←F4 1,001 ,065 15,322 *** 

S3←F4 ,939 ,072 13,101 *** 

S2←F4 ,875 ,066 13,169 *** 

S15←F5 1,000 
   

S14←F5 ,853 ,112 7,622 *** 

S10←F5 1,068 ,124 8,646 *** 

S9←F5 ,946 ,105 8,996 *** 

S8←F5 1,157 ,141 8,215 *** 

 Doğrulayıcı faktör analizinde önemli bir durum da regresyon ağırlıklarının 

tahmin değerleridir. AĢağıdaki tabloda standardize edilmiĢ regresyon (standartized 

regression weights) katsayıları verilmiĢtir. Regresyon değerleri, gözlenen 

değiĢkenlerin, gizli değiĢkenleri tahmin etme gücünü, yani faktör yüklenimlerini 

gösterir.  

  



89 

Tablo 15 Standart Regresyon Katsayıları 

ĠliĢki Estimate ĠliĢki Estimate ĠliĢki Estimate 

S55←F1 ,752 S27←F2 ,889 S35←F3 ,736 

S54←F1 ,768 S26←F2 ,894 S34←F3 ,739 

S50←F1 ,772 S25←F2 ,760 S6←F4 ,730 

S48←F1 ,829 S24←F2 ,841 S4←F4 ,828 

S46←F1 ,853 S22←F2 ,601 S3←F4 ,691 

S45←F1 ,856 S17←F2 ,605 S2←F4 ,695 

S41←F1 ,727 S39←F3 ,713 S15←F5 ,536 

S31←F2 ,699 S38←F3 ,757 S14←F5 ,405 

S30←F2 ,711 S37←F3 ,738 S10←F5 ,590 

S28←F2 ,872 S36←F3 ,710 S9←F5 ,630 

    S8←F5 ,544 

 Yapılan doğrulayıcı faktör analizi sonucunda elde edilen modelin AMOS 

diyagramı ġekil 3‟te verilmiĢtir. 
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44 

ġekil 3 Modelin AMOS Diyagramı 
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6.7. Verilerin Normalliği, Güvenilirliği ve Geçerliliği 

Bartlett Testi (Bartlett Test of Sphericity) sonucunda significance (olasılık) 

değerinin 0.01‟den küçük çıkması, verilerin çoklu normal dağılım varsayımının 

sağlandığını göstermektedir (Akgül-Çevik, 2003:428, Hair vd.1998:374). 

Verilerin yapısal geçerlilik analizi için öncelikle açıklayıcı (explanatory) 

faktör analiz yapılmıĢ ve ayırt edici geçerlilik için de doğrulayıcı (confirmatory) 

faktör analizi yapılmıĢtır (Bollen, 1989). 

Ayrıca iç tutarlılık analizi de yapılmıĢtır Likert tipi ölçek geliĢtirme 

çalıĢmalarında temel varsayımlardan birisi de ölçülmek istenen tutumun tümüyle 

ölçekteki her bir madde arasında monotonik bir iliĢki olmasıdır. BaĢka bir deyiĢle 

her maddenin temelde aynı tutumu ölçmesi varsayımı mevcuttur (TavĢancıl, 

2002:152). Bunun için, Likert tipi bir ölçek geliĢtirilirken güvenirlik düzeyini 

belirlemek için iç tutarlılık ölçütü olarak kabul edilen ve Cronbach tarafından 

GeliĢtirilen α katsayısının kullanılması uygundur. Cronbach α katsayısı 0 ila 1 

arasında değer almaktadır ve ölçeğin α katsayısı ne derece yüksek ise yani 1‟e yakın 

ise ölçekte yer alan maddelerin o derece birbiriyle tutarlı ve aynı özelliğin öğelerini ölçmekte 

oldukları kabul edilmektedir. (TezbaĢaran, 1996:46). 

AĢağıda Cronbach α değerlerine göre güvenirlik düzeyleri verilmiĢtir. 

 0,00≤ α < 0,40 ise ölçek güvenilir değildir, 

0,40≤ α < 0,60 ölçeğin güvenilirliği düĢüktür, 

0,60≤ α < 0,80 ise ölçek oldukça güvenilirdir, 

0,80≤ α < 1,00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir. 

ölçeğin iç tutarlılığı hem faktörler olarak hem de ölçeğin bütünü olarak aĢağıda 

Tablo 16‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 16:  Ölçeğin Ġç Tutarlılık Katsayıları 

Faktörler Madde Numaraları 
Cronbach Alpha Ġç 

Tutarlılık Katsayısı (α) 

Doktorların Tedavi Sunumu 41,45,46,47,48,50,54,55 ,938 

Hastane Fiziki KoĢulları 17,22,24,25,26,27,28,30,31 ,922 

Hastanede Yönlendirme 34,35,36,37,38,39 ,887 

Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢları 
2,3,4,6 ,822 

Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Mem. 
8,9,10,14,15 ,683 

Toplam 32 ,951 

 Tablo 16‟daki verilere göre güvenirlik düzeyleri bütün faktörlere ve bütün 

maddelere ve ölçeğin bütününe göre yüksek derecede güvenilirdir. 

 6.8. Demografik Verilere Göre Faktörlerin Analizi 

 Demografik verilerin alt kategorilerine göre faktörlere bakıĢ açısında farklık olup 

olmadığı incelenecektir. 

6.8.1. Faktörlerin Cinsiyete Göre Analizi 

 Açıklayıcı faktör analizi ila bulunan faktörlerin cinsiyete göre bakıĢ açılarında 

farklılık olup olmadığını belirleyebilmek için bağımsız gruplar t testi yapılmıĢ ve sonucu 

Tablo 17‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 17: Faktörlere iliĢkin Cinsiyete Göre Bağımsız Gruplar için t Testi Sonuçları 

 Cinsiyet N  ̅ Ss t P 

Doktorların 

Tedavi 

Sunumu 

Erkek 261 4,07 ,74166 
3,322 0,001 

Bayan 161 3,80 ,88305 

Hastane 

Fiziki 

KoĢulları 

Erkek 261 4,30 ,55722 
3,777 0,000 

Bayan 161 4,07 ,69033 

Hastanede 

Yönlendirme 
Erkek 261 3,82 ,77206 

3,881 0,000 
Bayan 161 3,46 1,02309 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

Erkek 261 4,18 ,55742 
4,459 0,000 

Bayan 161 3,90 ,71435 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Erkek 261 3,59 ,72696 
4,694 0,000 

Bayan 161 3,17 ,96206 

Tablo 17‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumundan duyulan memnuniyet cinsiyete göre anlamlı bir farklılık göstermektedir 

(t=3,322; p<0,05). Bununla birlikte cinsiyet gruplarına ait ortalamalar dikkate alındığında 

erkeklerin memnuniyet ortalamasının (4,06) bayanların memnuniyet ortalamasından (3,80) 

yüksek olduğu görülmektedir. Bu bulgular doğrultusunda Ģehir hastanelerinde “Doktorların 

Tedavi Sunumu” için erkeklerin bayanlara göre daha fazla memnun oldukları söylenebilir. 

Diğer bir ifadeyle Ģehir hastanelerinde tedavi gören bayan hastalar doktorların tedavi 

sunumundan erkek hastalara göre daha az memnundurlar.   

Tablo 17‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanedeki Fiziki 

KoĢullara duyulan memnuniyet cinsiyete göre anlamlı bir farklılık göstermektedir (t=3,777; 

p<0,05). Bununla birlikte cinsiyet gruplarına ait ortalamalar dikkate alındığında erkeklerin 

memnuniyet ortalamasının (4,29) bayanların memnuniyet ortalamasından (4,06) yüksek 

olduğu görülmektedir. Bu bulgular doğrultusunda Ģehir hastanelerinde “Hastane Fiziki 

Koşullar” için erkeklerin bayanlara göre daha fazla memnun oldukları söylenebilir. Diğer bir 

ifadeyle Ģehir hastanelerinde tedavi gören bayan hastalar hastane fiziki koĢullarından erkek 

hastalara göre daha az memnundurlar.   

Tablo 17‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Yönlendirmeye duyulan 

memnuniyet cinsiyete göre anlamlı bir farklılık göstermektedir (t=3,881; p<0,05). Bununla 

birlikte cinsiyet gruplarına ait ortalamalar dikkate alındığında erkeklerin memnuniyet 
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ortalamasının (3,82) bayanların memnuniyet ortalamasından (3,46) yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu bulgular doğrultusunda Ģehir hastanelerinde “Hastanede Yönlendirme” 

için erkeklerin bayanlara göre daha fazla memnun oldukları söylenebilir. Diğer bir ifadeyle 

Ģehir hastanelerinde tedavi gören bayan hastalar hastanedeki yönlendirmeden erkek hastalara 

göre daha az memnundurlar.   

Tablo 17‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Personelin DavranıĢlarına 

duyulan memnuniyet cinsiyete göre anlamlı bir farklılık göstermektedir (t=4,459; p<0,05). 

Bununla birlikte cinsiyet gruplarına ait ortalamalar dikkate alındığında erkeklerin 

memnuniyet ortalamasının (4,18) bayanların memnuniyet ortalamasından (3,90) yüksek 

olduğu görülmektedir. Bu bulgular doğrultusunda Ģehir hastanelerinde “Hastanedeki 

Personellerin Davranışları” için erkeklerin bayanlara göre daha fazla memnun oldukları 

söylenebilir. Diğer bir ifadeyle Ģehir hastanelerinde tedavi gören bayan hastalar hastanedeki 

personelin davranıĢlarında erkek hastalara göre daha az memnundurlar.   

Tablo 17‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Sağlık dıĢı hizmetlere 

duyulan memnuniyet cinsiyete göre anlamlı bir farklılık göstermektedir (t=4,694; p<0,05). 

Bununla birlikte cinsiyet gruplarına ait ortalamalar dikkate alındığında erkeklerin 

memnuniyet ortalamasının (3,58) bayanların memnuniyet ortalamasından (3,17) yüksek 

olduğu görülmektedir. Bu bulgular doğrultusunda Ģehir hastanelerinde “Sağlık Dışı 

Hizmetlerden Memnuniyet” için erkeklerin bayanlara göre daha fazla memnun oldukları 

söylenebilir. Diğer bir ifadeyle Ģehir hastanelerinde tedavi gören bayan hastalar hastanedeki 

sağlık dıĢı hizmetlerden memnuniyeti erkek hastalara göre daha az yüksektir.   

Genel olarak tüm faktörler için Ģehir hastanelerinden memnuniyetin 

cinsiyete göre bakıldığından erkeklerin memnuniyetinin bayanların 

memnuniyetinden daha fazla olduğu görülmektedir.  

6.8.2. Faktörlerin Tedavi Olunan ġehir Hastanesine Göre Analizi 

 Açıklayıcı faktör analizi ila bulunan faktörlerin tedavi olunan Ģehir hastanesine göre 

bakıĢ açılarında farklılık olup olmadığını belirleyebilmek için bağımsız gruplar t testi 

yapılmıĢ ve sonucu Tablo 18‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 18: Faktörlere iliĢkin ġehir Hastanesine Göre Bağımsız Gruplar için t Testi Sonuçları 

 Hastane N  ̅ Ss t P 

Doktorların 

Tedavi 

Sunumu 

Isparta 216 3,95 ,81244 
-,310 ,902 

Yozgat 206 3,98 ,80498 

Hastane 

Fiziki 

KoĢulları 

Isparta 216 4,12 ,72359 
-2,991 ,114 

Yozgat 206 4,30 ,47552 

Hastanede 

Yönlendirme 

Isparta 216 3,59 ,97975 
-2,294 ,022 

Yozgat 206 3,79 ,78115 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

Isparta 216 4,00 ,71284 
-2,465 ,439 

Yozgat 206 4,15 ,53395 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Isparta 216 3,43 ,88198 
-,075 ,569 

Yozgat 206 3,43 ,81239 

 

Tablo 18‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumundan duyulan memnuniyet ġehir Hastanesine göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir. (t=,310; p>0,05).  

Tablo 18‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastane Fiziki KoĢullarına 

duyulan memnuniyet ġehir Hastanesine göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir. (t=-

2,991; p>0,05).  

Tablo 18‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Yönlendirmeye duyulan 

memnuniyet ġehir Hastanesine göre anlamlı bir farklılık göstermektedir (t=-2,294; p<0,05). 

Bununla birlikte ġehir Hastaneleri gruplarına ait ortalamalar dikkate alındığında Yozgat Ģehir 

hastanesi memnuniyet ortalamasının (3,78) Isparta Ģehir hastanesi memnuniyet 

ortalamasından (3,58) yüksek olduğu görülmektedir. Bu bulgular doğrultusunda Ģehir 

hastanelerinde “Hastanede Yönlendirme” için Yozgat Ģehir hastanesinin Isparta Ģehir 

hastanesine göre daha fazla memnun oldukları söylenebilir. Diğer bir ifadeyle Ģehir 

hastanelerinde tedavi gören Isparta Ģehir hastanesindeki hastalar hastanedeki yönlendirmeden 

Yozgat Ģehir hastanesindeki hastalara göre daha az memnundurlar.   

Tablo 18‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢlarına duyulan memnuniyet ġehir Hastanesine göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir. (t=-2,465; p>0,05).  
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Tablo 18‟deki t testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyete duyulan memnuniyet ġehir Hastanesine göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir. (t=-,075; p>0,05).  

Faktörlerin memnuniyet derecelerine bakıldığında Ģehir hastaneleri arasında 

memnuniyet farkının Hastanede yönlendirme faktörünün farklı olduğu görülmekte, 

farkın ise Yozgat Ģehir hastanesinin Isparta Ģehir hastanesine göre hastaların daha 

memnun oldukları tespit edilmiĢtir.  Diğer faktörlerin arasında memnuniyet farkının 

olmadığı tespit edilmiĢtir.  

 

6.8.3. Faktörlerin Tedavi Olunan Kliniğe Göre Analizi 

 Açıklayıcı faktör analizi ila bulunan faktörlerin tedavi olunan kliniğe göre bakıĢ 

açılarında farklılık olup olmadığını belirleyebilmek için bağımsız gruplar t testi yapılmıĢ ve 

sonucu Tablo 19‟da verilmiĢtir. 

Tablo 19:  Faktörlere iliĢkin Kliniğe Göre Bağımsız Gruplar için t Testi Sonuçları 

 Klinik N  ̅ Ss t P 

Doktorların 

Tedavi 

Sunumu 

Dâhili 

Tıp 
281 3,93 ,89192 

-1,435 ,054 
Cerrahi 

Tıp 
141 4,05 ,60195 

Hastane 

Fiziki 

KoĢulları 

Dâhili 

Tıp 
281 4,19 ,67272 

-,918 ,312 
Cerrahi 

Tıp 
141 4,25 ,50192 

Hastanede 

Yönlendirme 

Dâhili 

Tıp 
281 3,72 ,91427 

1,041 ,783 
Cerrahi 

Tıp 
141 3,62 ,84817 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

Dâhili 

Tıp 
281 4,07 ,68009 

-,050 ,302 
Cerrahi 

Tıp 
141 4,08 ,53864 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Dâhili 

Tıp 
281 3,45 ,88270 

,658 ,330 
Cerrahi 

Tıp 
141 3,39 ,77492 

 

Tablo 19‟daki t testi bulgularına göre kliniklerde doktorların tedavi sunumundan 

duyulan memnuniyet Kliniklere göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir. (t=-1,435; 
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p>0,05).  

Tablo 19‟daki t testi bulgularına göre kliniklerde Hastane Fiziki KoĢullarına duyulan 

memnuniyet kliniklere göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir. (t=-,918; p>0,05).  

Tablo 19‟daki t testi bulgularına göre kliniklerde Hastanede Yönlendirmeye duyulan 

memnuniyet kliniklere göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir. (t=1,041; p>0,05).  

Tablo 19‟daki t testi bulgularına göre kliniklerde Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢlarına duyulan memnuniyet kliniklere göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir. 

(t=-,050; p>0,05).  

Tablo 19‟daki t testi bulgularına göre kliniklerde Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyete duyulan memnuniyet kliniklere göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir. 

(t=,658; p>0,05).  

Genel olarak tüm faktörler için Ģehir hastanelerinden memnuniyetin kliniğe 

( Dâhili Tıp, Cerrahi Tıp)  göre bakıldığından klinikler arasında memnuniyet 

farkının olmadığı tespit edilmiĢtir.  

 6.8.4. Faktörlerin YaĢa Göre Analizi 

 Ġkiden fazla parametrik ana kütle ortalamasının birbirinden farklı olup 

olmadığını test etmek için tek yönlü varyans analizi kullanılır. Tek yönlü varyans 

analizi, bağımsız örneklemler gerektirmekte olup, bağımsız gruplarda eĢit varyanslı 

iki ortalama arasındaki farkın t testinin genelleĢtirilmiĢ Ģeklidir (Akgül, Çevik 2003: 

197). Faktörlerin yaĢa göre değerlendirilmesini içeren tek yönlü varyans analizi 

sonuçları Tablo 20‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 20 Faktörlerin yaĢ gruplarına göre tek yönlü varyans analizi 

ANOVA 

 
Kareler 

Toplamı 
s.d. 

Kareler 

Ortalaması 
F P 

Doktorların Tedavi Sunumu 

Gruplar 

Arası 
2,740 4 ,685 

1,050 ,381 
Gruplar Ġçi 272,074 417 ,652 

Toplam 274,814 421  

Hastane Fiziki KoĢulları 

Gruplar 

Arası 
1,528 4 ,382 

,991 ,412 
Gruplar Ġçi 160,781 417 ,386 

Toplam 162,309 421  

Hastanede Yönlendirme 

Gruplar 

Arası 
8,703 4 2,176 

2,775 ,027 
Gruplar Ġçi 326,923 417 ,784 

Toplam 335,626 421  

Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢları 

Gruplar 

Arası 
1,501 4 ,375 

,928 ,448 
Gruplar Ġçi 168,623 417 ,404 

Toplam 170,123 421  

Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Gruplar 

Arası 
11,942 4 2,986 

4,284 ,002 
Gruplar Ġçi 290,601 417 ,697 

Toplam 302,544 421  

 

Tablo 20‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumu faktöründen duyulan memnuniyet hastaların yaĢına göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (F=1,050; p>0,05). Bütün yaĢ grupları için memnuniyet derecesi 

3,9656 (%79) bulunmuĢtur. Yani bütün yaĢ gruplarının “Doktorların Tedavi 

Sunumundan” memnuniyetleri %79 dur.   

Tablo 20‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastane Fiziki 

KoĢulları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların yaĢına göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (F=0,991; p>0,05). Bütün yaĢ grupları için memnuniyet derecesi 

4,2114 (%84) bulunmuĢtur. Yani bütün yaĢ gruplarının “Hastane Fiziki 

Koşullarından” memnuniyetleri %84 dür.   

Tablo 20‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanede 

Yönlendirme faktöründen duyulan memnuniyet hastaların yaĢına göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. (F=2,771; p<0,05). 
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Tablo 20‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanedeki 

Personelin DavranıĢları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların yaĢına göre anlamlı bir 

farklılık göstermemektedir (F=0,928; p>0,05).  Bütün yaĢ grupları için memnuniyet 

derecesi 4,0741(%81) bulunmuĢtur. Yani bütün yaĢ gruplarının “Hastanedeki 

Personelin DavranıĢları” memnuniyetleri %81‟dir. 

Tablo 20‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Sağlık DıĢı 

Memnuniyet faktöründen duyulan memnuniyet hastaların yaĢına göre anlamlı bir farklılık 

göstermektedir. (F=4,284; p<0,05). 

Tablo 20‟nin bulguları doğrultusunda yaĢ gruplarına göre anlamlı farklılık 

tespit edilen Hastanede Yönlendirme ve Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet 

faktörlerindeki farklılığın hangi yaĢ gruplarından kaynaklandığı belirlemek için 

çoklu karĢılaĢtırma testi yapılmıĢtır. Yapılacak çoklu karĢılaĢtırma testinin 

belirlenmesinde yaĢ gruplarına ait varyansların homojen olup olmadığı dikkate 

alınmıĢtır. Varyansların homojenliğinin testinde Levene testi kullanılmıĢtır. Yapılan 

Levene testi sonucunda elde edilen bulgular Tablo 21‟deki gibidir.  

Tablo 21 Faktörlerin YaĢa Göre Homojenlik Testi Sonucu 

Faktörler 
Levene 

Ġstatistiği 
s.d. 1 s. d. 2 p 

Hastanede Yönlendirme 6,000 4 417 ,000 

Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyet 
3,176 4 417 ,014 

Tablo 21‟deki Levene varyansların homojenliği testi sonuçlarına göre 

Hastanede Yönlendirme ve Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet faktörlerinin 

puanlarına iliĢkin yaĢ gruplarına ait varyansların homojen olmadığı görülmektedir 

(p<0,05). Buna göre söz konusu iki faktörde görülen farklılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek için Tamhane T2 testi kullanılmıĢtır. Yapılan Tamhane 

T2 testi bulguları ve gruplara ait ortalama ve standart sapma değerleri sırası ila Tablo 

22 ve Tablo 23‟deki gibidir.  
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Tablo 22 YaĢ Gruplarına Göre Tamhane T2 Testi Sonuçları 

DeğiĢken 1.Grup 2.Grup 
Ortalamalar 

Farkı 
P 

Hastanede 

Yönlendirme 

18-30 

31-40 -,02308 1,000 

41-50 -,09823 ,999 

51-64 -,16667 ,901 

65 ve Üzeri -,42666* ,011 

31-40 

18-30 ,02308 1,000 

41-50 -,07515 1,000 

51-64 -,14359 ,979 

65 ve Üzeri -,40358 ,051 

41-50 

18-30 ,09823 ,999 

31-40 ,07515 1,000 

51-64 -,06844 1,000 

65 ve Üzeri -,32843 ,061 

51-64 

18-30 ,16667 ,901 

31-40 ,14359 ,979 

41-50 ,06844 1,000 

65 ve Üzeri -,25999 ,170 

65 ve Üzeri 

18-30 ,42666* ,011 

31-40 ,40358 ,051 

41-50 ,32843 ,061 

51-64 ,25999 ,170 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

18-30 31-40 -,03038 1,000 

41-50 -,16188 ,922 

51-64 -,22799 ,453 

65 ve Üzeri -,49717* ,002 

31-40 18-30 ,03038 1,000 

41-50 -,13149 ,988 

51-64 -,19761 ,751 

65 ve Üzeri -,46679* ,010 

41-50 18-30 ,16188 ,922 

31-40 ,13149 ,988 

51-64 -,06611 1,000 

65 ve Üzeri -,33529 ,090 

51-64 18-30 ,22799 ,453 

31-40 ,19761 ,751 

41-50 ,06611 1,000 

65 ve Üzeri -,26918 ,174 

65 ve Üzeri 18-30 ,49717* ,002 

31-40 ,46679* ,010 

41-50 ,33529 ,090 

51-64 ,26918 ,174 
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Tablo 23 Faktörlerin YaĢa Göre Ortalamaları 

Faktörler 

YaĢ Grupları 

18-30 31-40 41-50 51-64 65 ve Üzeri 

Doktorların 

Tedavi 

Sunumu 

3,91±0,96 4,04±0,64 4±0,7 3,88±0,91 4,09±0,53 

Hastane 

Fiziki 

KoĢulları 

4,16±0,78
 
 4,29±0,55

 
 4,21±0,49

 
 4,17±0,63

 
 4,31±0,47

 
 

Hastanede 

Yönlendirme 

3,55±1,06
 

b
 

3,57±0,97
 

ab
 

3,65±0,75
 

ab
 

3,72±0,86
 

ab
 

3,98±0,61
 a
 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

4±0,81
 
 4,03±0,61

 
 4,1±0,66

 
 4,1±0,49

 
 4,17±0,51

 
 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

3,26±0,97
b
 3,29±0,86

 b
 3,42±0,76

 a
 3,48±0,77

 a
 3,75±0,72

 a
 

a,b herbir faktör özelliği içinde aynı harfi taĢıyan ortalamalar istatistiksel olarak önemli düzeyde farklı 

değildir.(p>0.05), Değerler (ort±SS). 

Tablo 22‟dEki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 31-40 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan 18-30 ila 31-40 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur.18-31 ila 31-40 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,56285 (%71) bulunmuĢtur. Yani 18-31 ila 31-40 yaĢ guruplarının 

“Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %71dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 41-50 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p.=0,999>0,05) olduğundan 18-30 ila 41-50 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur.18-31 ve 41-50 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,6004 (%72) bulunmuĢtur. Yani 18-31 ila 41-50 yaĢ guruplarının 

“Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %72dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 51-64 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,901>0,05) olduğundan 18-30 ila 51-65 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur.18-31 ila 51-64 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,6346 (%73) bulunmuĢtur. Yani 18-31 ila 51-64 yaĢ guruplarının 

“Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %73dür.  



102 

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 65 ve üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,011<0,05) olduğundan 18-30 ila 65 ve 

üzeri yaĢ grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 20 deki grup 

ortalamaları dikkate alındığında, 18-31 yaĢ grubunun memnuniyet düzeyinin 3,5113 

(%71) 65 ve üzeri yaĢ gurubu için memnuniyet düzeyinden 3,9779 (%79) düĢük 

olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila 65 ve üzeri yaĢ grubundaki hastaların  

“Hastanede Yönlendirme” faktöründen memnuniyetlerinin 18-30 yaĢ gurubundaki 

hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 31-40 ila 41-50 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan 31-40 ila 41-50 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur. 31-40 ve 41-50 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,6119 (%72) bulunmuĢtur. Yani 31-40 ila 41-50 yaĢ guruplarının 

“Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %72 dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 31-40 ila 51-64 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,979>0,05) olduğundan 31-40 ila 51-64 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur. 31-40 ila 51-64 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,6461 (%73) bulunmuĢtur. Yani 31-40 ila 51-64 yaĢ guruplarının 

“Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %73dür.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 31-40 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,051>0,05) olduğundan 31-40 ila 65 ve 

Üzeri yaĢ grupları arasında farklılık yoktur. 31-40 ila 65 ve Üzeri yaĢ gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,7761 (%75) bulunmuĢtur. Yani 31-40 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %75 dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 41-50 ila 51-64 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan 41-50 ila 51-64 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur. 41-50 ila 51-64 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,6837 (%74) bulunmuĢtur. Yani 41-50 ila 51-64 yaĢ guruplarının 

“Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %74 dür.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 41-50 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,061>0,05) olduğundan 41-50 ila 65 ve 

Üzeri yaĢ grupları arasında farklılık yoktur. 41-50 ila 65 ve Üzeri yaĢ gurubu için 
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memnuniyet derecesi 3,8137 (%76) bulunmuĢtur. Yani 41-50 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %76 dır.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 51-64 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,170>0,05) olduğundan 51-64 ila 65 ve 

Üzeri yaĢ grupları arasında farklılık yoktur. 51-64 ila 65 ve Üzeri yaĢ gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,8479 (%77) bulunmuĢtur. Yani 51-64 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %77 dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 31-40 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan 18-30 ila 31-40 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur.18-31 ila 31-40 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,271 (%65) bulunmuĢtur. Yani 18-31 ila 31-40 yaĢ guruplarının “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” % 65dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 41-50 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,922>0,05) olduğundan 18-30 ila 41-50 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur.18-31 ve 41-50 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,33697 (%67) bulunmuĢtur. Yani 18-31 ila 41-50 yaĢ guruplarının “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” %67dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 51-64 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,453>0,05) olduğundan 18-30 ila 51-65 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur.18-31 ila 51-64 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,3698 (%67) bulunmuĢtur. Yani 18-31 ila 51-64 yaĢ guruplarının “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” %67dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 18-30 ila 65 ve üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,010<0,05) olduğundan 18-30 ila 65 ve 

üzeri yaĢ grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 20 deki grup 

ortalamaları dikkate alındığında, 18-31 yaĢ grubunun memnuniyet düzeyinin 3,2558 

(%65) 65 ve üzeri yaĢ gurubu için memnuniyet düzeyinden 3,7529 (%75) düĢük 

olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila 65 ve üzeri yaĢ grubundaki hastaların  

“Sağlık Dışı Hizmetlerden” faktöründen memnuniyetlerinin 18-30 yaĢ gurubundaki 

hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  
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Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 31-40 ila 41-50 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,988>0,05) olduğundan 31-40 ila 41-50 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur. 31-40 ve 41-50 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,3519 (%67) bulunmuĢtur. Yani 31-40 ila 41-50 yaĢ guruplarının “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden Memnuniyet”  %67dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 31-40 ila 51-64 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,751>0,05) olduğundan 31-40 ila 51-64 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur. 31-40 ila 51-64 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,3850 (%68) bulunmuĢtur. Yani 31-40 ila 51-64 yaĢ guruplarının “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” %68dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 31-40 ila 65 ve üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,010<0,05) olduğundan 31-40 ila 65 ve 

üzeri yaĢ grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 20 deki grup 

ortalamaları dikkate alındığında, 18-31 yaĢ grubunun memnuniyet düzeyinin 3,2862 

(%66) 65 ve üzeri yaĢ gurubu için memnuniyet düzeyinden 3,7529 (%75) düĢük 

olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila 65 ve üzeri yaĢ grubundaki hastaların  

“Sağlık Dışı Hizmetlerden” faktöründen memnuniyetlerinin 31-40 yaĢ gurubundaki 

hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 41-50 ila 51-64 yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan 41-50 ila 51-64 yaĢ 

grupları arasında farklılık yoktur. 41-50 ila 51-64 yaĢ gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,4507 (%69) bulunmuĢtur. Yani 41-50 ila 51-64 yaĢ guruplarının “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” memnuniyetleri %69dur.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 41-50 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,061>0,05) olduğundan 41-50 ila 65 ve 

Üzeri yaĢ grupları arasında farklılık yoktur. 41-50 ila 65 ve Üzeri yaĢ gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,5852 (%72) bulunmuĢtur. Yani 41-50 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” memnuniyetleri %72dir.  

Tablo 22‟deki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre 51-64 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,174>0,05) olduğundan 51-64 ila 65 ve 

Üzeri yaĢ grupları arasında farklılık yoktur. 51-64 ila 65 ve Üzeri yaĢ gurubu için 
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memnuniyet derecesi 3,6183 (%72) bulunmuĢtur. Yani 51-64 ila 65 ve Üzeri yaĢ 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinden” memnuniyetleri %72dir.  

 6.8.5. Faktörlerin Eğitime Göre Analizi  

Ġkiden fazla parametrik ana kütle ortalamasının birbirine eĢit olup olmadığını 

test etmek için tek yönlü varyans analizi kullanılır. Tek yönlü varyans analizi, 

bağımsız örneklemler gerektirmekte olup, bağımsız gruplarda eĢit varyanslı iki 

ortalama arasındaki farkın t testinin genelleĢtirilmiĢ Ģeklidir (Akgül, Çevik 2003: 

197). Faktörlerin eğitime göre değerlendirilmesini içeren tek yönlü varyans analizi 

sonuçları Tablo 24‟te verilmiĢtir. 

Tablo 24 Faktörlerin Eğitime Göre Tek Yönlü Varyans Analizi 

ANOVA 

 
Kareler 

Toplamı 
s. d. 

Kareler 

Ortalaması 
F P. 

Doktorların Tedavi Sunumu 

Gruplar 

Arası 
4,348 4 1,087 1,676 ,155 

Gruplar Ġçi 270,466 417 ,649   

Toplam 274,814 421    

Hastane Fiziki KoĢulları 

Gruplar 

Arası 
2,900 4 ,725 1,896 ,110 

Gruplar Ġçi 159,409 417 ,382   

Toplam 162,309 421    

Hastanede Yönlendirme 

Gruplar 

Arası 
23,776 4 5,944 7,948 ,000 

Gruplar Ġçi 311,850 417 ,748   

Toplam 335,626 421    

Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢları 

Gruplar 

Arası 
6,538 4 1,635 4,167 ,003 

Gruplar Ġçi 163,585 417 ,392   

Toplam 170,123 421    

Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Gruplar 

Arası 
19,698 4 4,924 7,260 ,000 

Gruplar Ġçi 282,846 417 ,678   

Toplam 302,544 421    

 

Tablo 24‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumu faktöründen duyulan memnuniyet hastaların eğitimleri göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (F=1,676; p>0,05).  Bütün eğitim grupları için memnuniyet derecesi 

3,9656 (%79) bulunmuĢtur. Yani bütün eğitim gruplarının “Doktorların Tedavi 

Sunumundan” memnuniyetleri %79 dur.   



106 

Tablo 24‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumu faktöründen duyulan memnuniyet hastaların yaĢına göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (F=1,896; p>0,05). Bütün eğitim grupları için memnuniyet derecesi 

4,2114 (%84) bulunmuĢtur. Yani bütün eğitim gruplarının “Hastane Fiziki 

Koşullarından” memnuniyetleri %84 dür.   

Tablo 24‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanede 

Yönlendirme faktöründen duyulan memnuniyet hastaların eğitim durumuna göre anlamlı bir 

farklılık göstermektedir. (F=1,896; p<0,05). 

Tablo 24‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanedeki 

Personellerin DavranıĢları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların eğitim durumuna 

göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. (F=7,948; p<0,05). 

Tablo 24‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde değeri Sağlık 

DıĢı Hizmetlerinden Memnuniyet faktöründen duyulan memnuniyet hastaların eğitim 

durumuna göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. (F=7,260; p<0,05). 

Tablo 24‟ün bulguları doğrultusunda eğitim gruplarına göre anlamlı farklılık 

tespit edilen Hastanede Yönlendirme, Hastanedeki Personellerin DavranıĢları ve 

Sağlık  DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet faktörlerindeki farklılığın hangi eğitim 

gruplarından kaynaklandığı belirlemek için Post Hoc çoklu karĢılaĢtırma testi 

yapılmıĢtır. Yapılacak çoklu karĢılaĢtırma testinin belirlenmesinde eğitim gruplarına 

ait varyansların homojen olup olmadığı dikkate alınmıĢtır. Varyansların 

homojenliğinin testinde Levene testi kullanılmıĢtır. Yapılan Levene testi sonucunda 

elde edilen bulgular Tablo 25‟deki gibidir.  

Tablo 25 Faktörlerin Eğitime Göre Homojenlik Testi Sonucu 

Faktörler 
Levene 

Ġstatistiği 
s.d. 1 s. d. 2 p 

Hastanede Yönlendirme 11,017 4 417 ,000 

Hastanedeki Personellerin DavranıĢları 10,069 4 417 ,000 

Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet 3,464 4 417 ,008 
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Tablo 25‟deki Levene varyansların homojenliği testi sonuçlarına göre 

Hastanede Yönlendirme, Hastanedeki Personellerin DavranıĢları ve Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden Memnuniyet faktörlerinin puanlarına iliĢkin eğitim gruplarına ait 

varyansların homojen olmadığı görülmektedir (p<0,05). Buna göre söz konusu üç 

faktörde görülen farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek için 

Tamhane T2 testi kullanılmıĢtır. Yapılan Tamhane T2 testi bulguları ve Gruplara ait 

ortalama ve Standart sapma değerleri sırası ila Tablo 26 ve Tablo 27‟deki gibidir.  

Tablo 26 Eğitime Göre Tamhane T2 Testi 

DeğiĢken 1.Grup 2.Grup 
Ortalamalar 

Farkı 
P 

Hastanede 

Yönlendirme 

Ġlköğretim 

Lise ,49984* ,002 

Önlisans -,03080 1,000 

Lisans ,41647* ,047 

Lisansüstü ,82944 ,825 

Lise 

Ġlköğretim -,49984* ,002 

Önlisans -,53064 ,076 

Lisans -,08337 1,000 

Lisansüstü ,32960 1,000 

Önlisans 

Ġlköğretim ,03080 1,000 

Lise ,53064 ,076 

Lisans ,44728 ,263 

Lisansüstü ,86025 ,810 

Lisans 

Ġlköğretim -,41647* ,047 

Lise ,08337 1,000 

Önlisans -,44728 ,263 

Lisansüstü ,41297 ,998 

Lisansüstü 

Ġlköğretim -,82944 ,825 

Lise -,32960 1,000 

Önlisans -,86025 ,810 

Lisans -,41297 ,998 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

Ġlköğretim 

Lise ,19444 ,111 

Önlisans ,17820 ,990 

Lisans ,25785 ,450 

Lisansüstü ,59590 ,752 

Lise 

Ġlköğretim -,19444 ,111 

Önlisans -,01624 1,000 

Lisans ,06341 1,000 

Lisansüstü ,40146 ,966 

Önlisans 

Ġlköğretim -,17820 ,990 

Lise ,01624 1,000 

Lisans ,07965 1,000 

Lisansüstü ,41770 ,975 
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DeğiĢken 1.Grup 2.Grup 
Ortalamalar 

Farkı 
P 

Lisans 

Ġlköğretim -,25785 ,450 

Lise -,06341 1,000 

Önlisans -,07965 1,000 

Lisansüstü ,33805 ,992 

Lisansüstü 

Ġlköğretim -,59590 ,752 

Lise -,40146 ,966 

Önlisans -,41770 ,975 

Lisans -,33805 ,992 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Ġlköğretim 

Lise ,43206* ,002 

Önlisans ,41666 ,586 

Lisans ,45280* ,010 

Lisansüstü ,49368 ,788 

Lise 

Ġlköğretim -,43206* ,002 

Önlisans -,01540 1,000 

Lisans ,02073 1,000 

Lisansüstü ,06162 1,000 

Önlisans 

Ġlköğretim -,41666 ,586 

Lise ,01540 1,000 

Lisans ,03613 1,000 

Lisansüstü ,07702 1,000 

Lisans 

Ġlköğretim -,45280* ,010 

Lise -,02073 1,000 

Önlisans -,03613 1,000 

Lisansüstü ,04089 1,000 

Lisansüstü 

Ġlköğretim -,49368 ,788 

Lise -,06162 1,000 

Önlisans -,07702 1,000 

Lisans -,04089 1,000 
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Tablo 27 Faktörlerin Eğitime Göre Ortalamaları 

Faktörler 

Eğitim Grupları 

Ġlköğretim Lise Önlisans Lisans Lisansüstü 

Doktorların 

Tedavi 

Sunumu 

4,01±0,74 3,81±0,95 4,2±0,7 3,89±0,88 4,16±0,5 

Hastane 

Fiziki 

KoĢulları 

4,27±0,49 4,05±0,76 4,16±0,96 4,23±0,7 4,13±0,52 

Hastanede 

Yönlendirme 
3,85±0,7

a 
3,35±1,11

b 
3,88±0,71

a 
3,44±1,03

b 
3,02±1,36

a 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

4,17±0,44
 

3,97±0,64
 

3,99±0,91
 

3,91±0,99
 

3,57±0,89
 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

3,61±0,71
a 

3,18±0,95
b 

3,19±1,08
a 

3,16±0,94
b 

3,11±0,77
a 

a,b herbir faktör özelliği içinde aynı harfi taĢıyan ortalamalar istatistiksel olarak önemli düzeyde farklı 

değildir.(p>0.05), Değerler (ort±SS). 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre göre Ġlköğretim ila Lise 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,002<0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Lise eğitim grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 27 deki grup 

ortalamaları dikkate alındığında, Ġlköğretim eğitim grubunun memnuniyet düzeyinin 

3,8533 (%77) Lise eğitim gurubu için memnuniyet düzeyinden 3,3534 (%67)  düĢük 

olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Lise eğitim grubundaki hastaların  

“Hastanede Yönlendirme” faktöründen memnuniyetlerinin Ġlköğretim eğitim 

gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Önlisans 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Önlisans eğitim grupları arasında farklılık yoktur. 31-40 ve 41-50 yaĢ gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,8687(%77) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim ila Önlisans eğitim 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri %77dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre göre Ġlköğretim ila Lisans 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,002<0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Lisans eğitim grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 27 deki 
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grup ortalamaları dikkate alındığında, Ġlköğretim eğitim grubunun memnuniyet 

düzeyinin 3,8533 (%77) Lisans eğitim gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,4368(%69)   düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Lisans eğitim 

grubundaki hastaların  “Hastanede Yönlendirme” faktöründen memnuniyetlerinin 

Ġlköğretim eğitim gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,825>0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Lisansüstü eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Ġlköğretim ila lisansüstü 

eğitim gurubu için memnuniyet derecesi 3,4385(%69) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim 

ila Lisansüstü eğitim guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri 

%69dur.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Önlisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,075>0,05) olduğundan Lise ila Önlisans 

eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Önlisans eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,6191(%72) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Önlisans eğitim 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri %72 dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Lisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan Lise ila Lisans 

eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Lisans eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,3951(%68) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Lisans eğitim 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri %68dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Lisansüstü eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan Lise ila Lisansüstü 

eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Lisansüstü eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,1886(%64) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Lisansüstü eğitim 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri %64dür.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Önlisans ila Lisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,263>0,05) olduğundan Önlisans ila Lisans 

eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Önlisans ila Lisans eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,6604(%73) bulunmuĢtur. Yani Önlisans ila Lisans eğitim 

guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri %73dür.  
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Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Önlisans ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,810>0,05) olduğundan Önlisans ila 

Lisansüstü eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Önlisans ila Lisansüstü eğitim 

gurubu için memnuniyet derecesi 3,4539(%69) bulunmuĢtur. Yani Önlisans ila 

Lisansüstü eğitim guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri 

%69dur.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lisans ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,998>0,05) olduğundan Lisans ila 

Lisansüstü eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Lisans ila Lisansüstü eğitim 

gurubu için memnuniyet derecesi 3,2303(%65) bulunmuĢtur. Yani Lisans ila 

Lisansüstü eğitim guruplarının “Hastanede Yönlendirmesinde” memnuniyetleri 

%65dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Lise eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,111>0,05) olduğundan Ġlköğretim ila Lise 

eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Ġlköğretim ila Lise eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 4,0451(%81) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim ila Lise eğitim 

guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri %81dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Önlisans 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,990>0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Önlisans eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Ġlköğretim ila Önlisans eğitim 

gurubu için memnuniyet derecesi 4,0782(%82) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim ila 

Önlisans eğitim guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” 

memnuniyetleri %82dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Lisans 

eğitim gruplarının p değeri 0,05‟ten büyük (p=0,450>0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Lisans eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Ġlköğretim ila Lisans eğitim 

gurubu için memnuniyet derecesi 4,0384(%81) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim ila 

Lisans eğitim guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” 

memnuniyetleri %81dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (P=0,752>0,05) olduğundan Ġlköğretim 
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ila Lisansüstü eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Ġlköğretim ila Lisansüstü 

eğitim gurubu için memnuniyet derecesi 3,5955(%72) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim 

ila Lisansüstü eğitim guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” 

memnuniyetleri %72dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Önlisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan Lise ila Önlisans 

eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Önlisans eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,9810(%80) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Önlisans eğitim 

guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri %80dir.  

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Lisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000>0,05) olduğundan Lise ila Lisans 

eğitim grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Lisans eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,7048(%74) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Lisans eğitim 

guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri %74dir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Lisansüstü eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,966>0,05) olduğundan Lise ila Lisansüstü 

grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Lisansüstü eğitim gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,7404(%75) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Lisansüstü eğitim guruplarının 

“Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri %75dir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Önlisans ila Lisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan Önlisans ila Lisans 

grupları arasında farklılık yoktur. Önlisans ila Lisans eğitim gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,9493(%79) bulunmuĢtur. Yani Önlisans ila Lisans eğitim guruplarının 

“Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri %79dir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Önlisans ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,975 >0,05) olduğundan Önlisans ila 

Lisansüstü grupları arasında farklılık yoktur. Önlisans ila Lisansüstü eğitim gurubu 

için memnuniyet derecesi 3,7802(%76) bulunmuĢtur. Yani Önlisans ila Lisans 

eğitim guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri 

%76dir. 
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Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lisans ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,992 >0,05) olduğundan Lisans ila 

Lisansüstü grupları arasında farklılık yoktur. Lisans ila Lisansüstü eğitim gurubu 

için memnuniyet derecesi 3,7404(%75) bulunmuĢtur. Yani Lisans ila Lisansüstü 

eğitim guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri 

%75dir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre göre Ġlköğretim ila Lise 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,002<0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Lise eğitim grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 27 deki grup 

ortalamaları dikkate alındığında, Ġlköğretim eğitim grubunun memnuniyet düzeyinin 

3,6080 (%72) Lise eğitim gurubu için memnuniyet düzeyinden 3,1759(%63)  düĢük 

olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Lise eğitim grubundaki hastaların  “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden” faktöründen memnuniyetlerinin Ġlköğretim eğitim gurubundaki 

hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Önlisans 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,586>0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Önlisans grupları arasında farklılık yoktur. Ġlköğretim ila Önlisans eğitim gurubu 

için memnuniyet derecesi 3,3996(%68) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim ila Önlisans 

eğitim guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %68dir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre göre Ġlköğretim ila Lisans 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,010<0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Lisans eğitim grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 27 deki 

grup ortalamaları dikkate alındığında, Ġlköğretim eğitim grubunun memnuniyet 

düzeyinin 3,6080 (%72) Lisans eğitim gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,1552(%63 düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Lisans eğitim 

grubundaki hastaların  “Sağlık Dışı Hizmetlerden” faktöründen memnuniyetlerinin 

Ġlköğretim eğitim gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Ġlköğretim ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,788>0,05) olduğundan Ġlköğretim 

ila Lisansüstü grupları arasında farklılık yoktur. Ġlköğretim ila Lisansüstü eğitim 
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gurubu için memnuniyet derecesi 3,3611(%67) bulunmuĢtur. Yani Ġlköğretim ila 

Lisansüstü eğitim guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %67dir. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Önlisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan Lise ila Önlisans 

grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Önlisans eğitim gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,1836(%64) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Önlisans eğitim guruplarının 

“Sağlık Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %64dür. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Lisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan Lise ila Lisans 

grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Lisans eğitim gurubu için memnuniyet 

derecesi 3,1655(%63) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Lisans eğitim guruplarının “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %63dür. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lise ila Lisansüstü eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan Lise ila 

Lisansüstü grupları arasında farklılık yoktur. Lise ila Lisansüstü eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,1451(%63) bulunmuĢtur. Yani Lise ila Lisansüstü eğitim 

guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %63dür. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Önlisans ila Lisans eğitim 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan Önlisans ila 

Lisans grupları arasında farklılık yoktur. Önlisans ila Lisans eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,1732(%63) bulunmuĢtur. Yani Önlisans ila Lisans eğitim 

guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %63dür. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Önlisans ila Lisansüstü 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan Önlisans 

ila Lisansüstü grupları arasında farklılık yoktur. Önlisans ila Lisansüstü eğitim 

gurubu için memnuniyet derecesi 3,1528(%63) bulunmuĢtur. Yani Önlisans ila 

Lisansüstü eğitim guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %63dür. 

Tablo 26‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Lisansüstü ila Lisans 

eğitim gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=1,000 >0,05) olduğundan Lisansüstü 

ila Lisans grupları arasında farklılık yoktur. Lisansüstü ila Lisans eğitim gurubu için 

memnuniyet derecesi 3,1347(%63) bulunmuĢtur. Yani Lisansüstü ila Lisans eğitim 
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guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden” memnuniyetleri %63dür. 

6.8.6. Faktörlerin Medeni Duruma Göre Analizi 

Ġkiden fazla parametrik ana kütle ortalamasının birbirine eĢit olup olmadığını 

test etmek için tek yönlü varyans analizi kullanılır. Tek yönlü varyans analizi, 

bağımsız örneklemler gerektirmekte olup, bağımsız gruplarda eĢit varyanslı iki 

ortalama arasındaki farkın t testinin genelleĢtirilmiĢ Ģeklidir (Akgül, Çevik 2003: 

197). Faktörlerin eğitime göre değerlendirilmesini içeren tek yönlü varyans analizi 

sonuçları Tablo 28‟te verilmiĢtir. 

Tablo 28 Faktörlerin Medeni Duruma Göre Tek Yönlü Varyans Analizi 

ANOVA 

 
Kareler 

Toplamı 
s. d. 

Kareler 

Ortalaması 
F P. 

Doktorların Tedavi 

Sunumu 

Gruplar 

Arası 
2,360 2 1,180 1,814 ,164 

Gruplar Ġçi 272,455 419 ,650   

Toplam 274,814 421    

Hastane Fiziki KoĢulları 

Gruplar 

Arası 
2,500 2 1,250 3,278 ,039 

Gruplar Ġçi 159,809 419 ,381   

Toplam 162,309 421    

Hastanede Yönlendirme 

Gruplar 

Arası 
11,243 2 5,622 7,261 ,001 

Gruplar Ġçi 324,383 419 ,774   

Toplam 335,626 421    

Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢları 

Gruplar 

Arası 
2,647 2 1,324 3,311 ,037 

Gruplar Ġçi 167,476 419 ,400   

Toplam 170,123 421    

Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Gruplar 

Arası 
14,081 2 7,041 10,227 ,000 

Gruplar Ġçi 288,462 419 ,688   

Toplam 302,544 421    

 

Tablo 28‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumu faktöründen duyulan memnuniyet hastaların medeni duruma göre anlamlı bir 

farklılık göstermemektedir (F=1,814; p>0,05).  Bütün medeni durum grupları için 

memnuniyet derecesi 3,9656 (%79) bulunmuĢtur. Yani bütün medeni durum 

gruplarının “Doktorların Tedavi Sunumundan” memnuniyetleri %79 dur.   
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Tablo 28‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastane Fiziki 

koĢulları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların medeni duruma göre anlamlı bir 

farklılık göstermektedir. (F=3,278; p<0,05). 

Tablo 28‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanede 

Yönlendirme faktöründen duyulan memnuniyet hastaların medeni duruma göre anlamlı bir 

farklılık göstermektedir. (F=7,261; p<0,05). 

Tablo 28‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanedeki 

Personellerin DavranıĢları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların medeni duruma 

göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. (F=3,311; p<0,05). 

Tablo 28‟teki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden Memnuniyet faktöründen duyulan memnuniyet hastaların medeni duruma 

göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. (F=10,227; p<0,05). 

Tablo 28‟in bulguları doğrultusunda medeni durum gruplarına göre anlamlı 

farklılık tespit edilen Hastane Fiziki koĢulları, Hastanede Yönlendirme, Hastanedeki 

Personellerin DavranıĢları ve Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet faktörlerindeki 

farklılığın hangi medeni durum gruplarından kaynaklandığı belirlemek için çoklu 

karĢılaĢtırma testi yapılmıĢtır. Yapılacak çoklu karĢılaĢtırma testinin 

belirlenmesinde medeni durum gruplarına ait varyansların homojen olup olmadığı 

dikkate alınmıĢtır. Varyansların homojenliğinin testinde Levene testi kullanılmıĢtır. 

Yapılan Levene testi sonucunda elde edilen bulgular Tablo 29‟daki gibidir.  

Tablo 29 Faktörlerin Medeni Duruma Göre Homojenlik Testi Sonucu 

Faktörler 
Levene 

Ġstatistiği 
s.d. 1 s. d. 2 p 

Hastane Fiziki KoĢulları 3,361 2 419 ,036 

Hastanede Yönlendirme 10,157 2 419 ,000 

Hastanedeki Personellerin DavranıĢları 4,823 2 419 ,008 

Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet 7,554 2 419 ,001 
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Tablo 26‟daki Levene varyansların homojenliği testi sonuçlarına göre 

Hastane Fiziki KoĢulları, Hastanede Yönlendirme, Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢları ve Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet faktörlerinin puanlarına 

iliĢkin medeni durum gruplarına ait varyansların homojen olmadığı görülmektedir 

(p<0,05). Buna göre söz konusu üç faktörde görülen farklılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını belirlemek için Tamhane T2 testi kullanılmıĢtır. Yapılan Tamhane 

T2 testi bulguları ve Gruplara ait ortalama ve Standart sapma değerleri sırası ila 

Tablo 30 ve Tablo 31‟deki gibidir.  

Tablo 30 Medeni Duruma Göre Tamhane T2 Testi 

DeğiĢken 1.Grup 2.Grup 
Ortalamalar 

Farkı 
P 

Hastane Fiziki 

KoĢulları 

Bekâr 
Evli -,18337 ,200 

Dul -,24438 ,144 

Evli 
Bekâr ,18337 ,200 

Dul -,06101 ,854 

Dul 
Bekâr ,24438 ,144 

Evli ,06101 ,854 

Hastanede 

Yönlendirme 

Bekâr 
Evli -,33367* ,046 

Dul -,60478* ,002 

Evli 
Bekâr ,33367* ,046 

Dul -,27111 ,097 

Dul 
Bekâr ,60478* ,002 

Evli ,27111 ,097 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

Bekâr 
Evli -,11877 ,535 

Dul -,31576* ,035 

Evli 
Bekâr ,11877 ,535 

Dul -,19700 ,094 

Dul 
Bekâr ,31576* ,035 

Evli ,19700 ,094 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Bekâr 
Evli -,32230* ,035 

Dul -,71282* ,000 

Evli 
Bekâr ,32230* ,035 

Dul -,39052* ,007 

Dul 
Bekâr ,71282* ,000 

Evli ,39052* ,007 
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Tablo 31 Faktörlerin Medeni Duruma Göre Ortalamaları 

Faktörler 

Medeni Durum Grupları 

Bekâr Evli Dul 

Doktorların 

Tedavi 

Sunumu 

3,87±0,99 3,97±0,78 4,17±0,49 

Hastane Fiziki 

KoĢulları 
4,06±0,86 4,24±0,55

 
4,3±0,48

 

Hastanede 

Yönlendirme 
3,39±1,14

a 
3,72±0,81

b 
4±0,71

b 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

3,96±0,82
a 

4,08±0,58
a 

4,28±0,51
b 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

3,13±1,05
a 

3,46±0,77
b 

3,85±0,707
c 

a,b,c herbir faktör özelliği içinde aynı harfi taĢıyan ortalamalar istatistiksel olarak önemli düzeyde 

farklı değildir.(p>0.05), Değerler (ort±SS). 

 

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Evli medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,200 >0,05) olduğundan Bekâr ila 

Evli medeni durum grupları arasında farklılık yoktur. Bekâr ila Evli medeni durum 

gurubu için memnuniyet derecesi 4,1493(%83)  bulunmuĢtur. Yani Bekâr ila Evli 

medeni durum guruplarının “Hastane Fiziki Koşullarından” memnuniyetleri 

%83‟dür.  

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Dul medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,144>0,05) olduğundan Bekâr ila 

Dul medeni durum grupları arasında farklılık yoktur. Bekâr ila Dul medeni durum 

gurubu için memnuniyet derecesi 4,1798(%84) bulunmuĢtur. Yani Bekâr ila Dul 

medeni durum guruplarının “Hastane Fiziki Koşullarından” memnuniyetleri 

%84‟dür.  

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Evli ila Dul medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,854 >0,05) olduğundan Evli ila 

Dul medeni durum grupları arasında farklılık yoktur. Evli ila Dul medeni durum 
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gurubu için memnuniyet derecesi 4,2715(%85) bulunmuĢtur. Yani Evli ila Dul 

medeni durum guruplarının “Hastane Fiziki Koşullarından” memnuniyetleri 

%85‟tir. 

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Evli medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,046<0,05) olduğundan Bekâr ila 

Evli medeni durum grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 31‟deki 

grup ortalamaları dikkate alındığında, Evli medeni durum grubunun memnuniyet 

düzeyinin 3,7246(%74)  Bekâr medeni durum gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,3909 (%68)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Evli medeni durum 

grubundaki hastaların  “Hastanede Yönlendirme” faktöründen memnuniyetlerinin 

Bekâr medeni durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Dul medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,002<0,05) olduğundan Bekâr ila 

Dul medeni durum grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 31‟deki 

grup ortalamaları dikkate alındığında, Dul medeni durum grubunun memnuniyet 

düzeyinin 3,9957(%80)   Bekâr medeni durum gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,3909 (%68)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Dul medeni durum 

grubundaki hastaların  “Hastanede Yönlendirme” faktöründen memnuniyetlerinin 

Bekâr medeni durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Evli ila Dul medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,097 >0,05) olduğundan Evli ila 

Dul medeni durum grupları arasında farklılık yoktur. Evli ila Dul medeni durum 

gurubu için memnuniyet derecesi 3,8601(%77) bulunmuĢtur. Yani Evli ila Dul 

medeni durum guruplarının “Hastane Yönlendirmedeki” memnuniyetleri %77‟dir. 

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Evli medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,535 >0,05) olduğundan Bekâr ila 

Evli medeni durum grupları arasında farklılık yoktur. Bekâr ila Evli medeni durum 

gurubu için memnuniyet derecesi 4,0192(%80)  bulunmuĢtur. Yani Bekâr ila Evli 

medeni durum guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” 

memnuniyetleri %80‟dir. 
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Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Dul medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,035<0,05) olduğundan Bekâr ila 

Dul medeni durum grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 31‟deki 

grup ortalamaları dikkate alındığında, Dul medeni durum grubunun memnuniyet 

düzeyinin 4,2756(%86) Bekâr medeni durum gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,9599(%79)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Dul medeni durum 

grubundaki hastaların  “Hastanedeki Personellerin Davranışları” faktöründen 

memnuniyetlerinin Bekâr medeni durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek 

olduğu söylenebilir.  

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Dul ila Evli medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,094 >0,05) olduğundan Dul ila 

Evli medeni durum grupları arasında farklılık yoktur. Bekâr ila Evli medeni durum 

gurubu için memnuniyet derecesi 4,1771(%84) bulunmuĢtur. Yani Dul ila Evli 

medeni durum guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” 

memnuniyetleri %84‟dür. 

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Evli medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,035<0,05) olduğundan Bekâr ila 

Evli medeni durum grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 31‟deki 

grup ortalamaları dikkate alındığında, Evli medeni durum grubunun memnuniyet 

düzeyinin 3,4556(%69) Bekâr medeni durum gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,1333(%63)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Evli medeni durum 

grubundaki hastaların  “Sağlık Dışı Hizmetlerdeki” faktöründen memnuniyetlerinin 

Bekâr medeni durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  

Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Bekâr ila Dul medeni 

durum gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,000<0,05) olduğundan Bekâr ila 

Dul medeni durum grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 31‟deki 

grup ortalamaları dikkate alındığında, Dul medeni durum grubunun memnuniyet 

düzeyinin 3,8462(%77) Bekâr medeni durum gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,1333(%63)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Dul medeni durum 

grubundaki hastaların  “Sağlık Dışı Hizmetlerdeki” faktöründen memnuniyetlerinin 

Bekâr medeni durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  
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Tablo 30‟daki Tamhane T2 testi sonuçlarına göre Evli ila Dul medeni durum 

gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,007 <0,05) olduğundan Evli ila Dul 

medeni durum grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 31‟deki grup 

ortalamaları dikkate alındığında, Evli medeni durum grubunun memnuniyet 

düzeyinin 3,4556(%69) Dul medeni durum gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,8462(%77)   düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila evli medeni durum 

grubundaki hastaların  “Sağlık Dışı Hizmetlerdeki” faktöründen memnuniyetlerinin 

Dul medeni durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  

6.8.7. Faktörlerin ĠĢ Durumuna Göre Analizi 

Ġkiden fazla parametrik ana kütle ortalamasının birbirine eĢit olup olmadığını 

test etmek için tek yönlü varyans analizi kullanılır. Tek yönlü varyans analizi, 

bağımsız örneklemler gerektirmekte olup, bağımsız gruplarda eĢit varyanslı iki 

ortalama arasındaki farkın t testinin genelleĢtirilmiĢ Ģeklidir (Akgül, Çevik 2003: 

197). Faktörlerin eğitime göre değerlendirilmesini içeren tek yönlü varyans analizi 

sonuçları Tablo 32‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 32 Faktörlerin ĠĢ Durumuna Göre Tek Yönlü Varyans Analizi 

ANOVA 

 
Kareler 

Toplamı 
s. d.  

Kareler 

Ortalaması 
F p. 

Doktorların Tedavi Sunumu 

Gruplar 

Arası 
2,373 2 1,187 1,825 ,163 

Gruplar Ġçi 272,441 419 ,650   

Toplam 274,814 421    

Hastane Fiziki KoĢulları 

Gruplar 

Arası 
1,332 2 ,666 1,733 ,178 

Gruplar Ġçi 160,977 419 ,384   

Toplam 162,309 421    

Hastanede Yönlendirme 

Gruplar 

Arası 
2,707 2 1,354 1,704 ,183 

Gruplar Ġçi 332,919 419 ,795   

Toplam 335,626 421    

Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢları 

Gruplar 

Arası 
3,381 2 1,691 4,248 ,015 

Gruplar Ġçi 166,742 419 ,398   

Toplam 170,123 421    

Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Gruplar 

Arası 
10,375 2 5,187 7,439 ,001 

Gruplar Ġçi 292,169 419 ,697   

Toplam 302,544 421    

Tablo 32‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumu faktöründen duyulan memnuniyet hastaların iĢ durumuna göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (F=1,825; p>0,05).  Bütün ĠĢ durumu grupları için memnuniyet 

derecesi 3,9656 (%79) bulunmuĢtur. Yani bütün iĢ durumu gruplarının “Doktorların 

Tedavi Sunumundan” memnuniyetleri %79 dur.     

Tablo 32‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastane Fiziki 

KoĢulları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların iĢ durumuna göre anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (F=1,733; p>0,05).  Bütün ĠĢ durumu grupları için memnuniyet 

derecesi 4,2114 (%84) bulunmuĢtur. Yani bütün iĢ durumu gruplarının “Hastane 

Fiziki Koşuları” memnuniyetleri %84‟dür.     

Tablo 32‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanede 

Yönlendirme faktöründen duyulan memnuniyet hastaların iĢ durumuna göre anlamlı bir 

farklılık göstermemektedir (F=1,704; p>0,05).  Bütün ĠĢ durumu grupları için 
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memnuniyet derecesi 3,6856 (%74) bulunmuĢtur. Yani bütün iĢ durumu gruplarının 

“Hastanede Yönlendirme” memnuniyetleri %74‟dür.   

Tablo 32‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanedeki 

Personellerin DavranıĢları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların eğitim durumuna 

göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. (F=4,248; p<0,05). 

Tablo 32‟deki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden Memnuniyet DavranıĢları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların 

eğitim durumuna göre anlamlı bir farklılık göstermektedir. (F=7,439; p<0,05). 

Tablo 32‟nin bulguları doğrultusunda ĠĢ durumu gruplarına göre anlamlı 

farklılık tespit edilen Hastanedeki Personellerin DavranıĢları ve Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden Memnuniyet faktörlerindeki farklılığın hangi ĠĢ durumu gruplarından 

kaynaklandığı belirlemek için çoklu karĢılaĢtırma testi yapılmıĢtır. Yapılacak çoklu 

karĢılaĢtırma testinin belirlenmesinde eğitim gruplarına ait varyansların homojen 

olup olmadığı dikkate alınmıĢtır. Varyansların homojenliğinin testinde Levene testi 

kullanılmıĢtır. Yapılan Levene testi sonucunda elde edilen bulgular Tablo 33 deki 

gibidir.  

Tablo 33 Faktörlerin ĠĢ Durumuna Göre Homojenlik Testi Sonucu 

Faktörler 
Levene 

Ġstatistiği 
s.d. 1 s. d. 2 p 

Hastanedeki Personellerin DavranıĢları 3,016 2 419 ,050 

Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet ,982 2 419 ,376 

 

Tablo 33‟deki Levene varyansların homojenliği testi sonuçlarına göre, 

Hastanedeki Personellerin DavranıĢları ve Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet 

faktörlerinin puanlarına iliĢkin iĢ durumu gruplarına ait varyansların homojen 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). Buna göre söz konusu iki faktörde görülen 

farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını belirlemek için Tukey testi 

kullanılmıĢtır. Yapılan Tukey testi bulguları ve Gruplara ait ortalama ve Standart 

sapma değerleri sırası ila Tablo 34 ve Tablo 35‟deki gibidir.  
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Tablo 34 ĠĢ Durumuna Göre Tukey Testi 

DeğiĢken 1.Grup 2.Grup 
Ortalamalar 

Farkı 
P 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

ÇalıĢıyor 
ÇalıĢmıyor -,22674* ,011 

Emekli -,15028 ,272 

ÇalıĢmıyor 
ÇalıĢıyor ,22674* ,011 

Emekli ,07645 ,612 

Emekli 
ÇalıĢıyor ,15028 ,272 

ÇalıĢmıyor -,07645 ,612 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

ÇalıĢıyor 
ÇalıĢmıyor -,37894* ,001 

Emekli -,40500* ,005 

ÇalıĢmıyor 
ÇalıĢıyor ,37894* ,001 

Emekli -,02606 ,968 

Emekli 
ÇalıĢıyor ,40500* ,005 

ÇalıĢmıyor ,02606 ,968 

 

 

Tablo 35 Faktörlerin ĠĢ Durumuna Göre Ortalamaları 

Faktörler 

ĠĢ Durumu Grupları 

ÇalıĢıyor ÇalıĢmıyor Emekli 

Doktorların 

Tedavi 

Sunumu 

4,01±0,57 4±0,82 3,81±0,93 

Hastane Fiziki 

KoĢulları 
4,16±0,67 4,26±0,58 4,13±0,66 

Hastanede 

Yönlendirme 
3,54±0,94 3,74±0,86 3,67±0,91 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

3,91±0,81 3,91±0,81 3,91±0,81 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

3,13±0,91 3,5±0,8 3,53±0,82 

(p>0.05), Değerler (ort±SS). 

Tablo 34‟deki Tukey testi sonuçlarına göre ÇalıĢıyor ila ÇalıĢmıyor ĠĢ 

durumu gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,011<0,05) olduğundan ÇalıĢıyor 

ila ÇalıĢmıyor ĠĢ durumu grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 

35‟deki grup ortalamaları dikkate alındığında, ÇalıĢıyor iĢ durum grubunun 
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memnuniyet düzeyinin 3,9091(%78) ÇalıĢmıyor iĢ durum gurubu için memnuniyet 

düzeyinden 4,1358(%82)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila 

ÇalıĢmıyor iĢ durum grubundaki hastaların  “Hastanedeki Personellerin 

Davranışları” faktöründen memnuniyetlerinin ÇalıĢıyor iĢ durum gurubundaki 

hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir.  

Tablo 34‟deki Tukey testi sonuçlarına göre ÇalıĢıyor ila Emekli ĠĢ durumu 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,272 >0,05) olduğundan ÇalıĢıyor ila 

Emekli ĠĢ durumu grupları arasında farklılık yoktur. ÇalıĢıyor ila Emekli ĠĢ durumu 

gurubu için memnuniyet derecesi 3,9916(%80) bulunmuĢtur. Yani ÇalıĢıyor ila 

Emekli ĠĢ durumu guruplarının “Hastanedeki Personellerin Davranışları” 

memnuniyetleri %80‟dir. 

Tablo 34‟deki Tukey testi sonuçlarına göre ÇalıĢmıyor ila Emekli ĠĢ durumu 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,612 >0,05) olduğundan ÇalıĢmıyor ila 

Emekli ĠĢ durumu grupları arasında farklılık yoktur. ÇalıĢmıyor ila Emekli ĠĢ 

durumu gurubu için memnuniyet derecesi 4,0976(%82) bulunmuĢtur. Yani 

ÇalıĢmıyor ila Emekli ĠĢ durumu guruplarının “Hastanedeki Personellerin 

Davranışları” memnuniyetleri %82‟dir. 

 

Tablo 34‟deki Tukey testi sonuçlarına göre ÇalıĢıyor ila ÇalıĢmıyor ĠĢ 

durumu gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,001<0,05) olduğundan ÇalıĢıyor 

ila ÇalıĢmıyor ĠĢ durumu grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 

35‟deki grup ortalamaları dikkate alındığında, ÇalıĢıyor iĢ durum grubunun 

memnuniyet düzeyinin 3,1250(%63) ÇalıĢmıyor iĢ durum gurubu için memnuniyet 

düzeyinden 3,5039(%70)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila 

ÇalıĢmıyor iĢ durum grubundaki hastaların  “Sağlık Dışı Hizmetlerden” faktöründen 

memnuniyetlerinin ÇalıĢıyor iĢ durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek 

olduğu söylenebilir.  

Tablo 34‟deki Tukey testi sonuçlarına göre ÇalıĢıyor ila Emekli ĠĢ durumu 

gruplarının p değeri 0,05 den küçük (p=0,005<0,05) olduğundan ÇalıĢıyor ila 

Emekli ĠĢ durumu grupları arasında farklılık vardır. Bununla birlikte Tablo 35‟deki 

grup ortalamaları dikkate alındığında, ÇalıĢıyor iĢ durum grubunun memnuniyet 
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düzeyinin 3,1250(%63) Emekli iĢ durum gurubu için memnuniyet düzeyinden 

3,5300(%70)  düĢük olduğu görülmektedir.  Diğer bir ifade ila Emekli iĢ durum 

grubundaki hastaların  “Sağlık Dışı Hizmetlerden” faktöründen memnuniyetlerinin 

ÇalıĢıyor iĢ durum gurubundaki hastalara göre daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Tablo 34‟deki Tukey testi sonuçlarına göre ÇalıĢmıyor ila Emekli ĠĢ durumu 

gruplarının p değeri 0,05 den büyük (p=0,968 >0,05) olduğundan ÇalıĢmıyor ila 

Emekli ĠĢ durumu grupları arasında farklılık yoktur. ÇalıĢmıyor ila Emekli ĠĢ 

durumu gurubu için memnuniyet derecesi 3,3275(%67) bulunmuĢtur. Yani 

ÇalıĢmıyor ila Emekli ĠĢ durumu guruplarının “Sağlık Dışı Hizmetlerden” 

memnuniyetleri %67‟dir. 

6.8.8.  Faktörlerin Meslek Durumuna Göre Analizi 

Ġkiden fazla parametrik ana kütle ortalamasının birbirine eĢit olup olmadığını 

test etmek için tek yönlü varyans analizi kullanılır. Tek yönlü varyans analizi, 

bağımsız örneklemler gerektirmekte olup, bağımsız gruplarda eĢit varyanslı iki 

ortalama arasındaki farkın t testinin genelleĢtirilmiĢ Ģeklidir (Akgül, Çevik 2003: 

197). Faktörlerin eğitime göre değerlendirilmesini içeren tek yönlü varyans analizi 

sonuçları Tablo 36‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 36 Faktörlerin Meslek Durumuna Göre Tek Yönlü Varyans Analizi 

ANOVA 

 
Kareler 

Toplamı 
s. d. 

Kareler 

Ortalaması 
F p. 

Doktorların Tedavi 

Sunumu 

Gruplar 

Arası 
1,273 3 ,424 ,723 ,540 

Gruplar Ġçi 93,917 160 ,587   

Toplam 95,189 163    

Hastane Fiziki KoĢulları 

Gruplar 

Arası 
3,306 3 1,102 2,547 ,058 

Gruplar Ġçi 69,226 160 ,433   

Toplam 72,533 163    

Hastanede Yönlendirme 

Gruplar 

Arası 
1,129 3 ,376 ,422 ,738 

Gruplar Ġçi 142,779 160 ,892   

Toplam 143,908 163    

Hastanedeki Personellerin 

DavranıĢları 

Gruplar 

Arası 
1,361 3 ,454 ,935 ,425 

Gruplar Ġçi 77,640 160 ,485   

Toplam 79,002 163    

Sağlık DıĢı Hizmetlerden 

Memnuniyet 

Gruplar 

Arası 
2,209 3 ,736 ,928 ,429 

Gruplar Ġçi 127,011 160 ,794   

Toplam 129,220 163    

 

Tablo 36‟daki bulguları doğrultusunda meslek gruplarına göre anlamlı 

farklılık tespit edilmemiĢtir.  

Tablo 37 Faktörlerin Meslek Durumuna Göre Ortalamaları 

Faktörler 

Meslek Durumu Grupları 

Devlet 

Memuru 
ĠĢçi Özel Sektör Serbest Meslek 

Doktorların Tedavi 

Sunumu 
3,99±0,66 3,79±0,86 3,98±0,78 3,99±0,62 

Hastane Fiziki 

KoĢulları 
4,33±0,47 3,98±0,67 4,13±0,77 3,99±0,84 

Hastanede 

Yönlendirme 
3,69±0,81 3,48±0,98 3,58±1,02 3,61±1,01 

Hastanedeki 

Personellerin 

DavranıĢları 

4,09±0,68 3,9±0,46 3,9±0,88 4,06±0,58 

Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden 

Memnuniyet 

3,29±0,9 3,44±0,8 3,17±0,96 3,53±0,81 

(p>0.05), Değerler (ort±SS). 
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Tablo 36‟daki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde doktorların tedavi 

sunumu faktöründen duyulan memnuniyet hastaların meslek durumuna göre anlamlı bir 

farklılık göstermemektedir (F=0,723; p>0,05). Bütün meslek grupları için memnuniyet 

derecesi 3,9284 (%79) bulunmuĢtur. Yani bütün meslek gruplarının “Doktorların 

Tedavi Sunumundan” memnuniyetleri %79 dur.    

Tablo 36‟daki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastane Fiziki 

KoĢulları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların meslek durumuna göre anlamlı bir 

farklılık göstermemektedir (F=2,547; p>0,05). Bütün meslek grupları için memnuniyet 

derecesi 4,1457 (%84) bulunmuĢtur. Yani bütün meslek gruplarının “Hastane Fiziki 

Koşulları” memnuniyetleri %84‟dür.    

Tablo 36‟daki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanede 

Yönlendirme faktöründen duyulan memnuniyet hastaların meslek durumuna göre anlamlı 

bir farklılık göstermemektedir (F=0,422; p>0,05). Bütün meslek grupları için memnuniyet 

derecesi 3,5904(%72)  bulunmuĢtur. Yani bütün meslek gruplarının “Hastanede 

Yönlendirme” memnuniyetleri %72‟dir.    

Tablo 36‟daki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Hastanedeki 

Personellerin DavranıĢları faktöründen duyulan memnuniyet hastaların meslek durumuna 

göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir (F=0,935; p>0,05). Bütün meslek grupları için 

memnuniyet derecesi 3,9726(%79)  bulunmuĢtur. Yani bütün meslek gruplarının 

“Hastanedeki Personellerin Davranışları” memnuniyetleri %79‟dur.    

Tablo 36‟daki ANOVA testi bulgularına göre Ģehir hastanelerinde Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden Memnuniyet faktöründen duyulan memnuniyet hastaların meslek durumuna 

göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir (F=0,928; p>0,05). Bütün meslek grupları için 

memnuniyet derecesi 3,3110(%66)  bulunmuĢtur. Yani bütün meslek gruplarının 

“Sağlık Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” memnuniyetleri %66‟dır.    
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sonuç 

Hasta Memnuniyeti değerlendirme anketleri birçok hastanede yaygın olarak 

kullanılmıĢ ve birçok ölçek geliĢtirilmiĢtir.  Bu çalıĢmada Türkiye‟de yeni bir 

kavram olarak Ģehir hastaneleri kurularak, sağlık hizmetlerinin kalitesinin artırılması 

amaçlanan Ģehir hastanelerinde hasta memnuniyeti ölçeği geliĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada 

faaliyet gösteren Isparta ve Yozgat illerinde Ģehir hastanesine giderek tedavi gören 

hastalar üzerinde anket uygulaması yapılmıĢ ve sonuçlar değerlendirilmiĢtir. 

GeliĢtirilen bu ölçek yaygın bir Ģekilde kullanılabilir. ÇalıĢmada, elde edilen anketler 

ila yapılan faktör analizi ila 5 faktör elde edilmiĢtir. Elde edilen faktörler: birinci 

faktör “Doktorların Tedavi sunumu”, ikinci faktör “Hastane Fiziki KoĢulları”, 

Üçüncü faktör “Hastanede Yönlendirme”, Dördüncü faktör “Hastanedeki Personelin 

DavranıĢları” ve BeĢinci faktör ise “Sağlık DıĢı Hizmetlerden Memnuniyet” olarak 

adlandırılmıĢtır. Faktör analizi ila belirlenen gizli değiĢkenleri teyit etmek amacıyla 

doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢ ve model uyum indisleri ila modelin mükemmel 

uyumlu olduğu belirlenmiĢtir. Yapılan bu testler neticesinde Ģehir hastanelerinde 

kullanılmak üzere Ģehir hastaneleri hasta memnuniyeti ölçeği geliĢtirilmiĢtir. 

Elde edilen faktörlerde, demografik değiĢkenlerin alt kategorilerine göre 

farklılık olup olmadığı, incelenmiĢtir.  Cinsiyetin alt gruplarına göre tüm faktörlerde 

farklılık belirlenmiĢ ve erkeklerin bayanlara göre daha memnun olduğu görülmüĢtür, 

en çok farkın “Sağlık Dışı Hizmetlerden Memnuniyetin” olduğu tespit edilmiĢtir. 

%86 ila en çok memnuniyetin “Hastane Fiziki Koşullar” olduğu faktör dür.  YaĢ 

açısından incelendiğinde “Hastanede Yönlendirme”  ve “Sağlık Dışı Hizmetlerden 

Memnuniyet” faktörlerinde yaĢın alt gruplarına göre farklılıklar olduğu tespit 

edilmiĢtir. “Hastane yönlendirme” faktörüne bakıldığında “18-30” ila “65 ve üzeri” 

yaĢ gruplarının faklı olduğu, 65 ve üzeri yaĢ grubunun daha memnun olduğu tespit 

edilmiĢtir. “Sağlık dışı hizmetlerden memnuniyet” faktörü incelendiğinde farklılığın 

18-30 ila 65 ve üzeri yaĢın alt grupları, 31-40 ila 65 ve üzeri yaĢın alt grupları 

arasında farklılık olduğu ve bu farklılığa göre memnuniyet derecesinin 65 ve üzeri 

yaĢ grubunun daha yüksek olduğu görülmektedir. YaĢa göre memnuniyette, yaĢ 
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ilerledikçe memnuniyetin artığı görülmüĢtür. Eğitim açısından incelendiğinde 

“Hastanede Yönlendirme” ve “Sağlık Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” faktörlerinde 

eğitimin alt gruplarına göre farklılık olduğu tespit edilmiĢtir. “Hastanede 

Yönlendirme” faktörüne bakıldığında “Ġlköğretim” ila “Lise”, “Ġlköğretim” ila “ 

Lisans” eğitimin alt gruplarında farklılık olduğu ve bu farklılığa göre memnuniyet 

derecesinin ilköğretim eğitim grubunun daha yüksek olduğu görülmektedir. “Sağlık 

Dışı Hizmetlerden Memnuniyet”  faktörüne bakıldığında “Ġlköğretim” ila “Lise”, 

“Ġlköğretim” ve “ Lisans”  eğitimin alt gruplarında farklılık olduğu ve bu farklılığa 

göre memnuniyet derecesinin ilköğretim eğitim grubunun daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Eğitime göre memnuniyette, eğitim seviyesi arttıkça memnuniyetin 

azaldığı görülmekte olup, Ģehir hastanelerinde memnuniyet değerlendirmesi 

yapılırken eğitimin farklığı ortaya koyduğu görülmektedir. Medeni durum açısından 

incelendiğinde, “Hastanede Yönlendirme”, “Hastanedeki Personellerin 

Davranışları” ve “Sağlık Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” faktörlerinde medeni 

durumun alt gruplarına göre farklılığın olduğu tespit edilmiĢtir. “Hastanede 

Yönlendirme” faktörüne bakıldığında “Bekâr” ila “Evli” ve “Bekâr” ila “Dul” alt 

gruplarında farklılık olduğu ve bu farklılığa göre memnuniyet derecesinin Dul 

medeni durum gurubunun daha yüksek olduğu görülmektedir. “Hastanedeki 

Personellerin Davranışları” faktörüne bakıldığında “Bekâr” ila “Dul” alt gruplarında 

farklılığın olduğu ve bu farklılığa göre memnuniyet derecesinin “Dul” medeni durum 

gurubunun daha yüksek olduğu görülmektedir.  “Sağlık Dışı Hizmetlerden 

Memnuniyet” faktörüne bakıldığında “Bekâr” ila “”Evli” ve “Bekâr” ila “Dul” alt 

guruplarında farklılık olduğu ve bu farklılığa göre memnuniyet derecesinin “Dul” 

medeni durum gurubunun daha yüksek olduğu görülmektedir. Medeni duruma göre 

memnuniyette, dul alt grubunun diğer alt gr-uruplarına göre daha memnun olduğu 

tespit edilmiĢtir. ĠĢ durumu açısından incelendiğinden, “Hastanedeki Personelin 

Davranışları” ve “Sağlık Dışı Hizmetlerden Memnuniyet” faktörlerinden iĢ durumu 

alt guruplarında farklılığın olduğu tespit edilmiĢtir. “Hastanedeki Personelin 

Davranışları” faktörüne bakıldığında “ÇalıĢıyor” ila “ÇalıĢmıyor” alt guruplarında 

farklılık olduğu ve bu farklılığa göre memnuniyet derecesinin “ÇalıĢmıyor” iĢ 

durumu gurubunun daha yüksek olduğu görülmektedir. “Sağlık Dışı Hizmetlerden 

Memnuniyet” faktörüne bakıldığında “ÇalıĢıyor” ila “ÇalıĢmıyor” ve “ÇalıĢıyor” ila 
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“Emekli” alt guruplarında farklılık olduğu ve bu farklılığa göre memnuniyet 

derecesinin “Emekli” iĢ durumu gurubunun daha yüksek olduğu görülmektedir. ĠĢ 

durumuna göre memnuniyette çalıĢıyor alt gurubunun haricindeki alt guruplarının 

daha memnun olduğu tespit edilmiĢtir. Meslek durumlarına göre incelendiğinde, 

meslek durumu alt gruplarında farklılık olmadığı tespit edilmiĢtir.  

AraĢtırmada faktörlerin memnuniyet ortalamaları hesaplandığında, 

“Doktorların Tedavi Sunumu” ortalaması 3,96 (%79,31), “Hastane Fiziki KoĢulları” 

ortalaması 4,21(%84,22),  “Hastanede Yönlendirme” ortalaması 3,68 (%73,71), 

“Hastane Personellerinin DavranıĢları” ortalaması 4,07 (%81,48), Sağlık DıĢı 

Hizmetlerden Memnuniyet” ortalaması ise 3,42(%68,59) olarak bulunmuĢ ve genel 

memnuniyet ortalamasının %77,46 olarak hesaplanmıĢtır. 

Genel memnuniyet ortalamaları karĢılaĢtırılması yapıldığında; Önsüz vd. 

(2008) „nin üniversite hastanesinden hasta memnuniyeti araĢtırmasında genel 

memnuniyet düzeyinin %67,32 olduğu, Tükel vd (2004) yaptığı araĢtırmada genel 

hasta memnuniyet düzeyinin %64,5 olduğu, Kayrakçı vd‟nin yapmıĢ oldukları hasta 

memnuniyeti araĢtırmasında genel memnuniyet düzeyinin %62,30 olduğu tespit 

edilmiĢtir. Yapılan bu karĢılaĢtırmada devlet hastanelerindeki memnuniyet 

düzeylerin Ģehir hastanelerindeki memnuniyet düzeylerinden düĢük olduğu yani Ģehir 

hastanelerinin hastaların memnuniyetini artırdığı tespit edilmiĢtir. GeliĢtirilen ölçek 

ve yapılan analiz sonuçlarına göre ġehir Hastanelerinde Hasta Memnuniyeti 

ölçeğinin memnuniyet derecesini belirlemede yol gösterici nitelikte olduğu 

görülmektedir.   

Öneriler 

ġehir Hastaneleri, Türkiye‟de yeni kurulan ve kaliteli sağlık hizmetlerinin 

yanı sıra otel konforunda hizmet vermeyi amaçlayan geniĢ kapsamlı kompleks 

kuruluĢlardır. Dünyada ve Türkiye‟de sağlık hizmetlerinde her geçen gün kaliteyi 

artırmada ve artırılan bu kaliteyi ölçmede yeterli derecede araĢtırma çalıĢmalarına 

büyük önem verildiği görülmektedir. Ġnsan sağlığını Etkileyen fiziki koĢullar ve 

hizmet sunumları ancak ölçülebildiği derecede insanların kaliteli hizmet almalarına 

olanak sağlayacağı düĢünülmekte.  
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Bu çalıĢma ila GeliĢtirilen hasta memnuniyeti ölçeği yeni açılan Ģehir 

hastanelerinde uygulanarak, ölçeğin geliĢtirilmesi ve GeliĢtirilen bu ölçek vasıtasıyla 

Ģehir hastanelerinde hastalara sunulan hizmetlerin kalitesinin artırılmasına yardımcı 

olacaktır.   
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EK 1 Anket Örneği 

ġEHĠR HASTANELERĠNDEN MEMNUNĠYET ÇALIġMASI 

“ġehir Hastanelerinde Hasta Memnuniyeti Ölçeğinin GeliĢtirilmesi ve 

Yapısal EĢitlik Modeli ila Analizi” çalıĢmamızın amacı sizlere verilen hastane 

hizmetlerinin kalitesini belirlemektir. ġehir hastanelerinin sizlere daha kaliteli hizmet 

sunulabilmesi için aĢağıda yer alan soruların sizler tarafından cevaplandırılması 

büyük önem taĢımaktadır. Bu konuda göstermiĢ olduğunuz ilgi ve yardımlarınızdan 

dolayı Ģimdiden teĢekkür eder, geçmiĢ olsun dileklerimizi iletiriz. 

DanıĢman: Prof. Dr. Yalçın KARAGÖZ 

                                                                                 Doktora Öğrencisi: Zafer YILDIZ 

Memnuniyetiniz için  0 dan 5‟ e kadar bir değer veriniz. 0= Hiç Memnun 

Değil,…………..5=Tam Memnun 

 Size en uygun gelen seçeneği iĢaretleyiniz 0 1 2 3 4 5 

1. 
Hasta kayıt iĢlemleri sırasında bekleme süresinden 

memnuniyetiniz. 

      

2. Hasta kayıt bölümündeki personelden memnuniyetiniz.       

3. 
Hastanedeki sekreterlerin size karĢı yaklaĢımından 

memnuniyetiniz. 

      

4. 
Hastanedeki sağlık teknisyenlerinin size karĢı 

yaklaĢımında memnuniyetiniz. 

      

5. 
DanıĢma görevlilerinin gerekli birimlere 

yönlendirmesinden memnuniyetiniz. 

      

6. 
Hastane personelinin uyum içerisinde çalıĢmalarından 

memnuniyetiniz. 

      

7. 
Hastaneden telefon ila randevu almak kolaylığından 

memnuniyetiniz. 

      

8. 
 Randevu saati ila muayene saati arasında bekletilmekten 

memnuniyetiniz. 

      

9. 
 Hastanede ilgili birimdeki personeli yerinde ve vaktinde 

bulmaktan memnuniyetiniz. 

      

10. 
 Hastanede hasta hakları ve sorumlulukları hakkında 

verilen bilgiden memnuniyetiniz. 

      

11. 
 Hastanede hasta haklarına önem verilmesinden 

memnuniyetiniz. 

      

12. 
 Hastane çalıĢanlarının hastalara gerekli yardımı 

sağlamadaki memnuniyetiniz. 

      

13. 
 Hastane çalıĢanlarının tavır ve davranıĢlarından 

memnuniyetiniz. 

      

14.  Hastanenin park yeri imkânlarından memnuniyetiniz.       

15.  Hastanenin kantin hizmetinden memnuniyetiniz.       

16.  Hastanenin güvenliğinin yeterliliğinden memnuniyetiniz.       

17. 
 Hastanede hizmet aldığınız birimlerin fiziki 

(havalandırma, ısı, ıĢık, çağrı sistemi vb.) yapısından 
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memnuniyetiniz. 

18. 
 Hastalığınızın teĢhisi için gerekli ekipmanın varlığından 

memnuniyetiniz. 

      

19. 
 Hastanenin dinlenme ve bekleme yerlerinden 

memnuniyetiniz. 

      

20.  Hastaneye ulaĢım imkânlarından memnuniyetiniz.       

21. 
 Hastanede son teknoloji ürünlerinin kullanılmasından 

memnuniyetiniz. 

      

22. 
 Hastane içerisindeki yönlendirme levhalarından 

memnuniyetiniz. 

      

23. 
 Hastanede yapılan tahlil veya tetkiklerin bekleme 

süresinden memnuniyetiniz.. 

      

24. 
 Hastane çalıĢanları temiz ve düzgün görünümünden 

memnuniyetiniz. 

      

25.  Hastanedeki lavaboların temizliğinden memnuniyetiniz.       

26.  Polikliniklerin temizliğinden memnuniyetiniz.       

27.  Bekleme alanlarının temizliğinden memnuniyetiniz.       

28.  Muayene odalarının temizliğinden memnuniyetiniz.       

29 
 Hastanede sunulan sağlık hizmetlerinin kalitelisinden 

memnuniyetiniz. 

      

30. 
 Hastanede kullanılan malzemelerin kalitelisinden 

memnuniyetiniz. 

      

31. 
 Malzemelerin kullanımı sırasında hijyene dikkat 

edilmesinden memnuniyetiniz. 

      

32. 
 Hastanede, hasta ve yakınlarıyla etkili iletiĢim 

kurulmasından memnuniyetiniz. 

      

33. 
 Hastanede hastalara eĢit ve adil davranılmasından 

memnuniyetiniz. 

      

34. 
 Hastanede bir sorunla karĢılaĢtığınızda muhatap 

bulabilmenizden memnuniyetiniz. 

      

35. 
 Hastanede bekleyeceğiniz süre ve nedeni hakkında 

bilgilendirilmekten memnuniyetiniz. 

      

36. 
 Hastanede yapılacak iĢlemler hakkında yeterince bilgi 

almadaki memnuniyetiniz. 

      

37. 
 Hastane yöneticilerinin sorunlarınızla ilgilenmesinden 

memnuniyetiniz. 

      

38. 
 Hastane yöneticilerinin hasta memnuniyetini 

önemsemesinden memnuniyetiniz. 

      

39. 
 Hastanede hasta hakları birimine kolay ulaĢılabilirliğinden 

memnuniyetiniz. 

      

40.  Hastanede aldığınız hizmetlerin hızından memnuniyetiniz.       

41. 
 Doktorun yaptığı iĢlemler hakkında bilgilendirmesinden 

memnuniyetiniz. 

      

42. 
 HemĢirenin yaptığı iĢlemler hakkında bilgilendirmesinden 

memnuniyetiniz. 

      

43. 
 HemĢirelerin el becerilerini kullanmasındaki 

memnuniyetiniz. 
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44.  Ġstediğiniz doktoru seçebilmedeki memnuniyetiniz.       

45. 
 Doktorunuzun sizin anlayacağınız Ģekilde 

bilgilendirmesinden memnuniyetiniz. 

      

46. 
 Hastalığınız ila ilgili doktorların teĢhis ve tedavisinden 

memnuniyetiniz. 

      

47. 
 Muayene olduğunuz doktordan gerekli ilgiyi ve özeni 

görmedeki memnuniyetiniz. 

      

48. 
 Muayene olduğunuz doktorun size verdiği değerden 

memnuniyetiniz. 

      

49.  Muayene sırasında kullanılan zamandan memnuniyetiniz.       

50. 
 ġikâyetlerinizin nedeni hakkında doktorun verdiği 

bilgilerden memnuniyetiniz.  

      

51. 
 Muayene sürecinde mahremiyetinize (gizlilik) gösterilen 

özenden memnuniyetiniz. 

      

52. 
 Tahlil sonuçlarınızı doktora gösterebilme süresindeki 

memnuniyetiniz. 

      

53. 
 Muayene sonrası doktorun reçetenize yazdığı ilaçlar 

hakkında bilgi vermesindeki memnuniyetiniz. 

      

54. 

 Doktorun tedaviyi nasıl uygulayacağınız (ilaç kullanımı, 

diyetler, egzersizler vb.) hakkında sizi yeterince bilgi 

vermesindeki memnuniyetiniz. 

      

55. 
 Size uygulanan tedavinin nasıl bir fayda sağlayacağı 

hakkında bilgi verilmesindeki memnuniyetiniz. 

      

 

Hastanenin 

bulunduğu Ģehir 
 

Tedavi olduğunuz 

poliklinik 
 

YaĢınız 18-30 31-40   41-50 51-64 
65 ve 

üzeri 
 

Cinsiyetiniz Bayan Erkek     

Eğitim Durumunuz Ġlköğretim Lise 
Ön 

lisans 
Lisans 

Yüksek 

Lisans 
Doktora 

Medeni 

Durumunuz 
Bekâr Evli Dul    

ĠĢ durumunuz ÇalıĢıyor ÇalıĢmıyor Emekli    

Mesleğiniz 
Devlet 

memuru 
ĠĢçi 

Özel 

Sektör 

Serbest 

Meslek 
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Ek 2. Ġzin Belgeleri 
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Ek 3. Etik Kurul Kararı 
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