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1. GIRIS VE AMAC

Saglik hizmetlerini tiim topluma esit ve adil bir sekilde ulastirmak saglik
politikalariin 6nde gelen amaglarindandir. Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin
biitlinciil olarak sunulmasi, halkin da saglik sorunlarinin ¢6ziimiine katkida bulunmasi
saglanarak saglik diizeyini gelistirmek hedeflenmektedir (1). Saglik hizmeti sunucular1 Saglik
bakanlig1 tarafindan hizmet kosullar1 ve sevk zinciri dikkate alinarak birinci, ikinci ve {igiincii

basamak saglik kuruluslari olarak siniflandirilmistir (2).

Saglik hizmetlerinin orgiitlenmesinde ve koordine edilmesinde birinci basamak saglik
hizmetleri merkezi bir konumda yer almaktadir (3). Koruyucu saglik hizmetleri ile birlikte
teshis ve tedavi hizmetlerinin bir arada verildigi, ilk bagvuru yeri olarak hizmet sunan,
kisilerin kolaylikla ulasabildigi, uygun maliyetle etkin tedavi sunumuna olanak saglar
(4).Ulkemizde 2003 yilindan sonra uygulanmaya baslayan Saglikta Déniisiim Programi (SDP)
ile aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmetlerinin modern uygulama sekli olarak 6n
plana ¢ikmistir (5). Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemi her gegen giin artmaktadir.
Kaliteli birinci basamak saglik hizmetinin gdstergelerinden biri de hasta memnuniyetini

yiiksek tutmaktir (6,7).

Hasta memnuniyeti hastalarin tedavi veya bakim beklentilerinin ne dlgiide
karsilandigini ifade etmektedir. Saglik hizmetlerinin kalitesini yansitmasinin yaninda, hasta
memnuniyeti hastanin kendisine, saglik sunucusuna, saglik politikalarma ve saglik
hizmetlerinin verildigi cevrelerin fiziki yeterliligine bagimlidir. Bu nedenle ¢ok boyutlu

olarak ele alinmalidir (8).

Son yillarda hasta memnuniyeti saglik hizmetlerinde 6nemli bir terim haline gelmistir.
Saglik sunucusuna ait faktorler ve hastaya ait faktorler memnuniyet diizeyini farkli boyutlarda
pozitif veya negatif etkileyebilmektedir. Bununla birlikte en iyi saglik hizmeti sunumunu
saglayabilmek ve kurumun hasta memnuniyeti hedefine ulagsmasini saglamak ac¢isindan en
onemli sorumluluk hekimlere ve diger saglik calisanlarina diigmektedir. Memnuniyet
diizeyinin ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi, hastalarin beklentilerinin ne 6lg¢lide yerine
getirildiginin ve saglik hizmeti sunumundaki sorunlarin saptanmasini saglayarak hizmet

kalitesinin iyilestirilmesine zemin hazirlar (9,10). Hasta memnuniyeti ile iliskili faktorlerin



bilinmesi, hasta memnuniyetini arttiran etmenlerin desteklenmesi, azaltan faktorlerin ortadan
kaldirilmas: ile hastalarin tedavisinden alinan yanit artirilabilir, hastalarin prognozlarina
olumlu katki saglanabilir. Ayrica bakim kalitesini yansitan hasta memnuniyeti hasta merkezli

yaklasimin énemli bir bilesenini olusturmaktadir (11).

Calismamizda, bu nedenle Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
polikliniklerine bagvuran hastalarda, sunulan saglik hizmetlerini degerlendirilmeleri istenerek
memnuniyet duzeyi ve bu memnuniyet dlzeyine etkisi olabilecek demografik ve klinik

faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI
2.1.1 Saghgin ve Saghk Hizmetlerinin Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimina gore saglik, sadece hastalik veya sakatlik
durumunun olmamasi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik halini ifade eder.
Saglik Bakanligma goére sagligin tesviki ve gelistirilmesi baglaminda saglik, hayatin
amacindan ziyade gilinliik yasam i¢in bir kaynak, fiziki kapasiteyi one ¢ikaran pozitif bir

kavram olarak tanimlanmistir (12).

Saglik, insanlarin kaliteli bir yasam stirmesinde en dnemli faktorlerden biridir. Saglik
hizmetlerinin sunumu ve hizmetlerin gelismiglik diizeyi, lilkenin gelismislik diizeyi ile

yakindan iliskilidir (13).

Saglik hizmetleri “Saglik Hizmetlerinin Ydritilmesi Hakkinda Saglik Bakanligi
Yonergesi” ile tanimlanmis ve saglik hizmetlerinin amagclart belirtilmistir. Buradaki
tanimlamada saglik hizmetlerinin koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici yanlar
vurgulanmistir. Devletin gorevleri arasinda gosterilen saglik hizmetlerini toplumun tamamina
ulagtirmak, herkesin esit ve adil bir bigimde bu hizmetlerden yararlanmasini saglamak,
koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin bir arada yiiriitiilmesini saglamak, halkin da saghk

sorunlarinin ¢oziimiine katilimini saglayarak saglik diizeyini gelistirmek amaglanmustir (1).
2.1.2 Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Diinya {ilkelerinin farkli saglik politikalar1 izlemesi nedeni ile farkli saglik
yapilanmalar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu politikalar1 belirleyen faktorlerin basinda; o iilkenin
ekonomik durumu, demografik yapisi, saglik sorunlar1 ve sosyokiiltiirel o6zellikleri

gelmektedir(14).

Saglik hizmeti temel olarak ii¢ ana baslikta incelenebilir; koruyucu, tedavi edici ve

rehabilite edici (esenlendirici) (2).

Insan saghgini olumsuz etkileyecek cevresel faktdrlerin ortadan kaldirilmasi, gevrenin

giivenli hale getirilmesi ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri; asilama, erken tani,



dogru beslenme, aile planlamasi, saglik egitimi ise kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerindendir (15). Yaslanan niifusun hizla artmasi ve Ozellikle kronik hastaliklarla
beraber saglik harcamalarinin artmasi koruyucu saglik hizmetlerini 6n plana ¢ikarmaktadir
(16). Bu hizmetlerin sagliga katkilarimin ve ekonomik kazanimlarinin ¢ok iyi bilinmesine
ragmen, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) bu hizmetlerden yaslh popiilasyonun sadece

yarisi faydalanmaktadir (17).

Hastalik veya sakatlik olustuktan sonra, hastaligin teshisi ve kisinin iyilestirilmesi i¢in
uygulanan saglik hizmetleri tedavi edici saglik hizmeti olarak degerlendirilir (18). Saglik
Bakanlig1 tarafindan sevk zinciri ve hizmet kosullar1 géz 6niinde bulundurularak birinci,

ikinci ve tliglincii basamak saglik kuruluslart olarak basamaklandirilmistir (2).

Birinci basamak saglik kurumlari, kisilerin saglik sorunlari1 nedeni ile ilk basvurdugu,
toplumun biiyiik kisminin tedavi edildigi, koruyucu saglik hizmetlerinin sunuldugu, ayaktan
veya yatarak teshis ve tedavi hizmetlerinin sunuldugu ve kisilerin liizum halinde ikinci ve
liciincii basamaga sevk edildigi saglik kurumlaridir. Ikinci basamak saglik kurumlari, ayaktan
veya yatakli teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmeti veren saglik kurumlaridir (2). Birinci
basamakta tanist konulamayan, tedavi edilemeyen veya ileri incelemeye ihtiya¢ duyan

hastalarin sevk edildigi ya da kisilerin bizzat basvurabildikleri saglik kurumlaridir (19).

Ucgiincii basamak saglik kurumlari, ileri tetkik ve &zel tedavi gereken hastaliklar icin
ileri teknoloji iceren ve/veya egitim ve arastirma hizmetlerinin verilebilecegi altyapiya sahip
saglik kurumlaridir. Kendi icinde 3A (ileri diizey hastaneler) ve 3B (Ugiincii basamak kamu,

Ozel ve egitim hastaneleri) olarak kategorize edilmistir (2).

Rehabilite edici saglik hizmetleri, kaybedilen fiziksel becerilerin tekrar geri
kazanilmasini, bagimlilifi azaltmayr amaclayan tibbi rehabilitasyon ve kisilerin tekrar

topluma kazandirilmasini amaglayan sosyal rehabilitasyon hizmetlerini kapsamaktadir (20).

Saglik Bakanligi tarafindan “Saglik Hizmeti Sunucularinin Basamaklandirilmasi”
yonetmeligi ile birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslari ayrintili olarak listelenmistir

(Tablo 1) (2).



Tablo 1. Birinci ve ikinci basamak saghk kuruluslarinin tanimlanmasi

Birinci basamak saghk kuruluglar

Biinyesinde birinci basamak saglik kurulusu
bulunan il¢e saglik madurlukleri

Toplum saglig1 merkezi (TSM)

Aile saglig1 merkezi (ASM)

“Agiz ve Dis Sagligi Hizmeti Sunulan Ozel
Saglik Kuruluslart Hakkinda Yonetmelik”
kapsaminda agilan agiz ve dis sagligi hizmeti
veren Ozel saglik kuruluglar

Kurum tabipligi

112 Acil saglik hizmeti birimleri

Tiirk Silahli
saglik tliniteleri

Kuvvetlerinin birinci basamak

Muayenehaneler

“Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik” kapsaminda hizmet veren merkez
veya birimler

Isyeri saglik ve giivenlik hizmeti sunulan birimler
Belediyelere ait poliklinikler

“Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglk
Kuruluglar1 Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda
acilan 6zel poliklinikler

Halk saglig1 laboratuvari (L1 ve L2)

Universiteler blnyesindeki mediko-sosyal
birimler

6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda
Kanun kapsaminda serbest faaliyet gosteren
eczaneler

Entegre ilce devlet hastanesi (E2 ve E3) *

» Birinci basamak saghk kuruluslarimin faaliyet izin belgelerine; ilgili birim tarafindan onay

alimmig ¢ocuk, ergen, kadin ve iireme saglhg birimi, enfeksiyon kontrol birimi, entegre saglk
hizmeti birimi, evde saglik hizmeti birimi, kanser erken teghis, tarama ve egitim merkezi, sitma
savas dispanseri, verem savasi dispanseri, saglikli hayat merkezi, gécmen saglhgr merkezi, is
saghgr ve giivenligi birimi, yetkilendirilmis aile hekimligi birimi, saghk evi, ilgili mevzuati

kapsaminda acilacak benzer birimler bagli birim olarak eklenir.

Ikinci basamak saghik kuruluslari

Egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet
hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu hastanelere
bagl semt poliklinikleri

Entegre ilge hastanesi (E1)

“Ozel Hastaneler Y&netmeligi” ne gore ruhsat
almis 0zel hastaneler

“Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik
Kuruluslari Hakkinda Y 6netmelik”
kapsaminda agilan tip merkezleri ve dal
merkezleri

Kamu kurumlarma ait olup Bakanlikca
ruhsatlandirilmis olan hastaneler, tip merkezleri
ve dal merkezleri

Saglik Bakanligma bagh agiz ve dis saglig
merkezleri

Diyaliz, Uremeye yardimci tedavi merkezleri,
hiperbarik oksijen tedavi merkezleri, tibbi
laboratuvarlar gibi mustakil olarak
ruhsatlandirilan tan1 ve tedavi merkezleri

Agiz ve dis saglig1 hastaneleri

> Ikinci basamak saglik kurumlarina ait faaliyet izin belgelerine; ilgili birim tarafindan agilis
onayr alinmig, alkol ve madde bagimliligi, tedavi ve egitim merkezi, ¢cocuk ergen madde bagimlilig
tedavi merkezi, diyaliz merkezi, gebe okulu, geleneksel ve tamamlayici tip uygulama birimi, obezite
merkezi, toplum ruh saghgi merkezi, tiremeye yardimci tedavi merkezi, semt poliklinikleri, ek
hizmet binalari ve benzeri birimler bagli birim olarak eklenir.

* Ayaktan teshis ve tedavinin yam swa digerlerinden farkli olarak yatarak teshis, tedavi ve

rehabilitasyon hizmeti de sunmaktadir



2.1.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetlerinin orgilitlenmesinde ve koordine edilmesinde birinci basamak saglik
hizmetleri merkezi bir konumda bulunmaktadir (3). Birinci basamak saglik hizmeti, koruyucu
saglik hizmetleri ile birlikte teshis ve tedavi hizmetlerinin bir arada verildigi, bireylerin
kolaylikla ulasabildigi, diisikk maliyetle etkin tedavi sunumuna olanak saglar (4). Birinci
basamak saglik sunumunda etkin olan iilkelerin toplumun saglik sorunlarina daha iyi yanit

verdigi ve saglik harcamalarinda daha etkin bir maliyet profili ¢izecegi 6ngoriillmektedir (21).

Ik basvuru yeri olmasi, siireklilik, hastaliktan ziyade hasta odakli hizmet sunmasi,
biitlinciil yaklasim ve saglikta koordinasyonun saglanmasi birinci basamak saglik hizmetinin

temel Ozellikleridir (22).

Ik basvuru, saglik hizmetlerinden yararlanmak isteyen bireylerin bir saglik sorunu
durumunda saglik sitemi ile ilk karsilastiklar1 yer olma durumunu tanimlar. Bu 6zellik daha
uygun maliyet ve daha sistematize bir hizmet agisindan onemlidir. Saglik hizmetlerinde
birinci basamagi benimsemis bir¢ok lilkede uzman hekimlere ulasim hasta sevki ile

saglanmaktadir (23, 24).

Sadece hastalik doneminde degil, saglikli donemlerde de sunulan bir hizmet olmasi,
hasta ile tiim yasami boyunca etkilesim i¢inde olmasi, insanin Omriiniin her déneminde
dogrudan hizmet sunmasi siirekli, hasta-odakli hizmeti agiklamaktadir. Bu sekilde ikinci ve
ticlincli basamaga olan sevk oranlar1 azalmakta, daha diisiik oranda tanisal testler, receteleme
ve hospitilizasyon saglanarak maliyet-etkin bir saglik hizmeti sunulmaktadir (25). Siirekliligin
Onlindeki en bliylik sorun mesai saatleri disinda birinci basamak saglik hizmetlerine

ulagmaktaki giigliiklerdir (26).

Toplumda yaygin olarak goriilen saglik sorunlarinin tanimlanabilmesi ve miidahale
edebilecek dizeyde olunmasi, kapsayicilik ilkesidir. Personel sayist ve egitimi, kurumun
donanimi ve olanaklari, saglik egitimi, bagisiklama ve tarama gibi etkinliklerin uygulanma
diizeyi kapsayiciligi degerlendirme agisindan 6nemlidir (25). Degerlendirmede kullanilan
diger bir Olglit olan sevk oranmin yiiksek olmasi, kapsayiciligin yetersiz oldugunu

gOstermektedir (21, 25).

Birinci basamakta biitlinciil yaklasim ilkesi “Hastalik yoktur, hasta vardir” ctimlesi ile
ifade edilebilir. Kisiye biyopsikososyal bir biitiin olarak yaklasmak, sadece fiziki olarak degil

yasadig1 toplum ve cevrenin Ozellikleriyle, kiiltliriiyle ve psikolojisi ile bir biitiin olarak



degerlendirmek gerekmektedir. Klinik kararlar1 verirken biitiinciil ve sagliga odakli bir

yaklasima sahip olunmali ve toplumun gereksinimlerine yonelik hizmet sunulmalidir (22,27)

Birinci basamak hizmetler ile sistemin diger elemanlar1 arasinda bilgi aligverisinin
gerceklesmesi koordinasyon 6zelligini tanimlar. Koordinasyon saglanabilmesi i¢in ilk kosul
“kap1 tutuculuk” uygulamasidir. Birinci basamak hekimlerinin sevk sistemi ile sistemin diger
asamalarmin kullanimini kontrol etmeleri “kap1 tutuculuk (gatekeeping)” olarak adlandirilir.
(28)(29). ikinci ve iiciincii basamakta hastalarla ilgili tiim bilgilerin kaydedilmesi ve bunlarin

birinci basamaga aktarimi da koordinasyon saglanmasi agisindan énemlidir (24, 25).

Olumlu saglik sonuglar1 ve saglik esitligi saglayabilecek giiclii bir sistem i¢in birinci
basamak saglik hizmetleri temel rol oynamaktadir (30). Sadece hikumetlerin birinci basamak
saglik hizmetlerini desteklemesi ile amacina uygun, esitlik¢i, yiiksek kaliteli ve maliyet etkin

bir hizmet ortaya ¢ikabilir (31).
2.1.4. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Aile Hekimligi

Kisilerin her an ulasabilecekleri, onlarin saglik gecmisini bilen bir hekime ihtiyag
vardir. Bireylerin saglik sorunlari ile genellikle ilk basvurdugu yer birinci basamak
hizmetlerden aile hekimligidir. Aile hekimleri bireyleri taniyarak, kronik hastaliklarini, ¢cevre

kosullarini ve sosyal faktorleri géz 6niinde bulundurarak tedaviyi planlar (32, 33)

Diinya Saglik Orgiitii aile hekimligini, kendi baglarina veya diger saglik elemanlari ile
bir ekip halinde ilk basvuru yeri olarak hizmet sunan ve kisilerin direkt olarak
ulasabilecekleri; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici ve destekleyici saglik hizmetlerini bir

arada sunan klinik bir uzmanlik olarak tanimlamustir (34).

Aile hekimligi uygulamasi sunum olarak iilkeler arasinda farklilik gosterse de tiim
ilkeler icin birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir. Sosyal ve
ekonomik farkliliklar nedeni ile o iilkede yasayan bireylerin saglia olan taleplerinin de farkl
olmasi aile hekimligi sistemlerinde uygulanis farkliliklarina yol agmaktadir. Her ne kadar
farkliliklar olsa da aile hekimligini tanimlayan, bulunmasi gereken bazi temel 6zellikler
mevcuttur: Birinci basamak yonetimi, hastalik merkezli bakis agisindan ziyade birey odakli
bakim, problem ¢6zme becerileri, sadece basvurdugu andaki degil, tiim sorunlariyla
ilgilenmesi (kapsamli yaklasim), aile ve toplum yonelimli olma, bireye biitiinciil olarak

yaklagsmak (35).



2.1.5. Tiirkiyede Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi

Tum (lkelerde nasil uygulanirsa uygulansin birinci basamak saglik hizmetleri, saglik
sisteminin temelini olusturmaktadir. Ulkemizde 1961 yilinda “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi” adli yasayla birlikte birinci basamak saglik hizmetlerinin olusturulmasinda
ilk adim atilmistir. Bu yasa ile pratisyen hekim ve ebelerle iicretsiz olarak koruyucu, tedavi

edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin temeli atilmistir (6).

2003 yilindan itibaren uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi (SDP) ile aile
hekimligi birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas uygulama sekli olarak 6n plana
cikmustir (5). ik defa 2005 yilinda Diizce’de uygulanmaya baslanan aile hekimligi sistemi,
2010 il itibari ile tim Ulkeye yayilmistir (29,30). Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi’nde aile hekimi, “Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekanda vermekle yiikiimlii,
gerektigi Olgiide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi
uzmani veya Kurumun oOngoérdiigii egitimleri alan uzman tabip veya tabipleri” olarak

tanimlanmustir (31).

Kisilerin saglikli yasam programlarina erisiminin saglanmasi, anne-bebek 6limlerinin
onlenmesi, kronik hastaliklarin gelisimine zemin hazirlayan risk faktorlerinin 6gretilmesi,
kigilere kendi saglik durumunu kontrol etme becerisinin kazandirilmasi ve koruyucu saglik
hizmetleri yaklagimini sagligin merkezine yerlestirilmesi SDP’nin 6nde gelen 6zellikleridir
(36).

Bu programin temel amaglar1 arasinda toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesi,
mevcut kaynaklarla en uygun hizmetin saglanmasi ve hakkaniyet ilkesi dogrultusunda tim
kisilerin saglik hizmetlerinden faydalanmalari, saglik hizmetlerine erisim ile ilgili
farkliliklarin azaltilmasi yer almaktadir. Bu amaclara ulagsmak icin herkes tarafindan tercih
edilebilecek, cagdas birinci basamak saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi gerekmektedir.
Bireylerin kendi secebilecegi, herhangi bir engelle karsilasmadan erigebilecegi bir aile

hekiminin olmasi bu yaklasimin ana unsurlarinin basinda gelir (36).

Halk Sagligi Genel Miidiirliigii tarafindan, 2023 yilina kadar “aile hekimligi basina
diisen niifusun azaltilmasi ve ilgili uzman personel ve teknik destegin saglanmasi ile kronik

hastalik yonetiminin aile hekimleri koordinasyon ve sunumunda yapilmasi, sagligin
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gelistirilmesi ve tesviki hizmetlerine odakli saglik hizmeti sunulmasi” odaklanilan hizmetler

olarak belirlenmistir (4).
2.2 HASTA MEMNUNIYETI
2.2.1. Hasta Memnuniyeti Kavrami

Hasta memnuniyeti son yillarda saglik hizmetlerinde popiiler bir terim haline gelmistir
(10). Saglik hizmetlerinde memnuniyet diizeyini belirlemek, sorunlarin da belirlenmesini
saglayarak hizmetlerin kalitesinde iyilestirme yapilmasina olanak saglar (7). Diger yandan
yliksek hasta memnuniyeti tedaviye ve takip Onerilerine daha yiiksek hasta uyumu saglar.
Boylece daha iyi saglik sonuglari elde edilebilir ve hastalarin alinan hizmeti bagskalarina

onerme olasiligini artar (37, 38).

Saglik hizmeti sonuglarin1 degerlendirmek ve hastanelere geri 6deme yapmak icin
hasta memnuniyeti anahtar gostergelerden biri olarak kullanilmaktadir. Bu yaniyla saglik
kurumlarmin pazar payint korumasinin bir yolu olarak da 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica saglik
hizmetini O6lgmek zahmetli bir konudur; bu nedenle hasta memnuniyeti Kkaliteyi

degerlendirmek i¢in ¢ok avantajli bir yoldur (39).

Saglik hizmetini degerlendirmek i¢in ¢esitli modeller 6ne stiriilmiistiir. Coulter saglik
hizmetleri baglaminda g6z oniinde bulundurulmas: gereken en az dort alan oldugunu

savunmustur (40):

- Spesifik tedavilerin degerlendirilmesi (6rn. ilag tedavisi, cerrahi prosediirler)

- Belirli hasta gruplar igin 6zellesmis bakimin degerlendirilmesi (6rn. antenatal ve
neonatal bakim, diyabet gibi kronik hastaliklarin tedavisi)

- Sistem oOrgiitlenmesinin degerlendirilmesi (6rn. hastane veya gliniibirlik tedavi
merkezi)

- Saglik sistemlerinin degerlendirilmesi (6rn. hemsirelik hizmetleri gibi farkli bakim

uygulamalarr)

Hasta memnuniyeti ¢alismalarinda tiim bu alanlarin, memnuniyeti belirlemede onemli

oldugu ortaya konmustur (37).

Bu konudaki ¢alismalarin incelendigi bir derlemede hasta memnuniyeti kavraminin,
bircok belirleyici faktor altinda karmasik, belirsiz ve birbirinden ayr1 ayri olarak karsimiza
ciktig1 belirtilmistir. Global olarak benimsenmis bir tanim olmadig gibi, 6l¢iim yontemleri de
caligmalara gore gesitlilik gostermektedir (37, 41).

9



“Memnuniyet” kelimesi, kisilerin isteklerinin ve beklentilerinin karsilanmasi ve
bundan elde edilen haz olarak tanimlanir. Saglik hizmetlerinden yararlanan hastalar icin
memnuniyet, hastanin istek, beklenti ve ihtiyaglarina yanit almasi olarak tanimlanabilir.
Saglik hizmeti tanimlamalarinda dikkat ¢eken diger bir konu da, “tiiketici”, “miisteri” ve
“hasta” terimlerinin birbiri yerine kullanilmasidir. “Tiiketici” ve “miisteri” terimleri bir mal
veya hizmeti satin alan ve/veya kullanan kisi anlamlarina gelmektedir. “Hasta” kelimesi ise
profesyonel kisiler tarafindan bilgilendirilmis, desteklenmis ve kendi istekleri dogrultusunda
tedavi edilmis bireyler i¢in kullanilir ve saglik hizmetlerinde memnuniyet kelimesi ile yan

yana kullanilmasi en uygun terimdir (39, 42, 43).

1960 yilindan itibaren hem pazarlama hem saglik hizmetleri alaninda hasta

memnuniyeti kavramini ifade etmek igin birgok tanimlama yapilmistir (43):

e Hastanin doktorlara ve tibbi tedaviye karsi davraniglar1 (Hulka, 1970)

e Saglik hizmetinin gesitli unsurlarinin olumlu degerlendirmesi (Linder-Pelz, 1982)

e Saglik hizmetinden yararlanma siireci ve sonrasinda verilen tepki (Pascoe, 1983)

e Hastane deneyimine karsi duygusal bir tepkime, diger taraftan standartlara gore
karsilastirma yapilan biligsel bir siire¢ (Swan, 1985)

e Hastanin bir hizmet veya tedavi ile ilgili kendi standartlarina gore degerlendirme
yapmas1 ve bu karsilastirmaya verdigi olumlu duygusal yanit (Eriksen, 1995)

e Saglik hizmetlerinin tamaminda hastalarin ihtiya¢ ve beklentilerinin karsilanmasindan
duydugu hosnutluk, basar1 ve tatmin duygusu (Hills ve Kitchen, 2007)
Tiim bu tanimlamalar 1s181nda ii¢ tane ortak nokta géze carpmaktadir (44)(45)(46):
1- Hizmetin, hastanin beklentilerine verdigi yanitin biligsel degerlendirilmesi ve

buna gore verilen duygusal bir tepki

2- Beklenilen ve yaganilan deneyimin birbiriyle bagdastirilmasi

3- Saglik hizmetlerinin farkli yonlerinin genel olarak degerlendirilmesi
2.2.2. Hasta Memnuniyet Teorileri

Hasta memnuniyeti ile ilgili teoriler, tuketici memnuniyet teorileri ile blyuk oranda
benzerdir ve her ikisi de beklentiler iizerine yogunlagmaktadir(39). Bazi arastirmacilar
beklentilerin hasta memnuniyetinin temel belirleyicisi olduguna inanirlar ve saglik
hizmetlerinde hastanin beklentilerinin ne kadar iyi karsilandigi ile hasta memnuniyetinin

dogrudan baglantili oldugunu sdylerler (37, 44, 47).
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Hizmet ile ilgili c¢alismalardan uyarlanan, beklenti iliskisini temel alarak hasta
memnuniyetini agiklamaya ¢aligsan teoriler sunlardir:

Beklenti-deger teorisi: Bireyin eylemlere karsi tutumlarimi ve davraniglarini tahmin
etmek i¢in gelistirilmistir. Birey aldig1 hizmete karsilik olumlu bir duygu durum icerisindedir
(37, 48).

Beklentilerin karsilanmasi teorisi: Basitce deneyimler ve beklentiler arasindaki fark
olarak aciklanabilir. Ardaki fark ne kadar ¢cok olursa memnuniyet veya memnuniyetsizlik o
derece fazla olur (48, 49).

Tutarsizhik teorisi: Memnuniyet hastalarin beklentileri ve beklentileri dogrultusunda
yasadiklar1 deneyim arasinda algilanan tutarsizliktir. Bu nedenle beklenti bu teorinin temelini
olusturmaktadir (50, 51).

Esitlik teorisi: Kisi, girdi (harcadigi para ve zaman, ¢ektigi act) ve hizmet ¢iktisi
(tedavinin olumlu sonuglar1) oraninin adil oldugunu diisiindiigiinde tatmin olur (43).

ihtiyaclar teorisi: Bazi arastirmacilar hasta memnuniyetini “Maslow’un Thtiyaglar
Hiyerarsisi” teoremi ile yorumlamislardir. Hastalarin ihtiyaglarinin, beklentilerine esit
oldugunu varsaymislardir (44, 48).

iliskilendirme teorisi: Deneyimlerin ve beklentilerin arasindaki uyumsuzlugun
nedenini agiklamada rol oynar. Bireylerin kosullarini nasil algiladigini ve hangi davranislari
ortaya ¢ikardigini yorumlar (44).

Ekonomi teorisi: Miisterilerin aldiklar1 hizmet kalitesinin, 6deyecekleri ticrete deger
oldugunu diistindiikleri zaman, tatmin olacaklari konusu iizerinde durur (52).

Coklu model teorisi: Fitzpatrick hasta memnuniyetinin tek bir kavram olarak
aciklanamayacagini, bir¢ok faktor tarafindan meydana geldigini belirtmistir. Bunlarin
dogrultusunda ii¢ tane birbirinden bagimsiz hasta memnuniyeti modeli dnermistir. ilk olarak
sosyal farkliliklar nedeni ile beklentilerin ve dolayisiyla tatminkarhigin degistigini ifade
etmistir. Ikinci model, baz1 hastalar i¢in saglik hizmetinden yararlanarak saglik hedeflerine
ulasmanin memnuniyetten ziyade nemli bir elestiri nedeni olmasi iizerinde durur. Ugiincii
model, bazi saglik sorunlarinin kisilerde duygusal dengesizliklere neden oldugunu savunur ve
bu nedenle hastalar1 tatmin etmek miimkiin degildir (53).

Saghk hizmeti-kalite teorisi: Donabedian memnuniyetin kisiler arasi iletisimin temel
sonucu oldugunu belirtmistir. Memnuniyet kavrami, 6zellikle kisilerarasi iletisim olmak {izere
tibbi hizmetin tiim ydnleriyle kaliteli olmasi ile iligkilidir (54). Diger bir deyisle algilanan
hizmet kalitesi, dogrudan hasta memnuniyetini belirlemektedir. Algilanan hizmet kalitesinin

cok boyutlu hiyerarsik modeli Sekil 1’de gosterilmistir. (55).
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Sekil 1. Algilanan hizmet kalitesinin ¢cok boyutlu hiyerarsik modeli

2.2.3. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler

2.2.3.1. Saghk Hizmetine iliskin Faktérler

Teknik Beceriler

Saglik profesyonellerinin yetenek, yeterlilik, gizlilik, deneyim ve mesleki ahlaklarim
ifade eder (56, 58). Ayni zamanda klinik tani1 ve tedavilerin, standartlara ve kurallara uygun
olup olmamasi ile iligkilidir (59). Bir¢ok ¢alismada saglik ¢alisanlarnin algilanan yetkinlik ve
yeterliligi, hasta memnuniyetini etkileyen en dnemli faktdrlerden biri olarak tespit edilmistir
(9). Hastalarin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, hastaligin1 nasil yonetebilecegi (diyet,
egzersiz vs.) hakkinda destek saglanmasi hasta memnuniyetini olumlu yonde etkilemektedir
(60, 61). Dogru tedavi edilmedigini diisiinen hastalarin saglik hizmetlerinden daha az
memnun kaldig1 gozlenmistir(62). Bununla birlikte teknik becerilerkonusunda hastalarin

bilgileri sinirlt oldugu i¢in, hastalar degerlendirmelerini yaparken saglik profesyonellerinin

kendilerine olan ilgili ve sicak davraniglarini gz 6niinde bulundurmus olabilirler (37, 63).
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Saghk Personeli-Hasta Etkilesimi

Doktorlar ve hemsireler ile iletisim bir¢cok c¢alismada hasta memnuniyetini belirleyen
iki temel faktor olarak karsimiza c¢ikmaktadir (62, 64, 65). Doktor ve hemsireleri
degerlendirirken samimiyet, diiriistliik, ilgi, sempati, empati, nezaket ve hastanin tercihlerine
saygili olunmasi gibi duygulara hitap eden davraniglari dnemlidir. Hastalar bagkalarina doktor
onerisinde bulunurken onlarin yetkinliklerinden ziyade, bu gibi duygusal belirtegleri daha 6n
planda tutmaktadirlar (66, 67). Saglik c¢alisanlarinin hasta mahremiyetine dikkat edip
etmemeleri de hizmeti degerlendirirken dikkat edilen bir diger husustur (56). Bir ¢alismada da
telefon ile cevap veren personel ile hasta iletisiminin, memnuniyetin énemli bir belirleyicisi
oldugu ifade edilmistir (68).

Ayrica iletisim ve dinleme becerileri hasta memnuniyeti ile pozitif iligkilidir (64, 69).
Ayni zamanda doktorlarin beden dili kullanimi da tibbi bakim agisindan 6nemli bir yere
sahiptir ve hasta memnuniyeti ile yakindan iligkilidir (70). Hekimlerin otoriter davraniglardan
ziyade esitlik¢i bir yaklasim ig¢inde bulunmasi hastalar tarafindan daha tatmin edici
bulunmustur (52). Hastalar doktorun ilgisinden memnun olduklar1 zaman, onun ayni zamanda
giivenilir oldugunu da disiinme egilimindedirler. Bu durum hasta memnuniyetini
arttirmaktadir (71).

Taburculuk sonrasi doktorlarin hastalar1 yapilan tedaviler, olast komplikasyonlar gibi
durumlar hakkinda bilgilendirmesi hasta memnuniyeti ile giiclii bir sekilde iliskili iken,
hastanin edindigi bilgiler ve memnuniyet arasinda negatif bir iliski gézlenmistir (65, 70, 72).
Yani hastay1 ne kadar ¢ok bilgilendirirsek memnuniyet de o oranda az olmaktadir (73).

Hastaya en 1y1 saglik hizmetini vermek ve kurumun hastayr memnun etme hedefine
ulagmasimi saglamak agisindan kuskusuz en Onemli sorumluluk hekimlere diismektedir.
Hekim-hasta iligskisi kapsaminda doktorlara diisen sorumluluklar Tablo 2’de belirtilmistir
(74).
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Tablo 2. Hasta memnuniyetinde doktor-hasta iliskisi

Dinleme becerileri

Hasta bilgilerinin 6grenilmesi
Anlagildiginin hissettirilmesi
Hastanin sorularina ve endiselerine
odaklanmak

Bilgi vermek

Iletisim 6zellikleri

YV V VYV

Y

» Saygi ile tedavi etmek

Profesyonel tutum

Davranis » Hastanin sorumluluk almasima izin
vermek

» Glven vermek

Y

Y

Teknik beceri Mesleki yeterlilik ve yetkinlik

Empati
Samimiyet
Nezaket
Duyarlilik

Kisilik ozellikleri

Y V.V V

A7

Hekimle yeterli zamanin gecirilmesi
Hekime kolayca ulasabilmesi

Uygunluk ve erisilebilirlik

A7

Hasta memnuniyetini arttirmak ve sikayetleri azaltmak icin hekimlere bazi 6nerilerde
bulunulmustur (75):

- Go6z temasi kurun ve giiliimseyin

- Nezaket gosterin

- Dinleyin ve anlayin

- Bilgilendirin ve gereginde acgiklama yapin

- Hastaliktan ziyade hastaya odaklanin

- Sorumlulugu paylasin

- Dikkatinizi bagka yone vermeyin

- Hastaya sayg1 gosterin

- Hastanin mahremiyetini koruyun

- Hastanin sorularina bekletmeden yanit verin
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Fiziki Cevre

Yapilan bir¢ok c¢alismada fiziksel ortamin hasta memnuniyeti ile potansiyel iligkili
oldugu gosterilmistir. Ortamin verdigi hosnutluk, temizlik, oda konforu, yataklarin rahatligi,
sicakligin ayarlanabilir olmasi, aydinlatmanin yeterliligi, yemek servisi, giirllti seviyesi
banyo konforu, isaret ve yonlendirmelerin netligi, saglanan ekipmanlar ve imkanlar, otopark
olmasi hasta memnuniyeti ile iligkili oldugu diisiiniilen gevresel faktorlerdir (63, 66, 76, 77).
Goze hos gelen odalarda bulunan hastalar hekimlerin davraniglarini, yetkinliklerini ve
gegirdikleri zamani daha olumlu degerlendirmislerdir (57, 78).

Erisilebilirlik

Saglik kuruluglarinin ulasima elverisli olmasi, kisa bekleme siiresi, kayit ve taburculuk
stirecinin hizli ilerlemesi, randevu almak i¢in daha az zaman ve g¢aba harcanmasi hasta
memnuniyetini olumlu etkilemektedir (56, 57, 68). Hekimlerin hasta ile daha uzun zaman
harcamasi ile yiiksek hasta memnuniyeti arasinda iligki bulunmustur. Diger taraftan daha uzun
stire doktorla goriismek i¢in bekleyen hastalarin saglik hizmetleri ve doktorlardan daha az
memnun olma egiliminde oldugu gézlenmistir (72).

Birinci basamaktan sevk zorunlugu olmadan istedigi saglik hizmetine direkt olarak
ulasabilen hastalar, “kap1 tutuculuk” uygulamasinin bulundugu yerlere oranla daha yiiksek
hasta memnuniyeti bildirmislerdir (79). Aile hekimlerinin ev ziyaretinde bulunmasi
memnuniyetini olumlu etkileyen diger bir faktordiir (80).

Uygunluk

Hekim, hemsire ve diger saglik calisanlarin yeterli sayida olmasi, tesislerin ve
ekipmanlarin yeterliligi hasta memnuniyetini belirleyen temel faktorlerden biridir (59, 73).
Hekim ve hemsirelerin hastalarin isteklerine ve sorularima hizli yamit vermesi hasta
memnuniyeti ile iligskili bulunmustur. Hemsire sayisinin yetersiz olmasmin hasta
memnuniyetini anlamli derecede diistirdiigii gozlenmistir (77).

Ucret

Verilen hizmetin karsilanabilirligi, 6deme yontemlerinin esnekligi, sigorta durumu ve
sigortanin kapsamlilig1 hasta memnuniyetini potansiyel olarak etkileyebilecek faktorler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (59,76).

Birinci basamak hizmetlerin sunuldugu aile hekimliginde, saglik giivencesi
olmayanlar kisiler de iicretsiz olarak faydalanabilmektedir. Bu nedenle ucret faktori aile

hekimligi sisteminde 6nemli bir rol oynamamaktadir (81).
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Kurumsal Ozellikler

Japonya’da yapilan c¢aligmalarda hastanenin itibar1 ve imajimnin hasta memnuniyetine
pozitif katki yaptig1 gosterilmistir (82, 83). Ozellikle hasta merkezli bakim, hastalarin daha
olumlu deneyim yasamalarini saglamaktadir (84). Hastanenin idari sorunlari, kurallar1 ve
dizenlemeleri hasta memnuniyeti ile iliskili olabilir (73). Diger taraftan biirokrasi hasta
memnuniyetini negatif etkileyebilir (85). Eger bir yerdeki saglik hizmetinin ugrastigi hasta
say1s1 ne kadar ¢ok olursa, hizmetten tatmin olma oran1 o derece diisiik olmaktadir (86).

Hekimlerin ve hemsirelerin yaptiklar1 is ve tesislerden memnun olma diizeyi, hasta
memnuniyeti ile de iliskili bulunmustur (87, 88). Tam zamanli ¢alisan doktorlarin, yari
zamanl olarak ¢alisan doktorlara gore is memnuniyeti daha azdir (89). Ayrica hekim dist
calisanlarin yiiksek is tatminine sahip olmasi, hekimlerin is tatminine gore hasta iizerinde
daha olumlu etkiye sahiptir (90, 91). Hemsirelerin sayisinin eksikligi, asir1 c¢aligmalari,
tikenmisligi, kotii ¢calisma kosullari ve isi birakma distinceleri diisiik hasta memnuniyeti ile
iliskili bulunmustur (90, 92). lyi bir hekim-hemsire isbirligini hasta memnuniyetini pozitif
olarak etkilemektedir (93).

Sareklilik

Saglik hizmetlerinin siireklili§i, ayni1 hastane veya saglayicidan gelen saglik
hizmetinin Kesintisiz olmasi1 anlamina gelir (59). Hekim ve hasta yuksek kaliteli, uygun
maliyetli bir tibbi bakim dogrultusunda siirekli saglik yonetimi ig¢in isbirligi icinde
olmalidir(94). Siireklilik hasta memnuniyeti arastirmalarinda yaygin olarak ele alinan bir
faktordur ve pozitif hasta memnuniyeti ile iliskilidir (59). Ozellikle yash hastalarda aym
hekim ile tedavinin strdirdlmesinin, memnuniyeti olumlu yonde etkiledigi rapor edilmistir
(95).

Tedavinin Etkinligi ve Sonucu

Hastalarin tibbi tedavi sonrast saglik durumlarinin nasil etkilendigini ifade eder.
Hastalarin saglik durumlarinda algiladiklar iyilesme memnuniyet diizeylerini arttirmaktadir
(59, 96). Taburculuk sonrasi yasanan komplikasyonlar, memnuniyet diizeyinin anlamli olarak
diismesine neden olmustur (97). Bununla birlikte, bagvuru ve tedavi siireci gostergelerinin

tedavi sonuglaria gére memnuniyet {izerinde daha etkili oldugu gosterilmistir (98).
2.2.3.2. Hastaya lliskin Faktorler

Bir derlemede hastalarin demografik ve psikolojik Ozellikleri ile genel tatmin

diizeyleri arasindaki iligkiyi ortaya koyan 71 tane calisma incelenmistir. Sonug olarak hastaya
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iliskin faktorler ve hasta memnuniyeti arasindaki iliski bulgular1 yetersiz, genel olarak tutarsiz
ve orneklem iginde geliskili olarak degerlendirilmistir (9).

Yas

Yapilan ¢alismalarda yas, hasta iliskili degiskenler i¢inde hasta memnuniyetini
belirleyen en 6nemli ve tutarli degisken olarak ortaya c¢ikmaktadir (37, 66). Calismalarin
cogunlugunda yash hastalarin geng hastalara oranla daha yliksek memnuniyet diizeyine sahip
oldugu sonucuna varilmistir (9). Bir ¢alismada en yash ve en geng hasta grubunun doktor
davraniglarindan daha memnun, ulasilabilirlik konusunda daha az memnun olduguna dair
sonuglara ulagilmistir (99).

Cinsiyet

Cinsiyet ve hasta memnuniyeti arasindaki sonuglar, calismalar arasinda biiyiik oranda
farklilik gostermektedir. Calismalarin bir kisminda kadinlarda daha yiiksek memnuniyet orani
gozlenirken, diger bir kisminda da erkeklerin daha memnun oldugu sonucuna vartlmistir (9).
Bir c¢aligmada ise hastalarin kendileri ile ayni cinsiyette olan hekimleri tercih ettigi
gozlenmistir (100).

Egitim diizeyi

Egitim diizeyi ve hemsire bakimindan memnuniyet diizeyi birbiriyle ters iligkili olarak
saptanmigtir (72, 101). Daha az egitimli olanlarin daha az memnun olduklarini gosteren diger
caligmalarla bu veriler ¢elismektedir (59, 102). Bununla birlikte okuryazar olanlarin,
olmayanlara gore birinci basamakta daha yiksek memnuniyet dizeyine sahip oldugu
gosterilmistir(103). Yari-deneysel bir ¢aligmada egitim diizeyindeki artigin memnuniyet
diizeyini etkilemedigi gosterilmistir (104).

Sosyoekonomik Durum

Hasta memnuniyetinin degerlendirildigi bir sistematik derlemede, hastalarin
sosyoekonomik durumu ile hasta memnuniyeti arasinda pozitif korelasyon goriildiigii ifade
edilmistir (9). Ulkenin gayri safi milli hasilasmin yiiksek olmasi daha yiiksek hasta
memnuniyeti ile iligkili bulunmustur (105). Gelir diizeyi daha yiiksek olan hastalarda saglik
hizmetlerinden daha fazla memnun olma egilimi izlenmistir (59, 106). Bir diger ¢calismada ise
daha diisiik geliri olan kisilerin, hemsirelik hizmetlerinden daha memnun oldugu sonucuna
vartlmigtir  (101). Calisma durumuna gore incelendiginde, beden isgilerinin saglik
caliganlarinin iletisiminden daha az memnun olduklar1 gézlenmistir (107).

Medeni Durum

Medeni durum hakkinda bildirilen sonuglar ¢eliskilidir (59). Evli bireylerin daha

memnun oldugunu belirten c¢alismalar oldugu gibi, bekar veya bosanmis olan bireylerin
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temizlik, konfor gibi bazi konularda daha memnun oldugunu gosteren c¢alismalar da
mevcuttur (9).

Irk

Hasta memnuniyeti ve hastalarin irk/etnik kokeni arasinda kompleks bir iligki oldugu
bildirilmistir (59). Etnik olarak azinlik olan gruplarin saglik hizmetlerinden daha az memnun
oldugu goriilmiistir (37)(52). Dogdugu yerde yasayan kisiler saglik hizmetlerinden daha
memnun olma egilimindedir (108).

Diger taraftan hastalar kendileri ile ayn1 irk ve etnik kdkenden olan doktorlar ile
iletisimden daha memnun olmuglardir. Irk uyumu doktorlara olan giiveni arttirmis ve
hastalarin daha rahat hissetmesini saglamistir (9). Cogunluk ve azinlik niifuslarinin saglik
hizmetini degerlendirmek i¢in kullandiklar1 yollarin farkli oldugu agiktir. Bu nedenle farkli

rklar i¢in esit olmayan 6zellikler memnuniyetle iliskilendirilmemistir (109)(110).
inanc

Dini inanglarin hasta memnuniyeti iizerindeki etkisi hakkinda simirli sayida veri
bulunmaktadir. Bir ¢alismada hastalarin  yatis siiresince dini  konular {izerinde
konusabilmelerinin daha yiiksek hasta memnuniyeti ile iligkili oldugu bildirilmistir. Hastalarin
hekimler ve saglik c¢alisanlarin dini konularda katilimini tercih etmesine ragmen, hekimler

hastalarin dini ve manevi kaygilari izerinde yeterince durmamiglardir (111).
Yerlesim Yeri

Cografi bolge ve ikamet yeri, genel hasta memnuniyetinin potansiyel belirleyici
faktorlerinden biridir. Kirsal bolgede yasayanlar sehirde yasayanlara gore daha tatmin olma

egilimindedirler (96).
Basvuru Sikhgi

Hastalarin birinci basamaga diizenli olarak bagvurmalari memnuniyeti belirleyen
faktorlerden biri olabilir. Hastalarin saglik merkezini daha ¢ok ziyaret etmesi, memnuniyet

diizeyi ile pozitif iligkili bulunmustur (103).
Hastanede Gegirilen Sure

Hastanede kalis siiresi hasta memnuniyetinin muhtemel belirleyicilerinden biridir.
Daha uzun siire yatis ile daha diisiik hasta memnuniyeti arasinda iligki kuran g¢alismalar

olmasina ragmen, bir ¢aligmada da daha uzun siireli yatan hastalarin daha memnun oldugu
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belirtilmistir. Hastalarin tedavisi sirasinda iyilesme oranlarinin hasta memnuniyetine etkisi

nedeniyle geligkili sonuglar bildirilmis olabilir (9, 86, 101).
Karakter ozellikleri

Sadece bir ¢aligmada hastanin kisilik 6zelliklerinin hasta memnuniyetini olumlu
etkiledigi sonucuna varilmistir (105). Bir baska ¢alisma da ise aralarinda net bir baglanti
kurulamamustir (112). Yine de pozitif duygu durum ve hasta memnuniyeti arasinda pozitif bir
iligkinin oldugu soylenebilir (113). Ayrica hastalar daha iyi bir saglik durumuna ulagsmak igin

yeterince kararli ve gii¢lii olduklarina inanirlarsa, hizmetlerden daha memnun kalirlar (71).

Saghk durumu

Kisilerin kendilerinde algiladiklar1 saglik durumu, hasta memnuniyetinin en gicli
belirleyicilerinden biridir (82). Kotii saglik durumunun daha diisiik hasta tatminine neden
oldugu agiktir (52,114). Agri ¢eken ve siddetli semptomlari olan hastalar daha az memnuniyet
bildirmislerdir (115). Bununla birlikte birden ¢ok kronik hastaligi olan ve diisiik yasam
kalitesine sahip hastalarin memnuniyet diizeyleri daha diisik bulunmustur (52,60). Aym
zamanda anksiyete ve depresyonun duzelmesi hasta memnuniyetinin  gucli
belirleyicilerindendir (37,52).

Beklentiler

Beklentiler, hasta memnuniyetinin en 6nemli belirleyicilerinden biri olarak ¢ok sik ele
alimmistir (37,65,72). Hastalarin beklentileri ile sunulan saglik hizmetinin basarisi uyum
sagladiginda hastalar memnun kalmistir (63,96). Ancak beklentiler ve memnuniyet arasindaki
iligki, calismalar arasinda tutarsizlik gostermektedir. Bu calismalardaki yontemler ve
yorumlarda da ¢esitlilik goze ¢arpmaktadir (9). Ayrica beklentiye dayali teoriler deneysel

caligmalarla desteklenmemistir (52).
2.2.4. Hasta Memnuniyeti Olgiim Yontemleri

Yapilan caligmalarda hasta memnuniyetinin dl¢lilmesinin, saglik hizmetinin kalitesinin
iyilestirilmesinde  etkileri oldugu  gosterilmistir.  Hastalarin = saglik  hizmetlerini
degerlendirmesi, gelisim i¢in firsat saglamak, maliyeti diisiirmek, hastalarin beklentilerini
karsilamak, etkin yOnetim icin stratejiler gelistirmek, saglik kurumlarmin performansini
izlemek ve kurumlar arasi kiyaslama yapmak i¢in pratik ve gercekgi bir aractir (65, 116, 117).

Temel olarak hasta memnuniyetini 6l¢gmek igin nitel ve nicel yaklasim olmak Gzere iki
yol vardir. Nicel yaklasim hasta memnuniyetini O6lgmek ic¢in daha kesin yontemler

sunmaktadir. Standardize edilmis anketler (hastalarinin kendi doldurdugu veya goriismeci
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tarafindan doldurulan veya telefon goriismesi ile) memnuniyeti degerlendirmek i¢in en yaygin
olarak kullanilan yontemlerdir(118).Bu yontemlerin avantajlar1 ve dezavantajlari Tablo 3’te

gosterilmistir (52).

Tablo 3. Anket yontemlerinin karsilastiriimasi

Avantajlar Dezavantajlar:

* Yogun temas saglanir, boylece

*
daha fazla arastirma yapilabilie | sraidir

Yiiz yiize goriisme * Gortismeci yanliliklart olabilir

£ Kendi kendine anket

yapamayan kisileri yakalar

* Daha fazla anonimlik, kisiler | * Gorsel yardimcilar
yiliz ylize goriigmeye gore daha | kullanilamaz

Telefonla goriisme rahattirlar * Yalnizca telefonu olan kisilere
* Kendi kendine  anket | ulasilabilir

dolduramayan kisileri yakalar * Gorlismeci yanliliklari
mumkin

* Gortismeci yanliligi yok *  Diigik tepki ve yanitsiz

* Daha ucuz birakma ihtimali

E-posta/Kendi kendine
yonetilen anketler

* Tam anonimlik, verilen | * Okuma yazma becerisi zayif
cevaplarda kisitlanma minimal olanlar

*  Anketler  doldurulurken
denetim yok

Hasta memnuniyetini 6lgen anketlerde calismalar arasi biiyiik farkliliklar vardir. Ozel
firmalar tarafindan yapilan, genellikle yayinlanmayan, giivenilirligi ve gegerliligi net olmayan
anketler bu spektrumun bir kismudir. Ikinci olarak, giivenilirligi ve gegerliligi olan,
standardize edilmis, genel anketler mevcuttur. Ancak bu anketlerde yer alan sorularin kisith
olmasi dezavantaj olusturmaktadir. Ugiincii olarak tamamen de novo olarak olusturulan veya
diger standardize anketlerdeki sorulardan meydana getirilen anketler mevcuttur (119). Hasta
memnuniyetini degerlendirmek i¢in kullanilan anketler, hastadan saglikli bir geri bildirim
almak icin guvenilir ve gecgerli olmalidir (120).

Ote yandan, arastirmacilar hasta memnuniyetini saglik hizmetinin belirli bir b&liimii
icin degerlendiren ve bu dogrultuda standardize edilmis, gegerliligi olan yontemlerin, saglik

hizmetinin diger bilesenleri icin kullanilmasinin gegerlilik ve giivenilirlik potansiyelinin
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oldukca diisiik oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle yerinde bir memnuniyet degerlendirme

yontemi se¢mek saglik kuruluslari i¢in 6nemli bir sorundur (121, 122).

Hizmet sektoriinde kalitenin Olglilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan 6lgeklerden biri
SERVQUAL (Service Quality)’dir. 1983-1990 yillar1 arasinda Parasuraman, Zeithalm ve
Berry tarafindan gelistirilmistir. Ik basta hizmet kalitesini 10 belirleyici kategoriye ayiran
arastirmacilar, sonrasinda bu kategorileri fiziksel Ozellikler, giivenilirlik, yanit verebilirlik,
giiven ve empati olmak iizere 5 gruba indirmislerdir (123, 124). Saglik isletmelerinde de
algilanan hizmet kalitesini belirlemek i¢in bir standart olarak kullanilmakta ve kalitenin

iyilestirilmesi i¢in yoneticilere yol gostermektedir (124, 125).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde hasta memnuniyetini 6lgmek ve Kkaliteyi
arttirmak  i¢in  kullanilan metotlardan biri EUROPEP (EuropeanPatientsEvaluate
General/FamilyPractice) olgegidir. Diinya Aile Hekimleri Birligine bagli bir alt grup
tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis ve uluslararasi kabul gormiis bir 6lgektir. Hekimlerin
davranis1 ve saglik hizmetinin yapisi ile ilgili hastalardan geri bildirim alarak uygulanir (126,
127). Toplam 23 sorudan olusan bu anketin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2002
yilinda Aktiirk ve ark. tarafindan yapilmistir (128). 5°1i Likert skalasi tarzinda diizenlenmis
olup, ilk 16 soru hekimlerin davramisini, diger sorular saglik hizmeti organizasyonunu

degerlendirmektedir (126, 128).
2.2.5. Ulkemizde Hasta Memnuniyeti

Saglik Bakanligi tarafindan birinci basamakta saglik hizmetlerinden memnuniyeti
degerlendirmek icin 2010 yilinda 81 ili kapsayan bir ¢alisma yapilmistir (6). Toplam 23
sorudan olusan EUROPEP-Tr olcegi kullanilmigtir.  Arastirmanin  sonuglarma gore
memnuniyet diizeyi, aile hekimligi uygulamasi olan illerde %82,8, aile hekimligi uygulamasi
bulunmayan illerde %80,1 ve genel olarak %81,2 olarak saptanmigtir. Ankete verilen yanitlar
incelendiginde memnuniyetsizlik diizeyini belirleyen basliklar sunlardir:

- Uygun zamanda randevu alinabilmesi

- Poliklinige veya doktora telefon ile ulasilabilmesi

- Bekleme odasinda harcanan zaman

2016 yilinda yayinlanan “Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet” degerlendirmesinde,
Saglhik Iletisimi Daire Baskanligi tarafindan belirlenen memnuniyet diizeyini olumsuz

etkileyen bazi nedenler asagidaki gibidir (125).
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- Kus gribi, Ebola gibi biiyiikk toplumsal olaylar nedeni ile kisilerde
memnuniyetsizlik algisi

- Bekleme siirelerinin uzun olmasi

- Saglik kuruluslarinin yashh ve engelli bireylerin kullanimi ig¢in elverisli
olmamasi

- Saglik kurumlarinda hemsire ve doktor sayisinda yetersizlik

- Yeterli personel olmadigi igin ndbet sayist ve is yiikiiniin artmasinin
motivasyonu diisiirmesi ve bunun hastalara yansimasi

- Yanlis tam1 ve tedavi ile ilgili haberlerin abartilarak kamuoyuna basin
araciligiyla sunulmasi

- Saglik calisanlarinin mesafeli ve ilgisiz davraniglari

- Saglik calisanlarinin yeniliklere ayak uyduramamasi, direng gdstermesi (Orn.
teknolojik, yonetsel yenilikler)

- Bazi ilag giderlerinin karsilanmamasi

- MHRS (Merkezi Hekim Randevu Sistemi) ve E-regete uygulamasinin

yeterince islevsel kullanilamamasi

2009 yilinda Afyon ilinde dokuz saglik ocagi ve bir Ana Cocuk Sagligi ve Aile
Planlamas1 (ACSAP) merkezinde yapilan bir arastirmada, bagsvuru ve muayene i¢in bekleme
stirelerinin kisa olmasinin hasta memnuniyetini arttirdig1 izlenmistir. Ayn1 ¢alismada yasla
birlikte memnuniyet diizeyinin arttig1, hastalarin egitim diizeyi arttikga memnuniyetin azaldigi

rapor edilmistir (129).

2010-2012 yillart arasinda Tiirkiye’nin 81 ilinin de dahil edildigi {ilke ¢apinda bir
hasta memnuniyet arastirmasi yapilmistir. Her yil aile hekimligi merkezlerine bagvuran
hastalarin memnuniyet diizeyleri EUROPEP-TR o6lgegi ile kesitsel olarak incelenmistir.
Ortalama hasta memnuniyeti %88,3 olarak bulunmustur. Hastalarin en az memnun oldugu

konular telefonla doktora ulasmak ve fiziksel kosullar olarak rapor edilmistir (130).

2017 yilinda Eskisehir ilinde aile saglik merkezine bagvuran hastalarda EUROPEP-TR
Olgegi kullanilarak hasta memnuniyet diizeyleri aragtirilmigtir. Hekimin hastay: dinlemesi,
muayene etmesi ve kayit ve bilgilerin gizli tutulmasi konularinda hastalar yliksek diizeyde
memnuniyet bildirmisken, poliklinige veya doktora telefonla ulasilabilmesi memnuniyet

diizeyinin en az oldugu konu olarak goze ¢arpmaktadir (81).
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Edirne ilindeki aile saglik merkezlerinin degerlendirildigi, 2018 yilinda yayimlanan bir
caligmada is doyumu yiiksek olan hekimlere basvuran hastalar, is doyumu orta diizeyde olan

hekimlere bagvuran hastalara oranla daha yiiksek memnuniyet bildirmistir (131).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ETiK KURUL ONAYI

Calismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan arastirmalarn Etik Kurulu
tarafindan 12/09/2019 tarihinde i3-67-19 onay no ile onaylanmistir. Calismamiz “Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak gerceklestirilmistir.

3.2. HASTALARIN SECILMESI

Calismamiz Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi ibni Sina hastanesi ve Cebeci kampiisii
aile hekimligi poliklinigine basvuran 18-65 yas arasindaki hastalarla gergeklestirildi.
Calismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildikten
sonra yazilt onamlar1 alindi. Calisma tanimlayici aragtirma oldugu icin 6rneklem biyikligi

hesaplanmadi.
3.3. DAHIL EDIiLME KRIiTERLERI

e 18-65 yas arasinda olmak
e Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina hastanesi ve Cebeci kampiisii aile

hekimligi poliklinigine bagvurmak
3.4. DISLAMA KRITERLERI

e GoOnillu olmayanlar

e Formu eksik dolduranlar
3.5. CALISMA PROTOKOLU

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina hastanesi ve Cebeci kampiisii aile
hekimligi poliklinigine bagvuran, caligmaya katilima goniilli olan hastalarin onamlari
alindiktan sonra hastalara {ic asamal bir form ve EUROPEP-Tr 6lcegi verildi. Ug asamali
formda hastalarin sosyodemografik ozellikleri, saglik durumu ve saglik hizmetlerine erigim
bilgileri sorgulandi. Sosyodemografik 6zellikler icerisinde hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, uyrugu, egitim diizeyi, ¢aligma durumu, aylik geliri bilgileri yer almaktayds. Ikinci
kisimda, hastalara genel saglik algilarmi  1-5 arasinda (1 kotli, 5 miikemmel)

derecelendirmeleri istendi. Kronik hastaliklarinin olup olmadigi, kronik hastaligi varsa
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hastalig1 belirtmeleri istendi. Saglik hizmetlerine erisim kisminda ise Ankara Universitesi
personeli olup olmadiklari, ikametgah adreslerinde aile hekimlerinin olup olmadigi, son 12
ayda bagli olduklar1 aile hekimine ka¢ defa basvuruda bulunduklari, boélgelerindeki aile
hekimleri yerine neden Ankara Universitesi aile hekimligi poliklinigini tercih ettikleri, Ankara
Universitesi aile hekimligi poliklinigine basvuru nedenleri sorgulandi. Hastalara son olarak 23

maddeden olusan EUROPEP-Tr 6l¢egini kendilerinin doldurmalari istendi.
3.6. DEGERLENDIRME YONTEMLERI
3.6.1. EUROPEP-Tr

EuropeanPatientsEvaluate General/FamilyPractice (EUROPEP) Olgegi 1999 yilinda
Diinya Aile Hekimleri Birligi Avrupa orgiitiinlin bir alt birimi olan “EuropeanWorkingParty
on Quality in FamilyPractice” tarafindan gelistirilmistir(132). Olgek Avrupa’da yaygin
sekilde kullanilmaktadir. Olgegin ana amaci birinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesini
artirmak, hekim ve hekimin c¢alisma ortam1 hakkinda geri bildirim saglamaktir. Hastalardan
son 12 ay igerisinde doktoru ve/veya muayenehanesi i¢in 23 madde hakkinda ne diistindiiglinii
isaretlemesi istenmistir. Hastalara verdikleri yanitlarin gizli tutulacag: bilgisi verildi. Olgegin
her maddesi 6’1 Likert skalasi tarzinda diizenlenmistir (1=kotli, S5=miikemmel,
6=ilgisiz/uygun degil). 2002 yilinda Aktiirk ve ark’1(128) tarafindan Turkce gegerlilik ve
giivenilirlik calismast yapilan 6lgegin “ilgisiz” seklinde yanitlanan maddelerin siklig1 ayri
analiz edilmistir. Hastalarin “iy1” ve “miikkemmel” yanitlar1 bir arada hastalarin memnun
olduklar1 seklinde yorumlanmistir, hasta memnuniyet orant bu sekilde de hesaplanmustir.
Ayrica Olgegin tiim skorlarinin toplanarak madde sayisina boliinmesiyle total skor elde
edilmistir ve analizlere dahil edilmistir. Hastalarin EUROPEP-Tr 6lgegine gore en ¢ok ve en

az memnun oldugu alanlar belirlenmistir.
3.7. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 (IBM®, Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelenmistir.
Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal
dagilmayanlarda median ve minimum-maksimum deger (min-max), nominal verilerde say1 ve
yiizde seklinde ifade edildi. Normal dagilan sayisal degiskenler iki grup arasinda “z testi”, Ug
grup arasinda “OneWay ANOVA testi” kullanilarak analiz edildi. Post hoc analizlerde

“Tamhane testi” kullanildi. Hastalar egitim seviyesine gore dagilimlarinda gruplar arasinda
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belirgin heterojenite olmasit nedeniyle, “lise ve altt”, “lise iizeri” seklinde yeniden
gruplandirma yapildi. Calismadaki istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki

karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin median yas1 31 yildi (18-64 yas aralifinda). Hastalarin %36,6’s1 erkek
%63,4’1 kadindi. %38,9’u bekar, %52,3’1 evli, %8,8°1 dul/bosanmistt. Tiim hastalar Tiirkiye
Cumbhuriyeti (T.C.) vatandasiydi. Hastalarin %0,5’1 okur yazar degil, %5,6’s1 ilkokul, %2,3’1
ortaokul, %32,4’1 lise, %6,9°’u yiiksekokul, %40,7°si Tlniversite, %11,6’s1 yliksek
lisans/doktora mezunuydu. Hastalarin egitim diizeyleri Sekil 2°de verilmistir.

Yiiksek Okuryazar degil;

Lisans/Doktora; n=1 ilkokul; n=12
n=25 Ortaokul; n=5

Lise; n=70

Universite; n=88

Yiiksekokul; n=15

Sekil 2. Hastalarin egitim diizeyleri

Hastalarin yarisindan ¢ogu aktif caligmaktaydi (%60,6). Aylik gelirleri hastalarin
%37’sinde 2000 TL altinda, %35,6’sinda 2001-5000 TL arasinda, %27,3’linde 5001 TL ve
iizerindeydi. Yaklasik iicte birinde kronik hastalik mevcuttu (%33,3). En yaygin izlenen
kronik hastaliklar tiroid hastaliklar1 (%12,5), hipertansiyon ve koroner arter hastaligi (%11,1)
ve diyabetes mellitus’tu (%5,6). Hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4’de

gosterilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellik Deger
Yas Med (min-max) 31,0 (18-64)
Cinsiyet N (%)
Erkek 79 (36,6)
Kadin 137 (63,4)
Medeni durum N (%)
Bekar 84 (38,9)
Evli 113 (52,3)
Dul/bosanmis 19 (8,8)
Uyruk N (%)
TC 216 (100)
Egitim diizeyi N (%)
Okur yazar degil 1(0,5)
flkokul 12 (5,6)
Ortaokul 5(2,3)
Lise 70 (32,4)
Y Uksekokul 15 (6,9)
Universite 88 (40,7)
Y ukseklisans/doktora 25 (11,6)
Egitim diizeyi N (%)
Lise ve alt1 88 (40,8)
Lise Gzeri 128 (59,2)
Calisma durumu N (%)
Calisan 131 (60,6)
Issiz/emekli 24 (11,1)
Ogrenci 61 (28,2)
Ayhlik gelir N (%)
0-2000 TL 80 (37)
2001-5000 TL 77 (35,6)
5001 ve Uzeri 59 (27,3)
Kronik hastalik N (%)
Var (+) 72 (33,3)
Yok (-) 144 (66,7)
Kronik hastalik N (%)
Hipertansiyon veya KAH (+) 24 (11,1)
DM (+) 12 (5,6)
Tiroid hastalig1 (+) 27 (12,5)
Astim/KOAH (+) 7(3,2)
Romatizmal hastalik (+) 4(1,9)
Migren (+) 31,4
Epilepsi (+) 1(0,5)
Miyokardit (+) 2(0,9)
Hiperlipidemi (+) 1(0,5)
Gastroozefagiyalrefli (+) 3(1,4)
Kanser (+) 1(0,5)
Muskuloskletal (+) 2 (0,9
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Hastalarin ¢ogunu hastanemiz personeli olusturmaktayd: (%62,5). Ylzde 11,17
personel yakiniyken, sadece %26,4’1i hastane dis1 bagvuruydu. Hastalarin %71,8’inin yasadig1
yerde aile hekimi varken, %28,2’sinin yoktu. Hastalarin %47,2’si son 12 ayda aile hekimine
hi¢ basvuru yapmazken, %29,6’s1 1-2 defa, %13,0’i 3-4 defa, %5,6’s1 5-6 defa, %4,6’s1 7
veya daha fazla bagvuru yapmustr. Hastalarin yaklasik %80’i Ankara Universitesi aile

hekimligi polikliniklerine yakin oldugu i¢in bagvurdugunu ifade etmistir. Aile hekimligi

polikliniklerine bagvuran hastalarin 6zellikleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Aile hekimligi polikliniklerine basvuran hastalarin 6zellikleri

Ozellik Deger
N (%)
Hastalarin yakinhk derecesi
Personel 135 (62,5)
Personel yakini 24 (11,1)
Hastane dis1 bagvuru 57 (26,4)
Ikametgah adresinde aile hekimi
Var 155 (71,8)
Yok 61 (28,2)
Son 12 ayda aile hekimine basvuru sayisi
Hig 102 (47,2)
1-2 bagvuru 64 (29,6)
3-4 bagvuru 28 (13,0)
5-6 bagvuru 12 (5,6)
7 veya daha fazla 10 (4,6)
Kendi aile hekimi yerine hastanedeki aile hekimine gelme nedeni
Ankara Universitesi ¢alisan1 oldugum icin erisim kolay 133 (61,6)
Ankara Universitesi ¢aligan1 degilim, fakat hastaneye erisimim kendi 41 (19,0)
aile hekimimden daha kolay
Universite hastanesinde kendimi daha giivende hissediyorum 25 (11,6)
Bolgemdeki aile hekimini bilmiyorum 10 (4,6)
Bolgemdeki aile hekiminden memnun degilim 9(4,2)
Bolgemdeki aile hekiminde tiim tetkikleri yaptiramiyorum 11 (5,1)
Diger 6 (2,8)
Hastanemiz aile hekimligine basvuru nedeni
Yeni sikayet/muayene 78 (36,1)
Kronik hastalik/takip 31 (14,4)
Tetkik yaptirmak 73 (33,8)
Regete yazdirmak 43 (19,9)
Ilag raporu 5(2,3)
Danismanlik 15 (6,9)
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Hastalarin %36,1°1 muayene, %33,8’1 tetkik, %19,9°’u regete yazdirmak, %14,4’1
kronik hastaliklarinin takibi, %6,9’u danigsmanlik hizmeti, %2,3’i ila¢ raporu icin aile

hekimligine bagvurmustu. Hastalarin aile hekimligine basvuru nedenleri Sekil 3’te verilmistir.

%

14.4 6.9 2.3

= Danigsmanlhk
= ilag raporu
= Regete yazdirmak
Tetkik
= Yeni sikayet/muayene 36.1

= Kontrol/takip

Sekil 3. Hastalarin aile hekimligine basvuru nedenleri

Hastalar sagliklarin1 genel olarak degerlendirdiklerinde, %1,4’1 kotii, %25,5°1 idare
eder, %49,5°1 iyi, %19,9’u ¢ok iyi, %3,7’si miikkemmel oldugunu ifade etmistir. Hastalarin

genel saglik degerlendirmesi Sekil 4’te gosterilmistir.
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B Genel saglik degerlendirmesi

Sekil 4. Hastalarin genel saghk degerlendirmesi

Hastalarin EUROPEP-Tr skorlarina verdigi yanitlar Tablo 6’da gosterilmistir. En
yiksek skorlar; “sizi dinlemesi”, “goriismeler sirasinda yeterli zamanminiz oldugunu size

.3y G« .

hissettirmesi”, “sizi muayene etmesi

’

ve “kayit ve bilgilerin gizli tutulmas:” alanlarinda
izlendi. En diisik skorlar ise “doktorunuza telefonla ulasabilmeniz”, “saglik merkezine
telefonla ulasabilmeniz”, “onceki giinlerde yaptiklarint ve séylediklerini bilmesi” ve “acil

saglik sorunlari igin hizli hizmet sunmasi” alanlarinda izlendi.
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Tablo 6. EUROPEP-TT 6lgek sonuclar:

SORULAR Hasta memnuniyet ytzdesi (%) Ort
+
SS
Cok Kotu Orta Iyi Miike Tlgisiz
Koti mmel

1 Goriismeler sirasinda yeterli 14 5,6 15,7 33,3 440 0 4,1+0,9
zamaninizin oldugunu hissettirmesi

2 Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi 19 6,0 17,6 31,5 42,6 0,5 4,010

3 Sorunlariniz ona sOylemenizi 1,4 6,9 194 30,1 41,7 0,5 4,010
kolaylastirmast

4 Tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de 2,3 6,0 23,6 29,2 38,9 0 3,9+1,0
katmasi

5 Sizi dinlemesi 0,5 2,8 13,4 36,1 47,2 0 4,2+0,8

6 Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 0,9 79 13,9 27,3 48,6 14 4,1+1,0

7 Sikayetlerinizi ¢abuk gecirmesi 2,8 11,6 21,8 29,6 31 3,2 3,711

8 Giinliik ihtiyaglarmizi gorecek kadar iyi 1,4 7,4 24,1 315 32,4 3,2 3,8+1,0
hissetmenize yardim etmesi

9 Isini tam yapmast 0 3,7 21,8 32,4 42,1 0 4,1+0,8

10  Sizi muayene etmesi 14 4,2 21,8 30,1 42,6 0 4,0£0,9

11 Hastaliklardan korunmaniz igin 1,4 7,4 27,3 27,3 36,1 0,5 3,9+1,0
sundugu hizmetler

12 Test ve  tedavilerin amaglarini 2,3 8,3 19,9 315 38,0 0 3,9+1,0
agiklamasi

13 Sikayetleriniz veya hastaliginiz 1,4 6,9 22,7 28,7 39,8 0,5 3,9+1,0
hakkinda istediginiz bilgileri vermesi

14 Saglik durumunuza baghi duygusal 51 17,6 20,4 25,9 255 5,6 3,5%1,2
sorunlarla basa ¢ikmaniza yardimci
olmasi

15 Tavsiyelerine  uymanizin Onemini 1,9 9,3 24,1 31,9 29,2 3,7 3,8+1,0
kavramaniza yardime1 olmasi

16 Onceki goriismelerde yaptiklarini ve 5,6 17,1 28,7 19,0 255 4,2 3,4+1,2
sOylediklerini bilmesi

17 Sevk igin  beklemeniz  gerekenler 2,3 9,7 231 28,7 31 51 3,8+1,0
konusunda sizi hazirlamasi

18 Doktor dis1 personelin yardimi 4.6 125 13,9 25,5 41,2 2,3 3,8%1,2

19 Size uygun zamanlara  randevu 51 79 17,6 24,5 440 0,9 3,9+1,1
alabilmeniz

20 Saglk merkezine telefonla 9,7 16,2 25 13,4 30,6 51 3,413
ulasabilmeniz

21  Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz 329 19,4 9,3 12,0 17,6 8,8 2,5%1,5

22  Bekleme odasinda harcadigmiz zaman 4.6 11,6 18,5 28,7 34,7 1,9 3,7¢1,1

23 Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet 9,7 15,7 17,6 20,8 31,5 4.6 3,5+1,3
sunmast
TOTAL SKOR 3,7+0,7
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EUROPEP-TT 6l¢eginde yanitsiz birakilan sorularin basinda %8.8 ile “doktorunuza
telefonla ulasabilmeniz”, %5,6 ila “saglhk durumunuza bagh duygusal sorunlarla basa
¢ctkmaniza yardimct olmast” ve %5,1 ile “sevk icin beklemeniz gerekenler konusunda sizi
hazirlamas1” ve “saglik merkezine telefonla ulasabilmeniz” gelmekteydi. EUROPEP-Tr

Olceginde yanitsiz birakilan sorularin yanitsizlik oranlar1 Sekil 5’te gosterilmistir.

%
10
8.8
9
8
7
5.6
6 5.1 5.1 e
5 4.2 ’
.y 3.7
3.23.2

3 2.

3 1.9
2 1.4 oo
n 00.50.500| o o0 %5, 08 : I
N B | 1

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18 S19 S20 S21 S22 S23

%

Sekil 5. Sorularin cevapsizlik oranlar:

EUROPEP-Tr o6l¢eginde iyi ve miikemmel yanitlart hastalarin memnun oldugu
seklinde birlestirilerek hastalarin memnuniyet oranlari analiz edildi. Buna gore hastalarin
genel memnuniyet yizdesi %64,9 bulundu. Hastalarin en ¢ok memnun olduklar1 konularin
basinda %83,3’ile “sizi dinlemesi”, %77,3 ile “goriismeler swrasinda yeterli zamaniniz
oldugunu hissettirmesi”, %77 ile “kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi” gelmekteydi. En mutsuz
olduklar1 alan ise sirasiyla %32,5 “doktorunuza telefonla ulasabilmeniz”, %46,3 ile “saglik
merkezine telefonla ulasabilmeniz”, %46,4 ile “Onceki goriismelerde yaptiklarini ve
soylediklerini bilmesi” oldugu goriildii. Hastalarin EUROPEP-Tr 6lcegine gére memnuniyet
yiizdeleri Sekil 6’da verilmistir.
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Sekil 6. Hastalarin EUROPEP-TT dl¢egine gore memnuniyet yiizdeleri
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EUROPEP-Tr skorunun, erkeklerde 3,7 + 0,8, kadinlarda 3,7 + 0,7 oldugu izlendi.
EUROPEP-Tr skoru cinsiyetler arasinda anlamli farklilik gostermiyordu (p=0.978). Bekar
hastalarda 3,7 £ 0,7, evlilerde 3,7 + 0,8, dul/bosanmislarda 3,6 = 0,7 saptandi. Medeni duruma
gore EUROPEP-Tr skorunun degismedigi gorildii (p=0,622). Egitim diizeyi lise ve altinda
olanlarda 3,6 + 0,7, lise iizerinde olanlarda ise 3,8 + 0,7 saptandi. Egitim diizeyi yiiksek
olanlarda EUROPEP-Tr skoru daha yiiksek olma egilimindeydi. Ancak gruplar arasindaki
fark anlaml degildi (p=0,070). EUROPEP-Tr skoru ¢alisanlarda 3,7 + 0,8, igsiz/emeklilerde
3,6 + 0,8, 6grencilerde 3,7 + 0,8 hesaplandi. Calisma durumuna gére EUROPEP-Tr skorunun
degisim gostermedigi izlendi (p=0,809). Aylik geliri 0-2000 TL olanlarda EUROPEP-Tr
skoru 3,6 £ 0,7, 2001-5000 TL arasinda olanlarda 3,7 + 0,8, 5001 TL ve tizeri olanlarda 3,7 +
0,6 hesapland1. Gelir diizeyine gore EUROPEP-TTr skorlarinin degismedigi goriildii (p=0,773).
Kronik hastaligi olanlarda EUROPEP-Tr skoru 3,9 + 0,8, kronik hastalig1 olmayanlarda 3,6 +
0,7’ydi. Kronik hastaligi olanlarda EUROPEP-Tr skoru, kronik hastaligi olmayanlarda
anlamli derecede daha yiiksekti (p=0,035). Ankara Universitesi personeli olan hastalarda
EUROPEP-Tr skoru 3,7 + 0,7, personel yakini olanlarda 3,7 + 0,7, disaridan bagvuran
hastalarda ise 3,7 + 0,7’ydi. Gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,943). Yasadig1
merkezde aile hekimi olan hastalarin EUROPEP-Tr skoru 3,7 £ 0,7, olmayanlarin 3,7 +
0,7’ydi. EUROPEP-Tr  skoru ikametgah adresinde aile hekiminin  olmasindan
etkilenmemekteydi (p=0,683). Son 12 ayda hi¢ aile hekimligine bagvuru yapmayanlarin
EUROPEP-Tr skoru 3,7 £ 0,7, 1-2 defa basvuru yapanlarin 3,7 + 0,8, 3-4 defa basvuru
yapanlarin 3,6 + 0,7, 5-6 defa basvuru yapanlarin 4,1 + 0,5, 7 veya daha fazla basvuru
yapanlarin 3,1 + 0,4’tii. Bagvuru sayisina gore hastalarin EUROPEP-Tr skoru farklilik
gostermemekteydi (p=0,064). EUROPEP-Tr o6l¢egi skorlarmin demografik ve klinik
ozelliklerle iliskisi Tablo 7°de gdsterilmistir.
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Tablo 7. EUROPEP-TT skoru ve demografik ve Kklinik ozelliklerle iliskisi

EUROPEP-Tr p degeri
Total skor
Cinsiyet 0,978%
Erkek 3,7+0,8
Kadin 3,7+0,7
Medeni durum 0,622°
Bekar 3,7+0,7
Evli 3,7+£0,8
Dul/bosanmis 3,6+0,7
Egitim diizeyi 0,070?
Lise ve alt1 3,6+0,7
Lise lzeri 3,8+0,7
Calisma durumu 0,809°
Calisan 3,7+0,8
Issiz/emekli 36+0,8
Ogrenci 3,7+0,8
Aylik gelir 0,773°
0-2000 TL 3,6x0,7
2001-5000 TL 3,7+£0,8
5001 ve Uzeri 3,7+0,6
Kronik hastahk 0,0352
Var (+) 3,908
Yok (-) 3,6+0,7
Hastalarin yakinhk derecesi 0,943°
Personel 3,7+£0,7
Personel yakini 3,7+0,7
Disaridan basvuru 3,7+20,7
ikametgah adresinde aile hekimi 0,683
Var 3,7x£0,7
Yok 3,7+£0,7
Son 12 ayda aile hekimine basvuru sayisi 0,064°
Hic 3,7+£0,7
1-2 basvuru 3,7+0,8
3-4 basvuru 3,607
5-6 basvuru 4,105
7 veya daha fazla 3,104
8Bagimsiz gruplarda t testi
PANOVA testi
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Aile hekimligine yeni sikayet/muayene amaciyla basvuran hastalarin EUROPEP-TT
skoru 3,7 + 0,6, baska bir nedenle basgvuran hastalarin skoru 3,7 + 0,8’di. Gruplar arasinda
anlamli farklilik izlenmedi (p=0,860). Aile hekimligine kronik hastalik/takip amaciyla
bagvuran hastalarin EUROPEP-Tr skoru 3,8 + 0,8, baska bir nedenle basvuran hastalarin
skoru 3,7 + 0,8’di. Bu iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,672). Aile
hekimligine tetkik yaptirmak amaciyla bagvuran hastalarin EUROPEP-Tr skoru 3,7 + 0,8,
bagka bir nedenle bagvuran hastalarin skoru 3,7 + 0,7’ydi. Bu iki grup arasinda anlamli
farklilik izlenmedi (p=0,533). Aile hekimligine regete yazdirmak amaciyla bagvuran
hastalarin EUROPEP-Tr skoru 3,6 + 0,7, baska bir nedenle basvuran hastalarin skoru 3,7 +
0,7’ydi. Bu iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,473). Aile hekimligine ilag¢
raporu ¢ikartmak amaciyla basvuran hastalarin EUROPEP-Tr skoru 3,3 + 0,6, baska bir
nedenle basvuran hastalarin skoru 3,7 + 0,7’ydi. Bu iki grup arasinda anlamli farklilik
izlenmedi (p=0,277). Aile hekimligine danismanlik hizmeti almak amaciyla basvuran
hastalarin EUROPEP-Tr skoru 3,7 + 1,0, baska bir nedenle basvuran hastalarin skoru 3,7 +
0,7’ydi. Bu iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,854). Aile hekimligine bagvuru
nedenleri ve EUROPEP-Tr skoru iligkisi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Aile hekimligine basvuru nedenleri ve EUROPEP-TT skoru iliskisi

EUROPEP-TTr p degeri
Total skor

Hastanemiz aile hekimligine basvuru

nedeni

Yeni sikayet/muayene 0,860
(+) 3,706
) 3,7+0,8

Kronik hastalik/takip 0,672
(+) 3,8+0,8
) 3,7+0,7

Tetkik yaptirmak 0,533
(+) 3,7+08
) 3,7£0,7

Regete yazdirmak 0,473
(+) 3,6+0,7
) 3,7+0,7

Ilag raporu 0,277
(+) 3,3+0,6
) 3,7£0,7

Danigsmanlik 0,854
(+) 3,7+1,0
(-) 3,7+0,7

* Bagimsiz gruplarda t testi
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Hastalarin genel saglik algisina gore EUROPEP-Tr skorlar1 analiz edildi. Genel saglik
algis1 kotii/idare eder olanlarda EUROPEP-Tr skoru 3,6 + 0,8, iyi olanlarda 3,8 + 0,7, ¢ok
iyi/miikkemmel olanlarda 3,5 + 0,7 ydi. Gruplar arasinda OneWay ANOVA analiziyle anlamli
farklilik saptandi. Post-hoc analizlerde, saglik algisi ¢ok iyi/miikemmel olanlarin EUROPEP-
Tr skorunun saglik algis1 1yi olanlardan daha diisiik oldugu izlendi (p=0,033). Diger gruplar
arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Genel saglik algisina gére EUROPEP-Tr skorlarinin

degisimi Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Genel saghk algisina gore EUROPEP-Tr skorlariin degisimi

EUROPEP-TTr p degeri
Total skor
Genel saghik algisi 0,0452
Kotu/idare eder 36+0,8
Iyi 3,8+£0,7
Cok iyi/mikemmel 3,5+0,7
Post-hoc analizler
Kotu/idare eder & iyi 0,454
Kotu/idare eder & ¢ok iyi/mikemmel 0,686
Cok iyi/mikemmel & iyi 0,033
4ANOVA testi

bPost-hoc test: Tamhane testi

EUROPEP-Tr total skoru ile yas arasindaki korelasyon analiz edildi. Yas ve
EUROPEP-Tr arasinda anlamli korelasyon izlenmedi (p=0,635). EUROPEP-Tr skoru ve yas
arasindaki iliski Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10. EUROPEP-TT ve yas arasindaki iliski

EUROPEP-TTr
Total skor
Yas
Korelasyon katsayis1 0,032
rho
p degeri 0,635

*Spearman korelasyon analizi
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5. TARTISMA

Hasta odakli bakimin vazgeg¢ilmez bir bileseni olan hasta memnuniyeti ayn1 zamanda
bakim kalitesinin de 6nemli bir gostergesidir (133, 134). Hasta memnuniyetinin daha 6nce
hastanin tedaviye uyumu, tedaviye devam etmesi ve pozitif saglik sonuglariyla iliskili oldugu
bildirilmistir (135, 136). Bu nedenle hasta memnuniyetinin diizenli olarak kontrol edilmesi,
hasta memnuniyeti ile iligkili faktorlerin bilinmesi, hasta memnuniyeti veya memnuniyetsizlik
alanlarinin bilinmesi ile hastalara verilen saglik hizmetlerinde gelisme saglanabilir. Saglik
sistemi modelleri giderek daha yaygin sekilde hastalar1 saglik hizmetlerinin sunumuna ve
kararlagtirmasi alanlarina dahil etmektedir (132). Bu nedenle hastalarin beklentileri ve

memnuniyetleri daha 6nemli hale gelmistir.

Calismamizda bu nedenle Ankara Universitesi aile hekimligi polikliniklerine bagvuran
bireylerde hasta memnuniyet dizeyinin belirlenmesi, hasta memnuniyetine etkisi olabilecek

faktorlerin degerlendirilmesi amaglandi.

Caligmamizda EUROPEP-TTr 6l¢egi ile degerlendirilen hasta memnuniyet diizeyinin
%65 oldugu izlendi (total skor 3,7+0,7). Hastalar baslica hekimlerinin onlari dinlemeleri,
yeterli zaman ayirmasi ve hasta bilgilerini gizli tutmalar1 konularinda memnun olduklarini
ifade ederken, doktora ve saglik merkezine ulasma agisindan memnun olmadig1 goriilmiistiir.
Hasta memnuniyeti agisindan birinci basamak i¢in daha once birbirinden farkli sonuglar
bildirilmistir. Calismamizda bildirilen oranlara benzer sonuglar bildirildigi gibi, daha yiksek

hasta memnuniyeti bildiren ¢alismalar da mevcuttu.

Aktirk ve ark’it (128) tarafindan 2002 yilinda yapilan EUROPEP &lgeginin
giivenilirlik ve gecerlilik calismasinda alt1 farkli sehirdeki aile hekimlerinin 1160 hastasinda
genel hasta memnuniyetinin %63 oldugu izlenmistir. Bu ¢alisma EUROPEP-Tr 6lgeginin
diizenli kullanilmas1 ile sagli hizmetlerinin kalitesinin arttirilabilecegi distiniilmiistiir.
Gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast oldugu i¢in hasta memnuniyet diizeyinin analizleri

yapilmamastir.
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2018 yilinda Kirilmaz ve Oztirk (81) tarafindan iilkemizde yapilan calismada,
Eskigehir ilindeki 8 aile ASM’de toplamda 120 hasta degerlendirilmistir. Calismada genel
memnuniyet orani bulgularimiza benzer sekilde %66,2 bulunmustur. En ¢ok memnun olunan
alanlarin yine bulgularimiza benzer sekilde “sizi dinlemesi”, “sizi muayene etmesi” ve “kayit
ve bilgilerinizi gizli tutmasi” oldugu, en az memnun olunan alanlarin ise ‘“doktorunuza

telefonla ulagsmaniz”, “saglik tesisine telefonla ulasmaniz” ve “doktor dis1 personelin yardimi”

oldugu goriilmiistiir.

2014 yilinda Bostan ve Havvatoglu (137) tarafindan yapilan ¢alismada Giimiishane il
merkezindeki 6 ASM’de toplamada 142 hastanin memnuniyet diizeyleri EUROPEP-Tr dlgegi
ile degerlendirilmistir. Calismada hastalarin genel memnuniyet oranlart %87,5 bulunmustur.
Bu calismada en ¢ok memnuniyet duyulan alanlar isini tam yapmasi ve muayene etmesiyken,
en az memnun olunan alanlar ise randevu alabilme ve telefonla doktora ulasabilme oldugu
goriilmustiir. Calismada hasta memnuniyeti ile iligkisi olabilecek demografik vb. gibi alanlar

degerlendirilmemistir.

EUROPEP-Tr 6lgeginin Tiirkge gegerliligini de yapmis olan Aktiirk ve ark’nin (130)
2015 yilindaki c¢aligmasinda EUROPEP-Tr Glgegi ile hasta memnuniyeti 2010-2012 yillart
aras1 3 yillik trendde degerlendirilmistir. Saglik bakanlig tarafindan finanse edilen bu kesitsel
caligmada ti¢ yilda yaklasik 90 bin hastanin memnuniyet diizeyleri incelenmistir. Calismada
2010-2012 yillar arasinda hasta memnuniyet oranlarmmin artig gosterdigi, en az memnun
olunan alanlarin bulgularimiza benzer sekilde “hekime telefonla ulagsmak™, saglik merkezine
telefonla ulagsmak™ ve “aile hekimliginin fiziki durumu” ve “bekleme siiresi” oldugu ifade
edilmistir. Calismada ayrica kadinlarda memnuniyet oranlarinin daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir. Bolgelere gore ayrildiginda Ortadogu Anadolu bdlgesinde memnuniyetin diger
bolgelerden daha diisiik oldugu izlenmistir. Calismada ii¢ y1l siiresince genel memnuniyet
ortalamasmin %87,8 oldugu ifade edilmistir. Ancak bu g¢alismaya orijinal EUROPEP-Tr
Olgeginde olmayan ‘“aile hekimin genel davranisi”, “saghik hizmetinin genel olarak
degerlendirilmesi” ve “aile hekimliginin fizik durumu” maddeleri eklenmistir. Calismada
hasta memnuniyetinin giderek artis gostermesinde uygulanan saglik politikalarinin &nemli
rolii oldugu ifade edilmistir. Bu ¢alisma ayni zamanda {ilkemizde hasta memnuniyetinin

belirlenmesi amaciyla yapilan en genis dl¢ekli caligmadir.

Petek ve ark’nin (138) 2011 yilinda Slovenya’da yaptigi calismada 1998-2009 yillari
arasinda 251 birinci basamak biriminde yaklasik 7500 hasta degerlendirilmistir. Avrupa
tilkelerinin ¢ogunu kapsayan uluslararasi ve cok merkezli bu ¢alismada, EUROPEP 6lcegi ile
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degerlendirildiginde genel memnuniyet oraninin yaklasik %87 oldugu goriilmiistiir. Genel
memnuniyet oranlari Avusturya’da %87,5, Belcika’da %92, Fransa’da %88,4, Almanya’da
%84,7, Hollanda’da %83,5, Slovenya’da %87,9, Isvigre’de %93, Birlesik Krallik’ta %82,1
bildirilmistir. Calismada “bekleme stiresi” ve “hekime telefonla ulagabilme™ en diisiik skorlara

sahipken, “bilgilerinizi gizli tutmas1”, “saglik problemlerinize hizli ¢6ziim bulmasi” ve “sizi

dinlemesi” en yiiksek skoru alan sorular olmustur.

Milano ve ark’1 (139) tarafindan 2007 yilinda Italya’da yapilan calismada 983 hasta
EUROPEP ile degerlendirilmistir. Calismada genel hasta memnuniyeti %84,7 bildirilmistir.
en ¢ok memnun olunan alanlar “hasta bilgilerinin gizli tutulmas1” ve “sizi dinlemesi”, en az
memnun olunan alanlar ise “bekleme siiresi” ve “semptomlarin hizli rahatlatilmasi” alanlari

olmustur.

2017 yilinda Dimova ve ark’min (140) Bulgaristan’da yaptigi ¢alismada EUROPEP
6lceginin kendi dilleri ic1 gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir. Calismada 25 aile
hekimliginde yaklasik 500 hasta degerlendirilmistir. Hasta memnuniyeti %80’in iizerinde
bulunan calismada en memnun olunan alanlarin “kayitlarin gizliligi” ve “sizi dinlemesi”
alanlarinda oldugu, en az memnun olunan alanlarin ise “bekleme siireleri” ve “randevu

alabilmeniz” maddeleri oldugu goriilmiistiir.

Bjertnaes ve ark’min(141) 2011 yilinda Norveg’te yaptiklart ¢alismada 9 birinci
basamak saglik merkezinde 557 hasta degerlendirilmistir. Calismada en ¢ok memnun olunan
alanlarin “bilgilerin gizli tutulmas1” ve “sizi dinlemesi”, en az memnun olunan alanlarin
“telefonla hekime ulasabilme” ve “bekleme siiresi” oldugu bildirilmistir. Caligmada 7 sorunun

%10’dan daha fazla oranda yanitlanmadig1 da izlenmistir.

Goets ve ark’min (142) 2018 yilinda Almanya’da yaptigi calismada EUROPEP 6lgegi
ile Arapca bilen Arap gé¢men hastalar degerlendirilmistir. Calismaya davet edilen hastalarin
katilim oran1 %30’un altinda olan ¢alismada en az memnun olunan alanlarin “bekleme siiresi”
ve “hekime telefonla ulagsmak™ oldugu, en cok memnun olunan alanlarin “bilgilerinizi gizli

tutmas1” ve “sizi dinlemesi” oldugu goriilmiistiir.

Avrupa tlkelerinde caligmamizda kiyasla daha yiiksek memnuniyet oranlarinin
bildirilmesinde bazi faktérlerin etkili oldugu diisiiniilmelidir. Oncelikle iilkemizde birinci
basamak saglik hizmeti veren aile hekimlerinin bir glinde gordiigii hasta sayisinin ortalama 42
oldugu ifade edilmistir (143). Bu sayinin haftada ortalama 200-250 seviyelerinde oldugu
sOylenebilir. Bununla birlikte uluslararas1 olgekte yapilan bir calismada ABD’de bir haftada
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gorllen hasta sayis1 102, Birlesik Krallikta 154, Yeni Zellanda’da 112, Hollanda’da 141,
Kanada’da 122, Avusturalya’da 128 oldugu ifade edilmistir. Yine bu iilkelerde her hastaya
ayrilabilen siire yaklasik 20dk seviyesindedir (144). Ulkemizdeki hasta sayisindaki bu
yogunluk hasta memnuniyetini olumsuz yonde etkiliyor olabilir. Ek olarak calismamizda
hekimlik egitiminin devam ettigi, Tip Fakiiltesi’ne bagh aile hekimligine bagvuran hastalarin
memnuniyeti degerlendirilmistir. Bu nedenle bagvuran hastalarin, aile hekimligi fiziki
yapisinin, verilen hizmetlerin digaridaki ASM’lerden daha farkli oldugu sdylenebilir. Turgu
ve ark’min (131) calismasinda ASM’ye en sik basvuru nedeninin regete yazdirmak,
caligmamizda ise muayene olmasi bu farkliligi agiklamaktadir. Aile hekimligimize basvuran
hastalarin daha komplike hastalar oldugu sdylenebilir. Calismamizda hastalarin muayenesi
sonrasinda ¢aligsmaya katilim1 kabul eden hastalara EUROPEP-Tr 6l¢egi yoneltilmistir. Ancak
Ozellikle hasta memnuniyetini yiiksek bildiren c¢alismalarda birinci basamaga basvuran
hastalara degil, birinci basamaga kayitli olan hastalar, mail veya telefon ile ¢alismaya davet
edilmis, ¢alismaya katilimi kabul edenlerin istenen Olgekleri online olarak doldurmasi
istenmistir. Bu ise hasta se¢im tarafliligma (“responsebias™) yol agmis olabilir. Dimova ve
ark’nin (140) ¢alismasinda hastalar bu sekilde telefonla ve mail ile ¢alismaya davet edilmistir,
caligmada davet edilen hastalarin ¢ok azi calismaya katilmayi kabul etmistir. Caligmada
yliksek bulunan hasta memnuniyetinde ¢ok az hastanin ¢alismaya katilimi kabul etmesinin

etkisi olabilecegi belirtilmistir.

Calismamizda 23 maddeden olusan EUROPEP-Tr 6l¢eginin bazi sorulari ilgisiz veya
bos birakilmistir. Hastalarin en az memnun olduklar1 alan olan telefonla doktora ulasabilme
(21. madde), saglik durumuna bagli duygusal sorunlarla basa ¢cikmaniza yardim etme (14.
madde) ve telefonla saglik merkezine ulasabilme (20. madde) siklikla bos birakilmistir.
Bostan ve Havvatoglu’nun (137) ¢alismasinda ise en yiiksek cevapsizlik oranlarinin sirasiyla
21, 20, 19 ve 6.madde oldugu bildirilmistir. Ek olarak, %10’nun {izerinde bos birakilmasi
Olgegin gegerliligini sinirlandirmaktadir (142). Calismamizda en yiiksek oranda bos birakilan
maddenin “hekime telefonla ulagsmak™ oldugu izlenmistir, bu maddenin bos birakilma orani
ise %8,8 bulunmustur. Bununla birlikte benzer ¢alismalarda %20’leri bulan bos birakilma
oranlart bildirilmistir (142). Hastalarin bos biraktigi maddelerin siklikla en az memnun oldugu
alanlar oldugu dikkat cekmektedir. Ayrica 23 maddeden olusan 6l¢egin siklikla bos birakilan
maddelerinin, sonlardaki maddeleri olmast 6lgegin kismen uzun olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.
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Aile hekimligimi polikliniklerimizde en sik bagvuru nedenlerinin sirasiyla muayene,
tetkik, regete yazdirmak, kronik hastaliklarin takibi, danigsmanlik hizmeti ve ilag raporu
oldugu goriildii. Turgu ve ark’inin (131) ¢alismasinda ise en sik bagvurunun sirasiyla recete
yazdirmak, danismanlik, muayene, kontrol, koruyucu saglik hizmeti, saglik raporu ve kronik
saglik sorunu oldugu ifade edilmistir. Calismalar arasindaki bu farkta aile hekimligimizin Tip
Fakiiltesi icerisinde, akademik provizyon altinda yiiriitiillmesinden kaynaklandig1 soylenebilir.
Hastalar siklikla muayene olmak i¢in tercih etmeleri aile hekimligimizde 6nerilen kalitenin tip
fakiiltesi disindaki aile hekimliklerine kiyasla daha iyi olduguna isaret edebilir. Bu konuda
yapilacak c¢alismalarla tip fakiiltesi igerisindeki ve disarisindaki birinci basamak saglik

hizmetlerindeki hasta memnuniyet oranlar1 daha kapsamli analiz edilebilir.

Calismamizda EUROPEP-Tr skoruyla sadece hastalarin kronik hastaligi olmasi iliskili
bulunmustur. Kronik hastaligi olanlarda hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugu
izlenmistir. Kronik hastalig1 olanlarda hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu daha 6nce baska
caligmalarda belirtilmistir. Petek ve ark’nin (138) calismasinda hasta memnuniyeti ile
calismamizda benzer sekilde hastalarin mesleki durumu, medeni durumu ve cinsiyetinin
iligkili olmadig1 izlenmistir. Bu calismada calismamizda benzer sekilde, yiiksek riskli
hastalarda memnuniyetin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Calismamizda kronik hastaligi

olanlarda memnuniyet diizeyinin yiiksek olmas1 bu bulgularla 6rtiismekteydi.

Hasta memnuniyetinin genel saglik algis1 yliksek olan hastalarda diisiik oldugu izlendi.
Bunun en muhtemel nedeninin saglik algisi yliksek olan hastalarin saglik hizmetlerinden
beklentisinin daha yiiksek olmasi olabilir. Saglik algisini degerlendiren daha sistematik

olgeklerle bu konu daha kapsamli aydinlatilabilir.

Kirilmaz ve Oztiirk’iin (81) ¢alismasinda EUROPEP-TT ve iliskili olabilecek faktorler
analiz edilmis, hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, meslekleri, gelir
durumu ve ikamet yerinin bulgularimiza benzer sekilde EUROPEP-Tr skoruyla iligkili

olmadig1 goriilmiistiir.

Aktirk ve ark’nin (130) saglik bakanligi tarafindan desteklenen g¢aligmasinda ise
kadinlarda memnuniyet oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde kadin saglhigi konularinda kapsamli hizmetlerin verilmesi kadinlarin
memnuniyet oranlarint etkilemis olabilir. Ancak c¢alismamizda cinsiyetler arasinda

memnuniyet agisindan farklilik olmadig goriilmiistiir.
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Turgu ve ark’it (131) EUROPEP-Tr skoruyla egitim seviyeleri ve aylik hane
gelirlerinin negatif yonde, yas, ¢cocuk sahibi olma ve kronik hastalik varliginin pozitif yonde
iligkili oldugu goriilmiistiir. Calismada ayn1 zamanda aile hekimlerin is doyumu “Minnesota
Is Doyum Olcegi” ile degerlendirilmistir. Calismada hekimlerim is doyumunun hastalarin
memnuniyet seviyesinde etkili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, hasta memnuniyetini
arttirmak icin ASM’lerin fiziki yapisinin desteklenmesi, telefonla saglik merkezlerinin ve
hekimlerin ulasilabilirliginin artirilmasi, saglik ekipmanlarinin kalite ve kontrolii gibi
onlemlere ek olarak hekim kaynakli faktorlerin de analiz edilmesi gerektigi sOylenebilir.
Hekimlerin is doyumunu artirilmasi istenen hasta memnuniyetine daha hizli ulasmanin 6nemli

bir araci olabilir.

Hasta memnuniyetinde egitim diizeyi ve hane i¢i gelir diizeyinin etkili oldugu daha
once ifade edilmistir. Tiikel ve ark’min (145) ¢alismasinda tiniversite mezunlarinda ilk ve
ortaokul mezunlarina kiyasla memnuniyet diizeylerinin daha diisiik oldugu ifade edilmistir.
Erdem ve ark’nin (146) calismasinda da benzer sekilde egitim diizeyi yiliksek olan hastalarin
memnuniyetinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Calismamizda egitim diizeyi ve gelir
diizeyi ile hasta memnuniyeti arasinda iliski bulunamamasinda aile hekimligimizin tip
fakiiltesi biinyesinde olmasi, basvuran hastalarin énemli bir kisminin baska aile hekiminin
olmasi, hastalarin egitim ve ekonomik diizeyinin kismen iyi olmasi ile aciklanabilir. Ayrica
hastalarin 6nemli bir kismmin personel veya yakini olmasi sonuglarimiza etkisi olmus

olabilir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardi. Birincisi hasta sayist kismen azdi. Ikincisi,
hastalara Olcekler telefonda yoneltilmemistir. Hekim goriigmesinden sonra calismay1 kabul
eden hastalara Olgekler verilmis ve kendilerinin doldurmalar1 istenmistir. Hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi ¢aligmalarin 6nemli bir kisminda ise Olgekler telefonda
yoneltilmistir. Ancak bu yontem sonuclarin oldugundan daha yiiksek bulunmasina neden
olmus olabilir, calismamizda bu nedenle Avrupa’da bildirilen yontemlerden daha diisiik
oranlar elde edilmis olabilir, ancak Olgegin hastalara yoneltilerek, tamamen kendilerinin

doldurmasi sonuglarin objektif olmasi i¢in daha degerli olabilir.
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6. SONUC

Hasta odakli bakim aile hekimliginin temel yeterliliklerinden birisini olusturmaktadir.
Hastalarin tedavi kararina giderek daha fazla katilimi saglanan saglik hizmetlerinde hastalarin
memnuniyeti tedavi ve iyilesme siirecince olumlu etkilere sahiptir. Calismamizda bu nedenle
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi aile hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalar, gecerlilik
ve gilivenilirligi yapilmis EUROPEP-Tr 6lgegi ile analiz edilmistir. Calismamizda hastalarin
en ¢cok memnun olduklar1 alanlarin hekimlerin hastalarint dinlemesi, goriismeler sirasinda
hastalara yeterli zaman1 oldugunu hissettirmesi ve kayit bilgilerini gizli tutmasi alanlarinin
oldugu, en az memnun olunan alanlarin hastalarin hekimlerine ve saglik merkezine telefonla
ulagabilmeleri oldugu izlenmistir. Hasta memnuniyeti {izerinde etkisi olabilecek faktorler
incelendiginde ise sadece kronik hastaligi olanlarin daha memnun olma egilimde oldugu

gorilmiistiir.

Hastalarin memnuniyet diizeyinin diisiik oldugu alanlarin iyilestirilmesi, hastalarin
hekimlerine ve saglik merkezine ulasilabilirliginin artirilmasi hastalarin memnuniyetinin
artmasini saglayabilir. Bu sekilde hastalarin tedaviye uyumu, iyilesme oranlart ve hizlar

lizerinde olumlu bir kazang saglanabilir.
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OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigine Bagvuran Kisilerde

Hasta Memnuniyet Duzeyi

Giris

Hasta memnuniyeti birinci basamak saglik sisteminin performansinin ve birinci
basamagin ihtiyaclara nasil yanit verdiginin degerlendirilmesinde merkezi oneme sahiptir.
Hasta memnuniyetinin gelistirilmesi hastalarin uyumunu arttirmasi nedeniyle énemlidir. Bu
calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi aile hekimligi polikliniklerine basvuran

hastalarda memnuniyetin degerlendirilmesi amaclandi.
Gereg ve yontem

Calismaya aile hekimligine bagvuran 18-65 yas arasinda 216 hasta dahil edildi. Hasta
memnuniyeti 23 maddelik EuropeanPatientsEvaluate General / FamilyPractice-
Turkishversion (EUROPEP-TT) 6l¢egi ile degerlendirildi. Hatsa memnuniyet diizeyi “iyi” ve
“milkemmel” yanitlarin toplami1 seklinde hesaplandi. Calismaya katilmayr kabul eden
hastalarin fizik muayene sonrasinda, EUROPEP-Tr 6l¢egini doldurmalar1 istendi. Ek olarak,
hastalarin sosyo-demografik ozellikleri, saglik algis1 ve saglik hizmetlerine ulasimlari

sorgulandi.
Sonuglar

Hastalarin median yas1 31°di (yas 18-64). Hastalarin %36,6's1 erkek, %63,4'i kadind.

Hastalarin ¢cogu hastane personelinden (%62,5) olusmaktaydi. Hastalarin %71 ’inin yasadiklari
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yerde bagka bir aile hekimi vardi. Hastalarin aile hekimligimize en sik basvuru nedeni
muayene olmakti. EUROPEP-Tr total skoru 3.7 + 0.7°ydi. Genel hasta memnuniyet orani
%64,9’du. En ¢ok memnun olunan alanlar “sizi dinlemesi”, “zamaniniz oldugunu size
hissettirmesi” ve bilgilerinizi gizli tutmas1” (sirastyla %83,3, %77,3 ve %77), en az memnun
olunan alanlarin “telefonla hekiminize ulagabilmeniz” (%32,5), “saglik merkezine telefonla
ulasabilmeniz” (%46,3) ve “Onceki goriismede yaptiklarini/sdylediklerini bilmesi” (%46,4)
oldugu goriildii. Kronik hastalig1 olanlarin hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugu goriildii
(p=0,035). Genel saglik algis1 yiiksek olanlarin memnuniyet diizeyi daha diisiik bulundu
(p=0,033).

Sonug

Hasta memnuniyetinin diisiik oldugu alanlarin gelistirilmesi, hastalarin hekimlerine ve
saglik merkezlerine daha kolay ulasabilmesi hastalarin memnuniyet diizeyini artirabilir. Hasta
memnuniyetinin artirilmasi hastalarin tedaviye uyumunu ve iyilesme oranlarina olumlu etki

gosterebilir.

Anahtar kelimeler: Aile Hekimligi, Birinci Basamak, Hasta Memnuniyeti,
EUROPEP-Tr
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ABSTRACT

Patient Satisfaction Levels in Ankara University School of Medicine Department of
Family Medicine Outpatient Clinics

Introduction

Patient satisfaction is central to assessing the performance of primary health care and
how that care responds to needs. Improvement in patient satisfaction is important because of
its intrinsic value in improving adherence amongst patients. The aim of this study was to
assess patients satisfaction levels in family medicine clinics of Ankara University, Medical

Faculty
Materialandmethods

Two hundred and sixteen patients aged 18-65 who applied to the family medicine
outpatient clinic were included in the study. Patient satisfaction was evaluated with the 23-
item European Patients Evaluate General / Family Practice-Turkish version (EUROPEP-TT).
Patients satisfaction level was calcualted by sum of “good” and “excellent” response. Patients
who accepted to participate in the study were asked to fill the EUROPEP-Tr scale after
physical examination More over, sociodemographic characteristics, health perception and

access to health services of patients were questioned.
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Results

The median age of the patients was 31 years (range 18-64). 36.6% of the patients were
male and 63.4% were female. Most of the patients were comprised of our hospital staff
(62.5%). 71.8% of the patients had another family physicians in the place where they lived.
The most common reason for patients to apply to family medicine outpatient clinics was to be
examined. The EUROPEP-TT total score was 3.7 + 0.7. General satisfaction levels is 64.9%.
"Listening to you", " Making you feel you had time during consultation™, and " Keeping your
records and data confidential” were evaluated best (83.3%, 77.3%, and 77%, respectively).
Other areas which had low ratings were: " Being able to speak to the general practitioner on
the telephone” (32.5%), " Getting through to the practice on the telephone” (46.3%), and "
Knowing what s/he had done or told you during consultation™ (46.4%). Patients with chronic
disease had higher levels of satisfaction in patients (p=0.035). Satisfaction level was lower in

patients with high perception of general health (p=0.033).
Concluison

Improving areas with low patient satisfaction, increasing the accessibility of patients to
their physicians and health centers may increase the satisfaction of patients. Increasing patient

satisfaction can have a positive effect on patients' compliance to treatment and recovery rates.

Keywords:FamilyMedicine, PrimaryCare, PatientSatisfaction, EUROPEP-Tr
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EK-1. Etik Kurul Onay1

ekimligi Anabilim Dali

o
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EK-2. Anket Formlari

Bolum 1: Demografik Ozellikler

1.1. Cinsiyetiniz nedir?

1
Erkek
Kadin 2
1.2. YaSINIZ: oo
1.3. Uyrugunuz:
1
T.C.
Diger. 2
Belirtiniz

1.4. En son bitirdiginiz egitim kurumu nedir?

1
Okula gitmemis.

Tlkokul

Ortaokul

Lise

Iki y1llik yiiksekokul

o O B~ WO DN

Universite

Yiksek lisans/Doktora 7

1.5. Su anda calisip ¢alismadiginizi, ¢alisiyorsaniz durumunuzu en uygun ifade eden segenegi
isaretleyiniz.

Ucretli ¢alisanim

Kendi isimi yiiriitiiyorum | 2

64



3
Issizim, is artyorum
_ 4
Issizim, su an  is
aramryorum
.. 5
Ogrenciyim

6
Emekliyim

7
Calisamayacak
durumdayim

1.6. Su anda ne isle ugrasiyorsunuz / mesleginiz nedir?

1.7. Aylik geliriniz nedir?

1
0-2000 TL
2001-5000 TL 2

3
5001-8000 TL

4

8001 TL ve Ustl

1.8. Medeni durumunuz:

1
Evli degilim
Evliyim 2

3
Ayrildim

4
Esimi kaybettim

Boliim 2: Saghk Durumu

2.1. Sagligimiz1 genel olarak nasil ifade edersiniz?

1
Kotu

Idare eder |2
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. 3
Iyi

4
Cok iyi

5
Mikemmel

2.2. Kronik bir hastaliginiz var m1?

1
Evet

Hayir | 2

2.3. Kronik hastaliginiz varsa hangisidir?

Hipertansiyon ve Aterosklerotik Kalp Hastaligi .
Diyabet 2
Tiroid Hastaliklar1 3
Astim / KOAH 4
Diger. Belirtiniz 5

Boliim 3: Saghk Hizmetine Erisim

3.1. Ankara Universitesi personeli veya yakini misiniz?

1
Personelim

Personel yakiniyim | 2

Disaridan basvurdum | 3

3.2. Oturdugunuz bolgede bagli bulundugunuz ve danistiginiz bir aile hekiminiz var m1?

1
Evet

Hayir | 2

3.3. Son 12 ayda bolgenizde bagli oldugunuz aile hekiminize ka¢ kere basvurdunuz?
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Hig¢ bagvurmadim

1 veya 2 kere basvurdum 2

3 veya 4 kere bagvurdum

5 veya 6 kere bagvurdum

ol ~f W

7 veya daha fazla bagvurdum

3.4. Bolgenizde bagli oldugunuz aile hekiminiz yerine hastanemizin Aile Hekimligi
Poliklinigine bagvurmanizin nedenlerini se¢iniz.

1
Ankara Universitesi calisani oldugum icin erisim kolay.

2
Ankara Universitesi ¢alisam degilim fakat hastaneye erisimim kendi aile hekimimden
daha kolay
. 3
Universite hastanesinde kendimi daha giivende hissediyorum.
Bdlgemdeki aile hekimimi bilmiyorum. 4
Bolgemdeki aile hekimimden memnun degilim. 5
Bolgemdeki aile hekimimde tiim tetkiklerimi yaptiramiyorum. 6
Diger. Neden belirtiniz. 7

3.5. Hastanemizin Aile Hekimligi Poliklinigine basvuru nedeniniz nedir?
1

Yeni sikayet
Kronik hastalik

Check-up (tetkik)

Regete yazdirma

Ilag raporu

> O | W DN

Bilgi almak
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EUROPEP-Tr Olgegi

Son 12 ayda doktorunuz ve/veya
muayenehanesi hakkinda asagidaki
durumlar igin fikriniz nedir?

Kotu

2

3

Mikemel Uygun degil/ilgisiz
5

1. Gorlismeler sirasinda yeterli zamaninizin
oldugunu hissettirmesi

2. Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi

3. Sorunlarinizi ona séylemenizi
kolaylastirmasi

4. Tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de
katmasi

5. Sizi dinlemesi

6. Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi

7. Sikayetlerinizi ¢abuk gegirmesi

8. Giinliik ihtiyaclarmizi gorecek kadar iyi
hissetmenize yardim etmesi

9. Isini tam yapmasi

10. Sizi muayene etmesi

11. Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu
hizmetler (saglik taramasi, saglik kontrolii,
astlama gibi)

12. Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi
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13. Sikayetleriniz veya hastaliginiz
hakkinda istediginiz bilgileri vermesi

14. Saglik durumunuza bagli duygusal
sorunlarla basa ¢ikmaniza yardimei olmasi

15. Tavsiyelerine uymanizin énemini
kavramaniza yardimei olmasi

16. Onceki goriismelerde yaptiklarimni ve
soylediklerini bilmesi

17. Uzmana ya da hastaneye sevkten
beklemeniz gerekenler konusunda sizi
hazirlamasi

18. Doktor dis1 personelin yardimi

19. Size uygun zamanlara randevu
alabilmeniz

20. Saglik merkezine telefonla
ulasabilmeniz

21. Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz

22. Bekleme odasinda harcadiginiz zaman

23. Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet
sunmast
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