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GĠRĠġ 

 

 Her geçen gün önemi daha iyi anlaĢılan marka kavramının ortaya 

çıkması ve geliĢmesi oldukça eski tarihlere dayanmaktadır. Dolayısıyla tarihi 

süreç içerisinde bu kavram sadece bir isim olmaktan çok, iĢletmelerin 

rakiplerine karĢı en önemli silahları ve güçleri haline gelmiĢtir. Son yıllarda 

sağlık iĢletmeleri özellikle de hastaneler arasında yaĢanan yoğun rekabet 

ortamı ve değiĢen tüketici özellikleri bu iĢletmeleri de rekabet edebilecek yeni 

stratejiler geliĢtirmeye ve güçlü birer marka olmaya yöneltmektedir.  

Güçlü bir marka oluĢturmanın temel adımlarından biri, iĢletmenin 

ürettiği mal veya hizmetlerin, tüketicilerin zihninde rakiplerinkinden farklı 

olarak algılanmasının sağlanmasıdır. Bunun için de kuĢkusuz tüketici istek ve 

beklentilerinin önceden belirlenerek, hizmetlerin ona göre geliĢtirilmesi 

gerekmektedir. Dolayısıyla marka oluĢturmada tüketici memnuniyeti büyük 

öneme sahiptir.  

Markanın ek kazanç sağlamak, itibarı artırmak ve rekabet üstünlüğü 

sağlamak gibi iĢletmeye sağladığı önemli avantajların yanında tüketicilere de 

ürünün kalitesinin tanınması, satın alma kararına yardımcı olması ve ürünü 

güvenilir kılarak alıĢ-veriĢ riskini azaltması gibi bir takım faydalar 

sunmaktadır. Mal veya hizmetler aracılığıyla markaların tüketiciye sağlamıĢ 

olduğu katma değer olarak ifade edilen marka değeri kavramı ise son yıllarda 

iĢletmelere stratejik karar almada önemli katkı sağlamaktadır. Marka 

oluĢturmanın önemli bir parçası, marka değeri oluĢturmak olarak kabul 

edilmektedir. Hem finansal değerin hem de iliĢkilerin bir karması olarak ifade 

edilen marka değeri, tüketicinin ürüne kattığı ek değerleri ifade etmektedir.  

Günümüzde sağlık hizmeti sunan organizasyonlar artan müĢteri 

ihtiyaçları, bu ihtiyaçları karĢılamak için gerekli sağlık iĢgücü ve bu 

hizmetlerin kalitesi konusunda verilen güvence gibi çözülmesi gereken 

önemli pazarlama sorunları ile karĢı karĢıyadır. Aynı zamanda çözülmesi 

gereken bu sorunlar sağlık hizmeti sunan organizasyonların tüm bölümlerini 

etkilemekte ve pazarlama için büyük önem arz etmektedir (Clark, Wolosin ve 

Gavran, 2006: 80). 
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MarkalaĢma sağlık hizmetlerinde önemi yeni yeni fark edilmeye 

baĢlanan bir kavramdır. Özellikle tüketicilerin hastaneleri tercih etmelerindeki 

süreçlerin değiĢmesi ve özel sektöre ait sağlık iĢletmelerindeki nicel ve nitel 

artıĢ, tüketicilerin bu iĢletmeleri seçiminde, daha iyi kalitede hizmet verme 

esasını gündeme getirmiĢtir. Bu nedenle sağlık iĢletmelerinde marka 

oluĢturmada tüketicilerin (hastaların) kalite algıları ilk ve en önemli etken 

olarak görülmeye baĢlanmıĢtır.  

Marka ile ilgili literatürde yer alan kavramsal modellerden hareketle, 

marka değerini belirleyen ve etkileyen boyutların (algılanan kalite, marka 

bağlılığı, marka farkındalığı ve marka çağrıĢımı) birbirleri ile olan iliĢkileri ve 

hastane marka değerine olan etkilerinin, özellikle de algılanan kalitenin 

hastane marka değerine olan etkisinin analizi bu çalıĢmanın asıl amacını 

oluĢturmuĢtur. Bu amaçtan yola çıkarak hazırlanan bu çalıĢma dört 

bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümde sağlık hizmetlerinin temel özellikleri, 

sağlık iĢletmelerinin tanımı, özellikleri ve iĢlevlerine yer verilmiĢtir. Ayrıca, 

yine bu bölümde, sağlık hizmetlerinde algılanan kalite kavramı, tanımı ve 

önemi ile sağlık hizmetlerinde kullanılan kalite ölçümüne iliĢkin literatürde 

geçen modeller ele alınmıĢtır. Bu modellerden özellikle SERVQUAL ölçeği 

ayrıntılı olarak açıklanmıĢ ve sağlık hizmetlerinde kalite ölçümünde 

SERVQUAL uygulama örneklerine yer verilmiĢtir. 

Marka, marka değeri ve sağlık hizmetlerinde marka kavramının 

tartıĢıldığı ikinci bölümde ise, marka ile ilgili kavramlar, sağlık hizmetlerinde 

marka kavramı, marka değeri yaklaĢımları ve ölçüm modelleri ile marka 

değerini oluĢturan boyutlar temel konular olmuĢtur. Bu bölümde öncelikle 

marka ile ilgili kavramlar, marka kavramının tarihsel geliĢimi, marka değerinin 

yanı sıra sağlık hizmetlerinde marka kavramı ve marka değerine iliĢkin 

konular üzerinde durulmuĢtur. Ayrıca marka değeri ölçümünde kullanılan 

finansal ve tüketici temelli yaklaĢımlardan, çalıĢmanın amacı doğrultusunda 

tüketici temelli yaklaĢımlar ayrıntılı olarak incelenmiĢtir. Bu bölümde ayrıca, 

marka değeri boyutları olarak tanımlanan marka farkındalığı, marka 

çağrıĢımı, marka bağlılığı ve algılanan kalite kavramları derinlemesine 
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incelenmiĢtir. Bölüm sonunda ise literatürde yer alan tüketici temelli marka 

değeri yöntemi ile yapılan çalıĢmalardan örnekler sunulmuĢtur. 

Üçüncü bölümde, araĢtırmanın amacı, önemi, kapsamı, sınırlılıkları ve 

yöntemi tartıĢılmıĢtır. Ayrıca uygulamada sorgulanacak kavramsal model ve 

hipotezlerin açıklandığı bu bölümde, çalıĢmanın uygulama aĢamasında 

kullanılan veri toplama aracına iliĢkin detaylı bilgiler yer almıĢtır. Bu bölümde 

çalıĢmada kullanılan ölçeğe ait veriler analiz edilmiĢtir. Bu kapsamda 

ölçekten elde edilen veriler kullanılarak yapısal modelleme yöntemi ile 

hastane marka değeri belirleyicileri ve bunların hastane marka değerine etki 

derecelerini gösteren model test edilmiĢtir. Ayrıca tüketicilerin sosyo-

demografik özelliklerinin hastane marka değeri belirleyicileri üzerinde farklılık 

oluĢturup oluĢturmadığı analiz edilmiĢtir.  

ÇalıĢmanın son bölümünü çalıĢmadan elde edilen sonuçlar ve bu 

sonuçlardan yararlanılarak sunulan öneriler oluĢturmaktadır.  

 



 
 

BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

SAĞLIK HĠZMETLERĠ VE SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE ALGILANAN KALĠTE 

1.1. SAĞLIK HĠZMETLERĠ 

 

Sağlık hizmetleri, hastalıkların teĢhis, tedavi ve rehabilitasyonu 

yanında, hastalıkların önlenmesi ve toplum ve bireyin sağlık düzeyinin 

geliĢtirilmesi ile ilgili faaliyetler bütünü anlamına gelmektedir (KavuncubaĢı, 

2000: 34). BaĢka bir ifadeyle, sağlık hizmetleri insanların yaĢam sürelerine, 

kuvvet ve dirençlerine, enerji ve canlılıklarına etki eden bütün faaliyetleri 

kapsamaktadır (Orhaner, 2006: 4). 

Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Hakkında Kanun 

(12.01.1961/10705) sağlık hizmetlerini, “Ġnsan sağlığına zarar veren çeĢitli 

faktörlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktörlerin tesirinden korunması, 

hastaların tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmıĢ 

olanların iĢe alıĢtırılması (rehabilitasyon) için yapılan tıbbi faaliyetler” Ģeklinde 

tanımlamaktadır. Bu tanıma göre sağlık hizmetleri koruyucu sağlık hizmetleri, 

tedavi edici sağlık hizmetleri, rehabilite edici sağlık hizmetleri ve sağlığı 

geliĢtirici hizmetler olmak üzere dört grupta toplanabilir (ġekil 1). Sağlık 

hizmetleri, insanların fiziki ve mental durumlarının korunması, onarılması ve 

iyileĢtirilmesi amacı ile gerçekleĢtirilen faaliyetlerdir. BaĢka bir tanıma göre 

sağlık hizmetleri; insanın sağlığına zarar veren çeĢitli faktörlerin tesirinden 

korunması, hastaların tedavi edilmesi, bedeni ve mental kabiliyetleri azalmıĢ 

olanların sağlıklarına kavuĢturulması amacıyla uygulanan tıbbi faaliyetlerdir 

(Köroğlu, 1987: 216). 

Sağlık hizmetleri kiĢilerin sağlığının korunması, teĢhis, tedavi ve bakım 

için kiĢisel ve kurumsal olarak kamu ya da özel Ģahısların vermiĢ olduğu 

hizmetler olarak daha açıklayıcı biçimde tanımlanabilir (OdabaĢı, 2001: 25). 
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ġekil 1: Bütüncül Sağlık Hizmeti Sunan Kurumlar 

Kaynak: KavuncubaĢı, 2000: 35. 

Sağlık Hizmetleri 

Koruyucu Sağlık 
Hizmetleri 

Tedavi  
Hizmetleri 

Rehabilitasyon 
Hizmetleri 

Sağlığın 
GeliĢtirilmesi 

KiĢiye Yönelik Çevreye Yönelik 
Ayaktan  

Günübirlik 
Yataklı Tedavi 

Hizmetleri 

 Aile Sağlığı 
Merkezi 

 Toplum Sağlığı 
Merkezi 

 Ana Çocuk Sağlığı 
Merkezi 

 Gezici Sağlık Birimi 

 Revir 

 Hastane 

 Çevre Sağlık Birimi 

 Halk Sağlığı 
Laboratuarı 

 Toplum Sağlığı 
Merkezleri 

 Okul Sağlığı 

 Gezici Sağlık Birimi 

 Hastane 

SAĞLIK HĠZMETLERĠ 

 Özel Muayenehane 

 Hastane Polikliniği 

 Hastane Acil 
Servisi 

 Ayaktan Cerrahi 
Hizmetleri 

 Evde Bakım 

 Diyaliz Merkezi 

 Rehabilitasyon 
Merkezi 

 HemĢirelik Bakım 
Merkezi 

 Terminal Dönem 
Bakım Merkezi 

 Hastane 

 HemĢirelik Bakım 
Merkezi 

 Terminal Dönem 
Bakım Merkezi 

 Sağlık Eğitim 
Merkezi 

 Toplum Sağlığı 
Merkezi 

 Ana-Çocuk Sağlığı 
Merkezleri 

 Spor Tesisleri 

 Fittness Kulübü 

5
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1.1.1. Sağlık Hizmetlerinin Temel Özellikleri 

 

Hizmetlerin genel özelliklerini, soyut olmaları, heterojen olmaları, 

üretim ve tüketimin eĢ zamanlılığı ve stoklanamamaları olarak dört grupta 

incelemek mümkündür (Üner, 1994: 2-7). Hizmetlerin bu sıralanan genel 

özelliklerine ek olarak sağlık hizmetlerinin kendine özgü özellikleri vardır. 

Bu özelliklerden bazıları Ģu Ģekilde sıralanabilir (OdabaĢı, 2001: 27–

29): 

 Sağlık hizmeti tüketimi rastlantısaldır. 

 Sağlık hizmetlerinin büyük bir bölümü ertelenemez. 

 Sağlık hizmetinin boyutunu ve kapsamını hizmetten yararlanan değil, 

hekim belirler. 

 Sağlık hizmetleri tüketicilerinin davranıĢları irrasyoneldir. 

 Hizmetten sağlanan doyum ve kaliteyi önceden belirlemek çok zordur. 

 Sağlık hizmetlerinin bir bölümü toplumsal nitelik ve kamu malı özelliği 

taĢımaktadır.  

 Sağlık hizmetinin çıktısı paraya çevrilemez. 

 Diğer özellikler (stoklanamaması, teknoloji yoğun emek iĢletmesi 

olması, hizmet sunumunda garantinin söz konusu olmaması vb.) 

Yukarıda sıralanan özellikler hakkında aĢağıda kısaca açıklama 

yapılmıĢtır.  

 

 

1.1.1.1. Sağlık Hizmeti Tüketiminin Rastlantısal Yönü 

 

Sağlığı diğer mal ve hizmetlerden ayıran önemli özelliklerden biri 

talebin ne zaman ortaya çıkacağının belli olmamasıdır. Buna ilave olarak 

hastalığın maliyeti de belirsiz ve büyük boyuttadır. Yani kimin, ne zaman, 

hangi hastalığa yakalanacağı önceden kestirilemez. BaĢka bir ifade ile sağlık 

hizmetlerine nerede, ne zaman ve ne kadar gereksinim duyulacağı kolayca 

öngörülemez. Bu sebeple devlet sağlık hizmetleri alanından tam olarak 

çıkamaz. Belirli bir yaĢa kadar çok fazla sağlık hizmetine ihtiyaç duymayan 
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ya da ciddi bir sağlık hizmetleri tüketicisi olmayan bir kiĢi, kronik bir hastalığa 

yakalanarak çok ciddi bir hizmet kullanıcısı olabilir.  

Sağlık hizmetlerinde talep ya da hizmet tüketiminin tam olarak 

belirlenememesi ekonomik fizibilite yapmayı güçleĢtirmekte ve ekonomik riski 

artırmaktadır. Sağlık hizmetleri talebinin ne zaman ortaya çıkacağının 

bilinememesi, kiĢilerin bu harcamalarını karĢılamak üzere bütçelerinde plan 

yapmamıĢ olmaları ve sağlık hizmeti maliyetlerinin bir kerede ödenemeyecek 

kadar fazla olması hem bireysel hem de kamusal anlamda tedbir alınmasını 

gerektirmektedir. Bu amaçla sağlık sigortaları geliĢtirilmiĢtir. Sağlık sigortası 

sistemi ile önceden ödeme yöntemiyle risk bölüĢümü sağlanmakta ve ani ve 

çok yüksek maliyetlere karĢı, hem bireysel hem de kamusal anlamda destek 

sağlanmaktadır. 

 

 

1.1.1.2. Sağlık Hizmetlerinin Ertelenememe Özelliği  

 

Sağlık sektörü dıĢındaki birçok mal ve hizmet için kiĢiler baĢta 

ekonomik sebep olmak üzere çeĢitli sebeplerle taleplerini erteleyebilirler. 

Ancak sağlık hizmetlerinin doğası gereği pek çok durumda hizmetin kullanımı 

ertelenemez. Özellikle akut ve kiĢiye acı veren ya da sağlığını tehlikeye 

düĢüren acil karakter taĢıyan hizmetlerin ertelenmesi mümkün değildir.  

Ayrıca tedavide erken tanının önemi dikkate alındığı zaman 

hizmetlerin ertelenmesi daha büyük ekonomik kayıplara neden olabilir. 

Hizmetlerin kullanımının ertelenmesi kiĢide kalıcı hastalık ya da sakatlıkların 

oluĢmasında veya yaĢamını yitirmesinde etkili olabilmektedir. Dolayısı ile 

ihtiyaç duyduğu anda kiĢinin herhangi bir etmene ya da kısıtlamaya bağlı 

olmaksızın sağlık hizmetlerine ulaĢması sağlanmalıdır.  

 

 

 

 



 8 

1.1.1.3. Sağlık Hizmetinin Boyut ve Kapsamının Belirsizliği 

 

Tam rekabet ortamında kiĢiler ya piyasa hakkında tam bilgi sahibidirler 

ya da bilgiye kolaylıkla ve çok düĢük maliyetlerle ulaĢabilmeleri mümkündür. 

Piyasa hakkında tüketicinin tam bilgiye sahip olması varsayımı, satın 

alınması muhtemel farklı mal ve hizmetlerin kendisine ne tür faydalar 

getireceğini hesap edebilmesinin mümkün olduğu fikrinden 

kaynaklanmaktadır. Bu durum büyük oranda tüketicinin ilgili ürüne ödemeyi 

göze aldığı fiyatla ilgilidir. Ancak sağlık hizmetlerinde bu durum söz konusu 

değildir (KurtulmuĢ, 1998: 52).  

Sağlık hizmetlerini diğer mal ve hizmetlerden ayıran önemli 

özelliklerden biri, hizmeti sunan doktor ile hasta arasında bilgi asimetrisi 

olmasıdır. Sağlık hizmetlerinde tüketiciler satın alacakları hizmet konusunda 

yeterli bilgiye sahip değildirler. Hangi hekime ya da kuruma baĢvurmaları 

gerektiği, tedavileri için hangi uzmanlık dallarının gerekli olduğu, hangi 

tetkikleri yaptırmaları gerektiği ya da hangi tedavi yöntemlerini uygulamaları 

gerektiği konusunda yeterli bilgiye sahip değildirler. Ayrıca tüketici diğer 

sektörlerde olduğu gibi tatmin olmadığı bir hizmeti satın almaktan 

vazgeçemez, çünkü yapılacak bir hata telafisi mümkün olmayan kötü 

sonuçları beraberinde getirebilir. Bu nedenle tüketici uzmanın bilgisine 

güvenmek ve o bilgiyi kullanmak zorundadır.  

 

 

1.1.1.4. Sağlık Hizmetlerinde Tüketici DavranıĢları  

 

Genel olarak, ürünlerin ve hizmetlerin satın alınmasında, tüketicilerin 

akılcı seçimlerde bulunacağı ve kendisi için en iyi olanı seçeceği 

varsayılmıĢtır. BaĢka bir ifade ile tüketicinin rasyonel (akılcı) davranıĢı, 

harcadığı paranın sağlayacağı faydanın en yüksek olmasını gerektirir. Bu da 

ancak tüketicinin tüketimini yaptığı mal veya hizmetin kalitesini ölçebilmesiyle 

mümkün olabilir. Ancak tüketicinin sağlık hizmetleri hakkındaki bilgisinin 
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sınırlılığı, aldığı hizmetin kalitesini ölçme ve yaptığı harcamanın ekonomik 

olup olmadığını değerlendirme Ģansını ortadan kaldırmaktadır. 

Sağlık hizmetleri uygulamalarında pek çok akılcı olmayan davranıĢa 

rastlamak mümkündür. Birçok tüketici hasta olmalarına rağmen tedavi 

talebinde bulunmamakta, hatta hastalıklarının farkında bile olmamaktadırlar. 

Hatta diĢlerin çürümesi gibi, önemli hastalıklara sebep olan rahatsızlıklar 

önemsenmemekte, ağrısı rahatsız etmediği sürece hekime dahi 

baĢvurulmamaktadır. Akıl hastaları gibi gruplar serbest iradeleriyle seçim 

yapabilme yeteneğine sahip olmadıklarından “tüketicinin üstünlüğü” kavramı 

tamamen ortadan kalkmaktadır. Acil sağlık hizmetleri tüketicileri 

rahatsızlıklarını belirtemeyecek durumda dahi olabilmektedirler. Tüm bu ve 

buna benzer sebeplerle diğer ürünlerin ve hizmetlerin tersine sağlık 

hizmetlerinde talep ve tercihlerin belirlenmesinde tüketicinin rasyonel 

davranıĢları yerine, dıĢ faktörler etkili olmaktadır (Tengilimoğlu, IĢık ve 

Akbolat, 2009: 42). 

 

 

1.1.1.5. Sağlık Hizmetlerinden Sağlanan Doyum ve Kalite Belirlemenin 

Zorluğu 

 

Sağlık hizmetlerinin kalitesini ve sonuçta hastanın elde edeceği 

doyumu önceden belirlemek son derece zordur. Hatta “güven hizmetleri” 

(Zeithaml ve Bitner, 2000) olarak adlandırılan hizmetlerden olan sağlık 

hizmetlerinde, hizmetin tüketiminden sonra dahi değerlendirilmesi çok zor 

olabilmektedir. Bu belirsizlik, hizmetin getireceği doyumu etkileyen birçok 

kontrol edilemeyen faktörün bulunmasına da bağlıdır. Sağlık hizmetini talep 

edenler, hastalık hakkında çok fazla bilgiye sahip olmamaları nedeniyle, riski 

azaltıp yanılgılarını en aza indirgemek için baĢta hekim olmak üzere sağlık 

personeline güven duymak zorundadırlar. Buna karĢılık sağlık hizmetlerini 

sunanlar için uyulması zorunlu olan ahlâki ve sosyal standartlar vardır. Sağlık 

hizmetini önceden alıp denemek ve test etmek mümkün olmadığından, 

hizmet veren ve hizmet alan iliĢkisi tamamen etik kurallar ve güven 
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duygusuna bağlıdır. Ancak bu yolla sağlık hizmetlerinin kalitesini kontrol 

etmek her zaman mümkün olmayabilir. Bununla birlikte, toplumun kültür ve 

eğitim düzeyinin artması, sigorta kuruluĢları ve sosyal güvenlik kurumunun 

denetimi, sektörde geliĢen rekabet ve mesleki ve sivil toplum kuruluĢlarının 

geliĢmesi, vb. unsurlar hem ahlâki ve sosyal standartlarının geliĢmesine hem 

de sağlık hizmeti tüketicilerinin doyumunun olumlu yönde geliĢmesine etki 

etmektedir.  

 

 

1.1.1.6. Sağlık Hizmetlerinin Toplumsal Nitelik ve Kamu Malı Olma Özelliği 

 

Sağlık sektöründe özellikle topluma yönelik koruyucu sağlık hizmetleri 

tamamıyla kamu malı olma özelliğine sahiptir. Salgın hastalıklarda hasta ya 

da hastaların tedavisi bütün toplumun yararına olmaktadır. Koruyucu sağlık 

hizmetleri, kamu tarafından yerine getirilirken, toplumun her ferdi maliyetlere 

katılmakta, olumlu sonuçlarından da yararlanmaktadır. Sağlık hizmetlerine 

Ģimdilik gerek duymayanlara da ileride hizmet sunabilmek için kapasite 

artırma çabalarına devem etmek gerekmektedir. Bazı durumlarda, zorlayıcı 

seçim ile sağlanan fayda, kiĢinin kendi seçiminden elde edebileceğinden 

daha fazla olabilmektedir (OdabaĢı, 2001: 27–29). Örneğin sıtma, verem ve 

kızamık gibi hastalıklarla mücadele hastalık ortaya çıkmadan ve kiĢinin para 

ödeyip ödememesine bakılmaksızın tüm topluma sunulmaktadır. Yani bu tür 

hizmetlerde sadece ödemeye istekli olanlara verip, diğerlerine vermemek söz 

konusu olamaz. Bu tür hizmetlerin kamu malı olması özelliği nedeniyle 

serbest piyasa koĢullarında üretilmesi ve tüketilmesi mümkün olmamakta ve 

piyasaya müdahale edilmesi gerekmektedir. 

 

 

1.1.1.7. Sağlık Hizmetinin Çıktısının Doğrudan Paraya Çevrilememesi 

 

Sağlık, fiyatı biçilemeyen, dolayısı ile iktisadi ölçülerin dıĢında 

tutulması gereken bir hizmettir. Örneğin diĢi ağrıyan bir insanın o anda 
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yapamayacağı bir fedakârlık düĢünülemez. Sağlık piyasası sağlık 

hizmetlerinin kendine has özelliklerine ilave olarak fiyatların oluĢması 

mekanizması bakımından diğer piyasalardan ayrılmaktadır. Ekonomik olarak 

kabul edilen yaygın yaklaĢıma göre, ideal bir rekabet piyasasında fiyatlar 

üretimin marjinal sosyal maliyetlerini yansıtmaktadır. Yani tüketiciler marjinal 

değerin, marjinal üretim maliyetini aĢması halinde söz konusu ürünü satın 

alırlar. Ancak sağlık piyasasında fiyatların oluĢması ile marjinal sosyal 

maliyetler arasında çoğu zaman herhangi bir korelasyon söz konusu değildir 

(KurtulmuĢ, 1998: 58).  

 

 

1.1.1.8. Diğer Özellikler 

 

Sağlık hizmetlerinin depolanamaması nedeniyle sağlık kuruluĢu 

kapasitesini talebin en yüksek olduğu düzeye göre belirlemek zorunda 

kalabilir. Arz ve talep arasındaki dengeyi oluĢturmak için ya arzı talebe veya 

talebi arza uydurmak zorunludur. Talebin yüksek olduğu dönemlerde part-

time elaman çalıĢtırarak hizmetin aksaması engellenebilir (Menderes, 1995). 

 Sağlık hizmeti sunan iĢletmeler diğer hizmet iĢletmelerinden ayrı 

olarak teknoloji yoğun emek iĢletmeleridir. Bu nedenle yüksek maliyet 

gerektiren hizmetler sunmaktadırlar. 

 Sağlık hizmetlerinin diğer bir özelliği hata ve belirsizliklere izin 

vermemesidir. Çünkü yapılacak hata doğrudan hastanın hayatına mal olabilir. 

 Sağlık hizmetlerinin bir özelliği de hizmet sunumunda garantinin söz 

konusu olmamasıdır. En küçük bir enjeksiyon uygulamasında bile hastanın 

hayati tehlikesi söz konusu olabilir. 

 Sağlık hizmetleri iyi ya da kötü oluĢu dıĢsal yarar ve zarar doğurabilir. 

Bir ülkede sağlık hizmetlerinin iyi olması, diğer sektörlere de (özellikle turizm 

sektörüne) önemli fayda sağlar. Enfeksiyonun yaygın (örneğin kuĢ gribi, 

kolera vb.) olduğu bir ülkeye turist gitmez (Tengilimoğlu, IĢık ve Akbolat, 

2009: 43). 
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1.1.2. Hastanelerin Tanımı, Özellikleri, ĠĢlevleri ve Sınıflandırması 

 

 Bu bölümde sağlık iĢletmeleri içerisinde büyük bir yer tutan hastaneler 

üzerinde durulacaktır. Hastanelerin tanımı, özellikleri, iĢlevleri ve 

sınıflandırması aĢağıda detaylı olarak incelenmiĢtir. 

 

 

1.1.2.1. Hastanelerin Tanımı 

 
Hastaneler, hasta ve yaralıların, hastalıktan Ģüphe edenlerin ve sağlık 

durumlarını kontrol ettirmek isteyenlerin, ayakta veya yatarak müĢahade, 

muayene, teĢhis, tedavi ve rehabilite edildikleri, aynı zamanda doğum 

yapılan kurumlar olarak tanımlanmaktadır (SB: YTKĠY, Madde 4). Dünya 

Sağlık Örgütü hastaneleri, müĢahede, teĢhis, tedavi ve rehabilitasyon olmak 

üzere gruplandırılabilecek sağlık hizmetlerini sunan, hastaların uzun veya 

kısa süreli tedavi gördükleri kuruluĢlar olarak tanımlamaktadır (SB, 1992: 

193).  

Hastanelerin yukarıdaki tanımları iĢlevsel tanımlardır ve yalnızca 

hastanelerin tanı, tedavi ve hasta bakımına yönelik iĢlevlerini dikkate 

almaktadır. Hâlbuki hastaneleri, sistem yaklaĢımı içerisinde de ele alıp 

tanımlamak mümkündür. Buna göre hastaneler, dinamik, değiĢken bir çevre 

içinde aldıkları girdileri dönüĢtürme süreçlerinden geçirerek çıktılarının önemli 

bir kısmını yine aynı çevreye veren geri bildirim mekanizmasına sahip 

sistemlerdir. Hastanelerin girdileri, insan gücü, hasta, malzeme, teknoloji, 

bilgi ve sermayedir. Çıktıları ise hasta ve yaralıların tedavisi, personelin 

hizmet içi eğitimi, öğrencilerin klinik eğitimi, araĢtırma-geliĢtirme faaliyetleri ile 

toplumun sağlık düzeyinin yükseltilmesine katkıda bulunmaktır. DönüĢtürme 

süreçleri ise planlama, örgütleme, yürütme, kontrol ve yeniden düzenleme 

faaliyetlerini içermektedir (Seçim, 1991: 6).  

05.05.2005 tarih ve 25806 Sayılı Resmi Gazete‟de yayımlanan Yataklı 

Tedavi Kurumları ĠĢletme Yönetmeliğinde DeğiĢiklik Yapılmasına Dair 

Yönetmelik ile hastaneler iĢlevlerine göre beĢ gruba ayrılmıĢtır (Madde 3):  
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İlçe/Belde Hastaneleri: Bünyesinde 112 hizmetleri, acil, doğum, 

ayaktan ve yatarak tıbbi müdahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile 

koruyucu sağlık hizmetlerini bütünleĢtiren, görev yapan tabiplerin hasta kabul 

ve tedavi ettiği, ileri tetkik ve tedavi gerektiren durumlarda hastaların stabilize 

edilerek uygun bir Ģekilde sevkinin sağlandığı sağlık kurumlarıdır. 

Gün hastaneleri: Birden fazla branĢta, günübirlik ayakta muayene, 

teĢhis, tedavi ve tıbbi bakım hizmetleri verilen asgari 5 gözlem yatağı ile 24 

saat sağlık hizmeti sunan bir hastane bünyesinde veya bir hastane ile 

koordineli olmak kaydıyla kurulan sağlık kurumlarıdır. 

Genel hastaneler: Her türlü acil vaka ile yaĢ ve cinsiyet farkı 

gözetmeksizin, bünyesinde mevcut uzmanlık dallarıyla ilgili hastaların kabul 

edildiği ve ayaktan ve yatarak hasta muayene ve tedavilerinin yapıldığı en az 

50 yataklı sağlık kurumlarıdır. 

Özel Dal Hastaneleri: Belirli bir yaĢ ve cins grubu hastalar veya belirli 

bir hastalığa tutulanların yahut bir organ veya organ grubu hastalarının 

müĢahede, muayene, teĢhis, tedavi ve rehabilitasyonlarının yapıldığı sağlık 

kurumlarıdır.  

Eğitim ve Araştırma Hastaneleri: Öğretim, eğitim ve araĢtırma yapılan 

uzman ve yan dal uzmanların yetiĢtirildiği genel ve özel dal sağlık 

kurumlarıdır. 

 Bu ayırımın hastanelerin özerkleĢtirilmesi ile kendi kaynaklarını 

yaratmaları gerekeceğinden küçük hastanelerin kaynak sorunu yaĢayacağı 

dikkate alınarak yapıldığı düĢünülmektedir. Özellikle ilçe hastanelerinin daha 

basit ve rutin vakalarla ilgilenmesi öngörülmektedir. Ġleri uzmanlık ve teknoloji 

gerektiren hasta gruplarının stabilize edilerek diğer hastanelere sevki 

öngörülmektedir (Akbolat, 2009: 19).  

ġekil 2‟de de görüldüğü gibi, sağlık iĢletmeleri de diğer iĢletmelerde 

olduğu gibi çok geniĢ bir çevre ve bu çevrede yer alan sistemlerle iliĢki 

içerisindedir. Bu iliĢkilerden önemli olanlar ana baĢlıklar halinde Ģu Ģekilde 

sıralanabilir: 

Hasta-Hastane İlişkileri: Ana hedefi hastaların ihtiyaçlarına cevap 

vermek olan hastaneler hasta ve yakın çevresinin tutum ve davranıĢları, 
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sağlık alıĢkanlıkları, toplumun değer yargıları, hastanın bilinç ve eğitim 

düzeyi, sosyal güvenlik sistemi ve bireylerin harcama güçlerinin etkileri 

altındadırlar (Menderes ve Ersoy, 1995: 62). 

 

 

 

ġekil 2: Açık Bir Sistem Olarak Hastane 

Kaynak: Menderes ve Ersoy, 1995: 62 

 

Dış Çevre: Hastane hizmetlerine olan talep büyük ölçüde hasta 

davranıĢları ile ilgili olmakla birlikte, dıĢ çevredeki sistemle de etkileĢim 

halindedir. Hastanenin hizmet verdiği toplumdaki sistemler hem hasta 

davranıĢını, hem de direkt olarak hastane sistemini etkilemektedir. Bu 

bağlamda eğitim ve istihdam politikaları sağlık insan gücü arzını etkilerken; 
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sağlık politikası, sağlıkla ilgili hukuki düzenlemeler ve sosyal güvenlik sistemi, 

sağlık hizmetlerine olan talebi ve hastane hizmetlerini birçok açıdan 

etkilemektedir (KurtulmuĢ, 1998: 232-233).  

Hastane-Üst Sistem İlişkileri: Genel devlet politikaları, yönetim biçimi, 

ekonomik ve kültürel geliĢmiĢlik seviyesi, anayasal ve yasal düzenlemeler 

sağlık sistemini etkilemektedir. Ayrıca Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) gibi 

uluslararası örgütlerin kararları da hastane sistemleri üzerinde etkili 

olmaktadır (Menderes ve Ersoy, 1995: 63). 

Tıp bilimi ve teknolojisindeki geliĢmelere paralel olarak hastaneler 

hızla değiĢmiĢ, önemleri giderek artmıĢ ve ülkelerin sağlık harcamalarının 

önemli bir bölümünü tüketen sosyo-ekonomik kurumlar haline gelmiĢlerdir 

(Menderes, 1995:311). Hastanelerin ekonomik kurumlar haline gelmesi ve 

ülke kaynaklarının büyük bir bölümünü tüketmeye baĢlaması, hastanecilik 

sektörüne özel sektörün girmesini sağlamıĢtır. Kamu hastanelerinin yanı sıra 

özel hastanelerin de hizmet vermeye baĢlaması rekabetçi bir bakıĢ ve 

stratejik düĢünmeyi zorunlu hale getirmiĢtir (Akbolat, 2009: 20).  

 

 

1.1.2.2. Hastanelerin Özellikleri 

 
Bir hizmet iĢletmesi olan hastaneler hizmetlerin sahip olduğu özellikleri 

taĢımakla birlikte diğer mal ve/veya hizmet üreten iĢletmelerden farklı 

özellikleri ve amaçları bünyesinde barındıran organizasyonlar olarak 

faaliyetlerini sürdürmektedirler.  

Dolayısıyla özel, kamu veya kar amacı gütmeyen üçüncü sektöre ait 

olması veya araĢtırmaya dayalı üniversite ya da ihtisas hastanesi olması, 

hastanelerin hizmet sunma stratejilerinde önceliklerini değiĢtirebilmektedir. 

Ancak yönetimde etkinlik sağlanması tüm hastaneler için ortak bir hedef 

niteliği taĢımaktadır. Sağlık hizmetlerinin niteliğinden kaynaklanan deontolojik 

kuralları göz ardı etmeksizin, hastane yönetimlerinin ekonomik ilkeleri de göz 

önünde bulundurmak zorunluluğu vardır. Bu hastanelerin esasen bir hizmet 

iĢletmesi olmasından kaynaklanmaktadır. Dolayısı ile yönetim biliminin 
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yöntemleri hastane iĢletmeciliği için de geçerlidir. Özellikle kâr amacı ile 

kurulup iĢletilen sağlık kurumları olan özel hastanelerin piyasada varlıklarını 

sürdürebilmeleri büyük ölçüde kârlılıklarına bağlıdır. Sağlık piyasasında kâr 

elde edebilmek ise doğru yerde, istenilen nitelik ve türde, beklenen kalitede 

sağlık hizmetini sunabilmesine bağlıdır (KurtulmuĢ, 1998: 232–233).  

Shotell ve Kaluzny‟ye (aktaran KavuncubaĢı, 2000: 52) göre sağlık 

kurumlarının ayırt edici özellikleri Ģunlardır: 

 Çıktının tanımlanması ve ölçümü güçtür. 

 Sağlık kurumlarında yapılan iĢler oldukça karmaĢık ve değiĢkendir. 

 Sağlık kurumlarında gerçekleĢtirilen etkinliklerin büyük kısmı acil ve 

ertelenemez niteliktedir. 

 Yapılan iĢler hata ve belirsizliklere karĢı oldukça duyarlıdır ve tolerans 

gösteremez. 

 Sağlık kurumlarında uzmanlaĢma seviyesi çok yüksektir. 

 Sağlık kurumlarında iĢlevsel bağımlılık çok yüksektir. Bu nedenle farklı 

meslek gruplarının faaliyetleri arasında yüksek düzeyde eĢgüdüm 

gereklidir. 

 Hastaneler baĢta olmak üzere tüm sağlık kuruluĢlarında ikili otorite 

hattı bulunmaktadır. Bu durum eĢgüdümleme, denetim ve çatıĢma 

sorunlarına yol açmaktadır.  

 Sağlık kurumlarında insan kaynakları profesyonel kiĢilerden oluĢur ve 

bu kiĢiler kurumsal hedeflerden daha çok mesleki hedeflere önem 

vermektedir.  

 Hizmet miktarını ve sağlık harcamalarının önemli bir bölümünü 

belirleyen hekimlerin faaliyetleri üzerinde etkililiği yüksek olan yönetsel 

ve kurumsal denetim mekanizması kurulamamıĢtır. 

Hastanelere gelen her hasta farklı teĢhis ve tedavi özellikleri 

göstermektedir. Temel amacı tedavi hizmeti üretmek olan hastaneler bu 

nedenle verdiği hizmetin tümünü önceden belirleme ve değerleme imkânına 

sahip değildir. Yani hastaneler önceden kendisine olan talebi tam olarak 

belirleyemez ve sınırlandıramaz. Bu durum belli baĢlıları aĢağıda sayılan 
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hastane özelliklerinden kaynaklanmaktadır (KurtulmuĢ, 1998: 236-237; Ak, 

1990: 88): 

 Hastane hizmetlerine olan talep büyük ölçüde hekimler tarafından 

belirlenmektedir ve hastanelerin sunduğu hizmetlerde talep esnekliği 

sıfıra yakındır. 

 Her an, her türlü hizmete hazır bulunulması zorunluluğu, baĢka 

iĢletmelerde görülmeyen, kapasite üstü istihdamı zorunlu kılmakta, 

zarar eden bir ünitenin bu gerekçeyle kapatılması söz konusu 

olamamaktadır. 

 Hastaneler talep değiĢikliklerine kısa dönemde ayak uyduramamakta 

ve buna bağlı olarak kapasite artırma veya azaltma uygulamalarına 

gidememektedirler.  

 Sağlık hizmetleri üretimi stoklanamaz. Üretildiği anda tüketilmesi 

zorunludur. Ancak hizmetlerin üretilebileceği mutlaka tüketileceği 

anlamına gelmez. Bir sağlık iĢletmesinin hizmet sunabilme yeteneği, 

sahip olduğu araç, gereç ve personelle sınırlıdır. Ancak diğer 

iĢletmelerden farklı olarak, sağlık iĢletmelerinin üretimde 

bulunabilmesi devletin sağladığı imkânlar baĢta olmak üzere iĢletme 

dıĢı baĢka faktörlere de bağlıdır. 

 Hizmet iĢletmelerinin çoğu emek yoğun iĢletmeler olmakla birlikte, 

sağlık kurumları sermaye ve teknoloji yoğun iĢletmelerdir. Tıp bilimi ve 

tıp teknolojisindeki geliĢmeler ve sağlık talebini karĢılayabilmek için 

belli düzeyde tutulmak zorunda kalınan kapasite büyük yatırımlar 

gerektirmektedir.  

 Tıp bilimindeki aĢırı iĢ bölümü ve uzmanlaĢmanın giderek geliĢmesi 

hastanelere de yansımıĢ ve böylece hem nitelikli personel sayısı 

artmıĢ, hem de hizmet birimlerinin çeĢitlenerek artmasına neden 

olmuĢtur. Bu da iĢgücü giderlerinin, dolayısı ile de hizmet 

maliyetlerinin artmasına yol açmıĢtır.  

 Her hastanın kiĢisel özelliklerinin farklı olması nedeniyle farklı teĢhis 

ve tedavi özellikleri göstermesi ve bunun sonucu olarak sunulan 

hizmetlerden yararlanmalarının da farklı olması nedeniyle hizmetin 
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tanımlanması zorlaĢmakta, bu yüzden de sağlık iĢletmeleri için 

standart çıktı birimi bulmak güçleĢmektedir.  

Brown hastaneleri, bünyesinde farklı özellikleri bulunduran ve 

bunlardan kaynaklanan farklı amaçları gerçekleĢtirmek için örgütlenmiĢ 

kurumlar Ģeklinde tanımlamaktadır (aktaran Alpugan ve Haftacı, 1995: 273). 

Buna göre hastaneler,  

 Tedavi hizmetlerini gerçekleĢtirdikleri için bir tıbbi kuruluĢ, 

 Yönetimlerde ekonomik ilkeleri de göz önünde bulundurmak zorunda 

oldukları için bir iĢletme, 

 Doktorlar ve diğer sağlık personelinin eğitimlerindeki rolleri nedeni ile 

eğitim kurumları, 

 Tıbbi araĢtırmalarındaki katkıları nedeni ile araĢtırma kurumu, 

 Ödeme gücüne sahip olmayanlara da hizmet sunulması dolayısı ile 

sosyal bir kurum, 

 Belirli bir coğrafi bölgeye hizmet edilmesi nedeni ile toplumsal bir 

giriĢim, 

 Devletin hastaneler üzerindeki denetimleri dolayısı ile bir kamu 

kuruluĢu, 

 Kısmen veya tamamen toplumun yardımları ile varlıklarını 

sürdürmelerine göre de bir hayır kurumudur.  

 

 

1.1.2.2.1. Organizasyon Açısından Hastanelerin Özellikleri 

 

 Organizasyon açısından ele alındığında hastanelerin özellikleri Ģu 

Ģekilde sıralanabilir (Tengilimoğlu, IĢık ve Akbolat, 2009: 131-135): 

 Hastaneler birer hizmet organizasyonudur: Genel olarak yukarıda 

belirtilen hizmetlerin özellikleri hastaneler içinde geçerlidir. Hizmetin genel 

özelliklerine ilave olarak sağlık hizmetleri sunumunda, bilgi asimetrisi 

nedeniyle hizmetin kalitesini hizmeti alanlar belirleyemez. Hizmetin kalitesi ve 

kapsamı hizmet sunucuları tarafından ortaya konulur. 
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 Hastaneler Karmaşık Yapıda Açık - Dinamik Sistemlerdir: Benzer 

büyüklükteki diğer organizasyonlarla karĢılaĢtırıldığında hastaneler daha 

karmaĢık yapıya sahiptir. Hastanelerin karmaĢık yapıda olmalarının baĢlıca 

nedenlerinden biri hastaneyi etkileyen etmenlerin yani çevrenin çok karmaĢık 

olmasıdır. Bu karmaĢıklığın en belirgin nedenlerinden biri çok sayıda farklı 

hastalıklardan Ģikâyetçi olan hastaların hastaneye geliĢlerindeki 

düzensizliktir. Hastaneye olan talebin tam olarak hesaplanamaması ve gelen 

hastaların tedavi talebinin acillik özelliği göstermesi ve reddedilemez nitelikte 

oluĢu gerek donanım, gerekse personel açısından hastanenin her zaman 

kullanıma hazır tutulmasını gerekli kılmaktadır. Buna bağlı olarak hastanede 

tam kapasite çalıĢmayan ve zarar eden servisler veya birimler 

kapatılamamaktadır. 

 Hastanedeki aĢırı iĢ bölümü ve uzmanlaĢma, yapısal karmaĢıklığa yol 

açan nedenlerden bir diğeridir. Özellikle 20. yüzyıldan sonra tıp ve 

teknolojide görülen hızlı değiĢim ve geliĢim yeni mesleklerin ortaya 

çıkmasına ve tıpta uzmanlaĢmaya yol açmıĢtır. Bu durum hastanelerde hem 

personel çeĢidinin hem de hizmet birimlerinin artmasına yol açmıĢtır. GeliĢen 

tıbbi teknoloji sonucunda, teĢhis ve tedavide kullanılan cihazların hem sayı 

hem de nitelik olarak artması ve geliĢmesi karmaĢıklığı artırmıĢtır. Dolayısıyla 

hastaneler diğer hizmet organizasyonlarından farklı olarak teknoloji yoğun 

iĢletmeler olarak faaliyetlerini sürdürür hale gelmiĢtir. 

 Hastaneler Matriks Yapıda Faaliyet Gösteren Organizasyonlardır: 

Matriks organizasyon,  iĢletme faaliyetlerinin fonksiyon ve mal/hizmet esası 

birlikte ele alındığında ortaya çıkan yapıyı ifade etmektedir. Diğer bir ifadeyle 

matriks organizasyon, faaliyetlerin fonksiyon esasına göre gruplandırıldığı bir 

organizasyonun üstüne proje organizasyonun monte edilmesiyle ortaya çıkan 

bir yapıyı ifade etmektedir.  

 Matriks organizasyonda fonksiyonel ve proje yöneticisi olmak üzere iki 

tür yönetici bulunmaktadır. Fonksiyonel yönetici, gruplandırılmıĢ bir takım 

faaliyetlerin, yani ilgili bölümün yönetimini üstlenmiĢ idarecidir. Hastanedeki 

tıbbi hizmetler, hemĢirelik hizmetleri gibi gruplandırmalar fonksiyonel yapıyı 

ifade etmektedir. Tıbbi hizmetlerden sorumlu baĢtabip veya hemĢirelik 
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hizmetlerinden sorumlu baĢhemĢire fonksiyonel yöneticiye örnek verilebilir. 

Proje yöneticisi ise, belirli bir malın/hizmetin üretilmesi ile ilgili her türlü 

faaliyetin, planlanması, organizasyonu ve yürütülmesi sorumluluğunu 

üstlenmiĢ idarecidir. Yani tıbbi hizmetlerin kendi içerisinde dâhiliye, hariciye, 

göz hastalıkları Ģeklinde gruplandırılması ise hizmet esasına göre 

gruplandırmadır. Burada projenin konusu belirli türde hastaların tedavi 

edilmesidir. Projenin kendisi ise herhangi bir hastanın tedavisidir. Çünkü 

hastalara verilen tedavi “özelleĢtirilmiĢ” tedavidir. Dolayısıyla her hasta hekim 

için bir projedir. Projenin sorumlusu ve yöneticisi de hastanın hekimidir. 

Tedavi ekibinde yer alan sağlık personeli ise hizmetin yürütülmesi açısından 

hekime, tedarik ve mesleki konularda da bağlı oldukları fonksiyonel 

yöneticilere karĢı sorumludur. 

 Hastaneler Günün 24 Saati Hizmet Veren Organizasyonlardır: 

Hastaneye baĢvuran hastaların acilliği nedeniyle reddedilemezliği söz konusu 

olduğundan ve yatarak tedavi gören birtakım hastaların sürekli sağlık hizmeti 

alması gerektiğinden hastaneler 24 saat hizmet vermek zorundadır.  

 Hastaneler Personelinin Önemli Bir Kısmı Bayanlardan Oluşan 

Organizasyonlardır: Hastanedeki insan gücünün önemli bölümünü bayanlar 

oluĢturmaktadır. Bunun bir özellik olarak ele alınmasının sebebi, bayan 

personel arasında devir hızının yüksek olmasıdır. AkĢam ve gece 

vardiyalarında, tatil günlerinde çalıĢıyor olmaları, ulaĢım zorlukları, 

çocuklarının bakımı vb. nedenler bayan personelin çalıĢtırılmasında 

problemlere neden olmaktadır.  

 

 

1.1.2.3. Hastanelerin ĠĢlevleri 

 

 Hastanelerin dört temel iĢlevi bulunmaktadır. Bunlar (Tengilimoğlu, IĢık 

ve Akbolat, 2009: 135-136): 

 Tedavi hizmetleri, 

 Koruyucu ve geliĢtirici sağlık hizmetleri, 

 Eğitim ve 
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 AraĢtırmadır. 

Tedavi hizmetleri hastanelerin en eski ve en temel iĢlevidir. Hastaneler 

hasta ve yararlılara ayaktan veya yatıĢ yoluyla tanı ve tedavi hizmetleri 

sağlayan sağlık iĢletmeleridir. 

 Hastaneler, hasta ve yaralıların tedavisi yanında koruyucu sağlık 

hizmetleri de sunmaktadır. Hastaneler ayrıca alkol, sigara, uyuĢturucu gibi 

sağlığa zararlı alıĢkanlıklara karĢı mücadelede etkin rol oynamaktadırlar ve 

bu yolla toplum sağlığının geliĢtirilmesine katkı sağlamaktadırlar. 

 Hastaneler aynı zamanda birer eğitim kurumudur. Hastanelerde 

verilen eğitim ya da hastanelerden beklenen eğitim hizmetleri hasta ve 

yaralıların eğitimi, öğrencilerin eğitimi, hastane personelinin hizmet içi eğitimi 

ve sağlık konularında kamuoyunun eğitimi olarak sıralanabilir. 

Hastanelerin diğer bir iĢlevi de araĢtırmadır. Hastaneler tıp bilimleri 

alanında araĢtırmaların yapıldığı merkezler olmanın yanında, bu tür 

araĢtırmalara sponsorluklar da yapmaktadır. 

 

 

1.1.2.4. Hastanelerin Sınıflandırması 

 

Hastaneler eğitim statüsü, büyüklük, dikey bütünleĢme, topluma açık 

olup olmaması, akreditasyon durumu, hizmet türü, hastaların yatıĢ süresi ve 

mülkiyet gibi çeĢitli ölçülere göre sınıflandırılabilir (Wolper ve Peña, 2004: 

646-649; KavuncubaĢı, 2000: 77; Ak, 1990: 82-84; Seçim, 1991: 7-9). 

Eğitim verme statüsü bakımından hastaneler, eğitim amaçlı olmayan 

hastaneler ve eğitim hastaneleri olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Eğitim 

hastaneleri tanı ve tedavi hizmetlerinin yanı sıra sağlık profesyonellerinin 

eğitimine yönelik hizmetleri de sunmaktadır.  

Organizasyon açısından önemli bir sınıflandırmada; hastanelerin 

büyüklüklerine göre sınıflandırılmasıdır. Hastaneler büyüdükçe yeni hizmet 

birimlerine ihtiyaç duyulacağı gibi, bazı birimler yeterli büyüklüğe 

ulaĢtıklarında organizasyonlarında değiĢiklikler olacak; böylece hastane 
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içindeki idari kademelerin ve pozisyonların sayısında artıĢlar olabilecektir. 

Büyüklüğüne göre hastaneler yatak sayıları dikkate alınarak da 

gruplandırılmaktadır.  

Dikey bütünleĢme dikkate alınarak hastaneler verdikleri hizmetin 

kapsamı esas alınarak birinci basamak (primary) hastaneler, ikinci basamak 

(secondary) hastaneler ve üçüncü basamak (tertiary) hastaneler olmak üzere 

üç gruba ayrılmaktadır.  

Topluma açık hastaneler, kurumların hastane ya da sağlık birimleri 

dıĢında kalan ve imkân ve hizmetleri kamu tarafından elde edilebilen kısa 

dönemli bakım veren tüm genel ve özel hastaneleri kapsamaktadır. Topluma 

açık olmayan hastaneler ise uzun dönemli bakım veren psikiyatri, tüberküloz 

ve diğer solunum yolu hastalıkları hastanelerini; kronik hastalıklar 

hastaneleri, zekâ geriliği olanlar için kurulan kurumlar ve alkol ve kimyasal 

bağımlılığı olanların tedavi edildiği hastaneleri kapsamaktadır.  

Hastanelerin akreditasyon durumuna göre, akredite edilen ve 

edilmeyen hastaneler olmak üzere sınıflandırma yapmak mümkündür. 

Türkiye‟de hastaneler daha çok, ABD merkezli Sağlık Kurumları Akreditasyon 

Komisyonu (The Commission on Accreditation of Health Care Organizations-

JACHO) tarafından geliĢtirilen standartlara göre akredite edilmektedir. Hizmet 

türü esas alınarak genel hastaneler ve özel dal hastaneleri Ģeklinde ayrım 

yapılmaktadır.  

Hastaların hastanede kalıĢ süreleri esas alınarak yapılan 

sınıflandırmada hastaneler kısa ve uzun süreli kalınan hastaneler olmak 

üzere ikiye ayrılmaktadır. Kısa süreli kalınan hastaneler, hastaların ortalama 

kalıĢ sürelerinin 30 günden daha az olan hastanelerdir. Türkiye'deki tüm 

genel devlet hastaneleri ve doğumevleri bu gruba örnek olarak gösterilebilir. 

Uzun süreli kalınan hastaneler ise hastalarının ortalama kalıĢ süreleri 30 

günden daha fazladır.  

Hastaneler mülkiyeti dikkate alınarak devlete bağlı hastaneler,  özel 

hastaneler ve kâr amacı gütmeyen özel hastaneler Ģeklinde bir ayrıma tabi 

tutulabilir. Bu sınıflandırmada hastanelerin politika ve faaliyetlerini kontrol 

edenler veya hastanelerin mülkiyeti dikkate alınmaktadır (Wolper ve Peña, 
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2004:647). Duruma Türkiye açısından bakınca devlet hastaneleri, Mili 

Savunma Bakanlığı hastaneleri, üniversite hastaneleri ve belediye 

hastaneleri kamu hastaneleri olarak değerlendirilmektedir. Buna karĢılık, özel 

ya da kuruluĢlara ait hastanelerin yanı sıra, azınlıklar, dernek ve vakıflar ve 

yabancılara ait hastaneler özel hastane kapsamında değerlendirilmektedir.   

Sekizinci BeĢ Yıllık Kalkınma Planı Sağlık Hizmetlerinde Etkinlik Özel 

Ġhtisas Komisyonu Raporu‟nda (2001: 58) Özel Sağlık KuruluĢları Yasasının 

güncelleĢtirilmesi, ileri teknolojili tanı merkezleri ve özel tedavi kuruluĢlarının 

kurulmasının ulusal nitelikteki kısıtlı kaynakların adaletli kullanılması ilkesi 

doğrultusunda, belirli ölçüt ve standartlara bağlanması, sağlık sektörü için 

uygun olmayan ticari tutum ve motivasyonların tanımlanması ve önlenmesi 

önerilmektedir. Ayrıca özel sağlık kuruluĢları kendi hizmet fiyatlarını kendileri 

doğrudan belirleyememekte, her yıl sağlık uygulama talimatları ile belirlenen 

fiyatlar ve Ģartlar dâhilinde hizmet sunmaktadır. Bu yönüyle bakıldığı zaman 

özel hastanelerin kendi pazarlarında serbestçe rekabet eden iĢletmeler 

olmadığı, sınırlı rekabet pazarında kamu hastaneleri ile birlikte çalıĢmak 

zorunda kalan sağlık iĢletmeleri oldukları söylenebilir. 

Bütün dünyada kapsam itibarı ile özel hastaneler kavramı, yalnızca kâr 

amacı güden müteĢebbisler tarafından kurulan ve iĢletilen hastaneleri değil, 

aynı zamanda kâr amacı gütmeyen vakıf, dini kurumlar ve dernekler (üçüncü 

sektör) tarafından kurulan ve yönetilen hayır amaçlı kurumları da 

kapsamaktadır (KurtulmuĢ, 1998: 248). Bu kapsamda Türkiye‟de Diyanet 

Vakfı, Kızılay ve Vakıf Üniversiteleri tarafından kurulup iĢletilen hastaneler 

özel hastane kapsamında değerlendirilmektedir. 

 

 

1.2. SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE ALGILANAN KALĠTE 

 

 Sağlık hizmetlerinde kalitenin tanımlanması ve ölçülmesi diğer 

mal/hizmet endüstrilerine göre yukarıda belirtilen sağlık hizmetlerinin kendine 

özgü özelliklerinden dolayı daha karmaĢık ve zordur. Diğer taraftan tüketici 

davranıĢlarına açıklık getirmeyi amaçlayan modellerin birçoğunda, ister 
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davranıĢsal olan göstergeleri, ister davranıĢsal olmayan göstergeleri ele 

alsınlar, algılama faktörüne yer vermiĢlerdir. Dolayısıyla sağlık hizmet 

sunumunda tüketicilerin algılama biçimleri ve düzeyleri önemlidir. Bu nedenle 

bu bölümde öncelikli olarak algı-kalite ve kalite algısı kavramları açıklanarak 

daha sonra sağlık hizmetlerinde algılanan kalite, önemi ve sağlık 

hizmetlerinde kullanılan kalite ölçüm modelleri detaylı bir Ģekilde ele 

alınmaktadır. 

 

 

1.2.1. Algılama-Kalite-Kalite Algısı 

 

 Bu bölümde algılama, kalite ve kalite algısı oluĢturma kavramları 

üzerinde durulmuĢtur. Algılama, algılama süreci; kalite ve kalite ile ilgili 

literatür incelendikten sonra kalite algısı üzerinde durulmuĢtur.  

 

 

1.2.1.1. Algılama 

 

Algılama bilincin önemli bir öğesidir. Algılama davranıĢı etkileyen 

biliĢsel bir süreçtir; duyu organları ile beyin arasındaki örgütlü faaliyetleri 

içermektedir. Bu nedenle algılama, çevremizdekileri anlamamız, 

değerlendirmeler ve anlamlandırmalar yapmamız için gerekli olan ve 

üzerinde önemle durulması gereken bir süreçtir (Barlı, 2010: 106). 

Algılama sadece fizyolojik bir olay değil, aynı zamanda, bireyin 

inançlarından, tutumlarından, kiĢilik özelliklerinden vb. gibi etkilenen sübjektif 

bir yorumdur. Birey, kendi dünya görüsüne, inançlarına, değer yargılarına 

göre algılamaktadır (KardeĢ, 1991: 20-21). Bir baĢka deyiĢle, algılama kiĢinin 

dünyayı kavraması halidir. Bireyin çevresindeki olayları, cisimleri ve 

durumları kavraması, gereğinde arayıp bulması, elde ettiklerini bir bilgi 

sistemi içerisinde düzenlemesi, çevreyi algılaması halidir (Hellriegel, Slocum 

ve Woodman, 1986: 87). 
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KiĢinin çevresindeki çeĢitli uyarıcıları duyu organları ile tanıması 

algılama olarak adlandırılır. Algılama iki yönlü bir süreçtir; güdüler ve tutumlar 

hem algılamayı etkiler, hem de algılama, güdüler ve tutumları etkiler. Ayrıca 

bu fizyolojik faktörlerin dıĢında algılama, duyum süreçleri, simgesel süreçler 

ve duygusal süreçleri de kapsar. Duyum süreçleri, uyarıcıların beĢ duyu 

organı ile algılanmasıyken, simgesel süreçler, uyarıcının tüketici belleğinde 

bir imaj yaratmasıdır. Duygusal süreçler ise, uyarıcıların, ilgili hoĢlanma 

düzeyini belirlemesidir (Yükselen,1994: 46). 

Algılar, duyumların sonucu olarak ortaya çıkarlar. Algılar, ferdin eski 

yaĢantılarına ya da bilgilerine göre Ģekil alırlar. Bu sebeple, algı, bir kiĢilik 

tepkisidir. En önemli belirtisi de duyumların, belli bir nesne ve Ģekle ait 

olduğuna dair bir bilinç halinin kiĢide ortaya çıkmasıdır. Bunun için, kiĢide, bir 

Ģeyin algısı oluĢtuğu zaman, o Ģeyi tanıyor, biliyor demektir (BinbaĢıoğlu ve 

BinbaĢıoğlu, 1992: 34). 

Bireysel ya da çevresel etkenlerin etkisiyle oluĢan algılama tüketici 

davranıĢlarını etkiler. Algılamanın sübjektif olma özelliği, her bireyin ürün ve 

markayı farklı biçimde algılamasına yol açar. Hedef tüketicilerin pazarlama 

bileĢenlerini, kendi inanç ve değer yargılarına göre yorumlamaları pazarlama 

programının uygulanmasını güçleĢtirir (Tüylü, 1995: 34).  

 Son yıllarda tüketicilerin marka, ürün ve hizmetleri hangi durum ve 

duygu içerisinde, ne zaman ve nasıl algıladıklarını belirlemek amacıyla 

gerçekleĢtirilen tüketici davranıĢ ve tutum incelemeleri önem kazanmıĢtır. 

Çünkü tüketiciler marka ve ürünleri algılarına göre değerlendirmekte ve 

tercihlerini bu algılamaları doğrultusunda gerçekleĢtirmektedirler (Childers 

vd., 2001: 513). 

 Gerek kiĢisel, gerekse çevresel etmenlerin etkisinde oluĢan algılama 

birçok bakımdan tüketici davranıĢlarını etkiler. Bu etkiler; reklamın 

algılanması, ürün imajı, fiyata yönelik algılar, kurum imajı ve malın üretildiği 

ülkeye yönelik algıları da (OdabaĢı ve BarıĢ, 2002:147-148) kapsamına alan 

hedonik ve faydacıl (utilitarian) algılar olmak üzere iki bölümde incelenebilir 

(Na, Son ve Marshall, 2007: 17-18); 
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Hedonik Marka Algılamaları; Hedonizm tüketici davranıĢı kapsamında, 

satınalmanın duygusal yönünü ifade eder (Na, Son ve Marshall, 2007: 18). 

Markalar özel bir takım duygular ile iliĢkilendirildiğinde, duyguları 

rahatlattığında yada duyguların devamını sağladığına inanılırsa hedonik 

algılama olarak anlam kazanırlar (ErciĢ vd., 2009:14). Hedonik algılamanın 

kuvvetli bir bileĢeni olan tecrübe, markanın geçmiĢteki kullanım ve bu 

kullanım sonucu oluĢan olumlu veya olumsuz uyarıcılar ile yakından iliĢkilidir. 

GeçmiĢ tecrübelerin sayesinde oluĢan olumlu durumlar sonraki satın alımlar 

esnasında markaya karĢı duygusal bir tutumun oluĢmasında etkili olmaktadır 

(AltunıĢık ve Çatlı, 2004: 236). 

Faydacıl (Utilitarian) Marka Algılamaları; Rasyonel marka algılamaları 

olarak da tanımlanan faydacıl marka algılamaları, markanın fonksiyonel, 

nesnel ve iĢlevsel özellikleri ile yakından ilgilidir. Tüketicinin fiyat, kalite, 

ambalaj, performans, vb. ürün özelliklerinden elde ettiği faydalara rasyonel 

fayda denilmektedir. Bu belirleyicilerin etkisiyle alıĢ veriĢ yapan tüketiciler haz 

unsurlarını dikkate almadan ekonomik ve faydacı algılamalarıyla hareket 

etmektedirler. Rasyonel marka algılamasını oluĢturan belirleyicilerden birisi 

olan kalite, markanın tüketicinin beklediğinden daha fazla performans 

göstermesidir (ErciĢ vd., 2009: 12).  

 

 

1.2.1.2. Kalite 

 

Kaliteye ilk referans olarak M.Ö. 3000. yıllarda Babil‟de Hammurabi 

kanunları gösterilebilir. Kanunda; “eğer bir adam ev yaparsa ve bu ev 

çökerse ve ölen olursa yapan da öldürülmelidir” denilmektedir. Bu ceza ilkel 

de olsa kalite olgusunu açık bir Ģekilde anlatmaktadır. Herkes mühendis 

değildir ve içinde oturduğu evin güvenliğini test edemez. Ancak herkesin 

aldığı evde güvenle oturmak hakkıdır. Bu yüzden kontrolünü de evi yapan 

yapmalıdır (Özevren, 1997: 6). 

Kalitenin bir kavram olarak ortaya çıkması 19. yüzyıla rastlamaktadır. 

Frederick Taylor‟un iĢ planlamasını iĢçi ve ustabaĢların inisiyatifinden alıp, 
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endüstri mühendislerinin kontrolüne vermesiyle baĢlattığı uygulama, sanayi 

devriminin tohumlarını atmıĢtır. Taylor‟a göre kalitenin gerçekleĢtirilmesi 

uzmanların dediklerinin çalıĢanlar tarafından yapılmasıyla sağlanmalıydı 

(Ersen, 1997: 31). Kalite ve kalite kontrolü kavramı, ABD‟de silah ve 

savunma sektöründe tutarlı kalitede ürünler sağlamak ve sürdürmek 

amacıyla askeri idarece geliĢtirilmiĢtir (Miyauchi, 1999: 10). 

II. Dünya SavaĢı ve Büyük Bunalımın etkisi ile kalite değerlendirme 

alanında 1920‟lerden 1940‟lara kadar çok az ilerleme kaydedilmiĢtir. 1960‟lar 

ve 1970‟ler formal kalite güvencesinin baĢlangıcı olarak düĢünülmektedir. Bu 

dönemde, kalite artık sadece profesyonelleri ilgilendiren bir konu değildir; 

maliyetleri azaltmak ve kaliteyi iyileĢtirmek için, hükümet ve ödeme yapan 

diğer üçüncü taraflar için de önemli hale gelmiĢtir (Kaya, 2005: 19). 

Kalite olgusu çok boyutlu ve geniĢ kapsamlı bir olgudur. Bu durum, 

kalite için hem net ve somut bir tanım yapmayı zorlaĢtırmakta hem de kalite 

kavramının çok farklı Ģekillerde tanımlanmasına neden olmaktadır (Avcı ve 

Sayılır, 2006: 123). 

Tüm sektörleri kapsayacak genel bir kalite tanımı yapmanın zorluğu, 

hizmet sektörü için de geçerlidir. Dolayısıyla hizmet kalitesi tanımı da, 

hizmetin türüne göre değiĢiklik gösterebilmektedir. Amerikan Kalite Kontrol 

Derneği genel olarak kaliteyi “bir ürün veya hizmette bulunan, ifade edilmiĢ 

veya ima edilmiĢ gereksinimleri tatmin etme yeteneğine sahip özellik ve 

niteliklerin bütünüdür” Ģeklinde tanımlamıĢtır (Kotler ve Keller, 2006: 146). 

Amerikalı bir kalite uzmanı olan Juran kaliteyi “kullanıma uygunluk” 

olarak tanımlarken, Avrupa Kalite Organizasyonu (EOQ) ise, “bir ürün veya 

hizmetin tüketicinin isteklerine uygunluk derecesi” olarak tanımlamıĢtır 

(Ersen, 1997: 25). Diğer bir kalite uzmanı olan Feigenbaum kaliteyi, 

“kullanılmakta olan ürün veya hizmetin tüketicilerin beklentilerine yanıt 

verebilmesini sağlayan, pazarlanabilir, üretim ve bakım özelliklerinin 

toplamıdır” Ģeklinde tanımlamıĢtır (Peker, 1993: 201). 

Avrupa standardizasyon komitesi 1994‟te kalite için “kalite bir varlığın 

açık ve gizli ihtiyaçlarını karĢılama yeteneğine dayanan tüm özelliklerinin 

bütünüdür” Ģeklinde daha genel bir tanım yapmıĢtır (Helminen, 2000: 9). 
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Ovretveit (1992) kaliteyi “yüksek otoriteler ve alıcılar tarafından 

oluĢturulan sınırlamalar ve direktifler dâhilinde, organizasyonlara en düĢük 

seviyede maal olacak, hizmete en çok ihtiyacı olanların ihtiyaçlarının 

tamamının karĢılanması” Ģeklinde tanımlamıĢtır (aktaran: Piligrimiene ve 

Buciuniene, 2008: 105). 

 

 

1.2.1.3. Kalite Algısı OluĢturmak 

 

 Kalite iddiası gerçek olmadıkça kalite algısı oluĢturmak genellikle 

imkânsızdır. Yüksek kaliteye ulaĢmak; kalitenin, tüketiciler için ne anlam ifade 

ettiğini anlamayı ve kurumun kaliteli ürünler ve hizmetler sunabilmesine 

imkân sağlayacak destekleyici bir kültür ve bir kalite yükseltme süreci 

gerektirir. Ancak kaliteli bir ürün ya da hizmet oluĢturmak sadece kısmi bir 

zaferdir; algılarında oluĢturulması gerekir. Dolayısıyla algılanan kalite çeĢitli 

sebeplerden gerçek kaliteden farklılık gösterebilir (Aaker, 1996a: 19-20); 

 Öncelikle tüketiciler daha önceki kötü kalite imajından fazlaca 

etkilenmiĢ olabilirler. Bu sebepten, yeni iddialara inanmayabilirler ya da 

bunları doğrulamak için zaman ayırmaya istekli olmayabilirler. Bu sebeple bir 

markanın toparlanmasının çok zor hatta bazen imkânsız olduğu kalitesizlikle 

adının çıkmasını önlemek çok önemlidir. 

 Ġkinci olarak; iĢletme tüketicilerin önemli olarak algılamadığı bir boyutta 

kaliteye ulaĢıyor olabilir. BaĢka bir ifade ile tüketiciler iĢletmedeki değiĢimi ya 

da bu değiĢimlerden herhangi bir fayda sağladıklarını fark etmedikleri 

anlaĢılabilir. Bu nedenle, kaliteye yatırımların tüketicilere uyacak alanlarda 

gerçekleĢtiğinden emin olmaya ihtiyaç vardır. 

 Üçüncü olarak; tüketiciler nadiren kalite üzerine rasyonel ve objektif bir 

yargıda bulunabilmek için gerekli tüm bilgilere sahip olabilirler (bu bilgiye 

sahip olsalar bile bunu değerlendirecek zamana ve motivasyona sahip 

olmayabilirler). Sonuç olarak kalite ile iliĢkilendirdikleri bir ya da iki ipucuna 

bel bağlarlar; algılanan kaliteyi etkilemenin kilit noktası bu ipuçlarını doğru bir 

Ģekilde anlayıp yönetmektir. Bu sebeple, tüketicilerin kalite ile ilgili bir yargıda 
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bulunmalarında temel olarak kullandıkları küçük Ģeyleri anlamak önemlidir. 

Eğer tüketiciler bir arabanın tekerleğinin sağlamlığını anlamak için tekerleği 

tekmeliyorlarsa o tekerlekler sağlam olsa iyi olur. 

 Son olarak tüketiciler kaliteyi en iyi Ģekilde değerlendirmeyi bilmedikleri 

için yanlıĢ ipuçlarına bakıyor olabilirler. Örneğin mücevher satan dükkânlar ilk 

kez elmas alacak alıcıları, kalitenin fiyat etiketlerinde ya da karat 

hesaplarında yatmadığı konusunda eğitmeleri gerekir. Bir metafor ya da bir 

görsel bir imge, tüketicilerin bu durumu en iyi Ģekilde görmelerine yardımcı 

olabilir. 

 

 

1.2.2. Sağlık Hizmetlerinde Kalite 

 

Somut ürünlerin pazarlanmasında kalite tanımını kolaylıkla 

yapabilmekte ve kalite ölçümü artan bir hassasiyetle 

gerçekleĢtirilebilmektedir. Buna karĢılık, hizmet pazarlamacıları kaliteyi 

kontrol edebilmek ve onu anlamak konusunda zorluklar yaĢamaktadırlar. 

Bunun sebebi, hizmetlerin çıktı olarak somut bir üründen ziyade bir 

performans olmasıdır ki, hizmet firmaları için standart üretim özelliklerini 

belirleyip uygulayabilmek nadir bir durumdur (Akıncı vd., 2009:64). 

Sağlık kurumları, geçmiĢe oranla rekabetin daha yoğun olduğu bir 

ortamda çalıĢmaktadırlar. Bu kurumlarda çevresel baskılara yanıt vermek, 

rekabetçi üstünlük sağlamak, önemli değiĢimleri baĢarmak, maliyetleri aĢağı 

çekmek ve verimliliği artırmak amacıyla performans ölçümü ve kalite 

geliĢtirme çalıĢmaları baĢlatılmıĢtır. Kurumsal kaliteyi geliĢtirmeye yönelik 

olarak tanımlanmıĢ olan yaptırımların bir kısmı uluslararası kabul görmüĢ 

hastane kalite ölçütlerini kapsamaktadır (Aslantekin vd., 2007: 58). 

Sağlık hizmetlerinde kalite tanımı yapmak, genel olarak hizmet 

sektörüne oranla daha güç bir iĢtir. Bununla birlikte sağlık hizmetleri 

sunumunda kalite kavramı “uluslararası geçerliliği olan göstergelerdeki 

standartlara uygun tanı, tedavi ve bakım hizmetlerinin yanı sıra, tüm hizmet 
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süreçlerinde hastaların beklenti ve ihtiyaçlarının tam olarak karĢılanması” 

Ģeklinde tanımlanabilir (Zorlutuna, 1997:185). 

Sağlık hizmetlerinde kalite tanımı yapılırken üç tanımına sıklıkla atıfta 

bulunulmaktadır. Bu tanımlar Donabedian, Amerikan Tabipler Birliği ve ABD 

Tıp Enstitüsü tarafından yapılan tanımlardır (Kaya, 2005: 3): 

Sağlık hizmetlerinde kalite anlayıĢını Ģekillendiren bir lider olan Avedis 

Donabedian, yüksek kaliteli hizmeti “hizmet sürecinin bütün kısımlarındaki 

beklenen kazançlar ve kayıplar dengesi hesaba katıldıktan sonra, hastanın 

iyilik halinin kapsamlı bir ölçüsünü en üst düzeye çıkarması beklenen hizmet” 

olarak tanımlamaktadır. Buna karĢılık Donabedian‟a göre sağlık konusunda 

“kalite”, tamamen açıklanması çok güç belki de imkânsız bir kavramdır. 

Ancak, etkililik, verimlilik, optimallik (en uygun değer noktası), kabul edilirlik, 

yasallık ve adil olma olarak tanımlanan altı özelliğin kalite kavramının çoğunu 

kapsadığı bir öneri olarak ileri sürülmektedir (ġekil 3) (Donabedian, 1992: 

22). Tek tek veya çeĢitli kombinasyonlarıyla alındıklarında, bunlar kalitenin bir 

tanımını oluĢturur ve bir Ģekilde ölçüldüklerinde, kalitenin derecesini gösterir 

(Kaya, 2005: 5).  

Amerikan Tabipler Birliği (American Medical Association) 1984 yılında 

yüksek kaliteli hizmeti, “yaĢam boyu kalitenin korunması veya geliĢtirilmesine 

sürekli olarak katkıda bulunan hizmettir” Ģeklinde tanımlamıĢtır: (Blumenthal, 

1992: 892; Piligrimiene ve Buciuniene, 2008: 104). Esasen bu tanım, sürekli 

olarak uygun hasta sonuçları ile ilgili olan hizmeti nitelendirmektedir. Tanım, 

sonucu etkileyebilecek diğer değiĢkenler (örneğin, hastanın yaĢı, cinsiyeti, 

yaĢam koĢulları, hastalığa karĢı tutumu, hastalığın Ģiddeti vs.) uygun Ģekilde 

ölçülüp etkisiz hale getirildiğinde, hastanın elde ettiği sonucun, sağlık 

profesyonellerinin kendi becerileri ile hastanın yararına teknolojinin 

kullanımını birleĢtirmelerinin etkililik derecesini yansıttığını kabul etmektedir 

(Kaya, 2005: 14). 
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ġekil 3: Sağlık Hizmetlerinde Kalitenin Özellikleri 

Kaynak: Donabedian‟dan (1992: 22) yararlanılarak oluĢturulmuĢtur. 

 

Sağlık hizmetleri kalitesinin en çok kabul görmüĢ tanımlardan biri de 

1990 yılında ABD‟de Tıp Enstitüsü tarafından önerilmiĢtir. Burada sağlık 

hizmetlerinin kalitesi, “bireylere ve topluma sunulan sağlık hizmetlerinin, 

arzulanan sağlık sonuçlarına ulaĢma olasılığını artırma ve mevcut 

profesyonel bilgiyle uyum derecesi” Ģeklinde tanımlanmıĢtır (Piligrimiene ve 

Buciuniene, 2008: 104; Kaya, 2005: 15). 

Farklı insanlara farklı düĢünceler veya farklı anlamlar ifade eden kalite 

kavramı bir hastane sistemine göre, hizmet verilen toplumun, ödeyicilerin 

(payers), çalıĢanların, hekimlerin ve hastaların beklentilerini ve ihtiyaçlarını 

karĢılamak için verilen hizmetlerde devamlı geliĢtirmeyi (iyileĢtirmeyi) 

içermektedir (Nelson vd., 1992: 284). 

Etkililik 
En iyi bakım ile sağlıkta Ģimdi baĢarılabilen en büyük 
ilerlemelere ulaĢma yeteneği. 

Verimlilik 

Optimallik 

Kabul edilirlik 

Yasallık 

Adil olma 

Sağlıkta ulaĢılabilir ilerlemeleri azaltmaksızın bakımın 
maliyetini düĢürme yeteneği. 

Sağlık hakkındaki bakımın etkilerine karĢı maliyetlerin 
dengelenmesi (ya da sağlık bakımının faydaları 
hakkında, sağlıktaki ilerlemelerin parasal değerinin 
ortalaması). Bu suretle en faydalı dengeye ulaĢmak. 

Hastaların ve ailelerinin uygun üyelerinin arzuları, 
istekleri ve beklentileri için süreklilik. 

Ahlaki prensipler, değerler, normlar, kanunlar ve 
düzenlemelerde ifade edildiği gibi sosyal tercihler için 
süreklilik. 

Sağlık bakımının ve toplumun üyeleri arasında sağlık 
bakımının faydasının dağıtımında doğru ya da adil 
olmayı belirleyen bir prensibin sürekliliği. 
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1.2.3. Sağlık Hizmetlerinde Algılanan Kalite 

 

Algılanan kalite ürünün gerçek kalitesi değil, ürünü müĢterinin kiĢisel 

değerlendirmesidir (Zeithaml, 1988: 4). Bir baĢka ifadeyle algılanan kalite, 

ürünün veya hizmetin niyet edilen amacına göre, rakiplerine kıyasla genel 

kalite veya üstünlüğüne iliĢkin müĢteri algılamasıdır (Aaker, 1991: 85).  

Algılanan hizmet kalitesi, müĢterilerin hizmetten beklentileri ile hizmet 

sunumu sırasında, hizmetin performansına yönelik oluĢan algılarının 

yönünün bir sonucudur. MüĢterilerin hizmetten beklentileri ile hizmete yönelik 

algılarının karĢılaĢtırılması esasına dayanan bu yaklaĢıma göre, beklenen 

hizmet, algılanan hizmetten büyük olursa algılanan kalite tatmin edici 

olmayacaktır. Beklenen hizmetin, algılanan hizmete eĢit olması durumunda 

ise algılanan kalite tatmin edici olacaktır. MüĢteriler tarafından algılanan 

kalitenin ideal kalite olarak kabul edilmesi için ise; beklenen hizmetin 

algılanan hizmetten küçük olması gerekmektedir (Parasuraman, Zeithaml ve 

Berry, 1985: 48-49). 

 

 

 

ġekil 4: Hizmet Kalite Algısının Belirleyicileri 

Kaynak: Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1985: 48 

Sözlü iletiĢimde 
kullanılan 
sözcük 

KiĢisel 
ihtiyaçlar 

GeçmiĢ 
tecrübeler 

Beklenen 
hizmet 

Algılanan 
hizmet 

 

Algılanan hizmet 
kalitesi 

Hizmet Kalitesinin 

Belirleyicileri 

1. Güvenilirlik 

2. Heveslilik 

3. Yeterlilik 

4. EriĢim 

5. Nezaket 

6. ĠletiĢim 

7. Güvenilirlik 

8. Güvenlik 

9. Tüketiciyi 

Anlamak/Bilmek 

10. Somutluk 
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Algılanan kalite, bir markanın kullanıcılarının algılarında, markadan 

beklentilerinin karĢılanma derecesiyle belirlenir. Bu beklentiler değiĢiktir. 

Örneğin; hizmet markalarında bunlar hizmetin kendisi; fiziksel koĢullar; 

hizmetin güvenilirliği; hizmet sağlayıcının yardım severliği, dakikliği ve empati 

yeteneği; güvenlik vb. konulara iliĢkin olabilir (Franzen, 2002: 109).  

Sağlık hizmetlerinin iyileĢtirmeye ihtiyacı olan yönlerine dikkat çekmek 

ve performansı ve bakım kalitesini izlemek için hastalardan geri bildirim 

almaya artan bir ilgi vardır. Uzun süredir profesyonel standartların 

uygulanmasına dayalı olan bakım kalitesinin değerlendirilmesi, hasta algıları 

ölçümlerini gittikçe daha fazla içermektedir. Hasta algılarının ölçümü, 

hastaları kendilerini ilgilendiren kararlara daha fazla katma, beklentilerini 

daha iyi karĢılama, ya da bütçe kısıtlamalarının ulaĢılabilirlik ve kalite 

üzerindeki etkilerini değerlendirme arzusu gibi çeĢitli düĢüncelerle 

desteklenmektedir (Kaya vd., 2003: 90-91). Dolayısı ile sağlık iĢletmelerinde 

hizmet kalitesi ve hizmet kalitesinin ölçülmesi büyük önem taĢımaktadır. Bu 

alanda yapılan bilimsel araĢtırmalar, algılanan kalitenin hastaların hizmet 

aldıkları hastaneyi baĢkalarına tavsiye etme ve ihtiyacı olduğunda aynı 

hastaneyi tekrar tercih etme eğilimlerini etkileyen önemli bir faktör olduğunu 

ortaya koymaktadır (Headley ve Miller, 1993; Lim ve Tang, 2000; Mangold ve 

BabakuĢ, 1990). 

Güzellik gibi, kalite de, en azından kısmen, bakanın gözündedir. 

Kalitenin iki yönü vardır; faaliyetin kalitesi ve algının kalitesi. DıĢarıdan bir 

kiĢinin gözlemleriyle her zaman orantılı olmasa da, algılar güçlüdür. Algılar 

hastaların memnuniyetini belirler ve davranıĢlarına gerçekler kadar rehberlik 

eder. Memnuniyet derecesi, bir hastanın alternatif bakım yerine resmi bakımı, 

rakibi yerine bu hastaneyi, caddenin karĢısındaki yerine bu muayenehaneyi 

seçip seçmeyeceğini veya dava etmek yerine doktora çiçekler gönderip 

göndermeyeceğini belirleyebilir (Kaya vd., 2003: 92). 

Hastaların sağlık hizmet kalitesini algılaması sağlık hizmet 

organizasyonu için hastanenin kârlılığı ve tatmin üzerindeki etkisi açısından 

da kritik öneme sahiptir. Önceden yapılan araĢtırmalar, algılanan sağlık 

hizmet kalitesinin hasta davranıĢlarını önemli ölçüde etkilediğini 
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göstermektedir. Bu etki kendini bağlılık ve sözlü olarak baĢkalarına aktarma 

olarak göstermektedir. Ayrıca hizmet kalitesinin algılanması, sağlık hizmet 

sunucularına geliĢtirilmesi gereken faaliyet alanlarını belirlemek için imkân 

vermektedir. Bununla birlikte tatmin edilmiĢ hastalar, hasta Ģikâyetlerinin 

çözümlenmesi için gerekli çabayı ortadan kaldırdığından, hastanelere zaman 

ve para tasarrufu sağlar (Qin, 2009: 8). 

 

 

1.2.3.1. Sağlık Hizmetlerinde Algılanan Kalite Belirleyicileri 

 

Grönroos (1984) hizmet kalitesi kavramını teknik kalite ve fonksiyonel 

kalite olmak üzere iki kavram üzerinden incelemiĢtir. Dolayısıyla sağlık 

hizmetleri kalitesinin de iki farklı yönü bulunmaktadır: Teknik kalite (aslında 

kalite olarak da adlandırılmaktadır) ve fonksiyonel kalite (Lin, Xirasagar ve 

Laditka, 2004: 437).  

Sağlık hizmetleri alanında fonksiyonel kalite sağlık hizmetleri 

sunucularının tutumları sonucunda oluĢmasına karĢılık, teknik kalitede tıbbi 

tanı ve prosedürlerin doğruluğu anlamına gelmekte ve genellikle 

profesyoneller tarafından anlaĢılabilmektedir (Bopp, 1990: 6). Bu nedenle 

sağlık hizmetleri kapsamında, teknik kalitenin tüketiciler tarafından 

değerlendirilmesi zordur ve bu durum pek çok hastanın sağlık hizmetlerini 

sadece fonksiyonel açıdan değerlendirmesi ile sonuçlanmaktadır (Lin vd., 

2009: 64).  

Buna göre, hastalar genellikle sunulan hizmetteki tutumlardan oluĢan 

fonksiyonel kaliteyi algılamaktadırlar. Fonksiyonel kalite algısı hastaların 

hizmet almak için tesise geri dönmelerine yönelik gelecekteki kararlarını 

etkileyebilmektedir. Ancak, bazı ampirik kanıtlar göstermektedir ki, tıbbi 

koĢullar sebebiyle hastaneye yatırılan hastalar arasındaki mortalite riskinin 

değerlendirilmesi gibi çıktıların bir yansıması olarak hastaların kalite yargısı, 

teknik kalite ile olumlu bir Ģekilde de iliĢkilendirilebilmektedir (Jaipaul ve 

Rosenthal, 2003: 65). 
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Diğer bir tanıma göre de, fiziksel kalite, etkileĢimli kalite ve kurumsal 

kalite olmak üzere kalitenin üç türü bulunmaktadır. Fiziksel kalite, resepsiyon 

alanı, muayene odası ve tıbbi malzemeler gibi hizmetlerle ilgili yapısal 

özellikleri; etkileĢimli kalite, müĢteri ve hizmeti sunan personel arasındaki 

iliĢkiyi; kurumsal kalite ise kurumun kaliteli görünüm ve itibarını içermektedir 

(Lehtinen ve Lehtinen, 1991: 288-290). 

Sağlık çıktıları ile iliĢkisinden farklı olarak hasta beklentilerine yanıt 

verme, hem bir pazarlama aracı ve hem de gerçek saygın bir amaç olarak 

kıymetlidir. 2000 yılında Dünya Sağlık Örgütü hasta beklentilerine cevap 

verebilirliği, hastaların ihtiyaç duydukları hizmetleri muhtemelen daha fazla 

kullandıkları için, daha iyi sağlık hizmeti sunumunda, sağlık sistemi 

performansının önemli bir ölçütü olarak tanımlamıĢtır (Lin, Xirasagar ve 

Laditka, 2004: 437). 

Hastanın sağlık durumunda yarattığı geliĢme temel alınarak sağlık 

hizmet kalitesinin ölçülebileceği ileri sürülebilmektedir. Bu yaklaĢım verilen 

sağlık hizmetinin yalnızca teknik kalite boyutu ile ilgilidir. Bu açıdan sağlık 

hizmet kalitesi, verilen hizmetin bilimsel standartlara uygunluk derecesidir. 

Ancak hizmet alanların sosyal ve psikolojik istek, beklenti ve ihtiyaçlarını göz 

ardı eden bir hizmet sunumu da (ne kadar bilimsel olursa olsun) kalite 

hedefini gerçekleĢtirmede yetersiz olacaktır (Devebakan, 2006: 130).  

Sağlık profesyonelleri, sağlık hizmetlerini öncelikle teknik koĢullar 

altında değerlendirirler. Buna karĢılık tüketiciler sağlık hizmetlerini 

değerlendirirken çoğunlukla farklı kriterler kullanırlar. Onlar hizmetlerin 

dağıtımında, hizmetten bekledikleri faydalar ve değerler gibi teknik olmayan 

bileĢenlere önem verirler. Bu faydalar sağlık hizmetlerinin teknik parçaları 

içinde tüketicinin görüĢü olarak yer alır. Teknik olmayan bu yararlar içinde; 

hizmetlerden kolayca yararlanmak, çalıĢanlarla etkili iletiĢim imkânına sahip 

olmak, fiziksel konfor, hoĢ görünüm gibi tüketicilerin sağlık hizmetlerinden 

arzu ve beklentileri yer alır (Flexner ve Berkowitz, 1979: 504). 

Ayrıca Parasuraman, Zeithaml ve Berry (1985: 46) algılanan kalitenin 

bileĢenleri ile ilgili olarak yönetici ve odak gruplar üzerinde yapmıĢ oldukları 

çalıĢma soncunda hizmet türü ne olursa olsun, odak grubun tüketici hizmet 
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kalitesini değerlendirirken temelde benzer kriterleri kullandığını 

saptamıĢlardır. "Hizmet kalitesi belirleyicileri” olarak adlandırdıkları bu 

kriterleri 10 ana kategoriye ayırmıĢlardır: 

 Güvenilirlik; performans ve güvenilirliğin tutarlılığını gerektirmektedir. Bu 

durum bir iĢletmenin hizmeti ilk defada doğru gerçekleĢtirdiği ve vermiĢ 

olduğu sözleri onur kabul ettiği anlamına gelmektedir. Özellikle, faturalamada 

doğruluk, kayıtların doğru bir Ģekilde tutulması ve hizmetlerin belirlenen 

zamanda yapılmasını kapsamaktadır. 

 Cevap verebilirlik; çalıĢanların hizmet sunmaya istekli ve hazır 

bulunmaları ile iliĢkilidir. Dolayısıyla hizmetlerin zamanında verilmesini 

gerektirir. Verilen randevuların hızlı bir Ģekilde gerçekleĢtirilerek iĢlemlerin en 

kısa sürede yapılmasını kapsamaktadır. 

 Yeterlilik; hizmeti gerçekleĢtirmek için gerekli bilgi ve beceriye sahip 

olmak demektir. Yeterlilik, hizmet sunan ve operasyonel destek personelinin 

bilgi ve iletiĢim becerisi ile iĢletmenin araĢtırma yeteneğini kapsamaktadır. 

 Erişim; ulaĢılabilirliği ve iletiĢim kolaylığını içermektedir. Dolayısıyla 

eriĢim, telefonla hizmete kolay bir Ģekilde ulaĢılabilme (hatların meĢgul 

olmaması ve kiĢileri beklemede tutmaması), hizmeti almak için gerekli 

bekleme süresinin (örneğin bir hastane polikliniğinde) uzun olmaması, iĢlem 

saatlerinin ve hizmet sunulan tesisin uygun olması anlamına gelmektedir. 

 Nezaket; iletiĢim personelinin nezaket, saygı, dikkat ve dostluğunu 

gerektirmektedir. MüĢterinin mallarına dikkatli davranma ve hizmet sunan 

personelin temiz ve düzgün görünümlü olması bu kapsamda 

değerlendirilebilir. 

 İletişim; müĢterilerin anlayabildikleri ve dinleyebildikleri bir dilde 

bilgilendirilmesi anlamına gelmektedir. Bu iĢletmenin farklı müĢteri gruplarının 

anlayabileceği bir dil ile iletiĢim kurmasını zorunlu kılmaktadır. Ġyi eğitimli 

müĢterilerle entelektüel seviyeyi artırarak, entelektüel seviyesi daha düĢük 

biri ile ise basit ve sade bir Ģekilde konuĢmak bu durumu ifade etmektedir. 

Dolayısıyla, hizmeti açıklama, hizmet maliyetini açıklama, hizmet ve maliyet 

arasındaki dengeyi açıklama ve tüketiciye probleminin ele alınacağı 

konusunda güvence vermeyi kapsamaktadır. 
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 İnanılırlık; inanılırlık ve dürüstlük gerektiren güvenilirlik, müĢteri çıkarlarını 

ön plana koymayı gerektirmektedir. Dolayısıyla inanılırlığa, iĢletmenin adı, 

itibarı, hizmet sunan personelin kiĢisel özellikleri ve müĢteri ile etkileĢim 

içerisinde gerçekleĢtirilen hizmetin zorluk derecesi katkıda bulunmaktadır. 

 Güvenlik; tehlike, risk veya Ģüphe olmaksızın seçim yapmaktır. Fiziksel 

güvenlik, finansal güvenlik ve gizlilik hususlarını kapsamaktadır.  

 Tüketiciyi anlamak/bilmek; müĢteri ihtiyaçlarını anlamaya çaba sarf 

etmeyi gerektirmektedir. Dolayısıyla da, tüketicinin özel ihtiyaçlarını 

öğrenmek, bireyselleĢtirilmiĢ hizmet sunumuna dikkat etmek ve düzenli gelen 

müĢterilerini tanımayı kapsamaktadır. 

 Somutluk; hizmetin fiziksel kanıtlarını kapsamaktadır. Bunlar da, fiziksel 

tesisler, personelin görünümü, hizmet sunumunda kullanılan ekipman ve 

araçlar olarak sıralanabilir. 

Sonuç olarak bu konuda yapılan çalıĢmalar, hastalar ve toplum 

açısından kalitenin en önemli belirleyicileri olarak genellikle süreklilik, konfor 

(hayatı kolaylaĢtıran aktiviteler) (Brand, Cronin ve Routledge, 1997: 2), 

etkililik, eriĢilebilirlik ve kiĢiler arası iliĢkilere odaklanmaktadırlar (Brown vd., 

1992: 11). 

 

 

1.2.3.2. Sağlık Hizmetlerinde Algılanan Kalitenin Önemi 

 
Hizmet kalitesi üretim sektörünün ekonomik öneminin azaldığı ve 

hizmet sektörünün geliĢtiği 1980‟lerde ABD‟de ortaya çıkan görece yeni bir 

akademik disiplindir. Rekabet gibi özel sektörün merkezine yerleĢen hizmet 

kalitesi, yönetimin önemli bir konusu haline gelmeye baĢlamıĢtır. MüĢterilerin 

daha kaliteli hizmet talep etmeye baĢlaması ve artan ticari rekabetin devam 

ettirilebilmesi, daha kaliteli hizmetler sunulması için baskı meydana 

getirmiĢtir. Bu durum, iĢletmeleri hizmet kalitesinin ne anlama geldiğini daha 

iyi anlamaya ve onu nasıl ölçebileceğini geliĢtirmeye zorlamıĢtır (Wisniewski 

ve Wisniewski, 2005: 218).  
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Sağlık hizmetlerinde yeniden yapılanma düĢüncesi 1980‟li yıllardan 

itibaren öne çıkmıĢ ve tüm ülkeler sağlığa ayrılan kaynakları düĢürmek için 

ne olursa olsun yeni arayıĢlara yönelmiĢlerdir. Sağlık hizmetlerindeki yeniden 

yapılanma anlayıĢı ve sağlık hizmetlerinin kendine özgü özellikleri sebebiyle, 

hizmet sunumundan kaynaklanan yetersizlik ve hataların doğurabileceği 

insan yaĢamı ile ilgili ciddi sonuçlar, sağlık hizmetlerinde kalite kavramının 

önemini artırmıĢtır (Aslantekin vd., 2007: 59). 

Yukarıda söz edilen yapılanma sonucunda sağlık kurumları, gittikçe 

rekabetin daha yoğun yaĢandığı bir ortamda hizmet sunmaya baĢlamıĢtır. 

Dolayısıyla çevresel baskılara yanıt vermek, rekabette üstünlük sağlamak, 

önemli değiĢimleri baĢarmak, maliyetleri aĢağı çekmek ve verimliliği artırmak 

için performans değerleme ve kalite geliĢtirme çalıĢmaların önemi gün 

geçtikçe artmaktadır. 

Bu durum hasta bakımı kadar hasta görüĢleri dikkate alınarak sunulan 

hizmetin kalitesinin ölçülmesini de önemli hale getirmiĢtir. Çünkü hastalara 

sunulan hizmetin daha iyi olması kavramı ile hizmet odaklılık kavramları 

ayrılmaz parçalardır. Dolayısıyla, kaliteli bir hizmet sunumu için hastane 

yönetimlerinin, hastaların ihtiyaçları, beklentileri ve algıları hakkındaki 

düĢüncelerini bilmeleri gerekmektedir. Uzun zamandır devam eden 

“hizmetlerin, insanlar için uygun hale getirilmesi gerekirken, insanların 

hizmetler için uygun hale getirilmesi” (Wisniewski ve Wisniewski, 2005: 218) 

anlayıĢından vazgeçilmelidir. 

Sağlık hizmetlerinin kalitesi, sadece sağlık hizmetleri sağlayıcıları ve 

hastalar açısından değil, hükümetler açısından da önemli bir konudur. Kaliteli 

sağlık hizmetleri, insanların daha sağlıklı ve daha mutlu olmalarına katkıda 

bulunacaktır (Aslantekin vd., 2007: 68). Ayrıca, sağlık hizmetleri sektöründe 

en önemli rekabet algısı da kalitedir. 2002 yılında Tayvan‟da ulusal düzeyde 

6725 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada, sağlık hizmetlerinde temel ilgi 

alanının fiyattan ziyade bakımın kalitesi olduğu bulunmuĢtur (Cheng, Wei ve 

Chang, 2006: 68). 

Kalitenin sağlık hizmetlerinde önem kazanmasının diğer bazı 

sebeplerini ise Ģu Ģekilde sıralayabiliriz (Öznalbant, 2010: 45): 
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 Tıp bilimi ve teknolojisindeki geliĢmeler, 

 Tanı ve tedavi yöntemindeki geliĢmeler, sağlık düzeyi göstergelerindeki 

olumlu değiĢmeler ve sağlık hizmetlerinin yaygınlaĢması, 

 Kitle iletiĢim olanaklarının artması, 

 Hasta hakları, hekim hataları tartıĢmalarının yaygınlaĢması ve özellikle 

ABD‟de tıbbi uygulamalardaki hatalar nedeniyle kiĢi ve kurumların ağır 

cezalar alması, 

 Genel kültür düzeyinin ve kiĢilerin kendi sağlıklarına verdikleri önemin 

artması ve 

 Önceleri yalnızca hizmet sunanların sahip olduğu sağlık ve hastalıklarla 

ilgili bazı temel kavram ve yöntemlerin, kısmen de olsa hizmeti 

alanlarca da öğrenilmiĢ olması ve böylece kendi bakımlarıyla ilgili görüĢ 

bildirir olmalarıdır. 

Algılanan kalite marka değeri konusunda da çeĢitli sebeplerden dolayı 

önem arz etmektedir. Bunları Ģu Ģekilde sıralayabiliriz (Aaker, 1996a: 17); 

 Tüm marka çağrıĢımları arasında sadece algılanan kalitenin finansal 

performansı yönlendirdiği ortaya konulmuĢtur. 

 Algılanan kalite genelde, bir iĢin baĢlıca (beklide en önemli) stratejik 

itici gücüdür. 

 Algılanan kalite, bir markanın nasıl algılandığı, konusundaki diğer 

olguları yönlendirir ve onlarla iliĢkilendirir. 

Algılanan kalitenin marka değeri konusundaki önemi hakkında yukarıda 

belirtilen ifadeler aĢağıda kısaca açıklanmıĢtır. 

 

 

1.2.3.2.1. Algılanan Kalitenin Finansal Performansı Yönlendirmesi 

 

Marka değeri üzerine yapılan yatırımların iĢe yarayacağını göstermek 

için yaygın bir istek vardır. Finansal performansı herhangi bir maddi olmayan 

varlıkla (bu; insan, biliĢim teknolojileri ya da marka özvarlığı olabilir) 

iliĢkilendirmek zor olduğu halde, üç çalıĢma algılanan kalitenin finansal 

performansı yönlendirdiğini göstermiĢtir: 
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 PIMS1 veri tabanını kullanan çalıĢmalar (3000‟den fazla iĢ kolu için 

yüzden fazla değiĢkeni ölçen yıllık veriler) algılanan kalitenin bir iĢletmenin 

yatırımının geri dönüĢüne (Return on Investment-ROI) en önemli katkıyı 

yapan unsur olduğunu göstermiĢtir. Bu katkının pazar payı, AR-GE ya da 

pazarlama harcamalarından daha büyük etki yaptığı ortaya konulmuĢtur 

(Jacobson ve Aaker, 1987). Algılanan kalite, fiyatları ve pazar payını artırarak 

kısmen kârlılığa da katkıda bulunur. Bu iliĢki Kmart ve Tiffany‟de geçerli 

olmuĢtur. Algılanan kaliteyi yükselt; ROI artacaktır. 

 Ġsveç‟te Michigan Üniversitesi‟nden bir grup araĢtırmacı tarafından 77 

iĢletme ile yapılan ve beĢ yıl süren bir araĢtırma; algılanan kalitenin müĢteri 

memnuniyetini ve buna bağlı olarak yatırımın geri dönüĢünü en fazla 

etkileyen unsur olduğunu ortaya çıkarmıĢtır (Anderson, Fornell ve Lehmann, 

1994). 

 Dört yıl boyunca süren ve 33 halka açık iĢletmeyi kapsayan bir diğer 

çalıĢmada; algılanan kalitenin nihai finansal ölçü olan hisse senedi kazancı 

üzerinde etkisi olduğunu göstermiĢtir (Aaker ve Jacobson, 1994). ÇalıĢma ile 

kurumsal markanın önemli ölçüde satıĢ ve kâra yol açtığı Amerikan Express, 

AT&T, Avon, Citicorp, Coca-Cola, Kodak, Ford, Goodyear, IBM, Kellogg‟s ve 

bunlar gibi 23 iĢletme incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda dikkat çekici bir 

bulgu olarak, algılanan kalitenin etkisinin neredeyse ROI kadar büyük olduğu 

ifade edilmiĢtir. 

 

 

1.2.3.2.2. Stratejik Bir Ġtici Güç Olarak Algılanan Kalite 

 

 Algılanan kalite çoğu iĢletme için kilit bir stratejik değiĢkendir. Toplam 

Kalite Yönetimi ya da onun benzerlerinden birisi, geçmiĢ on yılda çoğu 

                                                 
1
 PIMS programı General Elektrik Firması tarafından ABD’de geliştirilmiş bulunan 3000′den fazla 

işletmeye ait nicel ve nitel başarı bilgilerinden oluşan veri tabanıdır. Bu veri tabanına katılan 

işletmeler, rakipleri ve diğer endüstri dalından firmalarla kendi verilerini karşılaştırma olanağına sahip 

olmaktadırlar. 

 



41 
 

iĢletme için merkezde yer alıyordu ve algılanan kalite de genelde toplam 

kalite yönetimi programlarının nihai hedefi idi.  

 Çoğu iĢletme, açık bir Ģekilde kaliteyi temel değerlerden biri olarak 

kabul etmekte ve misyonlarına eklemektedir. 250 yöneticiye kendi 

iĢletmelerinin sürdürülebilir rekabet avantajının ne olduğunun sorulduğu bir 

araĢtırmada, algılanan kalite en fazla dile getirilen değer olmuĢtur (Aaker, 

1989). 

 Algılanan kalite çoğu zaman kurumsal markalar ve ürün kategorileri 

arasında farklılık gösteren markalar için kilit konumlandırma boyutudur. Bu 

markalar birden çok ürün kategorisine yayıldığı için, fonksiyonel fayda 

tarafından yönlendirilme olasılığı azdır ve algılanan kalitenin marka ve ürün 

kategorileri üzerinde daha büyük bir rol oynaması muhtemeldir (Aaker, 

1996a: 19). 

 

 

1.2.3.2.3. Marka Ġyiliğinin Bir Ölçüsü Olarak Algılanan Kalite 

 

 Algılanan kalite, tüketicilerin aldıklarının ne olduğunun merkezindedir. 

Dolayısıyla bu anlamda marka kimliğinin etkisinin temel ölçüsüdür. Daha ilgi 

çekici bir Ģekilde ifade etmek gerekirse; algılanan kalite, markanın tüm 

unsurları üzerine pasta kreması gibi yayılan “iyiliğin” bir ölçüsünü yansıtır. 

Algılanan kalite geliĢtiği zaman tüketicilerin marka algılarındaki diğer unsurlar 

da genellikle değiĢir (Aaker, 1996a: 19). 

Türkiye‟de sağlık kuruluĢlarının sayısı giderek artmaktadır. Ayrıca 

Sağlıkta DönüĢüm Programı çerçevesinde kamu hastanelerinin özel 

hastanelerle kalite, verimlilik ve etkinlik esas alınarak aynı rekabet çevresinde 

hizmet sunması için çalıĢmalar devam etmektedir. Dolayısı ile kamu ya da 

özel ayrımı yapmaksızın sağlık kuruluĢlarının büyük çoğunluğu, daha fazla 

hasta çekmek ve mevcut hasta potansiyelini kaybetmemek amacıyla çeĢitli 

kalite standartlarını uygulamak için giriĢimlerde bulunmaktadırlar. Ancak, 

yalnızca yüzeysel giriĢimlerde bulunmak hizmet kalitesini arttırıcı bir sonuç 
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vermeyecektir. Bu süreçte müĢterilerin kalite algılamalarının sürekli olarak 

ölçülmesi gerekmektedir.  

Yukarıda belirtilen nedenlerle, tüketici görüĢlerinin hesaba katılması, 

bakım kalitesini değerlendirmenin faydalı bir tamamlayıcısı, gerçekte gerekli 

bir öğesi olarak gittikçe daha fazla dikkate alınmaktadır. Bu ilgi birçok ölçüm 

araçlarının yani anketlerin geliĢtirilmesine yol açmaktadır. AĢağıda hizmet 

kalitesi ölçümünde kullanılan modellerden özellikle sağlık hizmetlerinde 

uygulama alanı bulan modeller ayrıntılı olarak incelenmiĢtir. 

 

 

1.2.4. Sağlık Hizmetlerinde Kullanılan Kalite Ölçüm Modelleri 

 
Kalitenin ölçümü yönetimin temel alanlarından biridir. Yeni hizmetlerin 

uygulanması, mevcut hizmetlerin farklılaĢtırılması veya ortadan 

kaldırılmasında stratejik kararlar için gerekli bilgiyi üretir (Snoj, 1994: 160). 

BaĢlangıçta kalitenin yükseltilmesine yönelik çalıĢmalar somut ürünler sunan 

imalat sanayinde uygulama alanı bulmasına karĢılık, hizmet sektörünün 

büyüyüp geliĢmesi ve ekonomide dikkate değer bir yer tutması nedeniyle bu 

sektöre de uyarlanmıĢtır. Ancak, kalitenin iyileĢtirilmesi için her Ģeyden önce 

ölçülebilir olması gerekmektedir. Ġmalat sektöründe kalite düzeyinin ölçülmesi 

nispeten kolaydır. Nitekim ürünün fiziksel özellikleri, dayanıklılığı ve 

kendisinden beklenen iĢlevi yerine getirip getirmediği gibi değerlendirmede 

ipucu olarak kullanılabilecek özellikler, çeĢitli Ģekillerde kolayca 

ölçülebilmektedir (Atan, BaĢ ve Tolon, 2006: 164).  

Hizmetlerin kalitesi, baskın olarak öznel ve psikolojik bir kavram olarak 

tanımlanmıĢtır. Bu tür öznel kavramlarla ölçüm ve araĢtırma yapmak bazı 

zorluklara neden olmaktadır (Snoj, 1994: 160). Özellikle, hizmetlerin 

kendilerine has soyutluk, heterojenlik, eĢ zamanlılık (Parasuraman, Zeithaml 

ve Berry, 1985: 42) ve stoklanamama Ģeklinde sıralanan özelikleri, hizmet 

kalitesinin ölçülmesi, kontrolü ve yönetilmesi ile ilgili konuların, fiziki mal 

üreten iĢletmelerde olduğundan farklı olarak incelenmesini gerektirmektedir 

(Çatı ve ġahin, 2007: 134). 
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Kalite, sağlık sektöründe farklı paydaĢlar için farklı anlamlar 

taĢımaktadır. Kaliteyi sisteme entegre etmenin en önemli aracı ise, farklı 

paydaĢ beklentilerinin dikkate alınması ve izlenmesidir. Tedarikçilerin, 

hastaların ve doktorların farklı beklentileri arasında mutlaka denge kurulmalı 

ve hesap verebilir (accountable) niteliklere sahip bir sistem tasarlanmalıdır 

(Zerenler ve Öğüt, 2007: 504). 

Esasen hastanın kaliteye bakıĢ açısı, hekimin kaliteye bakıĢ açısı ile 

tam olarak uyumsuz değildir. Sağlık uzmanları, hizmet sunucular ve 

müĢteriler arasında kiĢisel etkileĢimin kalitesiyle ilgili olarak, hastaları tatmin 

etmenin aslında yüksek kalitede hizmeti sağlamak için gerekli olduğunu her 

zaman kabul etmiĢlerdir. Ancak hastaların görüĢlerini doğru ve güvenilir bir 

Ģekilde ölçmenin zorluğundan dolayı, hekimler, hastaların teknik kaliteyi 

nelerin oluĢturduğu hakkında çok sınırlı bilgilerini ifade eden görüĢlerini çoğu 

zaman dikkate almamıĢlardır (Piligrimiene ve Buciuniene, 2008: 105). 

Sağlık hizmeti kalitesinin zor açıklanabilen bir kavram olması, sağlık 

alanının özelliklerinden ileri gelmektedir. Hizmet kalitesinin çok sayıda 

değiĢkenden etkilenmesi ve bunların açık bir Ģekilde tanımlanmayıĢı, 

özelliklede sübjektif faktörlerin etkilerine açık oluĢu, doğrudan doğruya nesnel 

ölçütler kullanılarak ölçülmesi ve tanımlanmasını güçleĢtirmekte ve sağlık 

hizmeti kalitesinin sezgisel olarak algılanmasını gündeme getirmektedir 

(ġahin ve Yılmaz, 2007: 126). 

Bu nedenle kalite algıları kiĢilere, bölgelere ve hatta ülkelere göre 

farklılık gösterebilmektedir. Buna göre, hizmet kalitesinin ölçümünde 

tüketicinin değerlendirmesinin zaman, mekân ve sektör itibariyle farklı 

olacağını, bu anlamda evrensel bir hizmet kalitesi ölçeğinin tartıĢmalı olduğu, 

ancak uyarlamanın daha uygun olacağı (Aksoy, 2005: 95) da yazarlar 

tarafından belirtilen hususlardandır. 

MüĢteriye dayalı kalite ölçütleri hastanelerin; müĢterilerinin ne 

istediğini, hastanenin hizmetlerini nasıl gördüğünü, kalitenin iyileĢmekte olup 

olmadığını ve iyileĢtirme için nereye enerji harcamalarının gerektiğini 

öğrenmelerine yardımcı olmak için geliĢtirilmektedir (Nelson vd., 1992: 284). 
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Hizmet kalitesindeki bakıĢ açılarının farklı olması, hizmet kalitesi 

ölçüm modellerinin de çeĢitlilik göstermesine sebep olmuĢtur (Gürbüz vd., 

2008: 789). Hizmet kalitesinin ölçümüne iliĢkin ilk model Grönroos (1984) 

tarafından geliĢtirilen “Algılanan Hizmet Kalitesi Modeli” dir. Daha sonra 

Parasuraman, Zeithaml ve Berry, (1988) tarafından SERVQUAL ve Cronin ve 

Taylor (1992) tarafından hizmet kalitesi ölçümünde sadece müĢteri algılarını 

esas alan SERVPERF modeli geliĢtirilmiĢtir. Ayrıca son zamanlarda 

müĢterilerin hizmet satın alırken karĢılaĢmıĢ oldukları en olumlu ya da en 

olumsuz olayları hikâye etmesini esas alan bir model olarak “Kritik Olaylar 

Tekniği” de hizmet kalitesi ölçümünde kullanılan modeller arasındadır. 

AĢağıda hizmet sektörü için geliĢtirilen ve sağlık hizmetlerinde de uygulama 

alanı bulan kalite ölçüm modelleri ve bu ölçüm modelleri kullanılarak sağlık 

sektöründe gerçekleĢtirilen araĢtırmalardan örnekler incelenmektedir. 

 

 

1.2.4.1. Algılanan Hizmet Kalitesi Modeli 

 
Algılanan hizmet kalite modeli, hizmet kalitesinin ölçümünde iĢlevsel 

bir model olma amacı ile tasarlanmamıĢtır. Model, akademisyenler ve 

uygulayıcıların hizmet iĢletmelerinin üretim kaybının nedenini anlamalarına 

yardımcı olacak teorik bir yapı olarak tanıtılmıĢ ve geliĢtirilmiĢtir (Grönroos, 

1998: 329). 

Modeli geliĢtiren Christian Grönroos (1984: 40) hizmetlerin kalitesini; 

teknik kalite, iĢlevsel kalite ve firma imajı olarak belirlediği üç bileĢende 

toplamıĢtır (ġekil 5). Teknik kaliteyi; sunulan hizmetin sonucu ile ilgili, yani 

müĢterilerin hizmetten elde ettikleri kazanımların neler olduğu Ģeklinde 

tanımlamıĢtır.  

Dolayısıyla sağlık hizmetlerinde teknik kalite, çalıĢanların rutin olan 

bilgilerini sunmadaki becerileri ile ilgilidir. Örneğin hemĢirelerin ilaçları iyi 

tanıması, bir hekimin klinik ve ameliyattaki becerisi veya bir laboratuvar 

teknisyeninin kan testlerini yapmadaki uzmanlığı, hastaların hastanede 

ortalama yatıĢ süresi, hastaların aynı hastaneye geri gelme oranları, 
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enfeksiyon oranları, vb. sorunların ölçümü teknik kaliteyi kapsamaktadır 

(Berwick, 1988: 254). 

 

 

 

ġekil 5: Grönroos’un Hizmet Kalite Modeli 

Kaynak: Konieczny, 2001:31. 

 

ĠĢlevsel kalite Grönroos (1984: 40) tarafından, hizmet sunumunda 

personel davranıĢlarının nasıl olduğu, yani müĢteriye nasıl hizmet edildiği ile 

ilgili boyut olarak açıklanmıĢtır. Aslında algılanan kalite, yani beklenen hizmet 

ile alınan hizmetin karĢılaĢtırılması esasına dayanmaktadır. Üçüncü boyutu 

oluĢturan imaj ise, hizmet üreten iĢletmenin tüketiciler tarafından nasıl 

algılandığının bir sonucudur.  

Bu üç boyut hizmet sunumunun kurumun ve güncel ürünlerin imajına 

olabilecek etkisini anlatmaktadır. Grönroos kaliteyi teknik ve fonksiyonel 

kavramlara ayırmasına rağmen, bu boyutların alt bileĢenlerini potansiyel-
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süreç ve sonuç kalitesi Ģeklinde düzenleyerek sıralamıĢtır (Konieczny, 2001: 

32). 

 

 

1.2.4.2. SERVPERF Hizmet Kalite Modeli 

 

Model performansın algılaması üzerine kurulmuĢtur. Cronin ve Taylor 

(1992: 58) performansı ölçmenin, uzun dönem hizmet kalitesi tutumlarını 

daha iyi yansıttığını belirtmiĢlerdir. SERVQUAL ölçeğinde belirtilen beklenti 

unsurunun yerine performans unsurunu kullanmıĢlardır. SERVQUAL 

ölçeğinin bir çeĢidi olan ve algılanan performans unsurunu içeren baĢarı 

ölçeği, sadece 22 parçayı içermektedir. Daha yüksek algılanan performans, 

daha yüksek hizmet kalitesi anlamına gelmekte ve SERVPERF modeli olarak 

bilinmektedir. SERVPERF ölçeğinin 22 maddesi somutluk, güvenilirlilik, 

cevap verebilirlik, güvence ve empati boyutları içerisinde sınıflanarak, analiz 

edilmektedir (Cronin ve Taylor, 1994: 125-126). 

Model ile hizmet kalitesi, tüketici memnuniyeti ve satın alma niyeti 

arasındaki iliĢkiler araĢtırılmaktadır. Performans tabanlı model teorisi, satın 

alma niyetine etki eden hizmet kalitesi değil tüketici memnuniyeti üzerine 

kurulmuĢtur. Yöneticiler bilmelidir ki, tüketiciler aslında hizmet kalite algısının 

daha yüksek olduğu iĢletmelerden ya da onlardan en çok memnun 

olunanlardan satın almak istemektedirler. ĠĢletmelerin kazançlarını gösteren 

ana nokta olması nedeniyle, tüketici memnuniyeti ölçümünün yönü oldukça 

önemlidir. Dolayısıyla SERVPERF yöntemi kısaca hizmet 

kalitesi=performans Ģeklinde formüle edilebilir (Baggs ve Kleiner, 1996: 38). 

SERVPERF, SERVQUAL‟ın beĢ boyutunu temel alarak müĢterinin 

sadece algılamasını ölçer. SERVPERF modelinin sadece müĢteri 

algılamalarını ölçmesi, bu modelin, pratik ve kolay uygulanabilir bir araç 

olarak çeĢitli araĢtırmacılardan destek görmesini sağlamıĢtır. Aralarındaki 

farka rağmen, araĢtırmacıların her iki modeli de kullanmaları günümüze 

kadar süre gelmiĢtir. Ancak hangi modelin evrensel olarak en uygun olduğu 
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hususunda pek uzlaĢma yoktur ve dolayısıyla en uygun modeli seçmek her 

araĢtırmacının kendi yargısına kalmaktadır (Yıldız, 2009: 1216). 

Hindistan‟da Madurai Ģehrinde kâr amaçlı ve kâr amaçlı olmayan iki tip 

sağlık merkezinde 100‟er hasta üzerinde sağlık kuruluĢlarında önemli hizmet 

kalitesi faktörlerinin belirlenmesi, bu faktörlerin hastalar tarafından nasıl 

algılandığı, sağlık kuruluĢlarına olan hasta bağlılığı ve hizmet kalite 

faktörlerinin sağlık kuruluĢlarına bağlılığa etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmada 

SERVPERF yöntemi kullanılmıĢtır. Sağlık hizmetlerinde hizmet kalitesine 

iliĢkin 34 ifadenin yer aldığı ölçek, yapılan faktör analizi sonucu hekim 

davranıĢları (physician behaviour), destekleyici personel (supportive staffs), 

fiziksel görünüm (atmospherics) ve operasyonel performans (operational 

performance) olmak üzere dört faktörde toplanmıĢtır (Vanniarajan, 2009: 69-

72). 

Kore‟de 430 yataklı bir hastanede ayakta tedavi gören hastalardan 

167 kiĢi üzerinde yapılan ve hastaların memnuniyet ve satınalma niyetlerinin 

ölçüldüğü bir çalıĢmada SERVQUAL ve SERVPERF yöntemlerinin 

karĢılaĢtırılması yapılmıĢtır. Yapılan analiz sonucunda SERVPERF ölçeğinde 

tüketici memnuniyeti SERVQUAL‟e göre daha iyi çıkmıĢtır (Lee vd., 2001: 

55). 

 

 

1.2.4.3. Kritik Olaylar Tekniği 

 

Kritik olaylar tekniği, insan davranıĢlarının gözlemlenmesi sonucu 

günlük problemlerin belirlenmesi ve onların yararlı hale getirilmesinde 

kullanılan yolların sınıflandırılması için özel tanımlanmıĢ prosedürler 

kümesinden oluĢur. Sınıflandırma yöntemi olarak Kritik Olaylar Tekniği, faktör 

analizi, kümeleme analizi, çok boyutlu ölçekleme gibi diğer mantıksal 

gruplama iĢlemleri ile kategorize edilebilir (Bitner, Booms ve Tetreault, 1990: 

73). 

Kritik olaylar tekniği, esas itibariyle, müĢterinin hizmet alma 

durumunda beklentilerinin karĢılandığı veya karĢılanmadığı durumları veya 
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yaĢadığı “kritik olayları” sınıflandırarak kayıt almayı içerir. Bu olaylar nitel 

görüĢmeler yoluyla tüketicilere hizmet sunanlarla kayda değer bir durum 

yaĢayıp yaĢamadıkları sorularak, ayrıntılı bir Ģekilde toplanır. Daha sonra 

toplanan bu olaylar içerik analizi yapılarak belirli kategorilerde toplanır 

(Stauss ve Weinlich, 1997: 35). 

Ayrıca bu yöntemde değerleyici çalıĢanı iĢ baĢında gözlemleyerek 

onun etkili ve etkisiz yönlerini belirleyebilir ve kayıt eder. Bu kayıtlar, iĢ 

sırasında meydana gelen çalıĢanın baĢarı ya da baĢarısızlıklarını belirleyen 

olaylardır ve bu çalıĢanın iĢ davranıĢı ve çalıĢma koĢulları ile ilgili 

tanımlamaları içermektedir. Bu yöntemde değerlendirme, çalıĢanın 

bağımsızlık, sadakat gibi kiĢisel özellikleri yerine iĢe yönelik davranıĢlarına 

dayalı olarak yapılmaktadır (Erdoğan, 1991: 202). 

Günümüzde uygulama alanı pek geniĢ olmayan bu yöntemin çeĢitli 

sakıncaları bulunmaktadır. Bunlardan en önemlisi, çalıĢanın değerlendiriciyi 

sürekli olarak onu izleyen, kara kaplı defterine not alan birisi olarak algılayıp 

rahatsız olacağıdır. Ayrıca, kritik olayların kiĢilerin performanslarında ne 

oranda etkili olduğu belirlenemediğinden, kiĢiler arası performans 

farklılıklarını ortaya koymak da bu yöntemle kolay gerçekleĢmemektedir 

(Helvacı, 2002: 165). 

 

 

1.2.4.4. Hizmet Kalitesi (SERVQUAL) Modeli  

 
Hizmet kalitesi, müĢterilerin hizmetten beklentileri ile algıları arasındaki 

fark olarak tanımlanmaktadır. Eğer algılanan hizmet, beklenen hizmetin 

altında yer alırsa, müĢteri hayal kırıklığına uğrayacaktır. Eğer algılanan 

hizmet beklentileri karĢılarsa, müĢteriler tatmin olacaktır. Ayrıca müĢteri 

tatmininin sağlanması için performansın da yükselmesi gerekmektedir 

(Chowdhury, 2008: 134). 

Hizmet alıcısının bakıĢ açısıyla hizmet kalitesinin ölçümünde en 

yaygın olarak bilinen ölçek SERVQUAL‟dir (Piligrimiene ve Buciuniene, 2008: 

105). SERVQUAL ölçeği Pazarlama Bilim Enstitüsü‟nün desteği ile 
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pazarlama bakıĢ açısı temel alınarak geliĢtirilmiĢtir (Parasuraman, Zeithaml 

ve Berry, 1986; BabakuĢ ve Mangold, 1992: 769). Ölçeğin amacı, geniĢ bir 

hizmet yelpazesi arasında ölçekte küçük değiĢikliklerle hizmet kalitesini 

ölçecek bir araç oluĢturmayı sağlamaktır (BabakuĢ ve Mangold, 1992: 769). 

Ölçek, özellikle boĢluk (gap) kavramı ve hizmet kalitesi boyutlarını birlikte ele 

alarak hizmet kalitesi ölçümünde kullanılmak üzere tasarlanmıĢtır 

(Wisniewski ve Wisniewski, 2005: 220). Parasuraman ve arkadaĢlarının 

boĢluk olarak ifade ettikleri bu noktalar, hizmet verenin hizmet kalite anlayıĢı 

ile uygulamaları veya müĢterilerin hizmet beklentileri ile yararlandıkları esas 

hizmet arasındaki farklar Ģeklinde özetlenmiĢtir (Ersöz vd., 2009: 21). 

Hizmet kalitesi modeli (ġekil 6) olarak ifade edilen modelin alt 

kısmında müĢteri tatminsizliklerine neden olan iĢletme/hizmet sunucularından 

kaynaklanan ilk dört boĢluk ve üst kısmında müĢteri boĢluğu olarak ifade 

edilen beĢinci boĢluk yer almaktadır (Chowdhury, 2008: 134-135): 

 Boşluk 1 Müşterilerin beklentilerine karşı yönetimin algıları: Yönetim her 

zaman müĢterilerin ne istediklerini doğru olarak anlayamayabilir. 

 Boşluk 2 Yönetim algılarına karşı hizmetin özellikleri: Yönetim müĢteri 

isteklerini doğru olarak algılamasına rağmen bazen müĢterinin ihtiyaçlarını 

karĢılayacak hizmet standartlarını sağlayamaz. 

 Boşluk 3 Yeni hizmet tasarım ve standardına karşı hizmet sunumu: 

Personel standart hizmet sunumu için kötü eğitilmiĢ, yetersiz veya isteksiz 

olabilir. Personel, bazen müĢterileri dinlemek ve onlara hızlı hizmet etme 

konusunda tembel ve yetersiz olabilir. 

 Boşluk 4 Hizmet sunumuna karşı dış iletişim: MüĢteri beklentilerini iĢletme 

temsilcileri tarafından yapılan açıklamalar ve reklamlar etkiler. 

 Boşluk 5 Algılanan hizmete karşı beklenen hizmet: Bu boĢluk hizmet 

kalitesi müĢteriler tarafından yanlıĢ algılandığı zaman oluĢur. Tam olarak 

iĢletme 1 ila 4. boĢlukları en aza indirebilirse, 5. boĢluğu da azaltmıĢ 

olacaktır. Dolayısıyla beĢinci boĢluk diğer dört boĢluğun sonucunda ortaya 

çıkar ki, SERVQUAL model bu beĢinci boĢluğun sayısal bir ifadesi olarak 

geliĢtirilmiĢtir. 
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ġekil 6: Hizmet Kalitesi Modeli 

Kaynak: Zeithaml ve Bitner, 2003; aktaran: Chowdhury, 2008: 134.  

 

Hizmet sektöründe yer alan farklı kuruluĢlara küçük uyarlamalar 

yapılarak uygulanabilecek Ģekilde geliĢtirilen SERVQUAL ölçeğinin 

(Wisniewski ve Wisniewski, 2005: 220) orijinal formunda kavramsallaĢmıĢ on 

boyut mevcuttur. Yapılan istatistikî analizler sonucunda bu boyutların 

bazılarının birbiri ile bağlantılı olduğu ve bu boyutların birleĢiminden oluĢan 

yeni boyutlara ihtiyaç olduğu belirlenmiĢtir (Ersöz vd., 2009: 20). 

GerçekleĢtirilen yeni düzenlemeler neticesinde SERVQUAL, beĢ hizmet 

kalitesi boyutu içerisinde yapılandırılmıĢ yirmi iki çift (22+22=44) sorudan 

oluĢmaktadır (Wisniewski ve Wisniewski, 2005: 220). SERVQUAL‟in beĢ 

boyutu kısaca Ģu hususlardan oluĢmaktadır (Parasuraman, Zeithaml ve 

Berry, 1988: 23; Kilbourne vd., 2004: 524): 
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 Somutluk (tangibles): Fiziksel özellikler, donanım ve personelin 

görünüĢü. 

 Güvenilirlik (reliability): Güvenilir ve doğru bir Ģekilde söz verilen 

hizmeti yapabilme becerisi. 

 Cevap verebilirlik (responsiveness): MüĢteriye yardımcı olmak ve hızlı 

hizmet sunmak için istekli olmak. 

 Güvence (assurance): Güven telkin edebilmesi için çalıĢanların 

nezaketi ve bilgisi. 

 Empati (empathy): ĠĢletmenin kendi müĢterilerine gösterdiği özel ilgi. 

Son iki boyut (güvence ve empati), orijinal boyutlardan 7‟sini (iletiĢim-

communication, güvenilirlik-credibility, güvenlik-security, yeterlilik-

competence, nezaket-courtesy, müĢterileri anlama/bilme-

understanding/knowing customers ve ulaĢım-access) oluĢturan ifadeler 

sadeleĢtirilerek oluĢturulmuĢtur (Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1988: 23). 

SERVQUAL ölçeğinin kullanım alanlarını Zeithaml ve arkadaĢları 

(1990: 176-180) maddeler halinde Ģu Ģekilde belirtmiĢlerdir: 

 Ayrı zamanlardaki müĢteri beklenti ve algılarının karĢılaĢtırılması, 

 ĠĢletmenin SERVQUAL skorlarının rakip iĢletmenin SERVQUAL 

skorları ile karĢılaĢtırması, 

 Kalite algısı farklı olan farklı müĢteri kesimlerinin incelenmesi ve 

 Ġç müĢterilerin kalite algılarının değerlendirilmesi. 

Sağlık iĢletmeleri açısından incelendiğinde, SERVQUAL aynı 

zamanda, hastane yöneticilerine kendi organizasyonlarında fonksiyonel 

kalitenin ölçümünde bir araç olma özelliği sağlamaktadır. Bu sebeple 

SERVQUAL‟in sağlık hizmetleri endüstrisine en büyük katkılarından biri 

kaliteli hizmet sunumuna engel olan sorunların incelenmesi için önceden 

belirtileri tanımlaması ve bir baĢlangıç noktası oluĢturması bakımından 

sektörün yeteneğini geliĢtirmesidir (BabakuĢ ve Mangold, 1992: 780). 

Çünkü tüketiciler sağlık hizmetlerini değerlendirirken çoğunlukla farklı 

kriterler kullanırlar. Onlar hizmetlerin dağıtımında, hizmetten bekledikleri 

faydalar ve değerler gibi teknik olmayan bileĢenlere önem verirler. Bu 

faydalar sağlık hizmetlerinin teknik parçaları içinde tüketicinin görüĢü olarak 
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yer alır. Teknik olmayan bu yararlar içinde; hizmetlerden kolayca 

yararlanmak, çalıĢanlarla etkili iletiĢim imkânına sahip olmak, fiziksel konfor, 

hoĢ görünüm gibi tüketicilerin sağlık hizmetlerinden arzu ve beklentileri yer 

alır (Flexner ve Berkowitz, 1979: 504). 

Son yıllarda pazarlama çabalarına hasta bakıĢ açısıyla sağlık 

hizmetleri kalitesinin anlaĢılması ve ölçülmesi egemen olmaktadır. Yazarlar, 

kalite ölçümünde odak olarak sağlık hizmetlerine eriĢim, hastaların tatmini ve 

endiĢeleri ve personel boyutları ile birlikte tıbbi sonuçları da içine alan daha 

geniĢ bir sağlık hizmetleri kalite modeli önermektedirler (Turner ve Pol, 1995: 

45). 

 

 

1.2.4.4.1. SERVQUAL Ölçeğin Üstün Yönleri 

 

Hizmet sektöründe çok çeĢitli alanlarda kullanılan SERVQUAL 

ölçeğinin avantajları aĢağıdaki Ģekilde sıralanabilir (Rohini ve Mahadevappa, 

2006: 60): 

 Hizmet kalitesinin farklı boyutlarını değerlendirmek için bir standart 

olarak kabul edilmektedir.  

 Çok sayıda hizmet durumları için geçerli olarak gösterilmiĢtir. 

 Güvenilir olarak bilinmektedir. 

 Sınırlı sayıda maddeden oluĢan bir araç olduğu için tasarruf 

sağlamaktadır. Ölçek, müĢterilerin beklentileri ile iĢletmenin hizmet 

performansı arasındaki farkları belirleyerek basit ve anlaĢılır sonuçlara 

ulaĢmaktadır. SERVQUAL uygulanma kolaylığını ve esnekliğini basit 

bir kuram ile birleĢtirdiği için araĢtırmacılar ve iĢletme yöneticileri 

tarafından geniĢ kabul görmektedir 

 Yorum ve sonuçlara yardım eden standart bir analiz prosedürü vardır. 

 SERVQUAL eski ve yeni müĢterilere belirli zaman aralıklarıyla 

kolaylıkla uygulanabilir. Böylece, zamanla müĢteri beklentilerinde 

meydana gelen değiĢiklikler izlenebileceği gibi, iĢletmenin hizmet 
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kalitesini geliĢtirmeye yönelik çabalarının ne derece etkili olduğu da 

tespit edilebilir. 

 

 

1.2.4.4.2. SERVQUAL Ölçeğe Yapılan EleĢtiriler 

 

 Birçok hizmet kalitesi ölçümünde kullanılan SERVQUAL ölçeğinin 

yukarıda sayılan üstün yönlerinin yanı sıra eleĢtirilen yönleri de 

bulunmaktadır. Bu eleĢtiriler aĢağıda Ģu Ģekilde belirlenmiĢtir (Stauss ve 

Weinlich, 1997: 34-35); 

 Bu yöntemle toplanan veriler tamamen müĢterinin kalite algılarını 

yansıtamamaktadır. Çünkü bütün kalite unsurlarının kapsamlı bir 

Ģekilde listelenmesi normal bir müĢterinin isteyerek yanıtlayabileceği 

bir anketten daha geniĢ olacaktır. Bu nedenle, müĢteri aldığı hizmet ile 

ilgili birçok olumlu ve olumsuz deneyimini aktaramamaktadır  

 Diğer bir eleĢtiri, cevaplayıcıların kalite deneyimleri sorunlu bir Ģekilde 

toplanmaya zorlandığı yönündedir. Örneğin, bir hastane müĢterisinden 

hastane çalıĢanlarının tutum ve davranıĢları hakkındaki deneyimini 

öğrenmek için sorduğunuz sorudan, müĢteri tutum ve davranıĢları 

farklı olan birçok çalıĢanla iletiĢim içerisinde olacaktır. Dolayısıyla 

değerlendirmenin tek bir noktada yapılması kiĢinin doğru 

değerlendirme yapmasında zorluklar yaĢamasına neden olacaktır.  

 Ölçekte yer alan kalite boyutlarının soyut bir biçimde ifade edilmesi, 

araĢtırma sonuçlarının da soyut olduğu yönündeki eleĢtirilere neden 

olmaktadır. Örneğin; “personelin dostça davranıĢları” konusundaki 

müĢteri beklentileri ile algılamaları arasında önemli fark çıkması 

kalitenin düĢük olduğunu göstermektedir. Ancak, Ölçek personelin 

hangi davranıĢlarının dostça olmadığı hususunda ipucu 

vermemektedir. Bu nedenle, SERVQUAL kullanılarak gerçekleĢtirilen 

bir çalıĢmadan elde edilen sonuçların kalite yönetiminde yol gösterip 

göstermediği tartıĢılabilir (Stauss ve Weinlich, 1997: 35). 
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 Beklenen ya da arzu edilen hizmet seviyesi çoğu zaman hizmetle ilgili 

algılamadan yüksektir. Bu da, hizmeti kaliteli olarak nitelendiren 

cevaplayıcılar için fark değerlerinin çok az değiĢkenlik göstermesi 

anlamına gelmektedir. Öte yandan, cevaplayıcılara genel hizmet 

kalitesi ve tatmin düzeyi ile ilgili düĢünceleri tek bir soru ile 

sorulduğunda verdikleri cevaplar ile fark puanları arasındaki iliĢkinin 

tutarsız olduğu ifade edilmektedir. Örneğin; SERVQUAL kullanılarak 

yapılan çalıĢmalarda fark puanlarının genellikle negatif çıkmasına 

karĢın, cevaplayıcıların “size göre, genel anlamda bu iĢletmenin 

hizmet kalitesi nasıl” sorusuna “çok iyi” seklinde cevap verebildikleri 

yönünde eleĢtiri yapılmaktadır (Smith, 1995: 264- 265). 

 SERVQUAL ölçeğin tüm hizmetlerin algılanan kalitesinde kullanılan 

standart bir ölçek olduğu, ancak profesyonel hizmet kalite ölçümleri 

için boyutların yeterli olmadığı görüĢü de araĢtırmacılar tarafından 

vurgulanmaktadır (Piligrimiene ve Buciuniene, 2008: 105). 

 Bir diğer eleĢtiri de hizmet kalitesi ölçümünde tüketicilerin 

beklentilerinin ölçülmesine gerek olmadığı, sadece tüketicilerin hizmet 

performansı konusundaki algılarının ölçülmesinin hizmet kalitesi için 

yeterli olacağı görüĢüdür (Cronin ve Taylor, 1992). 

 Hasta tatmini üzerindeki teknik olmayan faktörlerin etkisini analiz 

etmek için alternatif bir model olan SERVQUAL yaklaĢımı, iletiĢim, 

personelin kibar ve saygılı oluĢu ile yardımcı olmaya hazır bulunması 

gibi özellikleri içermektedir. Bu kalite algılamaları genel memnuniyet ile 

iliĢkilidir. Personel davranıĢlarını yansıtan faktörlere ek olarak, diğer 

bazı genel özelliklerde dâhil olmak üzere konfor ve görünüm gibi 

atmosferik faktörler de hasta memnuniyetini etkileyen faktörlerdir 

(Peyrot, Cooper ve Schnaph, 1993: 25).  
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1.2.4.5. Sağlık Hizmetleri Kalite Ölçümünde SERVQUAL Uygulamaları 

 

Bu bölümde sağlık hizmetlerinde kalite ölçümü uygulamaları hakkında 

bazı örnekler verilecektir. Pek çok araĢtırmacı sağlık hizmetleri kalite 

ölçümünde kullanılan SERVQUAL yönteminin profesyonel hizmet kalitesinin 

tüm boyutlarını kapsamadığını ve sağlık hizmetlerinde çok önemli olan daha 

teknik kalite yönlerini temsil eden ilave boyutların eklenmesi gerektiğini 

savunmaktadır (örneğin temel tıbbi hizmet) (Piligrimiene ve Buciuniene, 

2008: 105). Ancak, sağlık hizmetleri alanında SERVQUAL birçok araĢtırmada 

kullanılmıĢtır (Choi vd., 2005; Duggirala, Rajendran ve Anantharaman, 2008). 

BabakuĢ ve Mangold (1992) tarafından yapılan çalıĢmada 

hastanelerde geçerli ve güvenilir bir araç olduğunu belirtmelerine karĢılık, 

yine sağlık hizmetlerinde yapılan bazı çalıĢmalarda SERVQUAL testlerinde 

farklı bulgular elde edilmiĢtir. Örneğin Bowers ve arkadaĢları (1994) 

çalıĢmalarında SERVQUAL'de bulunmayan “bakım ve hasta çıktıları” olarak 

adlandırdıkları iki büyük boyut eklemiĢlerdir. Bakım boyutu, "hastaya sevgiyle 

yaklaĢma duygusu ve özel insan iliĢkilerini", çıktılar boyutu ise ağrının 

dindirilmesi, hayat kurtarma veya tıbbi müdahale sonrası yaĢanan öfke ya da 

hayal kırıklığını kapsamaktadır (aktaran: Ramsaran-Fowdar, 2008: 111).  

Turner ve Pol (1995) SERVQUAL kullanarak yaptıkları çalıĢmalarında 

hasta bakıĢ açısıyla ele aldığı sağlık hizmetlerinin kalitesini, odak noktaya, 

eriĢim, sağlık personeli, klinik çıktılar ve müĢteri tatmini boyutlarını 

yerleĢtirerek ölçmeye çalıĢmıĢtır.  

Sağlık hizmetlerinden özellikle hekim-hasta iliĢkisinin ele alındığı bir 

baĢka çalıĢmada da "profesyonel güvenilirlik", "mesleki yeterlilik" ve 

"iletiĢim"in hem hekimlerin hem de hastaların hizmet kalitesi 

değerlendirmesinde önemli faktörler olduğu belirlenmiĢtir (Brown ve Swartz, 

1989: 95).  

Orta Atlantik bölgesinin küçük bir Ģehrinde bulunan özel bir tanısal 

görüntüleme merkezine gelen hastalar üzerinde hizmet planı ve SERVQUAL 

yaklaĢımına dayanarak gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, yapılan faktör analizi 

sonucunda hizmet kalitesi, personel davranıĢı, ön inceleme konforu ve 
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muayene konforu olmak üzere üç faktöre ayrılmıĢtır (Peyrot, Cooper ve 

Schnapf, 1993: 26): 

 Personel davranışı (dostluk, yardımseverlik, açıklama); 

 Ön inceleme konforu (bekleme odası, bekleme süresi, kullanımı kolay 

formlar gibi); 

 Muayene konforu (fiziksel rahatlık ve muayene odasındaki süre). 

Avustralya‟da beĢi tıp merkezi, on ikisi anne ve çocuk sağlığı merkezi 

olmak üzere birbirinden farklı sağlık hizmeti sunan kuruluĢların hizmet kalitesi 

boyutlarını karĢılaĢtırmak için SERVQUAL ölçeği kullanılarak 490 kiĢi 

üzerinde bir araĢtırma yapılmıĢ ve araĢtırma sonucunda dört istikrarlı boyut 

tespit edilmiĢtir (Dean, 1999: 10): 

 Güvence 

 Somutluk 

 Empati 

 Güvenilirlik ve cevap verebilirlik 

Birinci basamak sağlık hizmetleri sunumunda doktorlar ve 

uygulamaları hakkında 594 kiĢi üzerinde yapılan bir çalıĢma temel bileĢenler 

analizi ve varimax rotasyonu kullanılmıĢ, analiz sonucunda tüketici tatminin 

etkileyen altı faktör olduğu belirlenmiĢtir (Gabbott ve Hogg, 1994: 30): 

 Servis çeşitliliği (örneğin özürlüler için uzmanlar, tesisler gibi); 

 Empati (resepsiyonistin tavrı, hasta bakıcı tutumu, ev ziyaretleri gibi); 

 Fiziksel erişim (park alanı, toplu taĢıma araçları ile eriĢim, randevu 

zamanının uygunluğu gibi); 

 Doktor özelliği (yaĢ, cinsiyet, doktor sayısı gibi); 

 Hizmet alnı (bekleme odasının fiziksel durumu, dekorasyon gibi); 

 Cevap verebilirlik (doktorla geçirilen zaman ve bekleme odasında 

geçirilen zaman). 

Ülkeler arasında sağlık hizmet kalitesi ölçümünün karĢılaĢtırmasında 

SERVQUAL ölçeğinin kullanılabilirliğini ortaya koymak amacıyla ABD ve 

Ġngiltere‟yi kapsayan bir çalıĢmada, SERVQUAL‟in hizmet kalite 

boyutlarından, somutluk, cevap verebilirlik, güvenilirlik ve empati boyutlarını 

ihtiva ettiği bulunmuĢtur (Kilbourne vd., 2004: 528).  
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Avustralya‟da 1297 kiĢi üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada, kiĢilerin 

pratisyen hekim hizmetlerini tercih etmelerinde etkisi olan, iletiĢim, doktor-

hasta iliĢkisi, aynı cinsiyetteki hastalar, tavsiye ve verilen kararlarda 

hastaların güçlendirilmesi gibi beĢ ana hizmet niteliği tanımlanmıĢtır 

(Morrison, Murphy ve Nalder, 2003: 10). 

 Houston üniversitesi sağlık kliniğinde tedavi olan 431 hasta üzerinde 

yapılan araĢtırmada SERVQUAL‟in beĢ boyutunu temsil eden 15 maddelik 

bir ölçek kullanılmıĢtır. AraĢtırma bulgularına göre, güvence boyutu en 

olumsuz olmak üzere tüm boyutlar olumsuz olarak ölçülmüĢtür (Anderson, 

1995: 34). 

 Singapur hastanelerinde 252 kiĢi üzerinde hastaların beklenti ve 

algılarını belirleyemeye yönelik yapılan bir çalıĢmada SERVQUAL ölçeği 

kullanılmıĢ, ancak ölçeğe somutluk (tangibles), güvenilirlik (reliability), cevap 

verebilirlik (responsiveness), güvence (assurance) ve empati (empathy) 

boyutlarının yanı sıra eriĢebilirlik ve uygunluk (accessibility and affordability) 

boyutu da eklenmiĢtir. Dolayısıyla ölçekte 6 boyutu oluĢturan toplam 25 

ifadeye yer verilmiĢtir (Lim ve Tang, 2000: 291). 

Devebakan ve Aksaraylı (2003) tarafından SERVQUAL ile özel bir 

hastanede algılanan hizmet kalitesi düzeyinin ölçülmesi amacıyla yapılan 

araĢtırmada özetle Ģu sonuçlara ulaĢılmıĢtır: AraĢtırmaya katılan hastaların 

en önemli buldukları hizmet kalitesi boyutları sırasıyla; güvenilirlik, güvence, 

anında hizmet, fiziksel özellikler ve empatidir. 

Bangalore‟de beĢ hastanede toplam 500 hasta üzerinde, hastanelerin 

hizmet kalite boyutlarının hastaların beklentilerini ne kadar karĢıladığı, hasta 

beklentilerini yönetimin algılama düzeyini ve kalite boyutlarının hastalara göre 

önem derecelerinin araĢtırıldığı çalıĢmada; hastaların sağlık hizmetlerinin 

kalitesini maddi varlıklar, güvenilirlik, cevap verebilirlik, güvence ve empati 

açısından tanımladıklarını ortaya koymaktadır. Ayrıca çalıĢmadan elde edilen 

bulgular, SERVQUAL'in sağlık hizmet kalitesini ölçmek için tutarlı ve güvenilir 

bir araç olduğunu göstermektedir. Sonuçlar sağlık hizmetleri kalitesinin 

geliĢtirilmesi için gerekli alanların belirlenmesine dikkat çekmektedir (Rohini 

ve Mahadevappa, 2006: 81). 
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Diğer taraftan Haywood-Farmer ve Stuart (1990) hizmet kalitesi için 

profesyonel kararları, fiziksel unsurlar ve çalıĢan davranıĢlarını içeren bir 

model önerdiği çalıĢmasında, “öz hizmet”, “hizmet özelleĢtirme” ve “mesleki 

bilgi” boyutlarını dıĢarıda bıraktığı için SERVQUAL‟in profesyonel hizmet 

kalitesi ölçümü için uygun olmadığını ileri sürmektedir. 

Yukarıda verilen çalıĢmaların özetlerinde de görüldüğü gibi sağlık 

hizmetleri alanında SERVQUAL‟in kullanımı bir yeknesaklık 

göstermemektedir. Bazı çalıĢmalarda SERVQUAL yönteminin hem tutarlı, 

hem de güvenilir olduğu ileri sürülmektedir (Rohini ve Mahadevappa, 2006; 

Babakus ve Mangold, 1992; Cronin Taylor, 1994). Buna karĢılık bazı 

çalıĢmalarda SERVQUAL yetersiz bulunduğundan yeni boyutlar eklenmiĢtir 

(Haywood-Farmer ve Stuart,1990; Lim ve Tang, 2000); bazı çalıĢmalar da ise 

SERVQUAL‟in standardize edilmiĢ beĢ boyutu yerine farklı boyutlar elde 

edilmiĢtir (Gabbott ve Hogg, 1994; Dean, 1999; Peyrot, Cooper ve Schnapf, 

1993). Dolayısıyla SERVQUAL ölçeğinin sağlık hizmetlerinde kalite 

ölçümünde kullanılan önemli bir araç olduğu, ancak tüm çalıĢmalarda aynı 

boyutların kullanılamadığı ifade edilebilir. 

 Özet olarak ifade edilecek olursa, teknolojideki geliĢmelere paralel 

olarak tanı ve tedavi yöntemlerinin geliĢmesi, kitle iletiĢim araçlarının 

kullanımının yaygınlaĢması, tıbbi hataların tartıĢılır hale gelmesi gibi faktörler 

sağlık hizmet sunumunda önemli bir yere sahip olan hastanelerin yoğun 

rekabet ortamında faaliyetlerini sürdürmelerine neden olmaktadır. Böyle bir 

ortamda hastanelerin verimli ve etkili bir hizmet sunarak rekabet üstünlüğünü 

sağlamaları kaliteli hizmet sunmalarına bağlıdır. Ancak sağlık hizmetlerinin 

kendine özgü özelliklerinden dolayı, sunulan hizmetin kalitesinin ölçülmesi 

somut ürünlerdeki gibi kolay olmamaktadır. Özellikle sağlık hizmetleri 

kalitesinin teknik ve fonksiyonel kalite olmak üzere iki farklı yönünün 

bulunması ve tüketicilerin sağlık hizmetleri sunucularının tutumları sonucu 

oluĢan algılarını ifade eden fonksiyonel kaliteyi değerlendirmeleri bu durumu 

daha da zorlaĢtırmaktadır. Tüketicilerin hizmet kalitesi ile ilgili bakıĢ açılarının 

farklı olması bu konudaki ölçüm modellerinin de çeĢitlilik göstermesine neden 

olmaktadır. Sağlık hizmetleri alanında hizmet kalitesi değerlendirmesinde 
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kullanılan birçok yöntem olmakla birlikte, bunlardan en yaygın kullanılanı 

tüketicilerin hizmetten beklentileri ile algıları arasındaki farkın oluĢturduğu 

hizmet kalitesini ifade eden SERVQUAL yöntemidir. Hizmet kalitesinin 

ölçülmesinde önemli bir araç olarak kabul edilen SERVQUAL yöntemi, 

yapılan birçok eleĢtiriye rağmen sağlık hizmet kalitesinin ölçümünde de 

kullanılan önemli bir araç olduğu söylenebilir. 

 

 



 
 

ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

MARKA VE MARKA DEĞERĠ: 

TANIMLAMALAR, TARĠHSEL GELĠġĠMĠ, ÖLÇÜM MODELLERĠ VE 

BOYUTLARI 

Son yıllarda iĢletmeler arasında rekabette önemli bir araç da 

markalaĢmadır. MarkalaĢmayı gündeme getiren geliĢmelerden en önemlisi, 

üreticilerin ticaret ve tüketiciler üzerinde belli bir denetim ve etkinlik sağlama 

gerekliliğidir. Bu gereklilik sanayi devrimi sonucunda üretici-tüketici iliĢkisinin 

farklılaĢması, toptancıların hâkim olduğu bir pazar yapısı ile doğrudan 

iliĢkilidir. Bu dönemde artan nüfus ve ĢehirleĢmeye paralel olarak talepte de 

bir artıĢ olmuĢ, talep artıĢı ve ulaĢımın geniĢlemesi, pazar yapılarını 

değiĢtirmiĢ geniĢletmiĢ ve perakendeci sayısını da artırmıĢtır. Bu da üretimde 

belirgin bir artıĢı ortaya çıkarmıĢtır. Ancak üretici ve tüketici arasındaki 

iletiĢim için benzer geliĢmeler henüz ortaya çıkmamıĢtır. Dağıtım kanalları 

toptancı ve perakendecilerin elinde olduğundan üreticilerin bağımsız hareket 

edebilme olanakları söz konusu değildir. Üreticilerin bu dönemde markasız 

mallar sattıkları; çok az iletiĢim reklam ve çabasında bulundukları ve 

toptancıların düĢük ücret taleplerine boyun eğdikleri gözlenmektedir. 

Üreticilerin bu koĢullara isyanı markalaĢma sürecinin ilk ateĢini vermiĢ 

görünmektedir (Uztuğ, 2008: 14-15). Dolayısıyla markalaĢma, ürününüzü 

veya iĢletmenizi müĢterinizin zihninde farklılaĢtırma ile ilgilidir (Trout, 2005: 

38). 

Günümüzde markalar, ekonomik, sosyal, kültürel, sportif hatta dinsel 

hayatımızın her alanına nüfuz etmektedir. Bu nedenle markalar modern 

toplumun önemli bir oyuncusu haline gelmiĢtir (Kapferer, 2008: 9).  
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2.1. MARKA KAVRAMI 

 

Bilgi ve iletiĢim teknolojilerinde yaĢanan hızlı geliĢim ve bunun getirdiği 

yoğun rekabet ortamı pazarlama anlayıĢında da değiĢimi beraberinde 

getirmiĢtir. Bu değiĢimin en önemli kavramlarında birisi de marka olmuĢtur. 

Bu bölümde marka ile ilgili kavramların tanımı, markanın geliĢimi, marka 

fonksiyonlarına iliĢkin bilgiler, hizmetlerde ve sağlık hizmetlerinde 

markalaĢma ve marka değeri konuları aĢağıda baĢlıklar halinde ayrıntılı bir 

Ģekilde ele alınmıĢtır. 

 

 

2.1.1. Marka Ġle Ġlgili Kavramlar 

 

 Bu bölümde marka konusunda literatürde yapılmıĢ çeĢitli 

tanımlamalar, marka kiĢiliği, marka kimliği ve marka imajı hakkında bilgi 

verilecektir. 

 

 

2.1.1.1. Marka Tanımları 

 
 Marka konusunda önemli çalıĢmalara sahip olan Aaker markayı, “bir 

ya da bir grup satıcının, mallarını veya hizmetlerini ayırt etmeye yarayan ve 

rakiplerinden farklı kılan, ayırt edici isim ve/veya sembol (logo, ticari isim 

veya paket tasarımı gibi) olarak tanımlamıĢtır (Aaker, 1991: 7). Amerikan 

Pazarlama Birliği (AMA) de markanın tanımlanmasında bu tanımı 

benimsemiĢtir.  

Bir diğer tanıma göre marka, herhangi bir iĢletme tarafından üretilerek 

ya da birçok aracı kurum tarafından piyasaya arz edilmekte olan, mal ve 

hizmetlere bir kimlik kazandırarak, ilgili ürünü rakiplerinden farklı kılan bir 

isim, sembol, terim ya da bunların birleĢimidir (Kotler, 2001: 188). Diğer bir 

ifadeyle marka, iĢletmelere ürünleri için spesifik imajlar geliĢtirmesine 
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yardımcı olurken rakipler tarafından taklit edilmemesine yardımcı olan bir 

etkendir (Ar, 2007: 8). 

Türkiye‟de 27/06/1995 tarihli Resmi Gazete‟nin yayımı ile yürürlüğe 

giren Markaların Korunması Hakkındaki Kanun Hükmündeki Kararnameye 

göre marka; “bir teĢebbüsün mal veya hizmetlerini bir baĢka teĢebbüsün mal 

veya hizmetlerinden ayırt etmeyi sağlaması koĢuluyla, kiĢi adları dâhil, 

özellikle sözcükler, Ģekiller, harfler, sayılar, malların biçimi veya ambalajları 

gibi çizimle görüntülenebilen veya benzer biçimde ifade edilebilen, baskı 

yoluyla yayımlanabilen ve çoğaltılabilen her türlü iĢaretler” olarak 

tanımlanmıĢtır (556 Sayılı KHK, 1995: Madde 5).  

Marka, Türk Dil Kurumu Sözlüğü‟nde; “bir ticari malı, herhangi bir 

nesneyi tanıtmaya, benzerinden ayırmaya yarayan özel isim veya iĢaret.” 

olarak tanımlanmaktadır (www.tdk.org.tr). 

Styles ve Ambler (1995) marka kavramına iki farklı bakıĢ açısıyla 

yorum getirmiĢlerdir. Ġlk olarak ürün bazında düĢünüldüğünde, markayı ürüne 

değer yaratan ilave bir katkı olarak değerlendirmiĢlerdir. Marka ürünün bir 

çok boyutuna ilave değer katarak, imaj ve prestij yönünde bir katma değer 

oluĢturmaktadır. Ġkinci yaklaĢımda ise, markanın kendisi esas alınmaktadır. 

Pazarlama karmasının unsurları marka tarafından birleĢtirilmekte ve markayı 

destekler biçimde yönetilmektedir (aktaran: Erdil ve Uzun, 2009: 23). 

Marka bir patent ya da Ģöhret değildir (Abrahams, 2008: 17). Marka 

müĢterinin ürün veya hizmetler ile bunların üretildiği iĢletme hakkında sahip 

olduğu toplam algısal deneyimdir (Hammond, 2008: 14). Marka, içerdiği 

somut değerlerin ötesinde hedeflenen algılar gibi soyut değerleri de 

kapsamaktadır. ĠĢletmeler tüketici odaklı marka oluĢturma gereğinin bir 

sonucu olarak, hedef kitleye yönelik olarak marka imajı ve algılarını 

oluĢturmaya çalıĢmalıdır (Erdil ve Uzun, 2009: 20). Esas itibariyle, etkin ve iyi 

yönetilen bir marka, yasal bir varlık olarak hakları karĢılamak, iliĢkisel bir 

varlık olarak yakınlık inĢa etmek ve ekonomik bir varlık olarak değer 

yaratmak gibi üç çeĢit soyut değeri içerir (Abrahams, 2008: 17). 

Pazarlamacılar marka kimliğinin oluĢumunda dayanak noktasını hangi 

kısım veya kısımların oluĢturacağına karar vermek zorundadırlar. Sadece 
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markanın öz niteliklerini tanıtmak veya teĢvik etmek bir hata olur: Çünkü 

alıcılar markanın sadece öznitelikleri ile değil aynı zamanda sağladığı 

faydalarla da ilgilenmektedirler. Ayrıca rakipler marka özelliklerini kolayca 

kopyalayabilirler. Diğer taraftan, bugün tüketici için özellikli olan bir marka, 

yarın cazibesini kaybedebilir (Kotler, 2001: 188). 

Ürünün rengi, tadı, kokusu ve malzemesi gibi markanın ismine, 

imajına ve ambalajına etki eden faktörlerin uyumlu dizaynı markalama olarak 

tanımlanmaktadır (Bell, 2008: 42). Sonuçta bir markayı daha çok kalıcı kılan 

anlamlar, onun özünü tanımlayan değeri, kültürü ve kiĢiliğidir. Dolayısıyla, 

marka farklı düzeylerde anlamlar içerebilir (Tablo 1). 

 

 

Tablo 1: Marka Anlamının Düzeyleri 

Anlam Tanımlama Örnek 

Öznitelikler 
Bir marka belirli özellikleri 
akla getirmektedir. 

Mercedes denince, pahalı, iyi yapılı, 
dayanıklı, yüksek prestijli arabalar 
anlaĢılıyor. 

Yararlar 
Özniteliklerini fonksiyonel 
ve duygusal faydaları 
açıklamalıdır. 

Fonksiyonel bir fayda sağlayan “dayanıklı” 
öznitelik; “satın almak istediğim takdirde 
birkaç yıl boyunca baĢka bir araç almak 
zorunda olmayacağım” Ģeklinde 
açıklanabilir.  

Değerler 
Marka, üreticinin değerleri 
hakkında birkaç Ģey 
söylüyor.  

Mercedes, yüksek performans, güvenlik ve 
prestiji sayesinde ayakta duruyor. 

Kültürü 
Marka belli bir kültürü 
temsil edebilir. 

Mercedes Alman kültüründeki; organize 
olmayı, verimliliği ve yüksek kaliteyi temsil 
ediyor. 

KiĢilik 
Marka belirli bir kiĢiliği 
yansıtıyor olabilir. 

Mercedes‟in insanlarda patron kiĢiliğini 
temsil ediyor olması. 

Kullanıcı 

Marka, ürünü kullanan 
veya satın alan müĢteri 
kesimi hakkında belirli bir 
fikir vermektedir. 

Mercedes araçları 20 yaĢındaki mağaza 
çalıĢanlarından daha çok 55 yaĢındaki üst 
düzey yöneticiler satın alır. 

Kaynak: Kotler, 2001:188. 

 

Özetle ürünlerin fabrikada üretilmelerine karĢılık, markaların zihinlerde 

oluĢturulması (Trout, 2005: 31), markanın tüketiciye hem ürünü tanıtması 

hem de karar verme sürecinde yardımcı olacak sembolik bir anlam 

taĢımasına neden olmaktadır. Ġyi seçilmiĢ bir marka ismi, ürünün yararlarını 
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ortaya koymak, markanın kimliğine katkıda bulunmak, alıĢveriĢi 

kolaylaĢtırmak, kaliteyi belirtmek, güvenlik, güç, dayanıklılık, hız, statü, 

seçkinlik ve tek olmak duygularını ortaya koymak gibi spesifik birçok avantaj 

sağlayabilir. Aynı türden olan mallar pazarlandığı zaman marka ürünün ayırt 

edici özelliği olabilir (Turley ve Moore, 1995: 42). 

 

 

2.1.1.2. Marka KiĢiliği 

 

Marka kiĢiliği, bir marka ile iliĢkili insan özelliklerinin kümesi olarak 

tanımlanmaktadır. Bu iliĢkiler insan dıĢı varlıklara insan özellikleri atfetmek 

için daha genel bir eğilimi yansıtıyor olabilir. Bununla birlikte marka kiĢiliği ve 

insan kiĢiliği tam olarak benzememektedir. Aaker (1997) tarafından yürütülen 

kapsamlı bir araĢtırmada, markaların tüketicilerin zihninde kiĢilik özellikleri ile 

iliĢkili farklılıkların olabileceği belirlenmiĢ ve marka kiĢiliğinin beĢ boyutu 

samimiyet, heyecan, yetkinlik, sofistike ve sağlamlık olarak tanımlanmıĢtır 

(Sung ve Tinkham, 2005: 336-337).  

 Bu boyutlardan samimiyet, neĢeli, samimi, dürüst ve milli ifadelerini; 

heyecan, cesur, canlı, yaratıcı ve güncel ifadelerini; yetkinlik güvenilir, 

sorumluluk sahibi, güvenli ve etkili ifadelerini; sofistike, büyüleyici, iddialı, 

çekici ve romantik ifadelerini ve sağlamlık ise dayanıklı, güçlü, açık ve 

sağlam ifadelerini içermektedir (Aaker, 1997: 351). 

Marka kiĢiliği, bir marka ile bağdaĢtırılan insani özelliklerin bir kümesi 

olarak tanımlanabilir. Bu nedenle cinsiyet, yaĢ ve sosyoekonomik sınıf gibi 

özelliklerin yanı sıra sıcakkanlı, ilgili ve duygusal olma gibi klasik insan kiĢilik 

özelliklerini de içerir (Aaker, 1996a: 141).  

Markaya çeĢitli yönlerden yardımcı olabilen marka kiĢiliği, ilk olarak 

müĢterilerin kendi kiĢiliklerini ifade etmek için bir aracı olabilir. Eğer marka 

güçlü bir kiĢiliğe sahipse kendini ifade etme çoğunlukla daha canlıdır; çünkü 

ifade etmekte olduğu bir kiĢiliktir. Ġkinci olarak marka kiĢiliği, kiĢiler arası 

iliĢkiler örnek alınarak oluĢturulan ve müĢterinin marka ile içinde olması 
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gereken iliĢki tipini ortaya koymaktadır. Son olarak marka kiĢilikleri 

fonksiyonel fayda ve ürün özelliklerini etkin bir biçimde temsil edip, bununla 

ilgili ipuçları verebilmektedir (Aaker, 1996a: 173-174). 

 

 

2.1.1.3. Marka Kimliği 

 

Marka kimliği, herhangi bir ürün üzerine bir giysi giydirmektir. Ġnsan 

özelliklerinin yaĢamsal içerikle evcilleĢtirdiği bir oluĢumdur. Ġnsani özellik 

vermek, markanın bir insan karakterine sahip olması ve tüketici ile konuĢan, 

duygularına ortak olan, vb. özellikler sergilemesidir. Tüm diğer marka 

özellikleri arasında marka kimliği belki de marka düĢüncesinin ilk ve temel 

odak noktasıdır (Elitok, 2003: 47-48). 

Bir kiĢinin kimliği, kiĢinin amacını, yönelimini ve anlamını bulmak için 

kullanılmaktadır. ġu soruların ne kadar önemli olduğu göz önünde 

bulundurulmalıdır:  

 Benim öz değerlerim nelerdir?  

 Ben neyi simgelemekteyim?  

 Nasıl algılanmayı istemekteyim?  

 Hangi kiĢisel özellikleri yansıtmaktayım?  

 Hayatımdaki önemli iliĢkiler hangileridir?  

Bir marka kimliği de, markanın amacını, yönelimini ve anlamını 

içermektedir. Marka kimliği, bir markanın stratejik vizyonunun merkezinde 

bulunmaktadır. O halde tam olarak marka kimliği, marka stratejistlerinin 

oluĢturmayı ya da elde etmeyi amaçladığı yegâne marka bütünlüğüdür. Bu 

bütünlük markanın neyi simgelediğini ve tüketiciye neyi çağrıĢtırdığını 

sergilemektedir” (Aaker, 1996a: 68). 

Dolayısıyla aĢağıdaki sorulara cevap vermek marka kimliğinin açıkça 

tanımlanmasına neden olacaktır (Kapferer, 2008: 172): 

 Markanın belirlenmiĢ vizyon ve amacı nedir? 

 Markayı farklılaĢtıran nedir? 

 Marka olmak için ne gerekmektedir? 
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 Markanın değiĢmez yapısı nedir? 

 Markanın sahip olduğu değer (veya değerler) nedir? 

 Markanın meĢruiyeti ve yetki alanı nedir? 

 Markayı tanınabilir yapan iĢaretler nelerdir? 

Bu soruların cevapları markanın gerçek farklılıklarını oluĢturmaktadır.  

 

 

2.1.1.4. Marka Ġmajı 

 

Marka imajı uzun zamandır pazarlamada önemli bir kavram olarak 

kabul görmüĢ olsa da, tanımı üzerinde henüz bir anlaĢma sağlanamamıĢtır. 

Böyle olmakla birlikte marka imajı, tüketici hafızasında yer eden marka 

iliĢkisinin yansımasının algısı olarak tanımlanabilmektedir. Marka iliĢkisi ile 

markanın özelliği, faydası ve hafızadaki yeri ifade edilmektedir (Keller, 1993: 

3). Marka imajı, tüketicinin zihninde iĢletmenin sahip olduğu marka kiĢiliği ve 

marka tutumlarının toplamından oluĢmaktadır (Pitta ve Katsanis, 1995: 54). 

Marka imajı, markanın güçlü, zayıf, olumlu ve olumsuz yönleri ile ilgili 

büyük ölçüde kontrol edilemeyen algılamaların toplamıdır. Bu algılar zamanla 

marka ile doğrudan veya dolaylı olarak gerçekleĢen deneyimler sonucu 

oluĢur. Tüketicilerde oluĢan bu algılar markanın imajını oluĢturur. Dolayısıyla 

algılar değiĢtikçe imaj da değiĢir (Perry ve Wisnom, 2003: 7). 

Marka imajı bir kiĢinin veya kiĢiler grubunun bir ürüne gösterdiği 

duygusal olduğu kadar rasyonel bağdaĢtırmalar bütünü, bir baĢka deyiĢle 

ürünün, kiĢiye çağrıĢtırdığı duygu ve düĢünceler bütünüdür. Yapılan 

çalıĢmalar tüketicilerin, markaların iĢlevsel ve sembolik yönlerini bir arada 

gördüklerini, hem iĢlevsel hem de sembolik çekiciliğe sahip markaları 

kabullenmede bir sorun yaĢamadıklarını göstermektedir. Örneğin yapılan bir 

çalıĢmaya göre Nike iĢlevsel ve prestijli bir marka olarak algılanmaktadır. 

Zippo çakmakları salt yakma iĢlevini değil, statü imajını da taĢımaktadır. 

Harley-Davidson sahipleri için bu motosikletler sadece iĢlevsel olarak tatmin 

edici araçlar değil, bir deneyim, tutum, bir yaĢam biçimi ve kim olduklarını 

açıklama araçlarıdır (Hill ve Rifkin, 2001: 149-150). 
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Ġmajın temel özelliklerinden biri de görsel sunumdur. Görsel sunum, 

marka imajının sözel olmayan güçlü bir bileĢeni olarak değerlendirilir. Görsel 

sunumun bir diğer önemli ayağı, markanın sahip olduğu özgün ve biricik 

sembollerin tüketici zihninde saklanma ve hatırlanmasına olan etkisidir. 

Pazarlama iletiĢimi kaynaklı görsel kimlikli uygulamaları ve mesajlar, 

markaya yönelik resmin tüketici zihninde oluĢmasında temel bir etkendir. Bu 

anlamda marka imajı, tüketicilerin marka ismiyle iliĢkilendirdikleri özellik ve 

çağrıĢımların bütündür. Marka imajı, pazarlama iletiĢim stratejisi ve 

uygulamalarının ürünle iliĢkilendirdiği çağrıĢımlarla tüketici zihninde 

biçimlenmektedir (Uztuğ, 2008: 40). 

Marka imajı tüketicilerin algısıdır. Markayla ilgili olan marka imajına 

bağlı olan nitelikler tüketiciler arasında farklı Ģekilde algılanabilir. Marka imajı, 

markanın önceki performansına göre tüketicilerin zihninde oluĢur. Yani 

önceki tüketim deneyimi ve markanın tüketici ihtiyaçlarını karĢılama becerisi, 

bu imajın oluĢmasında rol oynar (Erdil ve Uzun, 2009: 107). 

 

 

2.1.2. Marka Kavramının Tarihsel GeliĢimi 

 

 Marka kavramı yüzyıllar öncesine dayanmaktadır. Eski Mısır‟da tuğla 

ustalarının, kendi tuğlalarını tanımlamak için üzerlerine iĢaretler koydukları 

görülmektedir. Avrupa‟da markalamanın ilk sinyalleri ise ortaçağda 

görülmektedir. Bu dönemdeki markalaĢma giriĢimleri, ürünlerin taklit 

edilmemesi ve müĢterilere kaliteli ürün sunulması çabalarını kapsamaktadır 

(Batey, 2008: 2). 

 “Marka isimleri” ilk olarak 16. yüzyılda ortaya çıkmıĢtır. Viski üreticileri 

o dönemde ürünlerini ahĢap variller içinde gemilerle satıĢ noktalarına 

gönderirlerdi. Her bir varilin üzerine üretici ismi ya da marka ismi yakılarak 

yazılırdı. Bu marka isimleri sadece tüketici tarafından üreticinin tanınması için 

değil, aynı zamanda bar veya meyhane sahiplerinin ucuz ürünleri bu ürünler 

adı altında kullanmasını da engelliyordu. MarkalaĢmanın bu temel amacı 

bugün de hala önemini korumaktadır (Farquhar, 1989: 24). 
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Tarihi süreç içerisinde gözlenen markalama çalıĢmalarının ve 

faaliyetlerinin hep birlikte cevap aradığı sorular Ģunlardır (Atılgan, 2005: 4); 

 Bunu kim yaptı? 

 Hangi yıl yaptı? 

 Sahibi kim? 

 Bu nedir? 

 Bunu özel yapan nedir? 

Marka kavramı zaman içerisinde geliĢerek 18. yüzyılda birçok 

üreticinin isimlerinin yerini ünlü kiĢi, yer ve hayvanların resim ve isimlerine 

bırakmasıyla farklı bir sürece girmiĢtir. Bu yenilikler ürün ile marka ismi 

arasındaki çağrıĢımın güçlendirilmesini amaçlamıĢtır. Firmalar tüketicilerin, 

kendi ürünlerini rakiplerinkinden ayırt etmelerini ve daha kolay hatırlamalarını 

istemiĢlerdir. 

Bu geliĢmelere paralel olarak 19. yüzyılda markalamanın yeni bir 

amacı ortaya çıkmıĢtır. Bu dönemde marka, ürünü çağrıĢtıracak bir yolla, 

ürünün algılanan değerini artırmak için kullanılmıĢtır. Örneğin kaçak Ġskoç 

viskisi özel damıtma süreci sayesinde tadı bakımından mükemmel bir itibar 

elde etmiĢtir. 1835 yılında “Eski Kaçakçı” olarak adlandırılan bir Ġskoç 

markası bu belirlenmiĢ çağrıĢım ile oluĢan kaliteden yararlanarak tanıtımını 

gerçekleĢtirmiĢtir. 

MarkalaĢmanın amaç ve stratejileri 20. yüzyıla gelindiğinde daha da 

geliĢmiĢtir. Bu yüz yılda,  

 Güçlü bir marka nasıl oluĢturulur?  

 Markayı zaman geçtikçe nasıl koruyacaksınız? (sürdürülebilirlik)  

 Markanızı kullanarak iĢletmeyi nasıl geniĢleteceksiniz? sorularına 

cevap aranmaya baĢlanmıĢtır (Farquhar, 1989: 24). 

Bu amaçla birçok organizasyonun bilinen temel amacı pazarda güçlü 

bir marka oluĢturmaktır. Çünkü marka, bir firma için çok sayıda fayda sağlar. 

Bunlar; rekabetçi pazarlama iĢlemleri için daha az güvenlik açığı ve büyük 

kârlar sağlamak, büyük iĢbirliklerine aracı ve destek olmak ve marka 

geniĢletme fırsatları yaratmak olarak sıralanabilir (Delgado-Ballester ve 

Munuera-Alema´n, 2005: 187). 
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Günümüzde markalaĢma, farklılaĢma için güçlü bir anlam ifade 

etmektedir. FarklılaĢma, Porter tarafından rekabetçi pozisyon stratejileri için 

bir anahtar olarak ifade edilmiĢtir. MarkalaĢmanın stratejik etkisi pazarlama 

literatüründe layıkıyla bilinmektedir. Markalar firmalar için sürdürülebilir 

rekabet avantajları geliĢtirebilir. Yani, eğer belirli markalara müĢterilerin algısı 

olumlu ise, bu durum firmaya rekabet avantajı sağlar. Dolayısıyla, geçerli ve 

güvenilir müĢteri tabanlı marka değeri araçlarına eriĢebilmek marka 

yöneticileri için hayati öneme sahiptir (Pappu, Quester ve Cooksey, 2005: 

143). 

 

 

2.1.3. Marka Fonksiyonları 

 
ĠĢletmeler marka aracılığı ile ürünlerinin sağlam ve güvenilir olduğunun 

sözünü vermektedir. Dolayısıyla marka iĢletmenin dıĢ yüzünü ifade 

etmektedir. Marka ürün ve hizmetler için değiĢtirilemeyen bir iĢarettir. 

ĠĢletmenin ürünlerini dıĢ piyasadaki rakiplerinden ayıran “kartvizit” özelliği 

taĢımaktadır. Ayrıca markaya bakarak tüketiciler, pay sahipleri ve toplum, 

ürünün veya hizmetin değerini belirlemektedirler (Zimmermann vd., 2001: 9). 

ġekil 7‟de görüldüğü gibi, marka fonksiyonları tüketiciler (müĢteri) ve 

iĢletmeler (marka sahibi) açısından olmak üzere iki Ģekilde ele alınabilir. 
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ġekil 7: Marka Fonksiyonları 

Kaynak: Pringle ve Field, 2008: 6. 

 

 

2.1.3.1. Tüketiciler Açısından Marka Fonksiyonları 

 

 Günümüzde rekabet ortamında marka, tüketiciler için de önemli 

iĢlevler görmektedir. Marka, tüketicilerin hem bilgi iĢleme sürecinde hem de 

ürüne duydukları güven açısından yönlendirici bir iĢleve sahiptir. Bu nedenle 

ürünün adı ya da görsel kimliği ürünü tanımlamanın çok ötesine geçmiĢtir 

(Uztuğ, 2008: 18). 

 Tüketiciye ulaĢmak ve tüketicinin gözünde değer kazanarak kalıcı hale 

gelebilmek, markalamanın temel amaçlarının en önemlisidir. Bu itibarla 

markalar öncelikle tüketicilere hitap etmektedir (Bursalı, 2007: 20). Bu 

bağlamda markalı ürünlerin tüketicilere sağladığı baĢlıca faydalar Ģu Ģekilde 

sıralanabilir (Zimmermann vd., 2001: 9): 

 Markalar iletiĢim ve tanınma fonksiyonunu üstlenirler. Markalar 

tüketicilerin yönlendirilmesi ve ürünün kalitesini tanıma konusunda 

yardımcı olurlar. Böylelikle alıĢ-veriĢte tüketicilere destek sağlarlar. 

Marka Sahibi (ĠĢletme) 

Ürün Kimliği 
Tekrar satın alınma, MüĢteri 

sadakati ve Promosyon 
çabalarına yardımcı olur. 

AĢinalık 
GeliĢtirilen yeni 
ürünlerin tanıtımında 
kolaylık sağlar. 

FarklılaĢtırma 
Yüksek fiyat için 
potansiyel oluĢturma 

 

Marka Fonksiyonları 

MüĢteri/Tüketici 

Kimlik 
Arama/araĢtırma 

maliyetlerini azaltır. 

Kalite Güvencesi 
Algılanan riski azaltır. 

Marka ÇağrıĢımı 
Sosyal ve psikolojik 

riski azaltır. 



71 
 

 Marka, tüketiciler için, ürünün iĢlevsel ve duygusal özelliklerini 

özetlemekte, bellekteki bilgilerin hatırlanmasına ve satın alma kararına 

yardımcı olmaktadır (Uztuğ, 2008: 20). 

 Marka ürünü güvenilir kılarak alıĢ-veriĢ riskini azaltır (Zimmermann vd., 

2001: 9). Böylece markalar satın almada karar vermeyi kolaylaĢtırır 

(Erdil ve Uzun, 2009: 30). Bir baĢka ifadeyle marka tüketicinin kalite 

garantisidir (Ar, 2007: 11). 

 Marka bir gruba ait olduğunu göstererek sosyal kartvizit olma özelliği 

taĢır. Örneğin lüks markalar, kullanan kiĢilerin prestij sahibi olduğunu 

ifade eder. 

 Yani belirli markaların kullanılması tüketicide belirli değerleri ifade eder. 

Böylece marka “bir mozaik taĢı gibi” tanınmak için bir alet haline gelir. 

 

 

2.1.3.2. ĠĢletmeler Açısından Marka Fonksiyonları 

 
Markaya yapılacak olan yatırımlar, firmalara ancak uzun vadede geri 

dönecektir. Söz konusu yatırımlar; markanın tanıtımı ve tutundurulması 

amacıyla yapılacak yatırımlar olabileceği gibi, kalite standardı ve geliĢtirme 

yatırımları da olabilmektedir (Bursalı, 2007: 19). Markaya yapılan yatırım 

geleceğe yapılan yatırımdır. ĠĢletme için en önemli değerlerden biridir. 

Dolayısıyla markaların iĢletmeler açısından faydaları Ģu Ģekilde ifade 

edilebilir (Zimmermann vd., 2001: 9-10): 

 Marka güvenilirliği ve tüketici bağlılığını sağlar. Özel olarak güçlü 

markalar pazarda söz sahibidirler. Tüketicilerin fiyat değiĢmelerine 

karĢı reaksiyonunu azaltabilir. Özellikle fiyatı değil de markayı göz 

önünde bulunduran tüketiciler rekabet ortamlarında iĢletmeye yardımcı 

olurlar ve fiyatları göz önünde tutmadıkları için iĢletmenin daha değerli 

müĢterileri olarak görülür.  

 Marka tescil edilerek yasal bir konum kazanır ve marka sahibine yasal 

bir güvence sağlar (Ar, 2007: 11). Böylece üretmiĢ oldukları ürünlerin 

rakip üreticiler tarafından taklit edilmemesi kanuni güvence altına alınır. 
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 Tüketiciye güven sağlayarak alım riskini azaltır. Böylece markalar 

müĢteri bağlılığını sağlarlar (Zimmermann vd., 2001: 10). Dolayısıyla 

bir Ģirket bir marka için belirli derecede bir müĢteri bağlılığı 

geliĢtirdiğinde, daha yüksek bir fiyat oluĢturmak mümkün olur (Erdil ve 

Uzun, 2009: 34). 

 Marka iĢletmenin büyüyen pazara ayak uydurmasını sağlar. Özellikle 

güçlü markalar ciroyu ve pazar payını yükseltir.  

 Bir marka ayrıca lisans olanakları sayesinde büyük bir potansiyel sahibi 

olur ve arzu edilen uluslararası açılımı sağlar. 

 Marka, günümüzde finansal bağlamda satılabilir bir değer olma özelliği 

kazanmıĢtır (Uztuğ, 2008: 21). 

 Tutundurmaya yardımcı olur ve talep yaratmada etkilidir (Ar, 2007: 10). 

Markalar sağlamıĢ oldukları potansiyel sayesinde rakipleri ile olan 

farklılıkları ortaya koyar. Güçlü markalar yeni bir ürün tanıtımında 

ürünün tutunmama olasılığını düĢürür.  

 

 

2.1.4. Hizmetlerde Markalama 

 

Markalama, son yıllarda iĢletmelerde pazarlama fonksiyonunun 

oldukça dikkatini çekmiĢ olmasına rağmen, bu ilginin ezici çoğunluğu 

hizmetten ziyade fiziksel ürünlere yönelmiĢtir. Çünkü hizmetlerin soyut olması 

durumu; hizmetler için markalama ve imaj yaratma çalıĢmalarını 

zorlaĢtırmaktadır (Onkvisit ve Shaw, 1989: 13).  

Marka oluĢturmanın gerekçeleri hizmetler ve ürünler için aynıdır. 

Ancak pazarlama literatüründe ürünlerle iliĢkili olarak yer alan markalama 

kavramlarının bazıları hizmet sektöründe uygulanamayabilir. Hizmet ve 

hizmet sunumunun heterojen yapısından dolayı; yazarlar,  markalama 

stratejilerinden özellikle marka ismi stratejilerinin kullanımının hizmetlerin 

türüne göre farklılık gösterebileceğini ileri sürmektedirler (Turley ve Moore, 

1995: 42). 
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Birçok hizmet iĢletmesi, finansal yetersizlik nedeniyle, farklı markalar 

yaratamayabilirler. Bu durum özellikle tesise dayalı hizmetlerde ortaya 

çıkmaktadır. Tesise dayalı hizmetler; müĢteri ile hizmet tesisi arasında 

karĢılaĢmanın esas olduğu eğlence parkı, tiyatro gibi hizmetlerdir (Turley ve 

Moore, 1995: 44). 

Bir hizmet markası için, hizmet sağlayıcı olarak bir örgütün ya da bir 

bireyin gelecek bir deneyimin doğası hakkında söz vermesi gereklidir. 

Berry‟nin yaptığı çalıĢmalara dayanan ġekil 8‟de bir hizmet örgütü 

markasının asıl bileĢenleri arasındaki iliĢki görülmektedir. Koyu çizgiler 

birincil etkileri kesik çizgiler ikincil etkileri göstermektedir (Berry ve Seltman, 

2007: 200). 

 

 

 

ġekil 8: Bir Hizmet Markalama Modeli 

Kaynak: Berry, 2000: 130; Berry ve Seltman, 2007: 200. 

 

Gösterilen marka, arzu edilen bir marka imajının iletiĢimi organize ve 

kontrol etmesidir. Reklâmlar, marka adı, logo, web siteleri, çalıĢan kıyafetleri 

ve araç yazıları arzu edilen marka mesajının yayılmasında önemli 

noktalardır. Marka sunumu, marka farkındalığı üzerinde direkt etki yapar. Bu 

ĠĢletmenin mevcut 
markası 

DıĢsal marka 
iletiĢimi 

ĠĢletme hakkında 
müĢteri deneyimleri 

Marka 
farkındalığı 

Marka 
anlamı 

Marka değeri 
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farkındalık markanın hatırlanması ve fark edilmesi için müĢterinin tecrübesidir 

ve markanın anlamı da önemlidir (Berry ve Seltman, 2007: 200). 

DıĢ marka iletiĢimi marka hakkında örgütün etkilenmiĢ iletiĢimidir. 

Genel ve sözel iletiĢim (internet siteleri, mesaj kutuları ve kiĢisel web siteleri 

aracılığıyla sağlanmaktadır) iletiĢimin genel Ģekilleridir. Bu iletiĢimler marka 

farkındalığı ve anlamını etkileyebilirler, fakat arzu edilen tarz gerekliliktir ve 

bu iletiĢimler bilgi kaynağından bağımsız iletilirler. MüĢteriler bir hizmet 

hakkında tarafsız bilgi bulma eğilimindedirler. MüĢteriler aynı zamanda soyut 

kavramlar ve satın alma önceliğiyle değerlendirerek meydan okurlar. Bir 

hizmet satın alacakları zaman dıĢlamaktan yorulmazlar. Sonuç ne kadar 

karmaĢık ve hizmet ne kadar değerli olursa, ilgilenmesi beklenen müĢteriler 

de hizmet tecrübesi olan müĢterilerin fikirlerine o kadar eğilim gösterir. Genel 

olarak sözel ve genel iletiĢim büyük kitlelere hitap eden ve güçlü bir marka 

geliĢtiren örgütsel iletiĢimden daha az etkili olabilir. Fakat özel uzmanlar bir 

senaryo yönetmeni gibi, iĢletme hakkında hizmet markası modelinin kesik 

çizgilerini (ikincil etki) koyu çizgilere (birincil etki) taĢıyabilirler (Berry ve 

Seltman, 2007: 200). 

Temel olarak marka değeri müĢterilerin belli bir markaya diğer 

rakiplerine olduğundan daha fazla güven duymalarından ortaya çıkmaktadır. 

Bu güven müĢterilerin sadakatine ve o markalı ürün için ilave bir fiyat 

ödemeye gönüllü olmalarına sebep olmaktadır. Örneğin, McKinsey ve 

Ortakları Ltd. ġti. ve Intelliquest A.ġ. tarafından yaptırılan bir çalıĢmada 

müĢterilerin Compaq ve IBM gibi daha yüksek fiyat talep eden markalar 

yerine daha düĢük marka değeri olan Packard Bell gibi markaları satın 

almayı ancak oldukça yüksek oranda bir fiyat indirimine gidildiği takdirde 

tercih ettiği sonucuna ulaĢılmıĢtır (Lassar, Mittal ve Sharma,1995: 11). 

MüĢterinin örgüt ile ilgili tecrübesi müĢterinin örgütle etkileĢimden 

sağladığı tecrübenin toplamıdır. MüĢterilerin bir örgütten edindiği izlenimler, 

sadece örgüt tarafından verilen biçim ve baĢkalarının söylediklerinden 

oluĢmamaktadır. Bununla birlikte müĢteriler kendi tecrübelerini örgüte 

güvenmek suretiyle edinirler ve bu tecrübeler markanın anlamının 

biçimlendirilmesinde (markanın müĢteri üzerinde oluĢturduğu baskın algı gibi) 
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emsalsiz bir etki sağlar. Markanın anlamı, markadan söz edildiğinde 

müĢterinin zihnine hızlı bir Ģekilde gelen kavram veya etkidir. Bu etki, 

müĢteride oluĢan örgütün itibarı veya imajıdır. Ġyi bir Ģekilde yönetilen örgüt 

müĢterilerine uygun bir tecrübe kazandırmanın yollarını sağlar. Ancak 

müĢterilerin gerçek tecrübeleri örgüt tarafından kendi sunduğu markadan 

daha az kontrol edilebilir. Resmi olarak örgütün müĢterileri ile iletiĢimini 

sağlayan mesaj, müĢteriler üzerindeki etkisinin ne olduğunu anlamaktan 

daha kolay kontrol edilir (Berry ve Seltman, 2007: 201). 

DıĢarıdan sağlanan bilgi ve kiĢisel deneyimler arasında çatıĢma olursa 

müĢteri deneyimlerini esas alan algı üstün gelir. Böylece mevcut marka ve 

dıĢ marka bilgisi gerçek deneyimlerden etkilenen koyu çizgilerle 

karĢılaĢtırıldığında markanın anlamını etkileyen kesik çizgilere dönüĢür. 

MüĢterilerin gerçek marka deneyimi üzerinde hiçbir güç etkili değildir. Reklam 

hizmet markasında önemli bir rol oynayabilir. Ancak bu rol önemsiz Ģeyleri 

elimine etmek ve marka farkındalığı yaratmak yönünde etkili olabilir. Bununla 

birlikte en zekice hazırlanmıĢ reklamların bile güçsüz bir hizmeti 

kurtaramayabileceği gözden ırak tutulmamalıdır. MüĢterilerin gerçek 

deneyiminin sözel iletiĢim üzerindeki etkileri koyu çizgilerle gösterilmiĢtir. Bu 

etkileĢim özellikle hizmet sektörü için aĢırı pozitif ya da negatif yönde olabilir 

ve bu pozitif ya da negatiflik önemlilik, karmaĢıklık ve değerlilik gibi kriterleri 

karĢılar (Berry ve Seltman, 2007: 201). 

 

 

2.1.5. Sağlık Hizmetlerinde Marka Kavramı 

 
Pazarlama faaliyetlerine sağlık hizmetleri alanında resmi olarak 

1970‟lerde baĢlanmıĢtır. 1976‟da Evanston Hastanesi geniĢ yetkilerle 

donatılmıĢ bir pazarlama yöneticisi atadığını ileri sürmesine rağmen bu 

alanda çalıĢan pek çok profesyonel sağlık hizmetleri pazarlamasında birkaç 

yıl sonra ortaya çıkan Philip Kotler‟in “Marketing for Non-profit Organizations” 

yayınına atıfta bulunmaktadır. Bugünkü anlamda bildiğimiz pazarlama, 
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1970‟lerin sonuna gelindiğinde hastanelerde hâlâ yerleĢmemiĢti (Hicks, 2000: 

5). 

Pazarlamada olduğu gibi, markalama kavramı da sağlık bakımı 

alanında oldukça yenidir. Sağlık bakım kuruluĢları, bu pazarlama 

yaklaĢımlarını diğer birçok sektörden daha sonra benimsemiĢtir.  

Bu amaçla diğer iĢletmelerde olduğu gibi sağlık hizmetleri 

organizasyonları da markalaĢma tekniği adı verilen uygulamayı kendi 

pazarlama faaliyetlerinde kullanmaya baĢlamıĢlardır. MarkalaĢma, sağlık 

hizmetlerinde kendi rekabet üstünlüklerini korumak ve sürdürmek için 

kullanılan yeni bir kavramdır. Geleneksel olarak pazarlama sağlık 

iĢletmelerinde diğer yönetim ihtiyaçlarına destek görevi görmektedir. Önceleri 

hastalar hastanelere kendi hekimleri veya sağlık planları (sigortalar) hastane 

ile iliĢkili olduğu için giderken, günümüzde hastaların hastane seçimleri bir 

kurumun diğerinden daha iyi kalitede hizmet vermesi esasına dayanmaktadır 

(Greenawalt, 2001: 27). Sürekli olarak geliĢen teknoloji bu müĢteri seçimini 

desteklemekte ve hastanelerin bulundukları yüksek düzeydeki rekabetçi 

çevrede baĢarılarını sürekli kılmak için markalaĢmalarını mecbur kılmaktadır. 

Verilen hizmetlerin görünmez nitelikte olması, müĢterilerinin hizmetle 

ilgili değerlendirme yapamayacağı boyutlarda teknik bilginin bulunması, 

güven unsurunun önemi ve hizmet kalitesinin ancak deneyim kazanıldıktan 

sonra anlaĢılması sağlık sektöründeki hizmetlerin baĢlıca özellikleridir. Sağlık 

sektöründe teknik bilgi yoğun olarak kullanıldığından tüketicilerin iĢletmeler 

arası karĢılaĢtırma yapması da zor olmaktadır. Buna bağlı olarak 

markalaĢmayla tüketicilerde sağlık iĢletmelerinin kaliteli hizmet verdiği 

algılamasının oluĢturulması gerekmektedir. Özellikle önemli rahatsızlık ve 

tedavilerde hastaların kaliteli hizmet arayıĢı daha da yüksek olmaktadır. 

Marka tüketicilere güven verdiği ve belirli kalite düzeyini temsil ettiği için 

sağlık sektörünün markalaĢması tüketici tatmininin sağlanması ve iĢletme 

gelirlerinin artması için gerekmektedir (Apaydın, 2009: 123).  

Markalar müĢterilere, arama süreçlerine yardım ederek değer yaratır. 

Günümüzde müĢteriler birçok tedarikçiyle ve ihtiyaçlarını tatmin etme 

vaadiyle sunulan birçok ürünle karĢı karĢıyadır. Doğru seçimi yapmak 



77 
 

çoğunlukla risklidir. Çünkü ürünler yeni ve karmaĢıktır ya da müĢteri bu tür bir 

kararı daha önce hiç vermemiĢtir. Alıcı alternatifler üzerinde zaman 

harcamaya istekli olsa bile, ürünler hakkında yargılara varmak zor 

olabilmektedir. DanıĢmanların, kuaförlerin ya da tamircilerin sunduğu 

hizmetler bu konuya örnektir, yani hizmet sunulmadan önce sonucun ne 

olabileceğini kestirebilmek zordur. Pek çoğunun “deneyim sonrası” 

değerlendirilmesi gerekir. Buna rağmen bazı ürünler ve hizmetlerin satıĢ 

sonrasında bile değerlendirilmeleri zordur. Örneğin, tıbbi kontrollerin ya da 

yapılan bir araĢtırmanın kalitesi, hizmetin alımından hemen sonra ortaya 

çıkmaz. Bu tür ürün ve hizmetlerin yüksek “inandırma” özelliği olduğu 

söylenir. Onları almak, inancın sonucudur. Ekonomide teknoloji arttıkça ve 

hizmetler daha baskın hale geldikçe tüketici karar süreci zorlaĢmaktadır 

(Doyle, 2004: 397).  

Sağlık hizmeti sunumunda çok güçlü bir marka olarak tanınan hastane 

ve hekimler, hastaların zihninde çok büyük bir yer iĢgal ederler. Bir hastane 

markası fiyatlandırma, müĢteri hizmetleri, personel davranıĢları ve tesis 

görünümü gibi ayırt edici ve hafızada yer eden kimlik oluĢturma özellikleri ile 

tanımlanabilir (Petromilli ve Michalczyk, 1999: 5). Oysa hastanelerdeki 

pazarlama yetkilileri genellikle markalaĢtırma kavramını yanlıĢ kullanırlar ve 

karıĢtırırlar. Genellikle, logolar ve sloganlar Ģeklinde, basitçe, tüzel kimlik ve 

imaj geliĢtirme olarak düĢünürler (Mangini 2002: 20). Bunun sonucu olarak 

da çoğu hastane temel marka kavramını anlamakta baĢarısızdır. Bu Ģekilde, 

marka imajı, marka değeri, marka bağlılığı, marka çağrıĢımı, marka 

farkındalığı, marka niteliği, markanın faydaları ve marka konumlandırma gibi 

kavramlar markalaĢtırmayı anlamayı daha da zorlaĢtırmaktadır. 

Bolton ve Lemon (1999: 171) araĢtırmalarında sürekli hizmet veren 

sektörlerdeki pazarlama yetkililerinin, baĢarılı bir pazarlama için tüketicinin 

iĢletme ile iliĢkisinin nasıl baĢladığının anlaĢılmasının farkında olmaları 

gerekliliğini vurgulamıĢlardır. Bu durumda sağlık bakımı gibi kesintisiz hizmet 

vermek zorunda olan sağlık iĢletmeleri de hastalarının hastane ile olan 

iliĢkilerinin nasıl baĢladığının farkında olmaları gerekmektedir. Bu iliĢki 

genellikle marka ile baĢlar. Bu konuda araĢtırmacılar, marka adı ve temsil 



 78 

ettiği ürün veya hizmetin, bir iĢletme (hastane) için en önemli aktif ve yeni 

müĢteriler kazanmak ve onlarla iliĢki kurmak için temel oluĢum olduğu 

konusunda hemfikirdirler (Aaker, 1991; Farquhar, 1989; Keller, 1993).  

Sağlık iĢletmelerinde markalaĢmayı sağlayacak çeĢitli eylemler ve 

kararlar bulunmaktadır. Bu eylem ve kararların sistematik ve bilinçli olarak 

yapılması markalaĢmanın baĢarısını artırmaktadır. Bu eylem ve kararlar 

güçlü marka kiĢiliği oluĢturmayı, rakiplerinden farklı olmayı, belirli alan ya da 

alanlarda ünlü olmayı, çalıĢanlarca ve yöneticilerce markanın 

içselleĢtirilmesini, insan kaynakları eylemlerini, iĢletme içi ve dıĢı iletiĢimi ve 

marka liderliğini içermektedir. Bu eylem ve kararlar birbirlerini desteklemekte 

ve birinin eksik ya da yetersiz yapılması diğer eylem ve kararların da 

etkinliğini azaltmaktadır (Apaydın, 2009: 124). 

 

 

2.1.5.1. Sağlık ĠĢletmelerinde Markanın Önemi 

 
MarkalaĢmanın amacı ürünün farklı özelliklerini ve bir ürünün 

tüketicilerin duygusal ihtiyaçlarının nasıl karĢılanacağının gösterilmesini 

ortaya koymaktır. Hastane ve diğer sağlık hizmeti organizasyonları sahip 

oldukları değerlerini ve markalarını geliĢtirmeden önce kendileri için en 

önemli Ģeyin ne olduğunu kararlaĢtırmak zorundadırlar (Greenawalt, 2001: 

28).  

Hastanelerin tedavi hizmetlerinin merkezi olmaları ve yönettikleri 

kaynakların kapsamlılığından dolayı bu kurumların odak noktalarındaki ufak 

bir değiĢikliğin sağlığın geliĢtirilmesine tahsis edilecek kaynaklarda ve 

zamanla toplumun elde edeceği faydalarda artıĢa sebep olacağı 

öngörülmektedir (Johnson ve Baum, 2001: 282). Nitekim 1990‟larda sağlık 

hizmetlerindeki kazancın değiĢimi markalaĢmanın önemini vurgulamaktadır 

(Hicks, 2000: 13).  

Bir sağlık hizmeti sunumunda marka oluĢturmak demek; müĢterilere 

kalitenin ilk ve en önemli Ģey olduğunu vaat etmek anlamına gelmektedir 

(Greenawalt, 2001: 28). Sağlık hizmetlerinin somut ürünlerinin az olması, 
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ürün geliĢtirilmesi ve kavramsallaĢtırılması çok zor olan bir hizmet olması bu 

gerçeği değiĢtirmemelidir. Dolayısıyla hizmet markası, fiziksel tesis, konfor, 

fiyat, yerleĢim ve avantajlar gibi unsurları da kapsamaktadır. Bu nedenle 

hizmet markasının özdeĢliklerinden biri de müĢterilerle konuĢmak, örgütün 

faaliyetleri hakkında bilgi vermek, kendine özgü değerlerini ve pozisyonunu 

güçlendirmektir.  

MüĢteri iliĢkilerinin dinamik doğası, marka değer yönetimi ihtiyacını ve 

bunun etkinliğinin anlaĢılabilmesini gerektirir (Bolton ve Lemon, 1999: 171). 

Birçok pazarlama programının nihai hedefi, satıĢları, kârı ve marka değerini 

artırmaktır. Fakat en önemli ve muhtemelen en gerekli aĢama, tüketicilerin 

markayı tercih etmeleri için, marka değer stratejilerinin bilgi yapılarını 

oluĢturmaktır (Washburn ve Plank, 2002: 59).  

Rekabet stratejisinin amacı farklılık oluĢturmaktır. Yani benzersiz 

değer karmasını taĢıyacak farklı faaliyetlerin bilinçli bir seçimidir. Stratejinin 

özü, faaliyetleri rakiplerden farklı bir Ģekilde uygulamak ya da rakiplerin 

faaliyetlerinden farklı faaliyetleri ortaya koymaktır. Aksi durumda strateji, 

rekabete karĢı direnemeyen bir slogandan baĢka bir Ģey olmayacaktır (Trout, 

2005: 33). 

Sağlık sektöründe markalaĢma, hastalarla güçlü iliĢkilerin kurulmasını 

ve bu iliĢkilerin uzun süreli olmasını sağlamaktadır. Bu da sağlık 

iĢletmelerinin marka değerini artırmaktadır. Hizmet alımı esnasında 

doktorların hastalarla samimi olmaları ve onlara sevgiyle yaklaĢmaları 

doktorlara güveni artırmaktadır. Bu psikolojik olarak hassas olan hastalarda 

iĢletmeye olan güveni de artırmaktadır. Dolayısıyla markalar tüketici 

davranıĢlarını ve tutumlarını etkilemektedir (Apaydın, 2009: 131-132).  

Sağlık hizmetlerinde markalaĢma çabaları, tüketici kolaylığı, uygulama 

ortamı ve profesyonel tutum sayesinde sağlık hizmetleri ihtiyaç ve isteklerine 

odaklanarak tüketicilere yardımcı olabilir. Dolayısıyla klinik hizmetlerde 

mükemmelliğe ulaĢmada etkili rol oynayabilir. Ayrıca markalaĢma çabaları 

sağlık hizmet profesyonellerine sağlık hizmet pazarlamacılarına karĢı mevcut 

veya eski güvenilir hastalarını kullanarak pazarlama mesajlarını yayarak 

farkındalığı artırmayı sağlayabilir. Dolayısıyla sağlık hizmetlerinde 
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markalaĢma farkındalığın yanı sıra güven ve standardizasyonun 

sağlanmasında da katkı sağlamaktadır (Corbin, Kelley ve Schwartz, 2001: 4). 

BaĢarılı bir markalaĢma, sağlık hizmetleri ürün ve hizmet sunucularına 

aĢağıdaki faydaları sağlayabilir (Kotler, Lowitz ve Stevens, 2008: 299): 

 SipariĢ sürecini satıcı ve alıcılar için daha kolay hale getirir, 

 Benzersiz ürün özelliklerini yasal olarak korur (özellikle tescilli 

markalar için), 

 Bağlılığı çekici hale getirmek için satıcılara izin verir, müĢterilere fayda 

sağlayabilir, 

 Örgüte daha yüksek fiyat için izin verir, çünkü marka yüksek düzeyde 

algılanan kaliteye sahiptir,  

 Farklı yararlar sağlamak için farklı özellikleri olan farklı markaların 

sunulduğu pazar bölümlerinde satıcılara yardım sağlar 

 Yüksek marka farkındalığı ve bağlılığı sayesinde pazarlama 

maliyetlerinin azalmasına yardım eder, 

 Organizasyonların kanal üyeleri ile yaptıkları görüĢmelerde daha fazla 

kaldıraç etkisi yapmasını sağlar, 

 Fiyat rekabetlerine karĢı bazı savunma imkânları sunar, 

 MüĢterilerin kalite farklılıklarını ve daha verimli iĢleri ayırt etmesine 

yardımcı olur. 

Ayrıca, Friedrich ve Witt (1996) tarafından yapılan bir çalıĢmada, 

sağlık hizmeti sunucularının, güvenli bir pazar paylaĢımı, marka değeri 

oluĢturulması ve kârlılığın artırılması için tüketim ürünleri markalama 

stratejilerini benimseyebilecekleri ileri sürülmektedir. Dolayısıyla marka 

değeri iĢletme için uzun dönemli kâr sağlamak ve bağlılık kurulması için 

önemlidir. 

Sonuç olarak marka değerinin artması dört nedenden dolayı sağlık 

iĢletmelerine avantaj sağlamaktadır. Ġlk olarak, tüm pazarlama maliyetini 

azaltır. Farkındalığı artırmak için planlar oluĢturulurken bazı maliyetler 

olmasına karĢın, zaman içerisinde müĢterilerin markaya bağlılığının 

artmasıyla ve satın alma davranıĢını tekrarlamalarıyla birlikte, reklam gibi 

pazarlama eylemlerinin maliyetleri düĢer. Ġkinci olarak, markanın büyütülmesi 
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giriĢimini kolaylaĢtırır. Marka değeri arttıkça, marka adıyla ilave ürünler 

yapmak daha kolaylaĢır. Üçüncü olarak, marka değeri, rakiplere karĢı 

hastaneyi savunma pozisyonuna getirmek için bir metot sunarken büyük giriĢ 

engellerine yol açar. Son olarak da, hastanenin pazar değerini artırır. Yüksek 

marka tanınırlığı olan bir hastane, olmayanla kıyaslandığında daha değerlidir 

(Bohrer, 2007: 30–31). 

 

 

2.1.5.2. Sağlık Hizmetlerinde Marka OluĢturma 

 

Pazarlamacıların en önemli becerilerinden birisi de ürün markalarını 

oluĢturmak, geliĢtirmek ve korumak olabilir. Stratejik marka yönetimi 

pazarlama uygulamalarının etkinliğini, programların oluĢumunu ve ölçümünü 

dizayn etmeyi ve marka değerini maksimize edecek yönetimi içerir. Çok 

büyük somut ürün üreten Ģirketler, becerilerin stratejik ihtiyaçları ve marka 

kimliği yönetiminin farkındadırlar. Ne yazık ki, pek çok sağlık hizmetleri 

organizasyonunun markalaĢma stratejileri yoktur. Ancak sadece kurumsal 

kimliği kullanmaya yönelik taktiksel ve sıklıkla da kontrol ile sınırlıdır (Kotler, 

Lowitz ve Stevens, 2008: 296). 

Sağlık hizmetleri sunan iĢletmelerin tüketicilerin istek ve ihtiyaçlarına 

cevap verebilmek için markalaĢmaları gerekmektedir. Sağlık hizmetlerinde 

markalaĢma henüz yeni bir fikirdir. Ancak müĢteri isteklerinin karĢılanarak 

memnuniyetin artması, iĢletmenin popülaritesini de artıracaktır. Ayarıca, farklı 

sağlık hizmeti kuruluĢları, yakında tüketici değeri ve güvenli pazar payı 

oluĢturmak için hizmeti özelleĢtirerek ve tutarlılığı sağlayarak kârlılıklarını 

artırmaya çaba göstereceklerdir. Bu giriĢimlerin baĢarısı genel olarak tüketici 

istekleri, güven ve hasta memnuniyeti için önemli bir unsur olan 

markalaĢmayı zorunlu kılmaktadır (Corbin, Kelley ve Schwartz, 2001: 4). 

Sağlık hizmetleri kuruluĢları genellikle üretim iĢletmeleri kadar 

markalaĢmaya önem vermezler. Örneğin, tüm hekimlerin ve hastanelerin 

isimleri olmasına rağmen, onlar markaların statüsünü ifade etmeyebilir. 

Bununla birlikte, bazı doktorlar tamamen yaptıkları iĢlerinin kaliteli olması 
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veya bazı kiĢisel pazarlama çalıĢmalarının kaldıraç etkisine bağlı olarak 

yaygın bir Ģekilde tanınma ve tercih edilmeyi baĢarabilirler (Kotler, Lowitz ve 

Stevens, 2008: 298). 

Stratejik marka yönetim süreci üç ana aĢamadan oluĢmaktadır (Kotler, 

Lowitz ve Stevens, 2008: 299): 

 Marka geliĢtirme, 

 Marka değeri ölçümü, 

 Markayı yeniden konumlandırma. 

BaĢarılı bir marka oluĢturmak isteyen sağlık iĢletmeleri de ürünlerini, 

onların sağladığı ek değerleri ve rakiplerinden ayırt eden kimliklerini yukarıda 

belirtilen stratejik marka yönetim sürecinde yer alan aĢamaları 

gerçekleĢtirerek sağlayabilirler.  

 

 

2.1.5.2.1. Sağlık ĠĢletmelerinde Marka GeliĢtirme 

 
Sağlık hizmetleri pazarında yaĢanan rekabet, büyük çocukların küçük 

çocukları ele geçirmesine, küçük çocukları ise büyük çocuklarla birlikte 

yarıĢmak için grup oluĢturmaya zorlamaktadır. Bunun sonucu olarak, solo 

hizmet sağlayıcıları bile A'dan Z'ye tüm sağlık hizmetlerini sunmak zorunda 

kalmaktadır. YaĢanan tüm bu değiĢimler sağlık hizmetlerinin markalaĢması 

sorununu ortaya çıkarmaktadır. BaĢarılı bir marka stratejisi oluĢturmak için 

ise aĢağıdaki hususlara dikkat edilmelidir (Speak, 1996: 40): 

 MüĢteri algılarının yeni bir geleceğin sinyali olarak kabul edilerek 

sağlık hizmetleri organizasyonunun yeniden biçimlendirilmesi- 

stratejiye odaklanma, 

 Mevcut kimliklerin birleĢtirilmesi ve koordine edilmesi, 

 Sağlık hizmetleri kimliklerinin temel yapısı ile öz kaynakların muhafaza 

edilmesi ve bu öz kaynakların, güven ve yeni kimliğin öz kaynağını 

inĢa etmek için kaldıraç olarak kullanılması ve 

 Örgütün değerlerinin "yaĢayan markayı" güçlendirmek için bir araya 

getirilmesi. 
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Sağlık hizmetleri organizasyonları markalaĢmaya, bir marka ismi 

seçerek baĢlamalıdır. Marka ismi için arzu edilen nitelikler ise Ģunları 

içermelidir (Kotler, Lowitz ve Stevens, 2008: 300): 

 Marka ismi ürünün faydaları hakkında bir Ģeyler önermelidir. Örneğin, 

Hemopure, Biopure insan kanı yerine kullanılacak yapay kan üreten 

bir iĢletme, 

 Marka ismi ürünün kalitesini akla getirmelidir. Örneğin, Health Stream 

Express, daha küçük sağlık kuruluĢlarının ihtiyaçlarını karĢılamak için 

tasarlanmıĢ bağlantılı bir eğitim çözümü, 

 Telaffuzu kolay, tanınabilir ve hatırlanabilir olmalıdır ve 

 Markayı ayırt edici olmalıdır. Örneğin Aircast, ortopedik destek 

malzemeleri üreticisi. 

Elbette marka kimliği oluĢturmak bir isim, logo, renk, slogan ve sembol 

seçmeyi içerir. Ancak bu süreç bütün bu görsel ipuçlarının ötesine geçer. 

Marka isteklerin nasıl yerine getirileceği konusunda müĢteriye bir sözleĢme 

sunar ki; bu sözleĢme doğru olmalıdır (Kotler, Lowitz ve Stevens, 2008: 300). 

Örneğin müĢteriler X hastanesi markası için belirli beklentilere sahiptirler. 

Eğer bir hastane markası, hastanenin acil departmanının 24 saat açık 

olduğunu taahhüt ediyorsa ve ziyaretlerde hastane acil departmanının akĢam 

saat 10‟dan sonra kapalı olduğunu ortaya çıkıyorsa, hastane 24 saat 

boyunca acil departmanının açık kalması için önlem almalıdır. Çünkü tüketici 

bakıĢ açısına göre bu durum markanın yalan söylemesi olarak algılanabilir. 

Günümüzde tüketiciler markanın vaat ettiği her Ģeyi sorgulamaya baĢlamıĢtır. 

MüĢteri seçimlerinin değiĢkenliği markanın rekabet gücünü olumsuz 

etkileyecektir. Markanın baĢarısı için hayati öneme sahip bu durumun 

çözümü ise tutarlı olmaktır (Zakoor ve Quinley, 2000: 49).  

Tüm organizasyonlar için markalaĢma sorununa rehberlik edebilecek 

bir süreç bulunmaktadır. Bu sürecin zorlu ve yorucu üç farklı boyutu vardır 

(Speak, 1996: 40): 

 Duygular (Emotions): Bir kimlik değiĢiminin doğası, insanların mevcut 

kimliklerine olan bağlılıkları nedeni ile duygusal olarak sorumluluk 

hissetmelerine neden olabilir. 
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 Politikalar (Politics): Bir kimlik ve o kimliğin hiyerarĢik iliĢkisi, kesinlikle 

güç anlamına gelmektedir. 

 Marka yönetimi tecrübesi (Brand management experience): Sağlık 

hizmetleri çevresinin sorunları için markalaĢma disiplininin 

dönüĢtürülmesi tecrübe ve esneklik gerektirmektedir. 

Marka stratejisi, markanın fonksiyonel marka, imaj markası veya 

deneyimsel marka olmasına göre değiĢiklik göstermektedir (Kotler, Lowitz ve 

Stevens, 2008: 300).  

Fonksiyonel marka, müĢterilerin küçük müdahaleler için gerekli acil 

hizmetler, incinme veya yaraların sarılması için bandaj gibi fonksiyonel 

ihtiyaçlarını karĢılamaya yönelik yaptıkları satın almadır. Fonksiyonel marka 

ürün veya fiyat özellikleri temeline dayanmaktadır.  

İmaj markası, tüketicilerin farklı seçenekler arasından kalite gibi 

özellikleri temel alarak seçim yapmasıdır. Ġmaj markası, ürün veya 

hizmetlerin kalite özellikleri dıĢında onu farklılaĢtıran ve ön plana çıkaran 

özelliklerinin müĢteriler tarafından seçilmesidir. Ġmaj markaları tüketiciye 

genellikle olumlu yönde bazı vaatler vermektedir. Sağlık hizmetlerinde imaj 

marka seçimine örnek olarak, kiĢilerin medya aracılığıyla hastanenin 

alanında önde gelen bir hastane olduğunu öğrenmeleri ve bu nedenle de 

henüz hasta olmadan o hastaneyi tercih etmek istemeleri gösterilebilir.  

Deneyimsel markalar, tüketicilerden daha ziyade basitçe ürünün elde 

edilmesini kapsamaktadır. Dolayısıyla tüketiciler bir hastalığa çare olmak için 

gitmiĢ oldukları sağlık kuruluĢunda markayı oluĢturan insanlar ve fiziksel 

ortam ile karĢılaĢmaktadırlar ve bu iki faktörün onlar üzerinde bıraktığı 

izlenim tekrar aynı markayı tercih etmelerinde etkili olabilmektedir. 

BaĢarılı markalaĢma sürecinin sonunda, sağlık hizmetleri 

organizasyonu, markalaĢma stratejisinin iĢletme stratejisi ile iliĢkisini kurmak 

sureti ile marka değerinin önemli tanımlarını ortaya koyan bir çerçeveye 

sahip olmaktadır. Bu çerçeve kimlik kullanımı ve marka yönetimi 

faaliyetlerinde tutarlı bir marka iletiĢiminin kullanılmasına destek olur ve 

marka kimliğinin temel unsuru olarak kendi kültürel değerlerini 

organizasyonla birleĢtirmeye yardımcı olur. Bu çerçeve bir kere 
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tamamlandığında, organizasyon kendi tüketicileri ile birlikte marka değeri 

inĢa etmek için ileri doğru hareket edebileceği bir pozisyona girmiĢ olur. 

Tüm baĢarılı markalaĢma stratejileri, yönetim ekibinin bağlılık ve 

katılımı ile baĢlar ve iyi anlaĢılır, kullanıĢlı çerçevede baĢlayan markalaĢma 

sisteminin belgelenmesi sıkı bir çalıĢmayı gerektirir. ġekil 9'da sağlık 

hizmetleri organizasyonları için adapte edilmiĢ ve çok farklı tip ve büyüklükte 

sağlık hizmetleri organizasyonlarında kullanılan bir markalaĢma süreci 

diyagramı görülmektedir (Speak, 1996: 41). 

 

 

 

ġekil 9: Sağlık Hizmetleri MarkalaĢma Süreci 

Kaynak: Speak, 1996: 41. 

 

 

2.1.5.2.2. Sağlık ĠĢletmelerinde Marka Değeri Ölçümü 

 

Marka değeri ölçüm sistemi, pazarlamayla uğraĢanlar için zamanında, 

doğru ve uygun bilgiyi sağlamak için araĢtırma yöntemleri kümesi olarak 

Yönetim markalaĢma semineri Üst yönetimin uzlaĢma ve bağlılığı 

Pazar Ģartları ve rekabetçi pozisyonun 
değerlendirilmesi 

Markaya yön vermek-  
durum kontrolü 

Marka değerlendirme Mevcut marka algılarının ölçülmesi 

Mevcut markanın mesajlarını 
değerlendirme 

Marka görsel denetimi 

MarkalaĢma stratejisi geliĢtirme 
ve isimlendirme sistemi 

Bir markalaĢma çerçevesi ve marka 
konumlandırma stratejisi oluĢturma 

Kimlik geliĢtirme ve tasarım 
yönetimi 

MarkalaĢma stratejisini kimlik çerçevesi 
içerisine taĢımak 

“Markayı korumak” 
 ĠletiĢim planı 

Yeni marka imajı baĢlatma ve marka 
iletiĢimine yeniden odaklanma için plan 

BaĢlangıç “markayı yaĢatma” 
eğitimi 

Organizasyonu "sürekli çalıĢmaya" 
hazırlama 
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tasarlanmakta, bundan dolayı kısa dönemde en iyi olası taktik kararları ve 

uzun dönemde en iyi stratejik kararları gerçekleĢtirmektedir (Keller, 2003: 

390). 

Markalar piyasadaki güç ve değerlerine göre değiĢiklik göstermektedir. 

Yelpazenin bir ucunda bilinmeyen markalar, diğer ucunda ise farkındalığı 

yüksek olan markalar yer almaktadır. Aaker (1991: 40), genel olarak 

müĢterilerin marka tutumları konusunda beĢ düzey belirlemiĢtir. 

1. MüĢteri markaları özellikle fiyat sebebiyle değiĢtirir. Marka bağlılığı 

yoktur. 

2. MüĢteri memnundur. Markayı değiĢtirmesi için bir sebep yoktur. 

3. MüĢteri memnundur ve markayı değiĢtirmesi durumunda maliyete 

katlanacaktır. 

4. MüĢteri markayı değerli bulur ve onu bir dost gibi görür. 

5. MüĢteri markaya bağlıdır. 

Bu çerçeve içerisinde marka değeri ile yüksek seviyede iliĢkili olan 

tüketiciler 3, 4 ve 5. sınıfta yer almaktadır. Hastalar doktor, hastane veya 

sağlık hizmetleri sunumunda kullanılan ürünlerin markası hakkında çok 

olumlu duygu besledikleri zaman, bu varlıkların marka değerinin yüksek 

olduğu söylenebilir (Kotler, Lowitz ve Stevens, 2008: 302). 

Marka değeri genellikle farkındalık, kabul edilebilirlik, tercih, pazar payı 

ve rakiplere kıyasla göreli fiyat gibi bir dizi ölçütlerle izlenir. Diğer yandan 

marka değerleme (brand valuation), markanın toplam mali değeri tahmin 

etmek anlamına gelmektedir. Bu değer, stok fiyatı ve birleĢme ve 

devralmaların mali Ģartları için önemli etkilere sahiptir (Kotler, Lowitz ve 

Stevens, 2008: 303). 

Her ne kadar bu iliĢkiyi kurmak çok zor olsa bile, pazarlama yöneticileri 

müĢterinin yapmak istediği ile markanın algılanan baĢlıca nitelikleri 

arasındaki iliĢkileri anlamak sureti ile kendi marka değerlerini maksimize 

edebilirler. Böylece, bir hastane markası müĢteri algılarının yanı sıra, "tıbbi 

araĢtırmalarda liderlik", “ülkenin en iyi doktorlarını istihdam etme" ve "ülke 

çapında tanınmayı" da markası ile iliĢkilendirebilir.  
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ĠĢletmelerde olduğu gibi sağlık kuruluĢları da periyodik olarak 

markalarının güçlü ve zayıf yönlerini denetlemeleri gerekmektedir. Bu 

araçlardan biri olan marka rapor kartı (brand report card), güçlü bir markanın 

on özelliğine sahip olup olmadığını değerlendirmek amacı ile tasarlanmıĢtır. 

Bu özellikler aĢağıdaki Ģekilde sıralanmıĢtır (Keller, 2000:148-154): 

 Gerçekten müĢterilerin arzu ettiği avantajı sunmada üstünlük 

sağlamaktadır, 

 Zaman içinde tüketiciler için uygun kalmayı sürdürür, 

 MüĢteri algılarını gerçek bir Ģekilde yansıtan fiyatlandırma 

yapılmaktadır, 

 Uygun bir Ģekilde konumlandırılmaktadır, 

 Tutarlı kalmaktadır, 

 Marka portföyü içerisinde alt markalar diğer markalarla düzenli bir 

Ģekilde iliĢkilidir, 

 Marka değeri oluĢturmak için pazarlama araçlarının tamamı 

kullanılmaktadır, 

 Marka yöneticileri müĢteriler için markanın ne anlama geldiğini 

anlamaktadır, 

 Organizasyon markaya uygun desteği vermektedir ve uzun vadede bu 

desteği sürdürmektedir, 

 Organizasyon sürekli marka değeri kaynaklarını ölçmektedir. 

Markanın her bir özelliği ile iliĢkili derecelendirilmiĢ bir ölçek 

geliĢtirmek suretiyle, yöneticiler kapsamlı bir marka rapor kartı 

hazırlayabilirler. Yöneticilerin kendilerinin görece zayıf ve güçlü yönlerini 

anlayabilmeleri için aynı skor kartını rakiplerinin markalarına da uygulamaları 

gerekmektedir. 

 Marka değeri ölçümü ile ilgili olarak özellikle hizmet iĢletmeleri 

tarafından sıklıkla kullanılan tüketici temelli marka değer ölçüm modelleri ayrı 

bir baĢlık altında ayrıntılı incelenmiĢtir. 
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2.1.5.2.3. Sağlık ĠĢletmelerinde Markayı Yeniden Konumlandırma 

 

Konumlandırma stratejisi genel olarak, bir ürün ve onun en önemli 

bileĢeni olan markaların tüketiciler tarafından tanımlanması ve rakiplere göre 

tüketici zihninde belirli bir yer edinmesine yönelik uygulamalar biçiminde ifade 

edilmektedir. Marka yönetiminde konumlandırma stratejilerinin yeri oldukça 

önemlidir. Çünkü bir markayı tanımlayan, farklılaĢtıran bir öğe de iletiĢim 

çabalarıyla sürekli olarak desteklenen tüketici zihninde markanın algılanıĢ 

biçimidir (Kırdar, 2003: 241). 

Marka konumu, marka kimliğinin ve değer önermesinin hedef kitleye 

aktif bir Ģekilde iletilecek ve rakip markalara göre bir avantaj ortaya koyan 

kısmıdır. Marka konumunun belli baĢlı dört özelliği, “kısım”, “hedef kitle”, 

“aktif olarak iletiĢim” ve “avantaj yaratmak” deyimleri ile yansıtılmıĢtır (Aaker, 

1996a: 176): 

 

 

 

ġekil 10: Marka Konumu 

Kaynak: Aaker, 1996a: 184. 

 

Marka 

Konumu 

Kimlik/Değer 
önermesinin bir kısmı 
 Çekirdek kimlik 
 Avantajlar (kozlar) 
 Önemli faydalar 

Aktif olarak iletiĢim 
 Ġmajı büyütmek 
 Ġmajı desteklemek 
 Ġmajı dağıtmak 

Avantaj yaratmak 
 Üstünlük noktaları 
 EĢitlik noktaları 

Hedef Kitle 
 Birincil 
 Ġkincil 
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Marka konumu, hedef tüketicilerle iletiĢim kurabilen ve diğer rakip 

markalara göre daha fazla avantaj sunduğunu gösteren marka kimliği ve 

marka değerinin önemli bir parçası olarak tanımlanabilmektedir (Aaker, 

1996a: 184). 

Piyasaya sunulan markanın konumu için; rakiplerinden farklılıklarını, 

hedef tüketicilerini ve ürünün üstün yönlerinin sistemli ve bilinçli olarak 

planlanması gereklidir. Bu doğrultuda baĢarılı bir marka konumu için bazı 

kararlar alınmaktadır (Bir, 1998: 24). Bunlar; rakip ürünlerin tanımlanması, 

rakip ürünlerin nasıl algılandığı ve değerlendirildiğinin ortaya çıkarılması, 

rakip ürünlerin konumlarının tanınması, tüketici analizi, konum seçimi ve 

konumun test edilmesi Ģeklinde ifade edilebilir (Kırdar, 2003: 241). 

Rekabetçi bir strateji olarak da ifade edilen konumlandırma süreci, 

rekabet ortamı ve iĢletmenin sahip olduğu imkânlara bağlı olarak hedef 

tüketicilerin bir markanın ürünlerine yönelik algılarını, tutumlarını ve tüketim 

alıĢkanlıklarını istenildiği gibi yönlendirebilmeyi kapsar. Burada temel amaç 

tüketici zihnindeki ayırt edici algılamayı farklılaĢtırabilmektir (Erdil ve Uzun, 

2009: 63). 

Yeni rakipler veya tüketici tercihlerinde yaĢanan değiĢimin bir sonucu 

olarak mevcut markanın aynı konumlandırma ile piyasada bulunması 

iĢletmeyi risk altına sokabilir. Dolayısıyla rekabet yoğunluğunun yüksek 

olduğu bir çevrede faaliyetlerini sürdüren sağlık iĢletmeleri de zaman zaman 

yeni rakipler veya değiĢen müĢteri tercihleri nedeniyle markalarının yeniden 

konumlandırılması gerekliliğini fark edebilirler. Bu nedenler dıĢında da 

iĢletmeler yeniden konumlandırmaya gidebilirler. Örneğin X markası gibi 

tanınmıĢ bir hastane, yeni yerlerde Ģubeler açmaya ve dolayısıyla ulusal 

veya uluslararası bir hastane sistemi olarak ün yapmaya karar verebilir. Diğer 

taraftan çok saygın bir hastane iken, yaĢanan olumsuzluklar (enfeksiyon 

ölümleri vb.) nedeniyle çeĢitli sorunlarla karĢı karĢıya kalabilir ve kendini 

yeniden konumlandırmak isteyebilir. 

Yeniden pozisyon oluĢturma genellikle hastanelerde birleĢtirmeler 

gerçekleĢtirildiğinde görülmektedir. New York Hastanesi ve Presbyterian 

Hastanesinin 1998 yılında New York-Presbyterian Healthcare System ismi 



 90 

altında birleĢmeleri bu kapsamda düĢünülebilir (Kotler, Lowitz ve Stevens, 

2008: 304). 

 

 

2.1.5.3. Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢma Sürecinde Dikkat Edilmesi 

Gereken Hususlar 

 

Sağlık kuruluĢları markalaĢma sürecinden elde edilen tecrübeler 

aĢağıdaki derslerin çıkarılmasını sağlamıĢtır (Speak, 1996: 41-42): 

Fikir Birliği Oluşturulmalı; iĢletme stratejisi konusunda yönetim 

ekibinde fikir birliği olması önemlidir. Gerçek bir marka stratejisi, 

organizasyonun iĢletme stratejisi ile marka kimliklerini senkronize eder. Bu 

nedenle, yönetim ekibinin organizasyonun iĢletme stratejisi üzerinde fikir 

birliğine ulaĢması ve stratejinin açık bir Ģekilde ifade edilebilmesi hayati önem 

kazanmaktadır. Bu söylendiği kadar kolay bir iĢ değildir. Aslında, bu 

genellikle sürecin baĢında çok sık ortaya çıkan bir durumdur. Bu sorun 

organizasyonun strateji ve marka hakkında genel bir vizyon oluĢturmak için 

yönetimin bir seminer yapması ile çözülebilir. 

Yavaş İlerlenmeli; uzun süredir hizmetlerini sürdüren sağlık kuruluĢları 

genellikle dâhili olarak ve müĢterileri ile sadakat oluĢturan bir imtiyaz 

meydana getirebilmektedir. Herhangi bir değiĢiklik yapılmadan önce değerli 

marka kimliklerini ortaya çıkarmak için dikkatli davranılmalıdır. Bu var olan 

kimliklerin kutsal olduğu anlamına gelmemektedir, kimlik değiĢimi gereklidir, 

fakat değiĢim dikkatli bir Ģekilde ve sağlam bir gerekçe ile gerçekleĢtirilmek 

zorundadır. 

Esnek Olunmalı; bir marka sistemi üzerinde karar vermek, dikkatli bir 

Ģekilde değerlendirilmeyi ve dengede kalmayı gerektirir. Bir marka sisteminin 

geliĢtirilmesi nadiren temiz ve düzenli bir süreçtir. Sağlam bir sistem bir 

rehberler seti ile baĢlamasına rağmen, rollerde istisnalar olabilir. Dolayısıyla 

olabilecek bu istisnalar için yer açılmalı, fakat mücadele dikkatli bir Ģekilde 

seçilmelidir. Tüm marka kimlikleri aynı ağırlığı taĢımazlar. Markalama 

stratejileri ile uyumlu gerçek sembolik değerleri olan kimlikleri korumak için 
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zor kararlar almaya hazır olunmalıdır. (Bu yönetimin taahhütlerini yerine 

getirebileceği bir alandır). 

Rakipler Dikkate Alınmalı; yeni bir markalama stratejisi oluĢtururken, 

rakiplerin markalarını ve onların gelecekteki yönelimlerinin anlaĢılması 

gerekmektedir. Kıymetli bir marka değeri inĢa etmek özgün, amaçlara yönelik 

ve tutarlı olmalıdır. Marka stratejisi ile ilgili becerileri ortaya koymadan önce, 

rakiplerin marka pozisyonları ve geleceğe yönelik niyetlerinden emin 

olunmalıdır. Markanızın konumunu eĢsiz kılmak ve markanız konusunda 

verdiğiniz sözleri rakiplerinizden daha iyi bir Ģekilde yerine getirmek 

önemlidir. 

Bağlılık Sağlanmalı; bağlılık boyun eğmek değil, mükemmel bir 

baĢarının anahtarıdır. Pek çok durumda, her büyüklükteki kuruluĢlar kendi 

markalaĢma stratejilerinin temellerini ihlal etmeye meyillidirler. Tutarsızlık tüm 

markalaĢma çabalarının en büyük düĢmanıdır. Bu nedenle, markanın önemli 

paydaĢları arasında uzlaĢma sağlamak çok önemlidir. MarkalaĢma sisteminin 

uyumunu güçlendirmek için marka polisleri veya gerekli büyüklükte güç 

oluĢturmak yeterli değildir. MarkalaĢma sürecine iletiĢim ve eğitim 

unsurlarının eklenmesi unutulmamalıdır. 

Değerler Açıklanmalı; markanın değerleri ve kiĢiliği vardır. Marka 

sadakati duygusal bir bağlılığa dayanmaktadır. KuruluĢunuzun markası 

etrafında duygu geliĢtirmek için, ona bir kiĢilik kazandırılmalı ve değerleri 

belirtilmelidir. Marka karakterinin markalaĢma stratejisinin temelindeki 

değerlerle organizasyonun değer sistemine özlü bir mesaj gönderen bir söz 

deyimi (slogan) ile desteklenmesi, markalaĢma sorununun kritik bir 

unsurudur. 

Bu konuda Heidi ve Don Schultz‟da pazarlama yöneticilerine marka 

geliĢtirme süreci hakkında 6 adım önermektedir (Kotler, Lowitz ve Stevens, 

2008: 302); 

1. Örgütsel değerler markayı desteklemek için kullanılmalıdır, 

2. ÇalıĢanların değerli tekliflerini yaĢatmak için ihtiyaçları karĢılanmalıdır, 

3. Organizasyonun her müĢteri temas noktalarında olumlu müĢteri 

deneyimleri oluĢturulmalıdır, 
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4. ĠĢletmeler markanın temel niteliklerini tanımlamalıdır, 

5. ĠĢletmeler strateji, iĢlem ve ürün geliĢtirme ile ilgili marka değer 

önerilerini sürdürmelidirler, 

6. ĠĢletmeler markalaĢma sonuçlarını, müĢteri farkındalığı ve müĢteri 

bağlılığı gibi sonuçlara göre ölçmelidir. 

 

 

2.2. MARKA DEĞERĠ KAVRAMI 

 
Raggio ve Leone (2007) yaptıkları çalıĢmada “brand equity” ve “brand 

value” olarak tanımlanan marka değeri arasındaki farklılığı gösteren bir teori 

geliĢtirmiĢlerdir. Buna göre, “brand equity” tüketicilerin zihninde oluĢan ve 

pazarlama faaliyetlerini yönlendiren yapıyı, “brand value” ise, markanın 

yerine koyma veya satıĢ değerini ifade ettiğini belirtmektedirler. Dolayısıyla 

“brand equity”, tüketici temelli perspektife, “brand value” ise iĢletmenin 

perspektifinden finansal temelli değerlendirmeye dayanmaktadır. Bu 

çalıĢmada da tüketici bakıĢ açısına yönelik olarak marka değeri kavramı 

“brand equity” kavramının karĢılığı olarak kullanılmıĢtır.  

Marka değeri iki Ģekilde göz önüne çıkmaktadır. Ġlk olarak kurumun 

kimliğinden kaynak bulurlar ki bu da kurucunun veya yöneticilerin etkisinden 

kaynaklanmaktadır. Ġkinci olarak da tüketicilerin bakıĢ açısından kaynaklıdır 

(dıĢsal süreç) ki iĢletme imajının bir parçasını oluĢturmaktadır. Bu ayrım 

marka değerlerinin tanımlanmasında kullanılan metotların yansıtılmasında 

verilmektedir: içsel metotlar kurum kimliğine bakarken dıĢsal metotlar 

markanın dıĢında olan tüketicilerin algıladığı imaj gibi faktörlere odaklanır. 

Marka değerlerini derinlemesine anlamak ve iĢletmenin imajı ve kimliği 

arasındaki çeliĢkileri anlamak için dıĢsal ve içsel metotların her ikisine de 

bakılması gerekmektedir (De Chernatony, Drury ve Segal-Horn, 2004: 77). 

Marka değeri hem finansal değerin hem de iliĢkilerin bir karması olarak 

tanımlanır. Marka değeri tüketici gözünde ürüne eklenen değerdir. Marka 

değeri ürünün markasız değeri ile markalı değeri arasındaki fark olarak da 

tanımlanır (Kim vd., 2008: 77). Bir baĢka tanıma göre de marka değeri, 
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“tüketicilerin markalanmıĢ bir ürünün objektif olarak algılanan değerinin 

üzerinde ve ötesindeki öznel değerlendirmeleridir” Ģeklinde ifade edilmiĢtir 

(Rust, Zeithaml ve Lemon, 2004: 116).  

Bir diğer tanıma göre de marka değeri, bir markanın gelecekte 

yaratacağı nakit akıĢlarının net Ģimdiki değeri olarak tanımlanır. BaĢka bir 

ifadeyle, markasız bir ürünün sahip olabileceği değerin, marka sahibi olmakla 

artırılmasıdır (Doyle, 2004: 390). Marka değeri bu boyutuyla ele alındığında 

sadece tüketicilerine değil hissedarlarına da bir değer katacağı anlamını 

kazanmaktadır. 

Marka değeri iĢ dünyasında olduğu gibi akademik araĢtırma açısından 

da önemli bir kavramdır (Kim vd., 2008: 75). Çünkü pazarlamacılar baĢarılı 

markalar yoluyla rekabet avantajına sahip olurlar. Yüksek değerli markalara 

sahip firmaların rekabet avantajı baĢarılı bir geniĢleme olanağına sahip 

olmayı, diğer rakiplerinin promosyon baskılarına karĢı dirençli olmayı ve diğer 

olası rakiplerin de kendi pazarlarına girmelerinin önüne set çekebilme 

kabiliyetlerini kapsar (Lassar, Mittal ve Sharma, 1995: 11).  

Marka değeri, güçlü bir marka isminin ve sembolünün tüketicinin 

zihninde yarattığı olumlu izlenimlerin ürün ve tüketiciye kattığı ek değerdir. Bu 

değer, tüketicinin olumlu tutumları nedeniyle ürünün ve iĢletmenin pazardaki 

değerini iĢletmenin aktiflerinden daha kıymetli bir duruma getirmesidir 

(Alkibay, 2005 : 85). 

Yaygın kanının aksine, çoğu kuruluĢ veya ürünler büyük bütçeleri ile 

marka değeri yaratamazlar. Onlar sürekli olarak kaliteli ürün ve hizmetler 

sunmak, müĢterilerle iliĢkileri geliĢtirmek ve tutarlı, anlamlı mesajlar vererek 

bunu gerçekleĢtirmektedirler. Değer oluĢturmak için, bir organizasyon sağlam 

bir marka stratejisi ile baĢlamak ve markanın arkasındaki "sözü" 

güçlendirmek için organizasyondaki herkesin katılımını istemek zorundadır 

(Speak, 1996: 40). 

 MüĢteri odaklı marka değerinin tüketici algılarına dayanmakta 

olduğunu ifade eden görüĢe göre, marka değerini; “bir marka adının bir ürün 

üzerine yüklediği algılanan fayda ve arzu edilirlikteki artıĢ ve diğer markalarla 

karĢılaĢtırıldığında, tüketicilerin o marka adını taĢıyan ürünün bütüncül 
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üstünlüğünü algılaması” olarak tanımlanmıĢtır (Lassar, Mittal ve Sharma,  

1995: 13). Sonuç olarak, marka değeri müĢteri tercihlerini, satın alma niyetini 

ve marka tercihini etkilemektedir (Cobb-Walgren, Ruble ve Donthu, 1995: 

28). 

 

 

2.2.1. Marka Değerinin Önemi ve Faydaları 

 

 Marka oluĢturmanın önemli bir parçası, marka değeri oluĢturmak 

olarak kabul edilir. Marka değerinin bir firma için beraberinde çeĢitli avantajlar 

getirdiği var sayılır. Örneğin, yüksek marka değeri düzeyleri, yüksek müĢteri 

tercihi ve satın alma niyeti için yönlendirici olarak bilinir (Pappu, Quester ve 

Cooksey, 2005: 143).  

Marka değerinin önemini arttıran faktörler incelendiğinde; firmaların 

sahip oldukları ürün ve hizmetlerin kalite, etkinlik, güvenilirlik, ikna ve itina 

yönünden birbirine benzer olmasıdır. Bu açıdan markalar, bu ürün ve 

hizmetlere duygu ve güven ekleyerek tüketicinin seçimini kolaylaĢtırıcı 

ipuçları sağlamaktadırlar. Eklenen bu duygu ve güven, tüketicilerle markalar 

arasında bir iliĢkinin oluĢturulmasına yardım ederek, tüketicilerin markaya 

olan sadakatini sağlayacaktır. Markalar ayrıca, tüketiciye arzulanan hayat 

tarzını sunarak, markanın kullanımıyla birlikte, bu yaĢam tarzını tüketicilere 

aktarmaktadırlar. Bu Ģekilde, marka diğer markalı ürünleri önüne geçerek, kâr 

sağlayacak ve yeni markaların geliĢtirilmesinde maliyet ve güçlüklerden 

kaçınabilecektir. Dolayısıyla, isletmeler açısından marka değeri, azalan 

maliyetler, ticari üstünlük ve yeni tüketici grupları anlamını da içermektedir 

(Aktuğlu, 2005: 326). 

Marka değerinin önemi, markanın seçilme olasılığını arttırmakta, 

marka bağlılığına yol açmakta ve rekabet tehditlerine karĢı markayı 

korumaktadır. Bu Ģekilde değerlendirildiğinde birçok etkileri söz konusudur. 

Bu etkilerden ilki, markanın sahip olduğu olumlu imaj konumunu 

sağlamlaĢtırmak, onu rakiplere karĢı farklılaĢtırmak ve daha özel ürün 

kategorilerine yönlendirmektir. Dolayısıyla, iĢletme yüksek fiyat 
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önerebilmekte ve tüketiciyi markayı araĢtırmaya teĢvik etmektedir. Ġkinci 

olarak, marka değeri pazarlama iletiĢiminin etkinliğini arttıran marka 

farkındalığının yüksek derecede olduğunu ima etmektedir (Pitta ve Katsanis, 

1995: 56). 

 Markanın içinde bulunduğu pazardaki konumunu ve baĢarısını 

belirleyen en önemli faktörlerden biri olan marka değeri (Kim vd., 2008: 75); 

 Rekabet avantajı sağlar, 

 BaĢarılı büyüme sağlar, rakiplerin baskılarına direnci arttırır ve 

rekabetçi giriĢleri azaltır, 

 Özellikle hizmet sektöründe önemlidir ve 

 MüĢterinin risk algısını azaltır, müĢteri tatmini, yeniden satın alma 

isteği ve bağlılığı arttırır. 

 

 

2.2.2. Marka Değeri Boyutları 

 
 Marka değeri, bir markayla iliĢkili isim ve sembolün bir iĢletme ve/veya 

o iĢletmenin müĢterileri için üretilen mal veya hizmete değer katan ya da 

değerini azaltan sorumlulukların bir setidir. Marka değerini oluĢturan değerler 

veya sorumluluklar markanın ismi ve/veya sembolü ile iliĢkili olmalıdır. 

Bazıları yeni bir isim ve sembolle değiĢtirilebilir olmasına rağmen, eğer 

markanın ismi veya sembolü değiĢirse değerler veya sorumlulukların bazıları 

veya tamamı etkilenebilir hatta kaybolabilir. Marka değerinin esasını 

oluĢturan değerler ve sorumluluklar durumdan duruma farklılık gösterecektir. 

Bununla birlikte marka değeri boyutları kullanıĢlı bir Ģekilde beĢ grup altında 

sınıflandırılabilir (Aaker, 1991: 15-16): 

1. Marka farkındalığı 

2. Marka bağlılığı 

3. Algılanan kalite 

4. Algılanan kaliteye ilave marka çağrıĢımları 

5. Diğer tescilli marka varlıkları (patentler, ticari markalar, kanal iliĢkileri 

vb). 
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Marka değeri boyutları ġekil 11‟de özetlenmiĢtir. Marka değeri 

boyutları 5 kategoride marka değerinin esasları olarak gösterilmiĢtir. ġekil 

aynı zamanda marka değerinin müĢteri ve iĢletmeler için yarattığı değeri de 

göstermektedir (Aaker, 1991: 16).  

 

 

 

ġekil 11: Marka Değeri 

Kaynak: Aaker, 1991: 17. 

 

Bu konuda yapılan pek çok çalıĢma, marka farkındalığı, marka 

bağlılığı, marka bilgisi, müĢteri tatmini, algılanan değer ve marka iliĢkileri gibi 

marka değerinin birçok boyutunun olduğunu göstermektedir (Kim vd., 2008: 

77). Yoo ve Donthu (2001) da müĢteri temelli marka değeri biliĢsel ve 

davranıĢsal marka değerinin ölçümünü temsil ettiğini dolayısıyla da Aaker 

Marka Değeri 

Ġsim 
Sembol 

Ġsim 
Farkındalığı 

Marka 
ÇağrıĢımı 

Marka 
Bağlılığı 

Algılanan 
Kalite 

Diğer Tescilli 
Marka  

Varlıkları 

MüĢteriye değer 
sağlamaya yönelik 
iyileĢtirmeler: 
 
*Bilgiyi iĢlemesi ve 
yorumlamasını 
*Satın alma 
kararındaki güvenini, 
*Kullanım tatminini 
artırmak. 

 

Firmaya değer 
sağlamaya yönelik 
iyileĢtirmeler: 
*Pazarlama 
programlarının 
verimliliği ve etkinliği 
*Marka bağlılığı 
*Fiyatlar/ marjlar 
*Marka yaygınlığı 
*Ticari güç 
*Rekabet avantajı 
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tarafından beĢinci bileĢen olarak ifade edilen diğer tescilli marka varlıklarının 

tüketici algısı ile ilgili olmadığını, bu yüzden de ilk dört boyutun müĢteri odaklı 

marka değeri olarak kabul edilmesi gerektiğini ifade etmiĢlerdir (aktaran: Kim, 

Jin-Sun ve Kim, 2008: 237). Dolayısıyla bu çalıĢmada Aaker‟in tanımladığı ilk 

dört boyut ele alınacaktır.  

 

 

2.2.2.1. Marka Farkındalığı 

 
 Rossiter ve Percy marka farkındalığını tüketicilerin imkânları 

doğrultusunda ürün kategorisine göre marka konusundaki hafızalarının tekrar 

tazelenmesi veya farkına varmasının sağlanması Ģeklinde tanımlamaktadırlar 

(aktaran: Faircloth, 2005: 4). Aaker marka farkındalığını, marka değerinin bir 

kıymeti olarak belirtmiĢtir (Aaker, 1991: 61).  

 Ayrıca marka farkındalığı, markayı güvence altına almada da yardımcı 

olur. Bu yardım markanın hatırlanması ve tanınmasının tüketicilerin karar 

verme sürecinde göz önünde bulundurdukları bir etken olması Ģeklindedir. 

DüĢünülmeyen marka seçilemeyeceği için, ilk olarak akla gelen markanın 

tüketici tarafından seçilme olasılığı yüksektir. Cato (1993), “farkındalığın 

yaygınlaĢmasının daha fazla üye, daha fazla gönüllü ve daha fazla bağıĢa 

dönüĢebileceğini” ileri sürerken, Aaker farkındalığın geleneksel ölçülerinin 

yalnızca anımsatma veya kabul etmeye odaklandığı için tüketicilerin marka 

hakkındaki bilgilerinin ne olduğu konusunun gözden kaçmasına neden 

olduğunu ileri sürmektedir (aktaran: Faircloth, 2005: 4). 
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ġekil 12: Marka Farkındalığının Değeri 

Kaynak: Aaker, 1991: 63. 

 

 Aaker‟e (1991: 63-67) göre marka farkındalığı minimum dört yolla 

değer yaratır (ġekil 12). 

 Diğer çağrışımların eklenebileceği dayanak; markanın tanınması 

iletiĢim görevinin ilk temel adımıdır. Markanın özellikleri ile iliĢkili bir isim 

olmadan, marka özniteliklerini iletmeye çalıĢmak boĢa zaman kaybı olarak 

görülmektedir. Ġsim, hafızada içi gerçek olgu ve düĢüncelerle doldurulabilir 

özel bir alan gibidir. Hafızada her an kolayca ulaĢılabilen bir alan olmadığı 

takdirde, olgular ve duygular dıĢarı çıkarılamayabilir ve gerektiğinde kolayca 

ulaĢılamayabilir. 

 Aşinalık ve İlgi: Tanınma tüketicilere markaya aĢina olmalarını 

sağlar. Böylece insanlar aĢina oldukları Ģeyleri beğenirler. Özellikle sabun, 

sakız, kâğıt havlu, Ģeker, tükenmez kalem, kâğıt mendil gibi ucuz veya 

kolayda mallar için aĢinalık zaman zaman satın alma kararını hızlandırır. 

Motivasyonun olmadığı kullanımlarda, öz niteliklerin değerlendirmesinde 

aĢinalık yeterli olabilir.  

 Önem/Bağlılık: Ġsim farkındalığı, gerek büyük alımlar yapan 

endüstriyel alıcılar ve gerekse de dayanıklı tüketim malları alıcıları için 

Marka 

Farkındalığı 

Diğer 
çağrıĢımların 

eklenebileceği 
dayanak 

Dikkate alınan 
marka 

AĢinalık       Ġlgi 

Önem/Bağlılığın 
iĢareti 
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markaya verilen önemin ve bağlılığın bir iĢaretidir. Mantıken eğer bir isim 

tanınıyor ise, bunun nedenlerini Ģu Ģekilde açıklayabiliriz; 

 ĠĢletme reklamları çok kapsamlı olabilir, 

 ĠĢletme uzun süreden beri ilgili iĢi yapıyor olabilir, 

 ĠĢletmenin dağıtım ağı çok geniĢ olabilir, 

 Marka baĢarılıdır-diğerleri de onu kullanıyordur. 

 Dikkate alınan marka: Çoğunlukla satın alma sürecindeki ilk adım, 

seçim yapılacak bir grup markayı belirlemektir. Bu durumda markanın seçim 

esnasında göz önüne alınacak markalar arasına girebilmesi kritik önem 

taĢımaktadır. Dolayısıyla akla ilk gelen markalar, her zaman avantajlı 

konuma sahiptirler. Buna karĢı hiç anımsanmayan markaların satın alınma 

Ģansları oldukça düĢüktür. 

 Farkındalığı elde etme hem tanıma hem de hatırlama ile mümkündür. 

Farklı olmak hatırlamayı kolaylaĢtırır. Bir farkındalık mesajı fark etmek için bir 

sebep sunmalıdır ve hatırlanabilir olmalıdır. Farklı ve alıĢılmamıĢ olmalıdır. 

Çünkü insanlar farklı olanı daha kolay hatırlarlar (Erdil ve Uzun, 2009: 250). 

Hastalar, farkında oldukları sağlık hizmet sunucularını seçmek 

isteyeceklerdir. Ayrıca göz önünde bulundurulması gereken bir durum da, 

hastalar seçeceği marka ile aynı düzeyde konfor, eriĢim, kullanım kolaylığı ve 

değer sağladığı takdirde diğer iĢletmelerin tüketim ürünlerinden de talep 

edecektir (Petromilli ve Michalczyk, 1999: 4). 

 

 

2.2.2.2. Marka ÇağrıĢımı  

 

Marka çağrıĢımı, markayla iliĢkilendirilen ve tüketici açısından 

markanın anlamını ifade eden bilgilerdir. Diğer bir deyiĢle marka çağrıĢımı 

marka hakkında hafızalarda oluĢan her Ģeydir. Marka çağrıĢımının eĢsiz, 

güçlü ve üstün olması marka değeri oluĢumuna etki eden önemli bir faktördür 

(Tek ve Özgül, 2005: 309). 
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Marka çağrıĢımları, pazarlama iletiĢimi için çok yönlü ve önemli 

iĢlevlere sahiptir. Aaker (1991: 111) marka çağrıĢımlarının bilgi iĢlem 

sürecinde yardım, farklılaĢtırmada, satın alma nedenini geliĢtirmede, olumlu 

tutumlar/duygular yaratmada ve geniĢleme için temel oluĢturmada markaya 

değer yarattığını ifade etmiĢtir. 

Markalar zihinlerde yaratıldığı için en önemli pazarlama kararı, ürüne 

hangi ismin konulacağıdır. Ġsim, bir markanın, markaların depolandığı 

zihinlere takılmasını sağlar. Hatırlanması kolay iyi bir isim hızlı bir baĢlangıç 

sağlayabilir (Trout, 2005: 31). Marka çağrıĢımları, herhangi bir markaya ait 

hafızaya “bağlanmıĢ” Ģeylerdir (Aaker, 1991: 109). Diğer bir ifadeyle, 

markaya iliĢkin zihinde oluĢan bilgi ağlarıdır ve tüketiciler için markanın 

anlamını içerirler (Keller, 2003: 66). 

Bir marka yöneticisi, tüm çağrıĢımlarla eĢit olarak ilgilenme yerine, 

daha çok, doğrudan ya da dolaylı yoldan satın alma davranıĢını etkileyen 

çağrıĢımlarla ilgilenir. Dolayısıyla bu ilgi, sadece, çağrıĢımın türü değil, ayrıca 

güçlü ve birçok kiĢi tarafından paylaĢılıp paylaĢılmadığı ya da zayıf ve kiĢiden 

kiĢiye değiĢip değiĢmediği konusunu da içerir (Aaker, 1991: 113). 

Genellikle ürün özellikleri veya müĢteri faydaları algısal boyutta baskın 

olan çağrıĢım türleridir. Markaların, çağrıĢım boyutları açısından nasıl 

konumlandığı, tüketicinin marka seçiminde hayati rol oynar. Aaker (1991: 

114-115) marka çağrıĢımlarını on bir sınıf altında detaylandırmıĢtır (ġekil 13). 
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ġekil 13: Marka ÇağrıĢımları 

Kaynak: Aaker, 1991: 115. 

 

TanınmıĢ bir markada ürünün marka ismi veya logosu tüketicilerin, 

ürünün resmini zihinlerinde oluĢturmalarını sağlayabilmektedir. Bu ürünün 

dizaynı ve özellikleri iç marka değerlendirmesini inĢa etmeye yardımcı olur 

(Kehrer, 2005: 9). Buna karĢılık hastanelerin marka ismi veya logolarını 

tüketiciler net bir resme dönüĢtürmekte zorluk çekebilirler. Bu durum 

tüketicilerde markanın tanınmasına ancak onlarda marka ile ilgili herhangi bir 

çağrıĢım yapmamasına neden olmaktadır (ġekil 14).  
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ġekil 14: Ġsim/Logonun KiĢilerde OluĢturduğu ÇağrıĢım 

Kaynak: Kehrer, 2005: 9‟dan yararlanılarak oluĢturulmuĢtur. 

 

Bir hastane için, marka çağrıĢımını etkileyebilecek faktörler hastanın 

aĢağıdaki konulardaki algılarını kapsar (Bohrer, 2007: 48); 

 Hastanenin imajı,  

 Hastanenin etik standardı,  

 Diğer hastaları da içeren toplumun algısı,  

 Hastanenin çeĢitli aktiviteler yoluyla topluma katkısı,  

 Hastanın markayla ilgili algılanan çağrıĢımı,  

 Dini bakıĢ açısı ve  

 Ġyi kurulmuĢ olma ve güvenli bir geleceğe sahip olma.  

Marka çağrıĢımı hastaya dayalı marka değeri açısından önemlidir. 

Çünkü hastanın hafızasında belirli bir markayla bağlantısı olan tek faktördür. 

Anlamlı bir Ģekilde organize edilen bir grup marka çağrıĢımı, tüketicinin 

zihnindeki genel marka imajını oluĢturur. Hastaneler bundan büyük ölçüde 

faydalanabilir. Çünkü tüketicilerin rakip markalar arasında ayrım 

yapabilmelerine yardımcı olur ve oldukça rekabetçi bir ortamda belli bir 

markayı hatırlatmada tetikleyici olarak hizmet verebilir. 
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2.2.2.3. Marka Bağlılığı  

 
Markaya bağlılık, kiĢinin makul diğer seçenekleri görmeksizin, sürekli 

aynı markayı satın almasıdır (Schultz, 2005: 10). Aaker‟a (1991: 39) göre, 

tüketicinin markaya bağlılığı, genellikle marka değerinin çekirdeğini oluĢturur. 

Marka bağlılığı, rakipleri düĢük fiyatlar ve promosyonlar teklif etseler 

dahi, bir tüketicinin tekrar tekrar herhangi bir rakip marka yerine tek bir 

markayı arama ve satın alma yetisi olarak tanımlanabilmektedir (Palumbo ve 

Herbig, 2000: 116; aktaran: Kurtuldu ve Çilingir, 2009: 250). Dolayısıyla 

marka bağlılığı, tekrar satın almanın uzun dönemde devam etmesidir. 

Bağlılık düzeyi yüksek müĢteriler iĢletmeye nakit giriĢi sağlayan ve rakip 

markaların pazara girmesine önemli ve aĢılması güç bir sermaye unsurudur. 

ġüphesiz iĢletmenin sahip olduğu müĢterilerin bağlılık derecesi aynı değildir. 

Satın alma alıĢkanlıklarına göre marka bağlılığı dereceleri değiĢecektir. 

ĠĢletmenin ana amacı hiç kuĢkusuz tam bağlılığa sahip müĢterilerin sayısını 

arttırmaktır (Marangoz, 2007: 462). 

Amine (1998: 309) bağlılığın nedenlerini iki ana grupta incelemiĢtir. 

Bunlardan ilki, markaya duyulan ilgiyi içeren duygusal nedenlerdir (duygusal 

bağlılık); diğeri ise, rakip markalara kıyasla algılanan risk ya da algılanan 

performans değiĢiklikleridir (hesaplı bağlılık). Duygusal bağlılık, tüketicinin 

markayla duygusal ilgi ve özdeĢleĢtirilmesine dayanan iliĢkisini sürdürme 

isteğinin derecesidir. Hesaplı bağlılık ise, tüketicinin sürekli satın alma 

davranıĢını, markaya iliĢkin faydaların baĢka bir markaya geçme maliyetini 

aĢtığı sürece sürdürmesine bağlıdır. 

Herhangi bir örgüt için markaya bağlılık önemlidir. Çünkü güçlü marka 

bağlılığı olan tüketiciler genel sektör fiyatlarını düĢürebilirler, böylece bağlılık 

organizasyona kâr akımı sağlar (Aaker, 1991).  

Aaker markaya bağlılığın çeĢitli seviyeleri olduğunu vurgulayarak, bu 

seviyeleri 5 kategoriye ayırmıĢ ve bir sadakat piramidi oluĢturmuĢtur. 

Piramidin en tabanından üste doğru boyutları sırasıyla; fiyat 

alıcıları/değiĢtirenler, alıĢkın alıcılar, değiĢken maliyetli sadık alıcılar, 
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markanın arkadaĢları ve kararlı alıcılar olarak sıralamıĢtır (ġekil 15) (Aaker, 

1991: 39-41): 

 

 

 
ġekil 15: Bağlılık Piramidi 

Kaynak: Aaker, 1991: 40, 

 

Piramidin tabanında yer alan fiyat alıcıları/değiĢtirenler; markaya 

tamamen kayıtsız, bağlılıkları geçici olan, sadık olmayan, sadece fiyata ve 

fiyat indirimlerine karĢı duyarlı olan, marka ile ilgili hiçbir bilgiye sahip 

olmayan; bu nedenle de marka adının satın alma kararlarında çok küçük rol 

oynadığı alıcılardır. Bu seviyedeki alıcılar satıĢa sunulmuĢ veya uygun olan 

her markayı ayırt etmeksizin yeterli olarak algılar ve tercih ederler. Bu 

nedenle kazanılması gereken potansiyel müĢteri grubunu oluĢtururlar. 

Piramidin ikinci seviyesindeki alıĢkın alıcılar, markadan tatmin olmuĢ 

ya da en azından herhangi bir tatminsizliğe uğramamıĢ tüketici grubunu 

temsil etmektedir. Marka değiĢtirme çabasını gerekli kılacak bir tatminsizlik 

boyutu yoktur. Bu tüketici grubu, genellikle alıĢkanlıklarından dolayı markayı 

tercih ederler. Bundan dolayı rakiplerinin sunacağı gözlenebilir bir faydada 

markayı değiĢtirme riski oluĢtururlar. Ancak, alternatif bir marka 
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aramadıklarından dolayı kendilerine ulaĢmak oldukça güçtür (Aaker, 1991: 

40). 

Üçüncü seviyede yer alan değiĢtirme maliyeti ile tatmin olmuĢ alıcılar; 

kullandıkları markayı değiĢtirdiğinde, zaman, para ve performans riski gibi ek 

değiĢtirme maliyetlerine maruz kalacaklarından, bu tüketici grubunu firmaya 

çekmek için, markayı değiĢtirmek için tüketicinin maliyetlerini aĢan bir teĢvik 

sunmaları veya bu maliyetin üzerinde fayda sağlamaları gerekmektedir 

(Aaker, 1991: 40). Dolayısıyla bağlılık kavramına fiyat duyarlılığı ve Ģikâyet 

edilen davranıĢ boyutları etki etmektedir (Ferguson, Paulin ve Leiriao, 2006: 

63). 

Markanın arkadaĢları boyutunu içeren dördüncü seviyedekiler, 

markayı gerçekten sevenlerden oluĢur. Tercihlerinin nedeni bir sembole, 

kullanım deneyimine veya üstün algılanan kaliteye dayanabilir. KiĢiler, her 

zaman-özellikle bu süre uzadığında, bir Ģeyi (ya da birisini) neden 

beğendiklerini tanımlayamayabilirler. Uzun süredir kullanıyor ya da birlikte 

olabilme bile güçlü bir beğenme etkisi yaratabilmektedir. Bu düzeydeki 

tüketiciler, kurdukları duygusal bağ ile markanın arkadaĢı olarak 

nitelendirilirler (Aaker, 1991: 40–41).  

Piramidin en üst seviyesinde yer alan bağlı alıcılar, markayı keĢfetmiĢ 

olmaktan veya onun kullanıcısı olmanın gururunu taĢırlar. Marka, bağlı 

alıcılar için ya fonksiyonellik açısından ya da bir kimlik ifadesi olarak çok 

önemlidir. Markaya güvenleri büyük olduğundan markayı diğer kiĢilere de 

önerirler. Markaya bağlı tüketiciler, baĢkalarını ya da pazarı etkileyerek, 

firmaya kendilerinin yarattıkları değerden daha fazla değer yaratırlar (Aaker, 

1991: 41). 

Sağlık hizmetlerinin kendine özgü özelliklerinden dolayı, sağlık hizmet 

tüketicilerinin sağlık iĢletmelerine olan bağlılığı tüketicinin isteğinden ziyade 

hastalığının özelliğine bağlıdır. Ancak diĢ-protez, estetik cerrahi gibi kiĢilerin 

seçeneklerinin olduğu hizmetleri sunan sağlık iĢletmelerinde, bağlılığı 

gerçekleĢtirmek mümkündür.  

Tüketici tatmini ve marka bağlılığı kavramları pazarlama yazınında çok 

ilgi çeken kavramlar olmuĢtur. Pazarlama yazını çerçevesinde, marka 
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bağlılığının önemli bir öncülüğünün tüketici tatmini olduğu bilinmektedir 

(Armutlu ve Üner, 2009: 8). Marka bağlılığının en önemli etkenlerinden 

birisinin müĢteri tatmini olması ve tüketicilerin yukarıda belirtilen bağlılık 

düzeyleri arasında yer alabileceği unutulmamalıdır. Önemli olan, değiĢik 

biçimlerdeki marka bağlılık düzeylerinin ve marka değerine sundukları farklı 

etkilerin farkında olunmasıdır. Bağlılık, tüketicide tekrar satın alma 

davranıĢına yol açacaktır. Bu da marka değerini ve böylece de uzun dönem 

kârlılığı artıracaktır. 

Sağlık kurumları hasta bağlılığını sağlamak amacıyla hasta tatmini 

üzerinde odaklaĢmaktadırlar. Hasta bağlılığı, hastaların gereksinimleri 

olduğunda, hizmetlerinden yararlandıkları sağlık kurumunu tekrar 

kullanmaları veya tercih etmeleridir. Hastaların hizmetten tatmin düzeyleri 

arttıkça, hasta bağlılığı oranı da artmaktadır (KavuncubaĢı, 2000: 296).  

Flexner ve Berkowitz‟in (1979) 1465 kiĢi üzerinde yaptıkları ve kiĢileri 

doktoru olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayırdıkları çalıĢmada da, her 

iki grubunda hastane seçiminde daha iyi muayene eden hastanelere öncelik 

verdikleri bulunmuĢtur. Dolayısıyla hastanelerin öncelikli olarak temel iĢlevleri 

olan tedaviye iliĢkin unsurlarını ve fiziksel imkânlarını tüketicilerin 

beklentilerini karĢılayacak Ģekilde geliĢtirmeleri önemli bulunmaktadır. 

Erdem ve arkadaĢlarının (2008: 107) Elazığ‟da hasta memnuniyetinin 

hasta bağlılığı üzerine etkisini araĢtırdıkları çalıĢmada; hasta bağlılığının en 

fazla ilgi ve nezaket boyutundan etkilendiği bulunmuĢtur. 

Torres, Vasquez-Parraga ve Barra‟nın (2009) ġili‟de hastaların sağlık 

kuruluĢuna olan bağlılığını geliĢtirme sürecine, doktorun ve doktorun sahip 

olduğu itibarın etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, doktorun itibarının olumlu 

olmasının hasta güven ve memnuniyetini de olumlu etkileyerek hasta 

bağlılığını sağlayacağı bulunmuĢtur. Dolayısıyla sağlık hizmetlerinin genel 

değerlendirilmesinde hasta-hekim iliĢkisi kritik öneme sahiptir. Hasta 

bağlılığında genellikle öncelikle doktor, arkadaĢ ve aile tavsiyeleri etkili 

olmaktadır (Spake ve Bishop, 2009: 2–3). 

Türkiye‟de hastane reklâmlarının yapılmasının önündeki yasal engeller 

(Özel Hastaneler Yönetmeliği, Ġlkyardım Yönetmeliği, Sağlık Uygulama 
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Tebliği vb.) marka bağlılığının sağlanmasını güçleĢtirmektedir. Dolayısıyla 

hastaneler marka bağlılığını müĢteri iliĢkileri yönetimini kullanarak 

gerçekleĢtirmeye çalıĢmaktadırlar.  

 

 

2.2.2.4. Algılanan Kalite  

 
Algılanan kalite ile ilgili detaylı bilgilere ilk bölümde yer verildiği için 

burada kısaca değinilmiĢtir. Marka oluĢturmanın en temel yapı taĢlarından 

birisi hiç Ģüphesiz kalitedir (Ar, 2007: 29). Bu nedenle marka değerini 

oluĢturan önemli boyutlardan birisi de algılanan kalitedir (Aaker, 1991; 

Pappu, Quester ve Cooksey, 2005: 145).  

Algılanan kalite, öncelikle müĢterilerin bir algısıdır. Bu anlamda 

aĢağıda belirtilen diğer kavramlardan farklılık gösterir (Aaker, 1991: 85): 

 Gerçek ya da nesnel kalite: Mal ya da hizmetin üstün hizmet sunma 

derecesi, 

 Ürün-tabanlı kalite: Ġçeriklerin, özelliklerin ya da hizmetlerin doğası ve 

miktarı, 

 Ġmalat kalitesi: Standartlara uygunluk, “sıfır hata” hedefi. 

Özetle algılanan kalite bir ürünün genel mükemmelliği veya üstünlüğü 

hakkında tüketicinin kararı olarak tanımlanabilir (Chueh ve Kao, 2004: 71). 

Dolayısıyla iĢletmeler marka değeri için müĢteri değerine odaklanmalıdırlar 

(Rust, Zeithaml ve Lemon, 2004: 112).  

Algılanan kalite tatminden farklıdır. Performans düzeyleri ile ilgili düĢük 

beklentileri olan müĢteriler tatmin olabilir. Ancak yüksek algılanan kalite 

düĢük beklentiler ile tutarlı değildir. Dolayısıyla tutumlar farklıdır: Örneğin, 

olumlu bir tutum geliĢtirilmiĢ olabilir, çünkü çok düĢük kalitedeki bir ürün çok 

pahalı değildir. Buna karĢı, yüksek kaliteli ürünlerin fiyatları pahalı 

olduğundan kiĢiler olumsuz tutum sergileyebilirler (Aaker, 1991: 86). 

Algılanan kalite, bir marka hakkında genel soyut duygulardan 

oluĢmaktadır. Bununla birlikte, markanın kendisine özgü çoğu ürün için 

geçerli olan ve markanın iliĢkilendirildiği, güvenirlik, performans, standartlara 
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uygunluk, dayanıklılık gibi özelliklerini vurgulayan bazı temel boyutları da 

esas almaktadır (Aaker, 1991: 86). 

Algılanan kalitenin geliĢtirmesinde ilk adım, iĢletmenin üstün kaliteli 

mal/hizmet sunma yeteneğinin geliĢtirilmesidir. Kalite yüksek olmadığı halde, 

müĢterileri bu duruma ikna etmeye çalıĢmak çoğunlukla zaman israfıdır. 

MüĢterilerin deneyimleri kalite konumuyla tutarlı olmadığı sürece istenen 

imajı elde etmek oldukça güçtür (Aaker, 1991: 94).  

Sonuç olarak algılanan kalite, ürünün önceden belirlenmiĢ ölçülebilir 

üstünlüğünü ifade eden objektif veya gerçek kaliteden farklıdır. Algılanan 

kalite ürünün içsel ve dıĢsal özelliklerinden etkilenir ve tüketici zihninde 

oluĢur. Dolayısıyla üreticinin kalite algısıyla tüketicinin kalite algısı birbirinden 

farklılık gösterebilir (Grewal, 1995: 237). Bu nedenle kalite hem tüketicileri 

hem de üreticileri ilgilendirmektedir. Tüketiciler açısından bakıldığında, 

tüketici kaliteye ödeme yapmaktadır. Üreticiler açısından bakıldığında da 

üretici kaliteyi geliĢtirebilmek amacıyla yatırım yapmaktadır. Aynı Ģekilde, 

tüketiciler faydalarını, üreticiler de kârlarını maksimize etmeye çalıĢmaktadır. 

Bu nedenle iĢletmelerin rekabet güçlerini geliĢtirmede tüketicilerin zihninde 

olumlu algılar geliĢtirmeleri ve bu algıları artırmaları yönünde stratejiler 

geliĢtirmeleri etkili olacaktır.  

Algılanan kalite, müĢterilerin satın alması için bir neden oluĢturma, 

marka ile ürünün diğerlerinden farklılaĢmasını sağlama, iĢletmeye yüksek 

fiyat avantajı sağlama, ilgili kiĢileri yönlendirme ve marka geniĢlemesine 

yardımcı olmak gibi çeĢitli Ģekillerde değer sağlar (ġekil 16): 

Bir markanın algılanan kalitesi, hangi markaların değerlendirmenin 

içinde ve dıĢında kaldığını ve seçilecek markayı etkileyerek önemli bir satın 

alma nedeni sunar. Algılanan kalite satın alma kararına bağlantısı nedeniyle, 

pazarlama programının tüm bileĢenlerini daha etkili kılabilir. Algılanan kalite 

yüksekse ve tanıtım iĢinin etkili olması daha olasıdır (Aaker, 1991: 87). 
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ġekil 16: Algılanan Kalitenin Değer Yaratması 

Kaynak: Aaker, 1991: 86. 

 

Bir markanın, algılanan kalite düzeyinin yüksek olması tüketicilerin 

satın alma karar sürecinde çok önemli rol oynamaktadır. Tüketicilerin hangi 

markaları tercih edeceklerini veya tercih etmeyeceklerini etkileyerek 

tüketicinin markayı satın alma nedenleri arasında markanın algılanan kalite 

düzeyi önemli rol oynamaktadır. Algılanan kalite, markayı rakiplerden 

farklılaĢtırmada ve markayı tüketici zihninde konumlandırmada 

kullanılmaktadır. Yine algılanan yüksek kalite düzeyi markaya yüksek fiyat 

uygulamaya imkân vermektedir. Yüksek fiyat uygulaması iĢletmenin 

kârlılığını arttırmakta ve markaya tekrar yatırım yapılması için kaynak 

yaratabilmektedir (Akın ve Avcılar, 2007: 44). 

 

 

2.3. MARKA DEĞERLEME VE ÖLÇÜM MODELLERĠ 

 
 Marka değerini ölçmeye ve açıklamaya yönelik çeĢitli tanımlamaların 

yer aldığı birçok değiĢik yaklaĢım geliĢtirilmiĢtir. Literatürde bunlardan geniĢ 

oranda kabul görmüĢ olanları finansal odaklı marka değeri, müĢteri odaklı 

marka değeri, bu ikisinin birlikte kullanılması ile oluĢan karma marka 

Algılanan 
Kalite 

Satın alma için bir neden oluĢturur. 

Markayı farklılaĢtırmayı sağlar. 

Yüksek fiyat avantajı sağlar. 

Ġlgili kiĢileri yönlendirir. 

Marka geniĢlemesine yardımcı olur. 
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değerleme modeli ve ürünlerin en uygun potansiyellerini belirlemek amacıyla 

kullanılan portföy modelidir.  

 

 

 

ġekil 17: Marka Değerleme Modellerinin Sınıflaması 

Kaynak: Zimmermann vd., 2001:22. 

 

Tüketici temelli marka değerleme modellerinin büyük çoğunluğunu, 

markanın tüketici zihninde oluĢturduğu algılamayı, doğrudan tüketiciyle 

yapılan röportaj, anket veya deney yoluyla birincil veri olarak toplanması 

Ģeklindeki çalıĢmalar oluĢturmaktadır (Kartono ve Rao, 2005: 7). 

Bir markanın değerini belirleyecek yaklaĢımlar geliĢtirmenin çeĢitli 

açılardan önemli olduğunu vurgulayan Aaker (1991: 21-22), bunları Ģu 

Ģekilde belirtmiĢtir; 
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Kategoriler Tanımlama 

Finansal Model 

Tüketici 
DavranıĢı Modeli 

Karma Model 
(Finansal ve 

Tüketici 
DavranıĢı) 

Girdi-/Çıktı ve 
Portföy Modeli 

 Kantitatif tekniklerle finansal marka değerinin 
hesaplanması 

 Tüketici bakıĢ açısının dikkate alınmaması 
 Marka değerlerinin belirlenmesinde, kazanç, 

lisans ve analizlerin sonuçlarının kullanılması 

 Marka değerinin niteliksel puan değerleri ile 
ölçülebilir bir yapıya sahip olması. 

 Tecrübe edilmemiĢ. 
 Marka gücünü belirleyen faktörlerin seçiminde 

kiĢisel tercihlerin yüksek olması.  
 MüĢterilerin kafasından ve gönlünden geçenleri 

ve marka değerinin belirlenmesini açıklamaya 
çalıĢmak. 

 

 Marka değerinin parasal sonucu 
 BirleĢik model; Herhangi bir markanın kiĢisel 

durumu, pazar durumunu ve finansal durumu ile 
ilgili değiĢkenleri kapsamına alması 

 Kantitatif ve kalitatif faktörlerin birlikte 
kullanılması 

 Gerçek marka değeri indekslerinin belirlenmesi 
 Rakiplerle karĢılaĢtırılarak marka değerinin 

pazardaki potansiyelini belirlemek (eĢit dağıtım) 
 Her bir ürünün en uygun potansiyellerinin 

belirlenmesi 
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 Ġlk olarak, markalar alınıp satıldıklarından dolayı, alıcılar ve satıcılar 

arasında bir değer belirleme gerekliliği doğar.  

 Ġkinci olarak, marka değerini arttırmak için markalara yapılan 

yatırımların sorgulanmasıdır.  

 Son olarak ise, marka değerinin tespiti, değer kavramına 

derinlemesine bir bakıĢ açısı ile yaklaĢılmasını sağlar. 

  Markanın değerinin belirlenmesinin en önemli nedeni ise, yatırımcıların 

firmaya yapmayı planladıkları yatırım kararlarını etkilemesidir (Doyle, 2004: 

126). 

Finansal yöntemler, genellikle sadece finansal verilerden yola çıkarak 

marka değerini hesaplamaya çalıĢırlar. Dolayısıyla, finansal yöntemler 

müĢteri davranıĢlarını, zevk ve tercihlerini doğrudan dikkate almamaktadır. 

Bunun yerine genellikle, maliyet ya da hisse fiyatları üzerine yoğunlaĢan 

yöntemlerdir (Myers, 2003: 39). 

Bu çalıĢmanın kapsamı gereğince, finansal ve karma yöntemler 

yerine, marka değerinin tüketici değerlendirmesi ile ilgili yöntemlerle 

belirlenmesi konusu üzerinde yoğunlaĢılacaktır. Literatürde genel olarak 

kabul görmüĢ çeĢitli tüketici temelli marka değerleme modelleri 

bulunmaktadır. AĢağıda bu modellerden bazıları incelenmiĢ olup, 

araĢtırmanın uygulamasında Aaker modeli temel alınmıĢtır. 

 

 

2.3.1. Tüketici Temelli Marka Değerleme Modelleri  

 
Fiyat primleri, lisans bedelleri gibi sayısal değerler üzerinden markanın 

parasal değerlerini tespit etmeye yoğunlaĢan finansal yöntemler, markanın 

gücünü oluĢturan tüm unsurları kavrayamadıkları, müĢteri davranıĢ ve 

eğilimlerini dikkate almadıkları gerekçesiyle eleĢtirilmektedirler (BaydaĢ ve 

Çakmak, 2004: 222). Bu yüzden marka gücünü talep doğrultusunda bir unsur 

olarak gören kavramlar oluĢturulmuĢ ve tüketicinin görüĢlerinin ön plana 

çıktığı, bilimsel olarak hem kalitatif hem de puanlı-değerleme (scoring-

werten) yöntemleri ile marka değeri ölçümü araĢtırılmıĢtır. Böylece tüketicinin 
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kafasından neler geçtiği ve markanın onların gözünde nasıl bir değer ifade 

ettiğini anlamaya çalıĢan modeller geliĢtirilmiĢtir (Tablo 2) (Zimmermann vd., 

2001: 46).  

 

 

Tablo 2: Tüketici Temelli Modeller 

Aaker Modeli (1991) 

 Marka farkındalığı 

 Marka çağrıĢımı  

 Marka bağlılığı 

 Algılanan kalite (imaj) 

Keller Modeli (1993) 
 Marka farkındalığı 

 Marka imajı 

Icon‟un Marka Buzdağı 
Modeli (1999) 

 Marka imajı (marka farkındalığı, hafızada yer etmesi, marka 
tanıtımı, markanın iç imajının netliği ve çekiciliği) 

 Marka varlıkları (markaya olan sempati, markaya olan 
güven, marka sadakati) 

Young&Rubicam Marka 
Varlığı Değer Ölçeği  

 Marka gücü (farlılıkları, relevanz) 

 Marka statüsü (görünüĢü, güvenilirliği) 

McKinsey Modeli 

 Marka payı 

 Fiyat farkı 

 Pazarlama giderlerinden tasarruf 

 Kaldıraç gücü potansiyeli 

Kapferer Modeli 

 Fonksiyonel marka kullanımı: 

 Riskin azalması (güvenlik, iĢlem masraflarının azaltılması) 

 Kalite göstergeleri 

 Satın almayı alıĢkanlık haline getirme 

Kaynak: Hammerschmidt, 2006: 62 

 

Tüketici temelli marka değeri, tüketicilerin kiĢisel olarak markaya iliĢkin 

verdikleri değerleri ortaya koyacak bir hesaplamayı gerektirmektedir. 

Literatürde tüketici temelli marka değerinin hesaplanmasındaki yaklaĢımlarda 

farklı yöntemler geliĢtirilmiĢtir (Koçak ve Özer, 2004: 192). 

Tüketici temelli marka değeri marka hakkındaki bilginin, müĢterilerin 

markanın pazarlanmasına verdikleri cevap üzerindeki farklılaĢtırılmıĢ etkisi 

olarak tanımlanmaktadır Buna göre marka değeri tüketici bakıĢ açısına bağlı 

olarak kavramsallaĢtırılmakta ve tüketici temelli marka değeri, tüketicilerin 
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markaya aĢina oldukları ve hafızalarında tercih edilebilir, güçlü ve eĢsiz bazı 

marka bileĢenlerini tuttukları zaman oluĢmaktadır. Bu tanım esas alındığında, 

marka değerini tanımlamak için beĢ önemli hususun dikkate alınması uygun 

görülmektedir (Lassar, Mittal ve Sharma, 1995: 12);  

 Ġlk olarak marka değeri herhangi bir objektif göstergeden ziyade 

tüketicinin algılarıyla ilgili bir konudur.  

 Ġkinci olarak marka değeri markayla bütünleĢen global bir değere iĢaret 

eder.  

 Üçüncü olarak markayla bütünleĢen bu global değer markanın 

isminden ileri gelir ve bu da sadece fiziksel özelliklerinden ileri 

gelmediğinin bir göstergesidir.  

 Dördüncü olarak marka değeri mutlak değildir ve rekabetle göreli olarak 

değiĢebilir.  

 Son olarak marka değeri finansal performansı kesinlikle pozitif yönde 

etkilemektedir. 

 

 

2.3.1.1. Aaker‟ın Marka Değeri Modeli  

 
Aaker‟a göre (1991), marka değeri teorisi, tüketicilerin marka 

farkındalığı, marka bağlılığı, algılanan kalite ve marka çağrıĢımına yanıt 

olarak bir markanın algısını oluĢturdukları düĢüncesine dayanmaktadır. 

Aaker, marka değeri modelini; bağlılık, farkındalık, algılanan kalite, çağrıĢım 

ve diğer tescilli marka varlıkları olmak üzere beĢ temel üzerine inĢa etmiĢtir 

(ġekil 18). 
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ġekil 18: Marka Değerini OluĢturan BileĢenler 

Kaynak: Aaker, 1991: 270. 
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- AzaltılmıĢ pazarlama 
maliyetleri 

- Ticari güç 
- Yeni müĢterileri çekme 

Farkındalık yaratma 
Güven verme 

- Rekabetçi tehditlere 
cevap vererek zaman 
kazanmak 

- Diğer çağrıĢımların 
eklenebileceği güven 
kaynağı 

- Yakınlık-beğeni 
- Ġçerik /sorumluluğun 

iĢareti 
- DüĢünülmüĢ marka 

- Satın alma nedeni 

- FarklılaĢtırma/konum 

- Fiyat 

- Ġlgilileri yönlendirme 

- GeniĢlemeler 

- Yardım süreci/ bilgiye 
eriĢmek 

- FarklılaĢtırma/Konum 

- Satın alma nedeni 

- Olumlu tutum/hisler 
yaratma 

- GeniĢlemeler 

Rekabet avantajı 

MüĢteriye değer 
sağlamaya 
yönelik 
iyileĢtirmeler: 
 

- Bilgiyi işlemesi 
ve 
yorumlamasını 

- Satın alma 
kararındaki 
güvenini, 

- Kullanım 
tatminini  

artırmak. 
 

Firmaya değer 
sağlamaya 
yönelik 
iyileĢtirmeler: 
 

- Pazarlama 
programlarının 
verimliliği ve 
etkinliği 

- Marka bağlılığı 

- Fiyatlar/ 
marjlar 

- Marka 
yaygınlığı 

- Ticari güç 

- Rekabet 
avantajı 
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Aaker modeline göre iĢletmeler; marka değeri boyutları (marka 

bağlılığı, marka farkındalığı, algılanan kalite, marka çağrıĢımı) sayesinde 

pazarda güven ve farkındalık sağlayarak yeni müĢteriler çekebilecek ve 

pazarlama maliyetlerini azaltarak ticari güç elde etme yoluna gideceklerdir.  

Aynı zamanda tüketicilerin markanın kalitesi ile ilgili algılamaları, 

tüketici zihnindeki konumlamayı belirleyecek, bu durum iĢletmeye ürünlerini 

daha yüksek fiyatlardan satma imkânı verecektir. Ayrıca marka çağrıĢımları 

sayesinde tüketicilerde satın alma nedeni oluĢturacaktır.  Son olarak diğer 

tescilli marka varlıkları aĢamasında da marka değerinin iĢletmeye sağladığı 

rekabet avantajları üzerinde durulmuĢtur.  

Sonuç olarak Aaker, tüm bu bileĢenlerin marka değerini meydana 

getirerek, iĢletme ve tüketiciler açısından marka değerinden sağlanması 

beklenen faydaların ortaya çıkmasına neden olacağını ileri sürmüĢtür (Aaker, 

1991).  

 

 

2.3.1.2. Keller‟in Kavramsal Modeli 

 
Keller marka değerini, “tüketicilerin bir markanın pazarlanmasında 

verdikleri tepkiler üzerindeki marka bilgisine bağlı fark etkisidir” (Keller, 2003: 

60) Ģeklinde tanımlamıĢtır. Diğer bir ifadeyle, tüketiciye dayalı marka değeri 

marka bilgisine bağlıdır ve aynı olan baĢka marka ürünlerle 

karĢılaĢtırılmasında görülür (Keller, 1993: 8). 

Keller‟e göre (1993: 8), marka bilgisi; marka farkındalığı ve marka 

imajı ile birlikte ortaya çıkar. Marka farkındalığı bir markayı hatırlama veya o 

markayı tanıma Ģeklinde gerçekleĢebilir. Markanın imajı birçok marka 

bağlantıları ile belirlenir. Keller marka bağlantılarını, ürünün çeĢitliliği, 

avantajları, gücü ve eĢsiz olması ile tanımlamaktadır. Markanın özelliklerini 

ürünü etkileyen direkt ve dolaylı özellikler (fiyat, ambalaj gibi) oluĢturur. 

Markanın kullanımı tüketicilerin farklı isteklerine bağlı olarak fonksiyonel, 

duygusal ya da sembolik nitelik taĢır. Sonuç olarak markanın belirlenmesinde 

tüketicilerin görüĢü önem taĢır (Zimmermann vd., 2001: 48). 



 116 

Modele getirilen eleĢtiriler ise Ģu Ģekildedir; Keller marka değeri 

oluĢumunu çözümlemeli (analytic) ve kavramsal (conceptional) bir biçimde 

anlattığı halde, uygulama kısmı hakkında yeterli açıklamada bulunmamıĢtır. 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda tanımlanan belirleyici etkilerin birbirine bağlı 

problemleri artırarak büyüttüğü ortaya çıkmıĢ ve kalitesi ölçülmüĢ marka 

değerlerinin finansal iĢlere nasıl uyarlanacağı konusunda da açıklık 

getirilmemiĢtir. Sonuç olarak, Keller‟in marka değer tahmini modelinin hâlâ 

deneysel olarak onaylanmamıĢ olduğu ileri sürülmektedir (Zimmermann vd., 

2001: 50). 

 

 

 

ġekil 19: Keller Marka Bilgisi Modeli 

Kaynak: Zimmermann vd., 2001: 49 
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2.3.1.3. Icon Buzdağı Modeli 

 
Icon‟un marka değerini araĢtırdığı model de tüketici temelli marka 

değerleme modelleri arasında yer almaktadır. Bu modele göre marka değeri, 

marka imajı ve marka varlıklarından elde edilmiĢtir (Jucaityte ve Virvilaite, 

2007: 378). 

Bu model çoğu kez markanın değerinin bir buz dağı ile eĢleĢtirildiği 

“marka buz dağı” olarak da adlandırılmaktadır. Marka imajı ürünün Ģekli, 

ambalajı, reklâmı, promosyonu, etkinlikleri gibi tüketiciler tarafından kısa 

vadede dikkate alınan kısmıdır (Zimmermann vd., 2001: 50). Diğer bir 

ifadeyle marka imajı, genellikle birtakım anlamlı Ģekillerde örgütlenmiĢ, 

çağrıĢımlar kümesidir (Aaker, 1991: 109–110). 

Marka imajı; marka farkındalığı, marka imajının iç çekiciliği ve 

Ģeffaflığı, markanın özü, reklamın etkisi ve subjektif olarak görünen baskısı 

ile Ģekillenir. Marka varlıkları ise buz dağının görünmeyen “su altındaki” 

kısmını oluĢturur. Daha çok, tüketicilerin düĢünce ve davranıĢlarının uzun 

vadede değiĢen ve önceden markaya yapılan yatırımları temsil eder. Marka 

varlıkları, marka sempatisi ve marka sadakatini içerir. Marka imajının ve 

marka varlıklarının toplamı da markanın iç değerini oluĢturur (Zimmermann 

vd., 2001: 50).  

Marka değerinin hesaplanması için bu iki boyutun katkısı markanın 

yaĢına bağlıdır. Böylelikle yeni markaların marka varlıkları eski markalarınki 

kadar güçlü değildir. Icon‟a göre marka varlıkları marka baĢarısını doğrudan 

etkiler ama sadece marka imajı tarafından etkilenir. Marka buzdağı 

göstergelerinin her biri için markanın bulunan değeri Icon-Veri tabanı 

yardımıyla marka için araĢtırılmıĢ değerler ilgili branĢların uygun referans 

değerleri ile veya ürünün bölümlerine göre karĢılaĢtırılabilir (Zimmermann 

vd., 2001: 51). Bu sayede markanın kısım ortalamasına göre hangi 

bölümlerde daha iyi veya kötü olduğu hakkında bilgiler alınabilir. Böylece 

kıyaslama (benchmarking) yapılmasına imkân verir (Esch, 1999: 986). 
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ġekil 20: Icon Buz Dağı Modeli 

Kaynak: Zimmermann vd., 2004: 51. 

 

 Icon buz dağı modelinde bazı problemler de oluĢabilmektedir. Bunları 

Ģu Ģekilde sıralayabiliriz (Zimmermann vd., 2001: 51): 

 Ġlk olarak markanın mutlak değerini değil, olası değerini 

göstermektedir. 

 Marka imajı ile marka varlıklarının karĢılaĢtırılması yerine, marka imajı 

ile baĢka bir markanın ürünleri karĢılaĢtırılmaktadır.  

 Eğer marka değeri bu modele göre hesaplanırsa, marka değerinin en 

alt sınırı belirlenebilir. Marka değeri baĢka markalarla ne kadar az 

karĢılaĢtırılırsa, marka değeri gerçek değere o kadar yakın olur. 

Bir baĢka soru da, marka değerini gerçekten markanın mı yoksa 

ürünün mü oluĢturduğudur. Sonuç itibariyle bu modelin kalitatif marka değeri 

tanımlamasına odaklanan davranıĢ bilimine yönelik bir çalıĢma olduğu 

görülmektedir. Dolayısıyla marka değeri hesaplaması olası değerlerin 

hesaplanabilmesi ile sınırlıdır.  

 

 

 

 

Kısa vadeli 

Uzun vadeli 

Marka imajı 

Marka varlıkları 

* Marka tanınmıĢlığı 
* Subjektif reklâm baskısı 
* Reklâmın etkililiği 
* Marka eĢsizliği 
*Ġç imajın Ģeffaflığı 
* Ġç imajın çekiciliği 

* Marka sempatisi 
* Marka güveni 
* Marka sadakati 
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2.3.1.4. Young & Rubicam Group Modeli  

 
Bir reklam ajansı olan Young & Rubicam, marka kazancı ölçeği modeli 

ile davranıĢ bilimlerine yönelik uluslararası bir marka değerlendirme sistemi 

geliĢtirmiĢtir. Bu model de Icon‟ın buz dağı modeli gibi marka yönetiminde 

kullanılmakta ve bu yüzden finansal marka değerini belirtmemektedir 

(Zimmermann vd., 2001: 51). 

Young & Rubicam modeline göre marka değeri; farklılaĢtırma, ilgi, 

itibar ve bilgi olmak üzere ġekil 21‟de gösterildiği gibi dört boyut boyunca sıra 

ile oluĢturulduğu hipotezine dayanmaktadır (Aaker, 1996a: 306);  

 

 

 

ġekil 21: Young&Rubicam Marka Dinamikleri Modeli 

Kaynak: Aaker, 1996a: 306. 

 

FarklılaĢtırma modelin ilk sırasıdır ve markanın pazarda ne kadar farklı 

olduğunu ölçer ve marka gücü için bir temel sağlar. Dolayısıyla 

farklılaĢmadaki bir kayıp, güçlü bir markanın gücünü yitirmeye baĢladığının 

bir iĢareti olarak nitelendirilir. Ġkinci sırada yer alan ilgi derecesi ile bir 

markaya ait kiĢisel ilgi olup olmadığının cevaplanması; itibar derecesi ile ilgili 

markaya olan saygının yüksek düzeyde tutulup tutulmadığı ve kendi sınıfında 

en iyi nitelendirilip nitelendirilmediği ve son olarak bilgi derecesi, bir markanın 

nasıl ayakta durduğunu ortaya koymaktadır (Aaker, 1996a: 304).  

FarklılaĢtırma 

Ġlgi 

Ġtibar 

Bilgi 
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Young ve Rubicam‟a göre marka değeri, marka gücü ve marka 

kiĢiliğinin (stature) bir fonksiyonudur (Isbrecht, 2008: 9). Burada marka 

gücünü, faklılaĢtırma ve ilgi, marka kiĢiliğini ise itibar ve bilgi oluĢturur 

(Jucaityte ve Virvilaite, 2007: 379). FarklılaĢtırma ve ilgi markanın gelecekteki 

geliĢimi için, itibar ve bilgi ise markanın Ģimdiki durumu için daha önemlidir 

(Zimmermann vd., 2001: 52). 

 

 

2.3.1.5. McKinsey Marka Değeri Modeli 

 
Bu model, marka gücünün tam ve eksiksiz olarak ölçülebilir olduğu 

varsayımına dayanmaktadır. McKinsey markanın 3 P‟sini; performans 

(performance), kiĢilik (personality) ve görünüm (presence) olarak 

tanımlamaktadır. Ona göre bu üç faktör, güçlü bir marka olmada önemli 

belirleyicilerdir. McKinsey, 3 P‟lerin görevinin ölçülebilir bir marka gücü değeri 

oluĢturmak olduğunu varsayar. Yine belirtmek gerekir ki, McKinsey‟in marka 

değerleme sistemi bireysel marka gücü değerleri ve tanımlamalarını 

ölçülebilir olarak varsaymaktadır (Jucaityte ve Virvilaite, 2007: 378). 

 

 

2.3.1.6. Marka Değeri-Kapfarer Modeli 

 
Bu model, bir markanın değerinin, marka ve onun müĢterisi arasında 

oluĢan zımni bir sözleĢme ile oluĢtuğu temeline dayanan bir varsayım 

üzerine kurulmuĢtur. AlıĢveriĢin tekrarlanması ve otomatik hale gelmesi 

kaliteyi taahhüt etmek ile gerçekleĢir. Marka, üretici ve tüketici için iĢlem 

riskini aynı Ģekilde azaltarak faydayı oluĢturur. J.N. Kapferer‟e göre, marka 

değeri, müĢterilerin satın alma riskinin azaltılmasına bağlıdır. Yine de model, 

marka değeri büyümesi üzerinde yavaĢlatıcı bir etkiye sahip olan değiĢen 

tüketici değerleri, rakiplerin stratejileri ya da diğer faktörleri dikkate almaz 

(Jucaityte ve Virvilaite, 2007: 378). 
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Kapfarer‟e (2008) göre marka değeri; müĢteriler, marka ve marka 

sembolünün arasındadır. Kalite güvencesi otomatik olarak tekrar satın almayı 

sağlamaktadır. Böylece hem tüketici hem de iĢletme için büyük oranda ticari 

faaliyet riskini azaltmaktadır. Tüketici ve marka arasındaki sözleĢme 

iĢletmeye finansal kazanç, tüketiciye de marka sembolü sayesinde tasarruflu 

fiyat güvencesi sağlamaktadır.  

Kapfarer marka sisteminde tüketiciyi ve tüketicinin satın alma 

davranıĢını ön planda tutmaktadır. BaĢarı ihtimaline yönelik olarak hazırlanan 

reklam ve ürün tanıtımı ile tüketici deneme alımına yönlendirilir. Tüketicinin 

marka tercihini ise alıĢ-veriĢ deneyimi, markanın kalitesi ve fiyatı belirler. Bu 

da ürünün tekrar alımı ile ispatlanmıĢ olmaktadır (Zimmermann vd., 2001: 

48). 

Kapfarer‟e (2008) göre marka kazancı ile olumlu anlamda bağlantılı 

olan markanın pazar payı öncelikle markaya sadık olan tüketicilerin sayısı 

tarafından belirlenir. Bu marka gelirleri ile yeniden yatırım yapıldığında marka 

sistemi güçlendirilebilir. Çünkü bu durumda mevcut sözleĢmelerin 

sağlamlaĢtırılması ile ve yeni sözleĢmelerin yapılması ile marka değeri 

yükselir.  

Aaker‟de olduğu gibi burada da markanın değeri tüketicinin satın alma 

davranıĢını değiĢtirmesine bağlıdır. Aaker‟in değiĢikliklerin marka bağlılığı ile 

ilgili olduğu görüĢüne karĢı Kapfarer‟e göre bu durum satın alma riskinin 

azalmasına bağlıdır. 

 

 

2.3.2. Marka Değeri Ölçüm Kriterleri 

 
Yukarıda belirtilen modeller kullanılarak marka değerinin en etkin 

Ģekilde ölçülmesi, değerlendirilmesi ve izlenmesi açısından ölçüm kriterlerinin 

bazı özelliklere sahip olması gerekmektedir (Aaker, 1996b: 104): 

Ġlk olarak, marka değeri olarak adlandırılan ölçütler, ölçümü yapılan 

yapıyı göstermelidir. Marka değerinin yapısı ve kavramsallaĢtırılması ölçüm 

setinin geliĢtirilmesine rehberlik etmelidir. Bir anlamda, hedeflerden biri, 
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farkındalık, algılanan kalite, bağlılık ve çağrıĢımı kapsamına alan marka 

değerinin bütün boyutlarını incelemek olmalıdır. Özellikle ölçümler mevcut 

markanın değerini göstermeli ve rakipler tarafından kolayca taklit edilemeyen 

sürdürülebilir bir avantaja odaklanmalıdır. Pazarlama karması veya reklam 

harcamalarının düzeyi gibi taktik göstergeler olmamalıdır. Çünkü taktikler 

kolayca kopya edilebilir ve değerleri gösteremeyebilir. 

Ġkinci olarak, ölçümler, gelecekteki satıĢlarla ve kârlılıkla iliĢkili 

olacakları için gerçek anlamda pazarın gidiĢ yönünü de gösterecek bir yapıyı 

ortaya koymalıdır. Marka değeri yöneticileri ölçümler üzerindeki devinimin 

eninde sonunda fiyat seviyeleri, satıĢlar ve kârlılığı harekete geçireceğine 

inanmalıdır. 

Üçüncü olarak, seçilmiĢ ölçütler hassas olmalıdır. Marka değeri 

değiĢtiği zaman, ölçümler bu değiĢiklikleri ortaya çıkarmalıdır. Örneğin, eğer 

taktiksel hatalar veya rakiplerin faaliyetleri sebebi ile marka değerinde bir 

düĢme olursa, ölçümler buna cevap verebilmelidir. Eğer marka değerinin bir 

unsuru durağan kalırsa, ölçümler durağanlığı göstermeli ve kirlilik sebebiyle 

markanın gerçek değeri maskelenmemelidir.  

Son olarak ölçümler, markalar, ürün kategorileri ve pazarlar arasında 

kabul edilebilir olmalıdır. Bu yöntemlerin, iĢlevsel faydaları ve marka kiĢilikleri 

bakımından daha özgün olabilecek markaların ölçüm yöntemlerinden daha 

genel kapsamlı olmaları tercih edilmektedir. Bununla birlikte, kanıtlanmıĢ ve 

test edilmiĢ genel ölçütler seti, özel bir marka için de bir yapı ve rehber olarak 

kullanılabilir. Aslında, bir ürün/pazar bağlamında seçilmiĢ ölçütler, özel bir 

markanın değerlendirilmesine yönelik uygun özellikleri taĢımalıdır. 

 

 

2.3.3. Tüketici Temelli Marka Değeri Uygulamaları 

 

Bu bölümde tüketici temelli marka değeri yaklaĢımlarına iliĢkin 

incelenen çeĢitli çalıĢmalardan elde edilen bulgular yer almaktadır.  
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Ġki ülke arasında tüketici temelli marka değer ölçeğinin ölçüm 

değiĢmezliğini araĢtırmak için Ġngiltere ve Ġspanyada yapılan bir araĢtırmada 

dört farklı ürün grubundan ikiĢer marka incelenmiĢtir. AraĢtırmada marka 

değeri çok boyutlu bir kavram olarak marka farkındalığı, algılanan kalite, 

marka çağırıĢımı ve marka bağlılığından oluĢmaktadır. AraĢtırmada 

incelenen markaları 2006 yılı en iyi markalar sıralaması kullanılarak elde 

edilen; yumuĢak içecekler grubunda Coca-Cola ve Pepsi; spor grubunda 

Adidas ve Nike; elektronik eĢya grubunda Sony ve Panasonic; otomobil 

grubunda da BMW ve Volkswagen markaları oluĢturmaktadır. Ġki ülkeden de 

411‟er anket değerlendirmeye alınmıĢtır. AraĢtırma sonucunda tüketici temelli 

marka değeri ölçeğinin genellenebilir olduğu ve farklı ülkelerde 

kullanılmasının uygun olduğu sonucu elde edilmiĢtir (Buil, Chernatony ve 

Martı´nez, 2008). 

Lojistik hizmetlerde marka farkındalığı ve marka imajının marka 

değerine olan etkisini ortaya koymak amacıyla Kuzey Amerika‟da Davis ve 

arkadaĢları tarafından bir çalıĢma yapılmıĢtır. ÇalıĢmada 672 hizmet 

sunucusu ve 669 müĢteri olmak üzere toplam 1341 kiĢiye mail yoluyla anket 

gönderilmiĢ, bunlardan 142 hizmet sunucusundan ve 71 müĢteriden geri 

dönüĢ gerçekleĢmiĢtir. AraĢtırma soncunda her iki grup içinde marka 

farkındalığı ve marka imajının marka değerine olan etkisi pozitif ve anlamlı 

bulunmuĢtur. MüĢteriler için marka değeri üzerinde marka imajının etkisi 

daha fazla iken hizmet sunucular için marka farkındalığının etkisi daha 

yüksek bulunmuĢtur (Davis, Golicic ve Marquardt, 2008).  

Midwest City‟de 225 kiĢi üzerinde yapılan bir çalıĢmada; marka 

değerini oluĢturan boyutlar ile hastalar tarafından farkında olunan hastanenin 

seçilmesi arasında bir iliĢki olup olmadığı test edilmiĢtir. AraĢtırma 

bulgularına göre hastane marka değeri boyutlarından olan marka bağlılığı ile 

hastalar tarafından farkında olunan hastanenin seçimi arasında istatistiksel 

olarak bir iliĢki bulunamamıĢtır (Bohrer, 2007). 

Avustralya‟da 539 kiĢi üzerinde tüketici temelli marka değeri ölçümü 

için otomobil ve televizyon olmak üzere iki ürün kategorisi üzerinde yapılan 

bir çalıĢmada, marka değeri boyutları marka farkındalığı, marka çağrıĢımı, 
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marka bağlılığı ve algılanan kalite olarak belirlenmiĢ olup; çalıĢmadan elde 

edilen bulgulara göre marka farkındalığı ve marka çağrıĢımı marka değerinin 

iki farklı boyutu olarak pazarlama literatüründe kavramlaĢtırılabilir 

bulunmuĢtur (Pappu, Quester ve Cooksey, 2005). 

Kore‟de 532 kiĢi üzerinde marka değerini ve hastane imajını yaratan 

yapısal iliĢkilerin ve müĢteri iliĢkilerinde etkili olan faktörlerin incelendiği bir 

çalıĢma yapılmıĢtır. AraĢtırma modelinde güven, müĢteri memnuniyeti, iliĢki 

bağlılığı ve marka değerinin hastane imajına olan etkisi test edilmiĢtir. Marka 

değerini oluĢturan boyutlar olarak ise marka bağlılığı ve marka farkındalığı 

ele alınmıĢtır. AraĢtırma sonucunda marka farkındalığının marka değerini 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde etkilediği bulunurken marka bağlılığının 

marka değerine anlamlı bir etkisi bulunamamıĢtır (Kim vd., 2008). 

Ġspanya‟da süt, diĢ macunu ve zeytinyağı kategorilerinde altı marka 

üzerinde yapılan ve tüketici temelli marka değeri üzerinde ailenin rolünün 

araĢtırıldığı araĢtırmada, örneklemini 18-35 yaĢ grubundaki geçlerin 

oluĢturduğu 360 anket toplanmıĢtır. AraĢtırma bulgularına göre aileler 

tarafından sağlanan olumlu marka bilgilerinin marka değeri oluĢum sürecinde 

önemli bir etkiye sahiptir. Aileler tarafından sağlanan bilgilerin en fazla etkiye 

sahip olduğu boyutlar ise sırasıyla marka farkındalığı ve çağrıĢımı ile 

algılanan kalitedir (Gil, Andre‟s ve Salinas, 2007). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde tüketici bakıĢ açısına göre markanın 

değeri ile pazardaki performansı arasındaki iliĢkiyi test etmek amacıyla 

otomotiv sektörü üzerine yapılan bir araĢtırmada, tüketici temelli marka 

değeri ile marka pazar performansı arasında iliĢki olduğu bulunmuĢtur. 

Ayrıca tüketicilerin marka tercihi ve satınalma niyeti üzerinde en güçlü etkiye 

sahip belirleyici tutumsal sadakat ve memnuniyet olarak bulunmuĢtur (Tolba 

ve Hassan, 2009).  

Orta büyüklükteki otellerde kalan 264 kiĢi üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada otellerin marka değeri ile müĢterilerin algılanan değer ve tekrar 

tercihleri arasındaki iliĢki test edilmiĢtir. Genel olarak bu çalıĢmada 

müĢterilerin zihninde oluĢan algılanan değerin önemi vurgulanmaktadır 

AraĢtırma sonucunda marka değerini oluĢturan tüm boyutların (marka 
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bağlılığı, algılanan kalite, marka çağırıĢımı/farkındalığı) algılanan değeri 

olumlu yönde etkilediği ve marka değerinin boyutlarından marka bağlılığı ve 

marka çağrıĢımı/farkındalığının tüketicilerin tekrar tercih etmelerinde etkili 

olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmadan elde edilen bir diğer bulgu ise, algılanan 

kalitenin tekrar tercih etme niyetine direk etkisinin olmamasına rağmen, 

algılanan değer aracılığı ile etkisinin olduğudur (Kim, Jin-Sun ve Kim, 2008).  

Kullanılan yöntem bakımından diğer araĢtırmalardan farklı olan bir 

baĢka araĢtırmada marka değerinin somut mallar kadar hizmetler içinde 

önemli olup olmadığını test etmek amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırma 

sonucunda, marka değerinin hem maddi mallar hem de hizmetler de eĢit 

derecede önemli olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırma sonuçlarının literatürle 

karĢılaĢtırıldığında sonuç açısından benzerinin olmaması uygulanan 

yöntemden kaynaklanabileceği araĢtırmacılar tarafından belirtilmiĢtir. Çünkü 

bu araĢtırma anket yöntemi yerine odak grup görüĢmesi Ģeklinde 

gerçekleĢmiĢtir (Krishnan ve Hartline, 2001).  

Tüketici algı ve tutumlarına dayalı marka değeri belirleyicilerinin etki 

derecelerinin tespiti amacıyla küresel mal ve hizmet markalarından 

McDonald‟s ve Coca Cola markalarının ülkeler arası (A.B.D, Türkiye ve 

Rusya) kıyaslamasının yapıldığı bir çalıĢmada; marka değerini oluĢturan 

boyutlar olarak marka sadakati, marka güvenilirliği ve ülke menĢei ele 

alınmıĢtır. ÇalıĢmada algılanan kalite, marka farkındalığı, marka çağrıĢımları 

ve marka güvenilirliği boyutları ise marka sadakatini belirleyen ve etkileyen 

boyutlar olarak ele alınmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda, herhangi bir pazar 

sunumu ve pazar ortamı açısından, marka değerinin temel yapı taĢlarının 

(algılanan kalite, marka çağrıĢımları, marka güvenilirliği, marka sadakati) 

büyük ölçüde değiĢmediği ve etki derecelerinin de kısmen benzerlik 

gösterdiği sonucuna ulaĢıldığı belirtilmiĢtir (Atılgan, 2005). 

  

 



 
 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

ALGILANAN KALĠTENĠN HASTANE MARKA DEĞERĠNE ETKĠSĠ: 

SAKARYA ĠLĠ ALAN ARAġTIRMASI 

 

AraĢtırma Sakarya BüyükĢehir Belediye sınırları içerisinde ikamet 

eden sağlık hizmeti tüketicilerinin hastane marka değerine etki eden faktörler 

hakkındaki değerlendirmelerini ortaya koymayı amaçlayan bir alan 

araĢtırmasıdır. Bu itibarla çalıĢmanın bu bölümünde Sakarya ilinin 

demografik yapısı ve sağlık sektörünün yapısal özellikleri kısaca tanıtılarak, 

araĢtırma yöntemi ile ilgili detaylar ve sonuçlar incelenecektir.  

 

 

3.1. SAKARYA ĠLĠNĠN DEMOGRAFĠK YAPISI VE SAĞLIK SEKTÖRÜ 

 

Adrese dayalı nüfus kayıt sistemine göre nüfusu 851.292 olan 

Sakarya‟da nüfusun %73,1‟i kentsel bölgelerde yaĢamaktadır. Toplam 16 ilçe 

ve 428 köyden oluĢan Sakarya‟nın yüzölçümü ise 4.817 Km2‟dir. Sakarya, 

Resmi Gazetede yayımlanan 06.03.2000 tarih ve 593 sayılı Kanun 

Hükmünde Kararname ile BüyükĢehir statüsüne kavuĢmuĢtur. Halen Sakarya 

BüyükĢehir Belediyesi; Adapazarı (nüfus: 224.962), Akyazı (nüfus: 41.157), 

Arifiye (nüfus: 32.121), Erenler (nüfus: 65.992), Ferizli (nüfus: 31.191), 

Hendek (nüfus: 45.017), Karapürçek (nüfus: 7.547), Sapanca (nüfus: 

31.535), Serdivan (nüfus: 67.549) ve Söğütlü (nüfus: 8.242) olmak üzere 10 

ilçe belediyesinden müteĢekkildir (http://www.sakarya.bel.tr/). 

Sakarya Sağlık Müdürlüğü verilerine göre 2008 yılı sonu itibari ile 

Sakarya nüfusunun  %11,4‟ü (91.844 kiĢi) sağlık hizmetlerinin 

kullanılmasında yeĢil karttan yararlanmaktadır. Sosyal Güvenlik 

Kurumu‟ndan (SGK) elde edilen veriler ilde yaĢayan nüfusun %13,67‟sinin 

(114.185) Sosyal Güvenlik Kurumu‟ndan emekli olduğunu, %23,39‟unun 

(195.333) sosyal güvenlik kapsamında aktif olarak çalıĢtığını ve yeĢil kartlılar 
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hariç nüfusun %86,76‟sının (724.648) sosyal güvenlik kapsamı içerisinde 

olduğunu göstermektedir (www.sgk.gov.tr). 

Ġlde biri eğitim ve araĢtırma hastanesi, biri doğum ve çocuk bakım evi 

olmak üzere toplam 9 devlet hastanesi, 3 ilçe hastanesi ve 6 özel hastane 

hizmet sunmaktadır. Devlet hastanelerinin 4‟ü ve özel hastanelerin tamamı 

BüyükĢehir Belediyesi sınırları içerisinde yer almaktadır. Ayrıca 3 ilçe 

hastanesi diğer hastanelerle entegre olarak faaliyetlerini sürdürmektedirler 

(Tablo 3).  

 

 

Tablo 3: Yataklı Tedavi KuruluĢları 

Yataklı Tedavi Kurumları Adı  Yatak sayısı 
Yatak iĢgal oranı 

(%) 

Sakarya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi
* 

420 64,6 

Yenikent Devlet Hastanesi
* 

252 59,6 

Sakarya Doğum ve Çocuk Bakımevi
* 

201 68,9 

Toyotasa Acil Yardım ve Travmatoloji 
Hastanesi

* 89 71,4 

Akyazı Devlet Hastanesi 64 26,1 

Hendek Devlet Hastanesi 55 51,6 

Geyve Devlet Hastanesi 52 30,5 

Karasu Devlet Hastanesi 41 33,7 

Pamukova Devlet Hastanesi 50 25,7 

TOPLAM 1224 58,2 

Özel Ada Tıp Merkezi
* 

60 46,2 

Özel Vatan Hastanesi
* 

21 22,6 

Özel Beyhekim Hastanesi
* 

17 52,0 

Özel Bilge Hastanesi
* 

49 21,9 

Özel Ġnci Göz Hastanesi
* 

10 111,7 

Özel Altınova Hastanesi
* 

38 62,0 

Özel Toplam 195 44,5 

Genel Toplam 1475 56,4 

*Sakarya il merkezinde faaliyet gösteren hastaneler. 

http://www.sgk.gov.tr/
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3.2. ARAġTIRMANIN AMACI 

 

Bu çalıĢmanın temel amacı, algılanan kalitenin hastane marka 

değerine olan etkisini belirlemektir. Bununla birlikte, genel olarak marka 

değeri boyutları olarak tanımlanan (algılanan kalite, marka bağlılığı, marka 

farkındalığı ve marka çağrıĢımı) boyutların hastane marka değeri üzerindeki 

etkilerinin test edilmesi ve sağlık iĢletmelerinde markalaĢmanın tüketici 

tercihlerini etkileyip etkilemediğinin tespit edilmesi hedeflenmiĢtir.  

Günümüz mal ve hizmet üreten iĢletmelerinin vazgeçilmez faaliyetleri 

arasında yer alan pazarlama faaliyetleri diğer sektörlerde olduğu gibi sağlık 

sektöründe de gün geçtikçe önemini artırmaktadır. MüĢteri istek ve 

beklentilerinin günden güne bireyselleĢtiği ve özelleĢtiği; buna karĢılık 

rekabetin sürekli arttığı bir çevrede faaliyetlerini sürdüren tüm 

organizasyonlarda olduğu gibi hastaneler de mevcut müĢterilerini elinden 

alabilecek rakiplerinin tehditlerine karĢılık vermek ve yeni müĢteriler çekmek 

için baĢarılı pazarlama stratejileri geliĢtirmek zorundadır. Bu bakımdan 

günümüzde sağlık iĢletmelerinin önemli eksiklikleri arasında yer alan, 

pazarlama tekniklerinin kullanımı ve marka değer yönetimi konusundaki 

deneyim eksiklikleri gelecekte önemli bir problem haline dönüĢme riski 

taĢımaktadır.  

Dolayısıyla hastane yöneticileri, pazarlama çalıĢmalarının yanı sıra 

hastane marka değer yönetiminin gerekli olduğunun farkına vararak, etkili bir 

pazar bölümü hedefleme, pazar payını güvende tutma, marka değerini 

(marka farkındalığı, marka bağlılığı, algılanan kalite, marka çağrıĢımı) ve 

karlılığı artırma gibi sonuçlara ulaĢtıracak çeĢitli stratejiler benimseyebilirler. 

Çünkü potansiyel sağlık hizmeti tüketicilerinin zihinlerinde farkındalığın 

oluĢturulması ve geliĢtirilmesi, hastanenin tercih edilme seçeneğine 

dönüĢtürülerek hizmetin alınmasını sağlamak önemlidir. 

Bu kapsamda bu çalıĢmanın amaçlarını aĢağıdaki Ģekilde özetlemek 

mümkündür; 

 Sağlık hizmeti tüketicilerinin hastanelerden beklenti ve hastane 

hizmetlerini algılama düzeylerini belirlemek, 
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 Sağlık hizmeti tüketicilerinin bakıĢ açısıyla marka değeri boyutlarının, 

hastane marka değerine olan etkisinin ölçülmesi ve algılanan kalitenin 

marka değerine olan etkisinin belirlenmesi, 

 Sağlık iĢletmelerinde markalaĢmanın gerekli olup olmadığının ortaya 

konmasıdır. 

 

 

3.3. ARAġTIRMANIN ÖNEMĠ 

 
 Tüm sektörlerde olduğu gibi sağlık sektöründe de rekabet olgusu her 

geçen gün ivme kazanmaktadır. Bu nedenle geleneksel hizmet iĢletmeleri 

gibi sağlık iĢletmelerinin de yeni pazarlara açılabilmesi ve bu pazarlarda 

büyüyebilmesi için hedef pazardaki potansiyel gücünü bilmesi gerekmektedir. 

Özellikle de hastanelerin, tüketicilerin hastane ile ilgili algılarını anlaması ve 

ona göre stratejiler geliĢtirmesi gerekmektedir (Flexner ve Berkowitz, 1979: 

505). Dolayısıyla bu çalıĢmanın, pazarın tanınması ve ona uygun stratejiler 

geliĢtirme bakımından sağlık iĢletmelerine, tüketici bakıĢ açısı ile marka 

değeri belirleme ve ölçüm yaklaĢımları geliĢtirmede fayda sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmanın bir diğer önemli katkısı, diğer mal ve hizmet markaları için 

kullanılan marka değeri boyutlarının (algılanan kalite, marka bağlılığı, marka 

farkındalığı ve marka çağrıĢımı) sağlık iĢletmelerindeki önem ve etki 

derecelerinin tespiti yönündedir. Bu nedenle tüketici temelli marka 

değerlemede temel belirleyici olarak kullanılan algılanan kalite, marka 

bağlılığı, marka farkındalığı ve marka çağrıĢımı boyutlarından hastane marka 

değerini belirlemek amacıyla bir model oluĢturulmuĢtur.  

 Ayrıca bu çalıĢmadan önce Türkiye‟de hastanelerde marka değeri 

konusunda herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Dolayısıyla çalıĢmanın ilk 

olması ve daha sonra bu alanda çalıĢma yapmak isteyen araĢtırmacılara 

öncülük etmesi bakımından da önemli olacağı düĢünülmektedir.  
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3.4. ARAġTIRMANIN KAPSAMI VE SINIRLILIKLARI 

 

 Marka değeri kavramı, 1980‟lerde ortaya çıktığından beri pazarlama 

araĢtırmacı ve uygulayıcıları için geliĢen bir ilgi alanı olmuĢtur. Ancak, bu 

konuya yoğun ilgi gösterilmesine rağmen, literatürde marka değerinin nasıl 

oluĢturulacağı ve kesin etkilerinin neler olduğu konusunda çok az deneysel 

kanıt vardır (Wisniewski ve Wisniewski, 2005). Bu nedenle sağlık 

iĢletmelerinde markalaĢma ve marka değeri ölçümüne yönelik çalıĢmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

 ÇalıĢma ile hastane marka değeri üzerinde algılanan kalitenin etkisinin 

ortaya konulması amaçlanmaktadır. Dolayısıyla bu çalıĢmanın kapsamını, 

tüketicilerin hastanelerden beklentileri ve algılamalarının yer aldığı hizmet 

kalitesinin belirlenmesi; genel olarak marka değeri belirleyicileri ve özel 

olarak algılanan kalitenin hastane marka değeri üzerindeki etkilerinin ortaya 

konulması oluĢturmaktadır. Bu doğrultuda araĢtırmanın soruları Ģu Ģekilde 

düzenlenmiĢtir.  

 Hastaneler tüketiciler tarafından nasıl algılanmaktadır? 

 Marka farkındalığı, marka bağlılığı, algılanan kalite ve marka 

çağrıĢımının hastane marka değerine etkisi nedir?  

 Hastane marka değeri boyutları arasında iliĢki var mıdır?  

Her araĢtırmanın kısıtlarının bulunması hem araĢtırma etiği hem de 

doğru sonuçlara ulaĢma bakımından önemlidir. Bu çalıĢmanın en önemli 

kısıtları Sakarya il merkezinde bulunan hastaneler ve bu hastaneleri kullanan 

ya da kullanma olasılığı bulunan tüketicilerle sınırlı olmasıdır.  

 

 

3.4. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

 
Bu bölümde veri toplama aracı, evren ve örneklem, araĢtırmanın 

hipotezleri ve verilerin analizinde kullanılan istatistiksel yöntemler 

açıklanmaktadır.  
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3.4.1. Veri Toplama Aracı 

 
AraĢtırma tanımlayıcı ve betimleyici bir çalıĢma olup, alan 

incelemesine dayanmaktadır. Bu tür çalıĢmalarda bir olay hakkında mevcut 

durumun ortaya konulması amaçlanmaktadır. Bu çalıĢmada da bu yönde 

hazırlanmıĢ bir anket formu kullanılmıĢtır. Veriler 22 Eylül -10 Ekim 2010 

tarihleri arasında tüketicilerle yüz yüze görüĢmek suretiyle toplanmıĢtır.  

ÇalıĢmada kullanılan anket sorularının hazırlanmasında Aaker (1991) 

marka değeri modeli esas alınmıĢ olup, algılanan kalite ile ilgili sorular 

SERVQUAL ölçeğinden (Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1988), marka 

farkındalığı, marka çağrıĢımı ve marka bağlılığı ile ilgili sorular ise benzer 

çalıĢmalardan (Aaker, 1996b; Andaleeb, Sddiqui, Khandakar, 2007; Atılgan, 

2005; Bohrer, 2007; Buil, Chernatony ve Martı´nez, 2008; Kim vd., 2008) ve 

uzman görüĢlerinden de yararlanılarak oluĢturulmuĢtur.  

Anket formu üç bölümden oluĢmaktadır. Anketin ilk bölümünde Türkiye 

genelinde ve çalıĢma yapılan bölgede ilk akla gelen hastanenin hangisi 

olduğu ve niçin bu hastanenin seçildiği, ilgili hastaneden hizmet alınıp 

alınmadığı, çalıĢma yapılan bölgede hatırlanan hastanelerin hangileri olduğu, 

bu hastanelerden hizmet alınıp alınmadığı gibi genel ifadelerin yanı sıra 

hatırlanan hastanelerin sloganları ve logolarının bilinirlik düzeylerini ölçen 

sorular yer almaktadır. 

Anketin ikinci bölümü algılanan hizmet kalitesi ölçümünde kullanılan ve 

7‟li Likert ölçeğe (1= Kesinlikle katılmıyorum - 7= Kesinlikle katılıyorum) göre 

hazırlanmıĢ 22‟si tüketicilerin sağlık hizmetinden beklentilerini ölçen ve 22‟si 

de tüketicilerin sağlık hizmetleri ile ilgili algılarını ölçen toplam 44 ifadenin yer 

aldığı SERVQUAL ölçekten oluĢmaktadır. Ayrıca bu bölümde marka değerini 

oluĢturan diğer boyutları (marka çağrıĢımı, marka farkındalığı ve marka 

bağlılığı) ölçmek için kullanılan 15, genel olarak hastane marka değerini 

belirlemek için 2 ve sağlık hizmetlerinde markalaĢma kavramını ölçmeye 

yönelik 2 soru yer almaktadır.  
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Son bölümde ise, anketi cevaplayanların kiĢisel bilgilerini belirlemeye 

yönelik yedi soru yer almaktadır.  

AraĢtırmada kullanılan ankete son Ģekli verilmeden önce 50 kiĢiye 

uygulanarak bir pilot çalıĢma yapılmıĢ ve bu çalıĢma sonucunda anketin 

anlaĢılamayan ifadeleri değiĢtirilmiĢtir. Ayrıca, bu değiĢiklikler sonucunda bu 

alanda çalıĢmaları olan öğretim üyelerinin görüĢleri de alınarak yeniden 

düzenlenmiĢ ve danıĢmana sunulmuĢtur. DanıĢman görüĢleri de alındıktan 

sonra ankete son hali verilerek uygulamaya geçilmiĢtir. 

Anketin güvenilirliğini test etmek amacıyla ön uygulamadan elde edilen 

veriler SPSS paket programına girilmiĢtir. 7‟li likert ölçeğe göre hazırlanan 

ölçekten; SERVQUAL beklenti ölçeğinin Cronbach Alpha değeri 0,793, 

SERVQUAL algı ölçeğinin Cronbach Alpha değeri 0,883 ve tüm ifadelerin yer 

aldığı genel ölçeğin Cronbach Alpha değeri 0,896 bulunmuĢtur. Kabul 

edilebilir bir alfa değerinin en az 0,70 olması arzu edilmektedir. Ancak bazı 

araĢtırmacılar inceleme türü çalıĢmalarında 0,5‟e kadar makul kabul 

edilebileceğini öngörmektedirler (AltunıĢık vd., 2005:116). Bu 

değerlendirmeler ıĢığında çalıĢmada kullanılacak anketin Cronbach Alpha 

değerinin yüksek derecede güvenilir olduğu görülmüĢ ve araĢtırmada 

kullanılmasına karar verilmiĢtir. 

 

 

3.4.2. Evren ve Örneklem 

 
 AraĢtırmanın ana kütlesini Sakarya Büyük ġehir Belediye sınırları 

içerisinde ikamet eden sağlık hizmeti tüketicileri oluĢturmaktadır. Zaman ve 

kaynak yetersizliği nedeni ile araĢtırma Sakarya Ġli ile sınırlı tutulmuĢtur. 2008 

yılı adrese dayalı nüfus kayıt sistemine göre Sakarya BüyükĢehir Belediye 

sınırları içerisinde ikamet eden kiĢi sayısı 555.313‟dür. Ancak il nüfusunun 

tamamına ulaĢılması güçlüğü nedeni ile örneklem seçilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

örneklemi olasılıklı örnekleme yöntemlerinden tabakalı rast gele örnekleme 

yöntemi kullanılarak seçilmiĢ olup, örneklem büyüklüğü aĢağıdaki formüle 

göre hesaplanmıĢtır (Bal 2001: 113–114; Güredin 1987: 368–370).  
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Formüle göre %95 güven aralığında evreni temsil edecek örneklem 

büyüklüğü 384‟tür. Ayrıca çalıĢmada Sakarya Büyük ġehir Belediye sınırları 

içerisinde yer alan on ilçenin tabaka ağırlıkları belirlenerek, bu bölgelerden 

toplanması gereken asgari anket sayıları belirlenmiĢtir (Tablo 4).  

N = Evren 

n = Örneklem sayısı 

p = Evren içinde ilgilendiğimiz özelliğin görülme sıklığı (0,50 alınmıĢtır) 

q = Evren içinde ilgilendiğimiz özelliğin görülmeme sıklığı (1-p) 

Z = Güven düzeyine göre standart değer (normal dağılım tablolarından 

bulunur %95 için 1,96) 

t = Göz yumulabilir yanılgı (0,05 alınmıĢtır) 

 

 

n = 
N x p x p x Z2 

[(N–1) x t2]+(p x q x Z2) 

 

 

n = 
555.313x 0,5 x 0,5 x 1,962 

[(555.313–1) x 0,052]+(0,5 x 0,5 x 1,962) 

 

 

n = 
533.323 

= 384 
1389 

 

Tablo 4‟de görüldüğü gibi, nüfus oranına göre bölgelerden toplanması 

gereken asgari anket sayıları göz önünde bulundurularak araĢtırma için 

toplam 625 anket toplanmıĢ, ancak bu anketler arasından 610 adetinin 

analize uygun olduğuna karar verilmiĢtir. 
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Tablo 4: Anket Sayısının Bölgelere Göre Dağlımı 

 
Ġlçe Nüfus* 

Toplam 
Nüfusa Oranı 

Asgari Yapılması 
Gereken Anket 

Sayısı 

Yapılan 
Anket Sayısı 

1 Adapazarı 224.962 %41 156 250 

2 Akyazı 41.157 %7 28 40 

3 Arifiye 32.121 %6 22 50 

4 Erenler 65.992 %12 46 75 

5 Ferizli 31.191 %6 22 30 

6 Hendek 45.017 %8 31 40 

7 Karapürçek 7.547 %1 5 10 

8 Sapanca 31.535 %6 22 35 

9 Serdivan 67.549 %12 47 85 

10 Söğütlü 8.242 %1 6 10 

Toplam 555.313 100 384 625 

 Kaynak: http://www.sakarya.bel.tr/  

 

 

3.4.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

 
 Algılanan kalite özellikle alıcıların motive olmadığı ya da ürün/hizmet 

hakkında ayrıntılı bir analiz yapamadıkları durumlarda marka bağlılığı ve 

satın alma kararına direkt etki edebilmektedir (Aaker, 1991: 19). BabakuĢ ve 

arkadaĢları (2004) tarafından mağaza müĢterileri üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada algılanan kalitedeki artıĢın, müĢteri memnuniyeti ve bağlılığında 

da bir artıĢa yol açtığı, maliyetleri azalttığı ve finansal performansı pozitif 

yönde etkilediği bulunmuĢtur. Ayrıca algılanan kalite birçok iĢletme için 

önemli bir stratejik değiĢkendir. Son zamanlarda birçok iĢletmede uygulanan 

toplam kalite yönetimi ve ona iliĢkin uygulamaların merkezi haline gelen 

algılanan kalite, genellikle toplam kalite yönetimi programlarının son hedefidir 

(Aaker, 1996a: 18–19).  

 ÇeĢitli pratik, amprik ve teorik tartıĢmalar hasta algılarını 

değerlendirmek için güçlü bir temel sağlamaktadır. Uygun olmayan süreçlerin 

ya da istenmeyen sonuçların ölçümüne odaklanan negatif yaklaĢımların 

aksine, hasta algılarının ölçümü, kalitenin değerlendirilmesine pozitif bir 

yaklaĢım oluĢturur ve yeni kalite iyileĢtirme modellerini daha iyi tanımlar. 

http://www.sakarya.bel.tr/
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Ayrıca hastalar, hizmetin ulaĢılabilirliği ve etkililiği hakkında temel ve hatta 

diğerlerini dıĢarıda bırakan bir kaynağı oluĢtururlar. Bu nedenle hastalar, 

hizmetin rahatlık ve konfor sağlayan yönleri ile kiĢiler arası iliĢkiler gibi belirli 

yönlerinin de en iyi hakemleridir (Kaya, 2005: 67-68). Dolayısıyla algılanan 

kalite sıra sağlık iĢletmeleri veya hastaneler açısından, vermiĢ oldukları 

hizmetin doğası gereği daha da önem arz etmektedir. Çünkü söz konusu 

tüketicilerin kendi sağlıkları olduğunda, bunun en üst düzeyde gerçekleĢmesi 

kiĢiler açısından önemlidir. Bu nedenle insan sağlığını doğrudan ilgilendiren 

ve hataların telafisinin zor olduğu hizmetleri sunan iĢletmeler için algılanan 

kalitenin geliĢtirilmesi temel hedeflerden biri olmalıdır.  

 Hizmet iĢletmelerinde müĢteri tatmini konusunda yapılan araĢtırmalar 

(Cronin ve Taylor, 1992; Oliver, 1981), iĢletmenin sunduğu hizmetlerden 

duyulan tatminin ve hizmet kalitesi ile ilgili olumlu algılamaların davranıĢsal 

niyetleri olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. Bu sebeple almıĢ olduğu 

hizmetten tatmin olan bir hasta olumlu bir tutum sergileyecek, tatmin olmayan 

hasta ise baĢka sağlık iĢletmelerini tercih etme yoluna gidebilecektir. 

 Bu nedenle, algılanan kalite, marka değeri çalıĢmasında ele alınan 

önemli bir unsurdur. Eğer algılanan kalite yüksekse, marka değeri üzerindeki 

etki de olumlu olabilir. Ayrıca hastaların kaliteyi tüm hizmetleri göz önünde 

tutarak algılayacakları gerçeğine bağlı olarak, hastanenin hizmetlerinin 

tamamını pazarlamaya imkân sağlama fırsatı yaratacaktır. 

 Marka değerinin önemli bileĢenlerinden birisi olan marka farkındalığını 

kısaca markanın tüketici zihninde sahip olduğu izlerin gücü olarak ifade 

edebiliriz. Diğer bir ifadeyle marka farkındalığı, bir kiĢinin belirli bir marka 

hakkında sahip olduğu iyi veya kötü bilgiler toplamından oluĢmaktadır 

(Aktepe ve BaĢ, 2008: 84). Dolayısıyla farkındalık ve çağrıĢım marka ile ilgili 

algılamaların ve fikirlerin oluĢması için bir nevi ön koĢul niteliğindedir. Bu 

nedenle de tüketicinin satın alma sürecinde önemli rol oynamaktadır. 

Marka bağlılığı kavramı, tüketicinin markaya olan inancının gücü 

olarak tanımlanabilir. Tüketicilerin bir markada belirleyici özellikler algılaması 

ve bu özelliklerinden etkilenmesi, o markaya duyulacak bağlılığın artmasına 

neden olmaktadır (Uztuğ, 2008: 33).  
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 AraĢtırmanın amaçları kapsamında, yukarıdaki açıklamalar da dikkate 

alınarak ġekil 22‟de kavramsallaĢtırılan modelle, tüketici temelli marka 

değerini belirleyen boyutların, hastane marka değeri üzerindeki etkisi 

hastaneler arası karĢılaĢtırmalarla sorgulanmıĢtır. Marka farkındalığı, marka 

çağrıĢımı, marka bağlılığı ve algılanan kalite arasında iliĢki olduğu ve 

algılanan kalitedeki farklılığın (düĢük/yüksek) hastane marka değerini de aynı 

yönde etkileyeceği beklenmektedir. Bu durum aĢağıdaki hipotezlerle (H1a, H1b, 

H1c, H1d, H1e, H1f, H1g, H2, H3a, H3b, H3c, H3d) sorgulanmıĢtır. 

H1a: Tüketicilerin algılanan kalite boyutu ile ilgili değerlendirmeleri 

cinsiyetlerine göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

H1b: Tüketicilerin algılanan kalite boyutu ile ilgili değerlendirmeleri medeni 

durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

H1c: Tüketicilerin algılanan kalite boyutu ile ilgili değerlendirmeleri 

mesleklerine göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

H1d: Tüketicilerin algılanan kalite boyutu ile ilgili değerlendirmeleri yaĢlarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

H1e: Tüketicilerin algılanan kalite boyutu ile ilgili değerlendirmeleri eğitim 

düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

H1f: Tüketicilerin algılanan kalite boyutu ile ilgili değerlendirmeleri gelir 

düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

H1g: Tüketicilerin algılanan kalite boyutu ile ilgili değerlendirmeleri birlikte 

yaĢadıkları kiĢi sayısına göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

H2: Hastane marka değerini oluĢturan boyutlar arasında anlamlı iliĢki vardır. 

H3a: Marka farkındalığının hastane marka değeri üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı etkisi vardır. 

H3b: Marka çağrıĢımının hastane marka değeri üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı etkisi vardır. 

H3c: Marka bağlılığının hastane marka değeri üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı etkisi vardır 

H3d: Algılanan kalitenin hastane marka değeri üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı etkisi vardır. 
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ġekil 22: Algılanan Kalitenin Hastane Marka Değerine Etkisini Gösteren 

AraĢtırma Modeli 

 

 

3.4.4. Verilerin Analizinde Kullanılan Ġstatistiksel Yöntemler 

 
AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS ve 

AMOS paket programları yardımıyla değerlendirilmiĢtir. Öncelikle ölçeğin 

geçerlilik ve güvenilirlik analizlerinin yapılmasında Cronbach Alpha katsayısı 

değerinden yararlanılmıĢtır. Faktör analizi ve Yapısal EĢitlik Modeli (YEM) 

analizleri yapılarak hastane marka değerini etkileyen belirleyiciler ortaya 

konulmuĢtur. Ayrıca tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart 

sapma, frekans, yüzde) yanı sıra katılımcıların demografik özelliklerine göre 

farklılıkların ortaya çıkarılması için iki ortalama arasındaki farkın önem 

kontrolü (bağımsız örneklerde t testi) ve ANOVA (tek yönlü varyans analizi) 

testleri kullanılmıĢtır. ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunan gruplarda, farkın hangi gruplardan kaynaklandığını bulmak için 

Tukey HSD testi uygulanmıĢtır. Sonuçlar %95‟lik güven aralığında, anlamlılık 

p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 
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3.5. ARAġTIRMA BULGULARI 

 
 Bu bölümde öncelikle araĢtırmada kullanılan ölçeğe iliĢkin geçerlilik ve 

güvenilirlik analizi yapılmıĢtır. Daha sonra geçerlilik ve güvenilirliği yapılan 

ölçekten elde edilen veriler ile tüketicilerin demografik özelliklerine iliĢkin 

bulgular, demografik özellikleri ile ölçeği oluĢturan boyutlar arasındaki farkları 

gösteren bulgular ve hastane marka değerine iliĢkin yapısal model analizi 

sonucunda elde edilen bulgulara yine bu bölüm içerisinde yer verilmiĢtir. 

 

 

3.5.1. Geçerlilik ve Güvenilirlik Analizleri 

 

Güvenilirlik ve geçerlilik bilimsel bir araĢtırmanın iki temel ölçütüdür. 

AraĢtırma verilerinin analizinde kullanılan yöntemlerin ve araĢtırma 

sonucunda elde edilen bulguların güvenilirliği ve geçerliliği araĢtırmanın 

baĢarısı açısından büyük önem taĢımaktadır. Bu nedenle, her araĢtırmacıdan 

güvenilirlik ve geçerliliği test etmesi ve sonuçlarını rapor etmesi 

beklenmektedir (Yüksel ve Yüksel, 2004: 71). 

 

 

3.5.1.1. Güvenilirlik Analizi 

 
Güvenilirlik, ölçmelerin tekrarlanması halinde ortaya çıkan tutarlı 

sonuçlardır (Nakip, 2003: 123). Bir baĢka deyiĢle güvenilirlik, toplanan 

verilerin ne ölçüde tesadüfî hatadan arındığını gösteren bir ölçüttür (KurtuluĢ, 

2004: 303).  

Bir ölçeğin geçerli olması için öncelikle güvenilir olması gerekmektedir. 

Ölçeğin güvenilirliğini değerlemede üç farklı yöntem kullanılmaktadır. Bunlar, 

test yeniden test yöntemi, eĢdeğer ölçekler yöntemi ve içsel tutarlılık 

yöntemidir. En yaygın yöntemi ise, iç tutarlılık kapsamında hesaplanan 

Cronbach Alfa değeridir (Atılgan, 2005: 109). Alfa değeri 0 ve 1 arasında 

değiĢen rakamlar alır. Cronbach Alpha katsayısının 0,00-0,40 arasında 
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olması anketin güvenilir olmadığını, 0,40-0,60 arasında olması anketin düĢük 

güvenilirlikte olduğunu, 0,60-0,80 arasında olması anketin oldukça güvenilir 

olduğunu ve 0,80-1,00 arasında olması ise yüksek derecede güvenilir 

olduğunu göstermektedir. Alfa değeri 1‟e yaklaĢtıkça ölçeğin güvenilirliği 

artmaktadır (Özdamar, 1999: 522).  

Bu araĢtırmada, kullanılan ölçeklerin güvenilirliğini test etmek amacıyla 

alfa değeri yöntemi kullanılmıĢtır. Yapılan analiz sonucunda ölçeğin 

Cronbach Alpha değeri 0,915 olarak hesaplanmıĢtır. Ayrıca ölçekte algılanan 

hizmet kalitesinin ölçümünde kullanılan SERVQUAL ölçeğe iliĢkin birinci 

bölümde yer alan beklenti ifadelerinin yer aldığı ölçeğin Cronbach Alpha 

değeri 0,829, ikinci bölümde yer alan algı ifadelerinin yer aldığı ölçeğin 

Cronbach Alpha değeri 0,890 olarak hesaplanmıĢtır. Bu sonuçlar ölçeğin 

yüksek derecede güvenilir olduğunu göstermektedir.  

 

 

3.5.1.2. Geçerlilik Analizi 

 
AraĢtırmada kullanılan çok değiĢkenli bir ölçeğin doğruluğunun ve 

uygulanabilirliğinin değerlendirilmesinde dikkate alınan ikinci önemli kriter 

ölçeğin geçerliliğidir. Geçerlilik, davranıĢ bilimlerinde, toplanan verilerin 

tarafsızlığının ve ölçülen olayın veya değiĢkenin niteliklerine uygunluğunun 

ölçüsüdür.  

Ölçeğin geçerliliğine iliĢkin olarak içerik geçerliliği, tahmin geçerliliği ve 

yapısal geçerlilik olmak üzere üç farklı geçerlilik üzerinden değerleme 

yapılmaktadır. Ġçerik geçerliliği, ölçeğin içeriğinin ölçülmek istenen durumu ne 

derece temsil ettiğinin sistematik olarak değerlendirmesidir. Uzman kiĢiler, 

ölçeğin temsil gücüne iliĢkin olarak kiĢisel yargılarını belirtirler ve bu yargılar 

esas alınarak ölçeğin içerik geçerliliği hakkında bir sonuca varılır (KurtuluĢ, 

2004: 302). Ġçerik geçerliliği subjektif bir değerlendirme olup, ölçeğin 

geçerliliğini tespit etmede tek baĢına yeterli değildir (Nakip, 2003: 124). 

Tahmin geçerliliği, ölçeğin ölçtüğü nitelikle gerçek nitelik arasındaki 

korelasyon derecesidir. Bu bağlamda araĢtırmacının gerçek durumla ilgili bir 



 140 

dıĢ değiĢkene ihtiyacı vardır. Bunun sağlanabilmesi olanaksız olduğundan, 

tahmin geçerliliği için aynı konuda farklı ölçmeler yapılarak bunlar 

karĢılaĢtırılabilir (KurtuluĢ, 2004: 302). Yapısal geçerlilik, ölçeğin gerçekte ne 

ölçtüğünün göstergesidir. Yapısal geçerlilik ölçekle ilgili genellemelerin 

yapılabilmesine olanak verdiği için önemlidir. Zira yapısal geçerlilikte, bir 

değiĢkeni ölçmek üzere geliĢtirilen soruların, o değiĢkeni ölçüp ölçmediğinin 

ya da o değiĢkenle ne derece iliĢkili olduklarının kuramsal analizi 

yapılmaktadır. Bir ölçeğin yapısal geçerliliğinin test edilmesinde en yaygın 

kullanılan yöntemlerden biri faktör analizidir.  

Faktör analizinin amacı, aralarında iliĢki bulunan çok sayıda 

değiĢkenden oluĢan bir veri setine ait temel faktörlerin ortaya çıkarılarak 

araĢtırmacı tarafından veri setinde yer alan kavramlar arasındaki iliĢkilerin 

daha kolay anlaĢılmasına yardımcı olmaktır (AltunıĢık vd., 2005: 212). 

Bununla birlikte faktör analizi araĢtırmacı tarafından kullanılan bir veri setinin 

tek boyutlu olup olmadığını test etmek, baĢka bir ifade ile araĢtırmacı 

tarafından daha önceden belirlenen bir iliĢkinin doğruluğunu test etmek 

amacı ile (AltunıĢık vd., 2005: 214) de kullanılmaktadır,  

Faktör analizi, keĢfedici faktör analizi (KFA) ve doğrulayıcı faktör 

analizi (DFA) olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (Loehlin, 2004: 16).  

KeĢfedici faktör analizinde faktör yapıları önceden bilinmemekte ve bu 

yapıların tanımlanması amaçlanmakta, doğrulayıcı faktör analizinde ise 

önceden bilinen faktör yapılarının doğrulanması amaçlanmaktadır (AltunıĢık 

vd., 2005: 216). Faktör analizi sonuçlarını değerlendirmede temel ölçüt, 

ölçekte yer alan ve değiĢkenlerle faktör arasındaki korelasyonlar olarak 

yorumlanabilen faktör yükleridir. Faktör yüklerinin yüksek olması, değiĢkenin 

söz konusu faktör altında yer alabileceğinin bir göstergesi olarak görülür 

(Büyüköztürk, 2003: 120). 0,5‟in üzerindeki faktör yükleri 100‟ün üzerindeki 

tüm örneklemlerde istatistiksel açıdan anlamlı olabilmektedir (AltunıĢık vd., 

2005: 231). AraĢtırmada kullanılan SERVQUAL ölçeğe iliĢkin algı ve beklenti 

ifadelerinin belirlenmesinde doğrulayıcı faktör analizi, ölçekte yer alan 

hastane marka değeri boyutlarını oluĢturan ifadelerin geçerlilik analizinde ise 

keĢfedici faktör analizi kullanılmıĢtır. 
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3.5.1.2.1. Hastane Marka Değeri Boyutlarını OluĢturan Ġfadelere ĠliĢkin Faktör 

Analizi 

 

Hastane marka değerini oluĢturan boyutlardan birisi olan algılanan 

hizmet kalitesinin ölçülmesinde kullanılan SERVQUAL ölçeği oluĢturan algı 

ve beklenti ölçeklerini temsil eden ifadeler doğrulayıcı faktör analizine (DFA) 

tabi tutulmuĢtur.  

Ölçeklerin değerlendirilmesinde, her ne kadar, Cronbach‟s alfa, ifade-

boyut korelasyonları ve tanımlayıcı faktör analizi gibi geleneksel yöntemler 

sıklıkla kullanılsa da, doğrulayıcı faktör analizi, tek boyutluluğun 

yorumlanmasında, son zamanlarda benimsenen, daha katı ve güvenilir bir 

yöntem olarak kabul edilmektedir. Bu anlamda, tanımlayıcı faktör analizinin 

ölçek oluĢturmada ilk aĢama olarak kullanılması faydalı iken, ölçeklerin son 

halinin değerlendirilmesinde ve saflaĢtırılmasında doğrulayıcı faktör analizine 

ihtiyaç duyulmaktadır. Doğrulayıcı faktör analizi, temel olarak hipotezdeki 

faktör modelinin verilerle uygunluğuna (fit) odaklıdır. Faktörlerin sayısı, faktör 

yapısı (faktörde yer alan ifadeler gibi) ve faktörler arası iliĢki (iliĢkili olup 

olmadıkları gibi) önceden belirlenir (Atılgan, 2005: 115). 

 SERVQUAL ölçeği oluĢturan algı ve beklenti ölçeklerini oluĢturan 

22+22 ifadeyi (somutluk için 4, güvenilirlik için 5, cevap verebilirlik için 4, 

güvence için 4 ve empati için 5 ifade) AMOS 18 kullanılarak doğrulayıcı 

faktör analizine tabi tutulmuĢtur. Yapılan analiz sonucunda hem algı hem de 

beklenti ölçeğinde bozucu etkiye sahip olan dört ifade çıkartılmıĢtır. Bu 

ifadeler beklenti ölçeği için cevap verebilirlik boyutundan “Hastane çalıĢanları 

çok yoğun olsalar bile, müĢteri isteklerine hızlı bir Ģekilde cevap vermeleri 

uygundur”, güvence boyutundan “Hastane çalıĢanları iĢlerini iyi bir Ģekilde 

yapabilmeleri için kurumları tarafından yeterince desteklenmelidir” ve empati 

boyutundan “Hastane çalıĢanlarının müĢterilere kiĢisel ilgi göstermeleri 

beklenilemez” ve “Hastanelerin çalıĢma saatlerinin tüm müĢterilerine uygun 

olması beklenmemelidir”; algı boyutu için ise aynı beklentilere karĢılık gelen, 

“X hastanesi çalıĢanları müĢteri isteklerine hızlı bir Ģekilde cevap vermek için 

uğraĢırlar”, “X hastanesi çalıĢanları iĢlerini iyi bir Ģekilde yapabilmeleri için 
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kurumları tarafından yeterince desteklenirler”, “X hastanesi çalıĢanları 

müĢterilere kiĢisel ilgi göstermez” ve “X hastanesinin çalıĢma saatleri tüm 

müĢterileri için uygun değildir” ifadeleridir. Bundan sonraki analizlerde 

algılanan hizmet kalitesi ölçümünde somutluk için 4, güvenilirlik için 5, cevap 

verebilirlik için 3, güvence için 3 ve empati için 3 ifade olmak üzere toplam 18 

ifade kullanılmıĢtır (ġekil 23). 

 

 

  

Algı Ölçeği Uyum Ölçütleri 
CMIN=385,980, sd=122, p-değeri=0.000, 

RMSEA=0.060, CFI=0.95, NFI=0.93,  
GFI=0.94, AGFI=0.91,  

Beklenti Ölçeği Uyum Ölçütleri 
CMIN=356,536, sd=122, p-değeri=0.000, 

RMSEA=0.056, CFI=0.93, NFI=0.90, 
GFI=0.94, AGFI=0.91 

ġekil 23: SERVQUAL Algı ve Beklenti Ölçeği Ġfadeleri Ġçin Doğrulayıcı 

Faktör Analizi 
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 Algılanan hizmet kalitesine iliĢkin ifadeler belirlendikten sonra hastane 

marka değeri boyutlarından marka çağrıĢımı, marka farkındalığı, marka 

bağlılığı ve algılanan kaliteyi oluĢturan ifadelere iliĢkin faktör analizi 

yapılmıĢtır. Yapılan ilk analiz sonucunda KMO değeri 0,839 hesaplanmıĢ 

olup Bartlett Sphericity Testi anlamlı çıkmıĢtır (Tablo 5). Bu sonuç faktör 

analizi yapmak için örneklemin uygun olduğunu göstermektedir. 

 

Tablo 5: KMO ve Bartlett’s Test Sonucu 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,839 

Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 3818,252 

df 190 

Sig. ,000 

 

 Yirmi değiĢkenin dâhil edildiği ilk faktör analizi sonucunda dört faktör 

elde edilmiĢtir. Ancak faktör yükleri incelenerek yapılan değerlendirme 

sonucunda “X hastanesi toplumsal olaylara aktif olarak destek vermektedir” 

ve “X hastanesini çevremdeki insanlara önerebilirim” ifadelerinin bozucu 

etkiye sahip olduğu tespit edildiği için ölçekten çıkartılmıĢtır. Kalan 18 ifadeye 

tekrar faktör analizi yapılmıĢtır. Analiz sonucunda dört faktör altında toplanan 

ifadelerden; marka çağrıĢımını oluĢturan 6 ifade, marka bağlılığını oluĢturan 

4 ifade, marka farkındalığını oluĢturan 3 ifade ve algılanan kaliteyi oluĢturan 

5 boyut ifadeleri sonraki analizlere temel oluĢturmuĢtur. .Analiz sonucunda 

ölçeğin toplam açıklanan varyansı %57,642 ve Cronbach Alpha Değeri 0,824 

bulunmuĢtur (Tablo 6). 
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Tablo 6: Hastane Marka Değeri Boyutlarına ĠliĢkin Faktör Analizi 

Sonuçları 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0,838 

Bartlett's Test of Sphericity Anlamlı 

df 153 Sig. 0,000 

Cronbach Alpha 0,824 
Açıklanan Toplam 
Varyans 57,642 

 Algı Boyutları 
Faktör 
Yükleri 

Açıklanan 
Varyans 

Cronbach 
Alpha 

Marka ÇağrıĢımı 27,329 0,802  

S35. X hastanesi kiĢilerin dini inançlarına ve etnik 
kökenlerine karĢı saygılı davranmaktadır. 

,782 

S34. “Tedavi” denince Ģehirdeki ilk aklıma gelen X 
hastanesidir. 

,752 

S31. X hastanesinde hasta Ģikâyetleri dikkate alınır. ,652 

S28. X hastanesinin tıbbi konulardaki teknolojik 
geliĢmelere ayak uydurduğunu düĢünüyorum.  

,625 

S36. “BaĢarı” X hastanesini tasvir eden kelimelerden bir 
tanesidir. 

,593 

S37. Diğer hastanelerle kıyaslandığında, X hastanesi 
hastalara daha fazla önem verir. 

,547 

Marka Bağlılığı 12,315 0,752 

S23. Çevremdeki insanlarda öncelikle X hastanesini tercih 
ederler. 

,766 

S25. Ġkamet ettiğim yere X hastanesinden daha yakın bir 
hastane olsa dahi ben X hastanesini tercih ederdim. 

,755 

S26. X hastanesi benim ilk tercihimdir. ,702 

S24. Kendimi X hastanesine bağlı olarak hissediyorum. ,664 

Marka Farkındalığı 9,376 0,796 

S29. Logo ve sloganlar hastaların hastane hakkında fikir 
edinmesine katkı sağlamaktadır. 

,868 

S33. Tüm hastane logoları içinde X hastanesinin logosunu 
tanıyabilirim. 

,832 

S27. X hastanesinin yapmıĢ olduğu tanıtım faaliyetleri 
dikkatimi çekmektedir. 

,801 

Algılanan Kalite 8,623 0,698 

Cevap Verebilirlik  ,772 

Güvenilirlik  ,630 

Empati   ,628 

Güvence   ,609 

Somutluk ,509 
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3.5.2. Tüketicilerin Demografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular 

 

ÇalıĢma, Sakarya il merkezinde gerçekleĢtirilmiĢ olup, çalıĢmada 610 

kullanılabilir anket elde edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin cinsiyet, yaĢ, 

eğitim düzeyleri, ortalama gelir düzeyleri ve ailede birlikte yaĢadığı kiĢi 

sayısına ait dağılımlar frekans tabloları ile gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılanların %41,3‟ü kadınlardan ve %58,7‟si erkeklerden 

oluĢmaktadır (Tablo 7).  

 

 

Tablo 7: Ankete Katılan Bireylerin Cinsiyet DeğiĢkenine Göre Dağılımı 

Cinsiyet n % 

Kadın 252 41,3 

Erkek 358 58,7 

Toplam 610 100 

 

ÇalıĢmaya katılanların %15,6‟sı ≤25 yaĢ grubunda ve %37‟si 26-35 

yaĢ grubunda, %29,2‟si 36-45 yaĢa grubunda ve %18,2‟si ≥46 yaĢ grubunda 

yer almaktadır (Tablo 8).  

 

 

Tablo 8: Ankete Katılan Bireylerin YaĢ DeğiĢkenine Göre Dağılımı 

YaĢ n % 

≤25 95 15,6 

26–35 226 37,0 

36–45 178 29,2 

≥46 111 18,2 

Toplam 610 100,0 

 

ÇalıĢmaya katılanların %19,7‟si ilköğretim, %36,2‟si lise, %18,5‟i ön 

lisans, %21,5‟i lisans, ve %4,1‟i ise lisansüstü eğitim almıĢtır (Tablo 9).  
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Tablo 9: Ankete Katılan Bireylerin Eğitim DeğiĢkenine Göre Dağılımı 

Eğitim Durumu n % 

Ġlköğretim 120 19,7 

Lise 221 36,2 

Ön Lisans 113 18,5 

Lisans 131 21,5 

Lisansüstü 25 4,1 

Toplam 610 100,0 

 

ÇalıĢmaya katılanların mesleklerine göre dağılımına bakıldığında iĢçi 

(%28,5) ve esnafın (%16,9) üst sıralarda yer aldığı; bunu memur (%14,6), 

eğitimci (%9,8) ve emeklilerin (%7,5) izlediği görülmektedir. Burada çalıĢma 

yapılan ilin sanayi bölgesinde yer almasının önemli olduğu düĢünülmektedir 

(Tablo 10).  

 

 

Tablo 10: Ankete Katılan Bireylerin Meslek DeğiĢkenine Göre Dağılımı 

Meslek n % 

ĠĢçi 174 28,5 

Esnaf 103 16,9 

Memur 89 14,6 

Eğitimci 60 9,8 

Emekli 46 7,5 

Ev hanımı 43 7,0 

Teknik eleman 34 5,6 

Çiftçi 31 5,1 

Öğrenci 30 4,9 

Toplam 610 100,0 

 

Katılımcılar daha çok 751-1500 TL arasında (%39,3) gelir elde 

etmektedir. Bunu 1501-2250 TL arasında gelir elde edenler (%22,9) ve ≤750 

TL gelir elde edenler (%30) izlemektedir. 2251-3000 arasında gelir elde 
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edenlerin oranı %6,6 olup, katılımcıların %7,7‟si ≥3001 TL gelir elde ettiklerini 

bildirmiĢlerdir (Tablo 11).  

 

 

Tablo 11: Ankete Katılan Bireylerin Gelir DeğiĢkenine Göre Dağılımı 

Gelir Durumu n % 

≤750 100 16,4 

751-1500 240 39,3 

1501-2250 183 30,0 

2251-3000 40 6,6 

≥3001 47 7,7 

Toplam 610 100,0 

 

ÇalıĢmaya katılanlar daha çok (%53,3) 4-6 kiĢiden oluĢan ailelerde 

yaĢamakta olup, bunu %35,7 ile 1-3 kiĢilik aileler izlemektedir. Katılımcıların 

yalnızca %5,1‟i 7 ve daha üzeri kiĢiden oluĢan ailelerle ve %5,9‟u ise yalnız 

yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir (Tablo 12). 

 

 

Tablo 12: Ankete Katılan Bireylerin Birlikte YaĢadıkları KiĢi Sayısı 

DeğiĢkenine Göre Dağılımı 

Birlikte YaĢanılan KiĢi Sayısı n % 

Yalnız 36 5,9 

1–3 218 35,7 

4–6 325 53,3 

≥7 31 5,1 

Toplam 610 100,0 

 

AraĢtırmaya katılan cevaplayıcıların demografik profillerinin yanı sıra, 

bu kiĢilerin hastanelere yönelik olarak davranıĢsal tutum göstergelerinin de 

belirtilmesinde yarar vardır. Bu kapsamda, Tablo 13‟de sağlık hizmeti 

tüketicilerinin ilk akıllarına gelen hastaneler ve tercih ettikleri hastanelerin 
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karĢılaĢtırması yer almaktadır. Tablo 14‟de ise Türkiye‟de akıllarına ilk gelen 

hastane olma nedeni ve bulundukları ildeki hastanelerin tercih edilme nedeni, 

ilk akla gelen hastaneyi tercih etme oranları, tercih edilen hastaneden hizmet 

alma sayıları, hastaneye en son gittiğinde ne kadar süre kaldığı ve ne amaçla 

gittiği belirlenmiĢtir. Katılımcılar Türkiye genelinde ilk akla gelen hastane 

olarak Acıbadem Sağlık Grubu Hastanelerini belirtirken (EK-I), Sakarya 

genelinde ise bir kamu hastanesi olan A1 kodlu hastaneyi belirtmiĢlerdir. 

Tablo 13‟de görüldüğü gibi, cevaplayıcılar tarafından ilk akla gelen 

hastane olan A1 hastanesi (%29,3), %22,8‟lik bir oranla en fazla tercih edilen 

üçüncü hastanedir. Buna karĢılık %26,4‟lük oranla ilk akla gelen hastaneler 

arasında ikinci sırada yer alan A2 hastanesi, %28,7‟lik oranla tercih edilen 

hastaneler sıralamasında ilk sırada, %22,6‟lık bir oranla üçüncü sırada akla 

gelen hastane ise tercih edilme açısından %27,4 ile ikinci sırada yer 

almaktadır. A4 hastanesi ise hem ilk akla gelen hastaneler (%11,3) arasında 

hem de tercih edilen hastaneler (%13,9) sıralamasında dördüncü sırada yer 

almaktadır.  

 

 

Tablo 13: Sakarya Ġlinde Ġlk Akla Gelen Hastane Ġle Tercih Edilen 

Hastanenin KarĢılaĢtırılması 

Ġlk Akla Gelen Hastane 

 

Tercih Edilen Hastane 

 Hastane n %  Hastane n % 

1 A1 179 29,3 1 A2 175 28,7 

2 A2 161 26,4 2 A3 167 27,4 

3 A3 138 22,6 3 A1 139 22,8 

4 A4 69 11,3 4 A4 85 13,9 

5 A5 15 2,5 5 A8 14 2,3 

6 A6 13 2,1 6 A7 13 2,1 

7 A7 12 2,0 7 A5 9 1,5 

8 A8 12 2,0 8 A6 8 1,3 

9 A9 9 1,5 9 
- 

- - 

10 A10 2 0,3 10 - - - 

Toplam 610 100,0 Toplam 610 100,0 
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Ġlk akla gelen markalar sıralamasında beĢinci sırada %2,5 ile A5, %2,1 

ile A6, %2,0 ile A7 ve A8, ,%1,5 ile A9 ve son olarak %0,3 ile A10 markası 

izlemektedir. Tercih edilen markalar sıralamasında beĢinci ve altıncı sırada 

%2,3 ile A8, %2,1 ile A7, %1,5 ile A5 yedinci ve son olarak %1,3 ile A6 

sekizinci sırada yer almaktadır. 

Tablo 14‟de görüldüğü gibi, hastanelerin kiĢiler tarafından ilk akla 

gelen hastane olma nedenlerinde, hastaneden almıĢ oldukları hizmet 

sonucundaki memnuniyetleri, hastanenin kaliteli hizmet sunduğunu 

düĢünmeleri, hastaneye veya hekimlere olan güvenleri, ulaĢım kolaylığı, 

hastanenin sahip olduğu donanım, çevresindeki kiĢilerin önerileri ve 

hastanelerin yapmıĢ olduğu tanıtım ve reklam faaliyetleri etkili olmaktadır. Bu 

etkiler ülke genelinde ve bulundukları ildeki faaliyet gösteren hastaneler 

açısından da benzerlikler göstermektedir.  

Tüketiciler hem Türkiye‟de (%23,4) hem de bulundukları ilde (%31,4) 

ilk akla gelen hastane olma nedenini; hastanenin sunduğu hizmetin kaliteli 

olması Ģeklinde ifade etmiĢlerdir. Tüketicilerin %97‟si ilk akıllarına gelen 

hastaneden hizmet aldıklarını ifade ederken, sadece %3‟lük oranı hizmet 

almadıklarını belirtmiĢlerdir. Ayrıca tabloda tüketicilerin büyük bir oranının 

(%71,5) ilk akıllarına gelen hastanenin aynı zamanda tercih ettikleri hastane 

olduğu görülmektedir. Ayrıca tüketicilerin %18,1‟i hizmet almak istedikleri 

hastaneden en az bir defa, %31,9‟u ise beĢ ve daha fazla sayıda hizmet 

aldıklarını belirtmiĢlerdir. Yine tüketicilerin %42‟si hastaneye son gittiklerinde 

bir saatten az kaldıklarını belirtirken; %29,3‟ü 1-2 saat, %12,2‟si 3-4 saat ve 

%16,5‟i beĢ ve daha fazla sürede hastanede kaldıklarını belirtmiĢlerdir. 

Sağlık hizmet tüketicilerinin %74,4‟ü tercih ettikleri hastaneye en son tedavi 

amaçlı gittiklerini belirtirken; 11,3‟ü refakatçi, %12,2‟si hasta ziyareti, %1,6‟sı 

personel ziyareti ve %0,5‟i ise iĢ amaçlı olarak gittiklerini belirtmiĢlerdir. 
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Tablo 14: Tercih Edilen Hastaneye Yönelik DavranıĢsal Tutum 

Göstergeleri 

 n % 

Türkiye’de akla ilk gelen hastane 
olma nedeni (n=471) 

Kaliteli hizmet sunması 110 23,4 

Memnuniyet 110 23,4 

Güven 87 18,5 

Tanıtım ve reklam 56 11,9 

Tavsiye 49 10,4 

Ġleri teknolojiye sahip olma 34 7,2 

Askeri hastane olması 16 3,4 

UlaĢım 9 1,9 

    

Bulunduğunuz ilde hastane 
tercihinde etkili olan neden 
(n=433) 

Kaliteli hizmet sunması 136 31,4 

Güven 102 23,6 

Memnuniyet 80 18,5 

UlaĢım 57 13,2 

Ġleri teknolojiye sahip olma 41 9,5 

Tavsiye 11 2,5 

Tanıtım ve reklam 6 1,4 

 

Ġlk aklınıza gelen hastaneden 
hizmet aldınız mı? (n=610) 

Evet 592 97,0 

Hayır 18 3,0 

 

Ġlk aklınıza gelen hastane tercih 
ettiğiniz hastane mi? (n=610) 

Evet 436 71,5 

Hayır 174 28,5 

 

Tercih edilen hastaneden hizmet 
alma sayısı (n=592) 

1 defa 107 18,1 

2 defa 138 23,3 

3 defa 113 19,1 

4 defa 45 7,6 

5 ve üzeri 189 31,9 

 

Son gittiğinizde hastanede kalıĢ 
süresi (n=600) 

1 saatten az 252 42,0 

1-2 saat 176 29,3 

3-4 saat 73 12,2 

5 saat ve üzeri 99 16,5 

 

Tercih ettiğiniz hastaneye en son 
hangi amaçla gittiniz? (n=610) 

Tedavi 454 74,4 

Refakatçi 69 11,3 

Hasta ziyareti 74 12,2 

Personel ziyareti 10 1,6 

ĠĢ 3 ,5 
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3.5.2.1. Demografik Özellikler ile Marka Değeri Boyutları Arasındaki Farkların 

Analizi Ġle Ġlgili Bulgular 

 

Bu bölümde çalıĢmaya katılan tüketicilerin sosyo-demografik 

özelliklerine göre marka değeri ile ilgili boyutlara (algılanan kalite, marka 

bağlılığı, marka farkındalığı ve marka çağrıĢımı) iliĢkin değerlendirmeleri 

verilmektedir. Boyutların değerlendirmesinde iki ortalama arasındaki farkın 

önem kontrolü (bağımsız örneklerde t testi) testi ve ANOVA testi (tek yönlü 

varyans analizi) kullanılmıĢtır. ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunan boyutlar için farkın hangi gruplardan kaynaklandığını 

tespit etmek için ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır. 

Tüketicilerin cinsiyetlerine göre marka değeri ile ilgili boyutlar 

hakkındaki değerlendirmeleri bağımsız örneklerde t testi kullanılarak analiz 

edilmiĢtir. Analiz sonucunda tüketicilerin marka farkındalığı ve marka bağlılığı 

boyutları ile ilgili değerlendirmeleri cinsiyetlerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05).  

 

 

Tablo 15: Tüketicilerin Marka Değeri Boyutları Ġle Ġlgili 

Değerlendirmelerinin Cinsiyete Göre Dağlımı 

Boyut Cinsiyet n Ort. S.S t p 

Marka 
ÇağrıĢımı 

Kadın 252 5,77 1,13 
-1,803 0,001 

Erkek 358 5,92 0,92 

Marka 
Farkındalığı 

Kadın 252 3,64 1,79 
-0,502 0,096 

Erkek 358 3,71 1,90 

Marka 
Bağlılığı 

Kadın 252 5,27 1,34 
-0,440 0,078 

Erkek 358 5,32 1,18 

Algılanan 
Kalite 

Kadın 252 -0,37 0,94 
-0,943 0,010 

Erkek 358 -0,30 0,76 
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Diğer taraftan tüketicilerin cinsiyetlerine göre marka çağrıĢımı ve 

algılanan kalite boyutları ile ilgili değerlendirmeleri istatistiksel açıdan anlamlı 

fark göstermektedir (p<0,05). Marka çağrıĢımı boyutunda kadınlar 

(5,77±1,13) erkeklere (5,92±0,92) göre daha az katılım göstermiĢlerdir. 

Algılanan kalite boyutunda ise, hem kadınlar (-0,37±0,94) hem de erkekler (-

0,30±0,76) hastanelerin sunmuĢ olduğu hizmetleri beklentilerinin altında 

algılamaktadırlar. Ancak kadınların erkeklere göre kalite algıları daha 

düĢüktür. Bu durumda H1a hipotezi kabul edilmiĢtir (Tablo 15).  

Tüketicilerin medeni durumlarına göre marka değeri ile ilgili boyutlar 

hakkındaki değerlendirmeleri bağımsız örneklerde t testi kullanılarak analiz 

edilmiĢtir. Analiz sonucunda tüketicilerin marka çağrıĢımı, marka farkındalığı 

ve marka bağlılığı boyutları ile ilgili değerlendirmeleri medeni durumlarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05).  

Tüketicilerin medeni durumlarına göre algılanan kalite boyutu ile ilgili 

değerlendirmeleri istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). 

Algılanan kalite boyutunda, hem evli tüketiciler (-0,35±0,89) hem de bekâr 

tüketiciler (-0,27±0,71) hastanelerin sunmuĢ olduğu hizmetleri beklentilerinin 

altında algılamaktadırlar. Ancak evli olan tüketicilerin bekârlara göre kalite 

algıları daha düĢüktür. Bu durumda H1b hipotezi kabul edilmiĢtir (Tablo 16).  

 

 

Tablo 16: Tüketicilerin Marka Değeri Boyutları Ġle Ġlgili 

Değerlendirmelerinin Medeni Durumlarına Göre Dağlımı 

Boyut 
Medeni 
durum 

n Ort. S.S t p 

Marka 
ÇağrıĢımı 

Evli 432 5,89 1,04 
1,051 0,148 

Bekâr 178 5,79 0,94 

Marka 
Farkındalığı 

Evli 432 3,53 1,82 
-3,184 0,546 

Bekâr 178 4,05 1,89 

Marka 
Bağlılığı 

Evli 432 5,28 1,26 
-0,545 0,677 

Bekâr 178 5,34 1,22 

Algılanan 
Kalite 

Evli 432 -0,35 0,89 
-1,226 0,014 

Bekâr 178 -0,27 0,71 
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Tüketicilerin marka değeri ile ilgili boyutlardan marka çağrıĢımı boyutu 

hakkındaki değerlendirmelerinin sosyo-demografik özelliklerine göre fark 

gösterip göstermediği ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunan özellikler için farkın hangi gruplardan kaynaklandığını tespit etmek 

için ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır (Tablo 17). 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka çağrıĢımı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri yaĢ, eğitim durumu ve aylık gelir düzeylerine göre 

istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka çağrıĢımı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri mesleklerine göre istatistiksel açıdan anlamlı fark 

göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek grubundan kaynaklandığını 

bulmak için yapılan Tukey HSD testi sonucunda farkın memurlar (5,45±1,25) 

ile iĢçi (6,01±0,90) ve esnaflardan (5,99±0,94) kaynaklandığı saptanmıĢtır 

(p<0,05). Memurların, iĢçi ve esnaflara göre marka çağrıĢımı ile ilgili ifadelere 

katılımı daha düĢük düzeydedir. 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka çağrıĢımı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri birlikte yaĢadıkları kiĢi sayısına göre istatistiksel 

açıdan anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını bulmak için yapılan Tukey HSD testi sonucunda farkın 4-6 

kiĢilerden oluĢan gruplar (5,92±1,01) ile 7 ve daha üzeri sayıda kiĢilerle 

birlikte kalanlardan (5,38±1,06) kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). Buna 

göre birlikte yaĢanılan kiĢi sayısı yedi ve üzerinde olanlar marka çağrıĢımını 

oluĢturan ifadelere daha düĢük katılım sağlamıĢlardır. 
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Tablo 17: Tüketicilerin Marka ÇağrıĢımı Ġle Ġlgili Değerlendirmelerinin 

Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağlımı 

Marka ÇağrıĢımı n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Meslek 

Ev hanımı
1
 43 5,80 1,05 

3,084 0,002 
2-3 p=0,001 
2-4 p=0,006 

Memur
2
 89 5,45 1,25 

ĠĢçi
3
 174 6,01 0,90 

Esnaf
4
 103 5,99 0,94 

Teknik eleman
5
 34 5,91 0,71 

Öğrenci
6
 30 5,69 1,08 

Emekli
7
 46 6,01 0,88 

Çiftçi
8
 31 5,61 1,11 

Eğitimci
9
 60 5,88 1,05 

Toplam 610 5,86 1,01 

YaĢ 

≤25
1
 95 5,64 1,01 

2,389 0,068 
 

26-35
2
 226 5,92 0,97 

36-45
3
 178 5,82 1,09 

≥46
4
 111 5,97 0,96 

Toplam 610 5,86 1,01 

Eğitim 
Durumu 

Ġlköğretim
1
 120 5,83 1,06 

1,448 0,217 
 

Lise
2
 221 5,97 0,95 

Ön lisans
3
 113 5,82 1,06 

Lisans
4
 131 5,80 0,93 

Lisansüstü
5 

25 5,53 1,39 

Toplam 610 5,86 1,01 

Aylık Gelir 
Düzeyi 

≤750
1
 100 5,79 0,98 

1,773 0,133 
 

751-1500
2
 240 5,88 1,11 

1501-2250
3
 183 5,76 0,96 

2251-3000
4
 40 6,00 0,89 

≥3001
5
 47 6,16 0,81 

Toplam 610 5,86 1,01 

Birlikte 
YaĢadığı 
KiĢi Sayısı 

Yalnız
1 

36 5,99 1,04 

3,138 0,025 3-4 p=0,027 

1-3 kiĢi
2 

218 5,81 1,00 

4-6 kiĢi
3 

325 5,92 1,01 

≥7 kiĢi
4 

31 5,38 1,06 

Toplam 610 5,86 1,01 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 
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Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka farkındalığı boyutu 

hakkındaki değerlendirmelerinin sosyo-demografik özelliklerine göre fark 

gösterip göstermediği ANOVA testi ile incelenmiĢtir. ANOVA testi sonucunda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan boyutlar için farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığını tespit etmek için ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır (Tablo 

18). 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka farkındalığı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri mesleklerine göre istatistiksel açıdan anlamlı fark 

göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek grubundan kaynaklandığını 

bulmak için yapılan Tukey HSD testi sonucunda farkın; öğrenciler 

(4,76±1,71) ile ve memur (3,52±1,71), iĢçi (3,51±1,92), emekli (4,04±1,93) ve 

çiftçilerden (3,20±1,73) kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). Buna göre 

marka farkındalığı boyutunu oluĢturan ifadelere öğrenciler, diğer gruplara 

göre daha fazla katılım sağlamıĢlardır. 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka farkındalığı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri yaĢlarına göre istatistiksel açıdan anlamlı fark 

göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi yaĢ grubundan kaynaklandığını 

bulmak için yapılan Tukey HSD testi sonucunda farkın; ≤25 yaĢ (4,22±1,92) 

ile 26-35 yaĢ (3,76±1,87) ve 36-45 yaĢ grubundan (3,56±1,70) kaynaklandığı 

saptanmıĢtır (p<0,05). Tüketicilerin yaĢları arttıkça marka farkındalığı 

boyutunu oluĢturan ifadelere katılım oranları düĢmektedir. 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka farkındalığı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri aylık gelir düzeylerine göre istatistiksel açıdan anlamlı 

fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi gruplardan kaynaklandığını 

bulmak için yapılan Tukey HSD testi sonucunda farkın; aylık gelir düzeyi 

1501-2250 TL (3,49±1,75) olanlar ile 2251-3000 TL (4,49±1,65) geliri 

olanlardan kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). Aylık gelir düzeyi 2251-3000 

TL arasında olan tüketiciler marka farkındalığını oluĢturan ifadelere en 

yüksek katılımı sağlamıĢlardır. 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka farkındalığı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri eğitim durumu ve birlikte yaĢadığı kiĢi sayısına göre 

istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 18: Tüketicilerin Marka Farkındalığı Ġle Ġlgili Değerlendirmelerinin 

Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağlımı 

Marka Farkındalığı n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Meslek 

Ev hanımı
1
 43 3,92 1,62 

3,607 0,000 

6-2 p=0,037 
6-3 p=0,018 
6-7 p=0,002 
6-8 p=0,027 

Memur
2
 89 3,52 1,71 

ĠĢçi
3
 174 3,51 1,92 

Esnaf
4
 103 4,05 1,90 

Teknik eleman
5
 34 4,22 1,70 

Öğrenci
6
 30 4,76 1,71 

Emekli
7
 46 3,04 1,93 

Çiftçi
8
 31 3,20 1,73 

Eğitimci
9
 60 3,52 1,82 

Toplam 610 3,68 1,86 

YaĢ 

≤25
1
 95 4,22 1,92 

5,045 0,002 
1-3 p=0,024 
1-4 p=0,001 

26-35
2
 226 3,76 1,87 

36-45
3
 178 3,56 1,70 

≥46
4
 111 3,26 1,91 

Toplam 610 3,68 1,86 

Eğitim 
Durumu 

Ġlköğretim
1
 120 3,60 1,93 

0,689 0,600 
 

Lise
2
 221 3,74 1,82 

Ön lisans
3
 113 3,87 1,94 

Lisans
4
 131 3,51 1,78 

Lisansüstü
5 

25 3,61 1,87 

Toplam 610 3,68 1,86 

Aylık Gelir 
Düzeyi 

≤750
1
 100 3,89 1,80 

2,926 0,020 3-4 p=0,017 

751-1500
2
 240 3,65 1,93 

1501-2250
3
 183 3,49 1,75 

2251-3000
4
 40 4,49 1,65 

≥3001
5
 47 4,45 1,98 

Toplam 610 3,68 1,86 

Birlikte 
YaĢadığı 
KiĢi Sayısı 

Yalnız
1 

36 3,82 1,99 

0,939 0,422 
 

1-3 kiĢi
2 

218 3,58 1,79 

4-6 kiĢi
3 

325 3,69 1,89 

≥7 kiĢi
4 

31 4,14 1,81 

Toplam 610 3,68 1,86 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 
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Tüketicilerin marka değeri boyutlarından marka bağlılığı boyutu 

hakkındaki değerlendirmelerinin sosyo-demografik özelliklerine göre fark 

gösterip göstermediği ANOVA testi ile incelenmiĢtir. ANOVA testi sonucunda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan boyutlar için farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığını tespit etmek için ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır (Tablo 

19). 

Tüketicilerin, marka değeri boyutlarından marka bağlılığı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri mesleklerine, yaĢlarına, eğitimlerine ve birlikte 

yaĢadığı kiĢi sayılarına göre istatistiksel açıdan anlamlı fark 

göstermemektedir (p>0,05). 

Tüketicilerin, marka değeri boyutlarından marka bağlılığı boyutu ile 

ilgili değerlendirmeleri aylık gelir düzeylerine göre istatistiksel açıdan anlamlı 

fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi gelir düzeyinden kaynaklandığını 

bulmak için yapılan Tukey HSD testi sonucunda farkın; aylık gelir düzeyi 

≤750 TL geliri olan (5,12±1,50) tüketiciler ile ≥3000 TL geliri olan (5,78±0,85) 

tüketicilerden kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). Aylık gelir düzeyi ≥3000 

TL olan tüketiciler marka bağlılığını oluĢturan ifadelere en yüksek katılımı 

sağlamıĢlardır. 

 

 

Tablo 19: Tüketicilerin Marka Bağlılığı Ġle Ġlgili Değerlendirmelerinin 

Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağlımı 

Marka Bağlılığı n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Meslek 

Ev hanımı
1
 43 5,47 1,54 

1,725 0,090 
 

Memur
2
 89 5,01 1,29 

ĠĢçi
3
 174 5,24 1,21 

Esnaf
4
 103 5,48 1,25 

Teknik eleman
5
 34 5,19 0,86 

Öğrenci
6
 30 5,57 1,21 

Emekli
7
 46 5,43 1,12 

Çiftçi
8
 31 4,95 1,66 

Eğitimci
9
 60 5,47 1,00 

Toplam 610 5,30 1,25 
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Tablo 19 (Devam): Tüketicilerin Marka Bağlılığı Ġle Ġlgili 

Değerlendirmelerinin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Marka Bağlılığı n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

YaĢ 

Yalnız
1 

36 5,54 1,22 

1,923 0,125 
 

1-3 kiĢi
2 

218 5,18 1,24 

4-6 kiĢi
3 

325 5,37 1,25 

≥7 kiĢi
4 

31 5,06 1,25 

Toplam 610 5,30 1,25 

Eğitim 
Durumu 

Ġlköğretim
1
 120 5,33 1,48 

0,508 0,730 
 

Lise
2
 221 5,23 1,26 

Ön lisans
3
 113 5,37 1,20 

Lisans
4
 131 5,36 0,99 

Lisansüstü
5 

25 5,13 1,36 

Toplam 610 5,30 1,25 

Aylık Gelir 
Düzeyi 

≤750
1
 100 5,12 1,50 

2,523 0,040 1-5 p=0,025 

751-1500
2
 240 5,31 1,28 

1501-2250
3
 183 5,23 1,13 

2251-3000
4
 40 5,41 1,22 

≥3001
5
 47 5,78 0,85 

Toplam 610 5,30 1,25 

Birlikte 
YaĢanan 
KiĢi Sayısı 

≤25
1
 95 5,36 1,34 

0,802 0,493 
 

26-35
2
 226 5,29 1,21 

36-45
3
 178 5,20 1,27 

≥46
4
 111 5,42 1,20 

Toplam 610 5,30 1,25 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 

 

Tüketicilerin marka değeri ile ilgili boyutlardan algılanan kalite boyutu 

hakkındaki değerlendirmelerinin sosyo-demografik özelliklerine göre fark 

gösterip göstermediği ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunan özellikler için farkın hangi gruplardan kaynaklandığını tespit etmek 

için ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır (Tablo 20). 

Tüketicilerin marka değeri boyutlarından algılanan kalite boyutu ile ilgili 

değerlendirmeleri meslek, yaĢ, eğitim durumu ve birlikte yaĢadığı kiĢi 
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sayısına göre istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05). Bu 

durumda H1c, H1d, H1e ve H1g hipotezleri kabul edilmemiĢtir. Mesleklere göre 

yapılan değerlendirmeye göre hastanelerin sunmuĢ oldukları hizmetlerin en 

çok memurların (-0,50±1,10) beklentilerini karĢılayamadığı bulunmuĢtur. 

Esnaflar (-0,17±0,88) ise hizmet kalitesini olumsuz değerlendirmelerine 

karĢılık, mesleklere göre beklentilerinin karĢılanması açısından en yüksek 

olan grubu oluĢturmaktadır. YaĢ, eğitim durumu ve birlikte yaĢanan kiĢi sayısı 

açısından da gruplar arasında önemli bir fark olmadığı ve tüm grupların 

hastane hizmetlerini olumsuz olarak algıladıkları bulunmuĢtur. 

Tüketicilerin, hastane marka değeri boyutlarından algılanan kalite 

boyutu ile ilgili değerlendirmeleri gelir düzeylerine göre istatistiksel açıdan 

anlamlı fark göstermektedir (p=0,003). Bu durumda H1f hipotezi kabul 

edilmiĢtir. Farkın hangi gelir düzeyinden kaynaklandığını bulmak için yapılan 

Tukey HSD testi sonucunda farkın ≤750 TL (-0,51±1,07) geliri olanlar ile 

22511-3000 TL (-0,01±0,58) gelir düzeyine sahip tüketicilerden kaynaklandığı 

saptanmıĢtır (p<0,05). Hastanelerin sundukları hizmetlerin 750 TL ve daha 

az gelir elde edenlerin beklentilerini karĢılamadığı, buna karĢılık 2251-3000 

TL arası geliri olanların hastane hizmetlerinin beklentilerini karĢılayabilecek 

durumda oldukları söylenebilir. 

 

 

Tablo 20: Tüketicilerin Algılanan Kalite Ġle Ġlgili Değerlendirmelerinin 

Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağlımı 

Algılanan Kalite n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Meslek 

Ev hanımı
1
 43 -0,43 0,76 

1,235 0,276   

Memur
2
 89 -0,50 1,10 

ĠĢçi
3
 174 -0,30 0,76 

Esnaf
4
 103 -0,17 0,88 

Teknik eleman
5
 34 -0,36 0,67 

Öğrenci
6
 30 -0,38 0,83 

Emekli
7
 46 -0,38 0,67 

Çiftçi
8
 31 -0,39 1,11 

Eğitimci
9
 60 -0,21 0,59 

Toplam 610 -0,33 0,84 
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Tablo 20 (Devam): Tüketicilerin Algılanan Kalite Ġle Ġlgili 

Değerlendirmelerinin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Algılanan Kalite n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

YaĢ 

≤25
1
 95 -0,28 0,78 

0,932 0,425 
 

26-35
2
 226 -0,30 0,89 

36-45
3
 178 -0,41 0,86 

≥46
4
 111 -0,28 0,74 

Toplam 610 -0,33 0,84 

Eğitim 
Durumu 

Ġlköğretim
1
 120 -0,38 0,91 

0,411 0,801 
 

Lise
2
 221 -0,27 0,85 

Ön lisans
3
 113 -0,36 0,91 

Lisans
4
 131 -0,34 0,70 

Lisansüstü
5 

25 -0,33 0,77 

Toplam 610 -0,33 0,84 

Aylık Gelir 

≤750
1
 100 -0,51 1,07 

3,182 0,013 1-4 p=0,014 

751-1500
2
 240 -0,35 0,89 

1501-2250
3
 183 -0,30 0,72 

2251-3000
4
 40 -0,01 0,58 

≥3001
5
 47 -0,16 0,47 

Toplam 610 -0,33 0,84 

Birlikte 
YaĢadığı 
KiĢi Sayısı 

Yalnız
1 

36 -0,35 0,97 

0,056 0,983 
 

1-3 kiĢi
2 

218 -0,31 0,87 

4-6 kiĢi
3 

325 -0,33 0,80 

≥7 kiĢi
4 

31 -0,36 0,87 

Toplam 610 -0,33 0,84 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 

 

 

3.5.2.2. Tüketicilerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Hizmet Kalitesi 

Boyutlarına ĠliĢkin Analiz Bulguları 

 

AraĢtırmaya katılan tüketicilerin hizmet kalitesini oluĢturan boyutlarda 

yer alan ifadelere iliĢkin değerlendirmeleri Tablo 21‟de verilmiĢtir. 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinin sunumu ile ilgili beklenti düzeylerini 

boyutlara göre incelediğimizde en yüksek beklenti “Güvenilirlik (6,82±0,46)” 



161 
 

boyutunda gerçekleĢmiĢtir. Dört ifadenin yer aldığı güvenilirlik boyutunda tüm 

ifadeler için beklenti düzeyi çok yüksek olmakla beraber en yüksek beklenti 

“Güvenilirlik-5 (6,84±0,56) “Hastaneler teĢhis ve tedavi hizmetlerini, verdikleri 

randevu saatinde gerçekleĢtirmelidir” ifadesinde gerçekleĢmiĢtir. Tüketicilerin 

güvenilirlik konusundaki algıları da (6,15±0,97) oldukça yüksektir. Ancak 

beklentilerini karĢılayacak kadar yüksek değildir. Algılara iliĢkin güvenilirlik 

boyutunda en yüksek algı Güvenilirlik-9 (6,35±1,11) “X hastanesi kayıtlarını 

doğru bir Ģekilde tutar” ifadesinde olmuĢtur. 

Boyutlar içerisinde en yüksek ikinci beklenti düzeyi ise “Güvence 

(6,56±0,72)” boyutu olmuĢtur. Güvence boyutunda en yüksek beklenti 

Güvence-16 (6,62±0,88) “Hastane çalıĢanları kibar olmalıdır” ifadesinde 

olmuĢtur. Algılara iliĢkin güvence boyutunda en yüksek algı Güvence-16 

(6,09±1,23) “X hastanesi çalıĢanları kibar davranırlar” ifadesinde olmuĢtur. 

Diğer bir boyut olan “Somutluk (6,43±0,75) en yüksek üçüncü beklenti 

düzeyine sahiptir. Somutluk boyutunda en yüksek beklenti Somutluk-1 

(6,87±0,66) “Hastanelerin teçhizatı modern olmalıdır” ifadesinde olmuĢtur. Bu 

ifade ayrıca tüm ifadeler içerisinde de en yüksek beklentiye sahip ifadedir. 

Tüketicilerin somutluk konusundaki algıları da (6,14±0,93) oldukça yüksektir. 

Ancak beklentilerini karĢılayacak kadar yüksek değildir. Somutluk boyutunda 

en yüksek algı düzeyi Somutluk-1 (6,47±1,00) “X hastanesinin teçhizatı 

moderndir” ifadesinde olmuĢtur. Ayrıca bu ifade tüm algı ifadeleri içerisinde 

en yüksek algılanma düzeyine sahiptir. 

Beklenti düzeyleri açısından dördüncü sırada yer alan boyut “Cevap 

verebilirlik (5,44±1,64)” boyutudur. Üç ifadenin yer aldığı cevap verebilirlik 

boyutunda en yüksek beklenti “Cevap verebilirlik-12 (5,66±2,02) “Hastane 

çalıĢanları hastalara yardım konusunda her zaman istekli olmak zorunda 

değildir” ifadesinde gerçekleĢmiĢtir. Tüketicilerin cevap verebilirlik 

konusundaki algıları da (5,30±1,63) ortalamanın üzerindedir. Ancak 

beklentilerini karĢılayacak kadar değildir. Algılara iliĢkin cevap verebilirlik 

boyutunda en yüksek algı Cevap verebilirlik-12 (5,49±1,97) “X hastanesi 

çalıĢanları müĢteriye yardım etme konusunda her zaman istekli değildir” 

ifadesinde olmuĢtur. 
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 Son olarak hem beklenti (4,66±1,81) hem de algı (4,63±1,67) düzeyleri 

bakımından en düĢük boyut Empati‟dir. Empati boyutunda en yüksek beklenti 

“Empati-21 (4,92±2,29) “Hastanelerden müĢteri çıkarlarını ön planda 

tutmasını beklemek gerçekçi değildir” ifadesinde gerçekleĢirken, en yüksek 

algı düzeyi “Empati-20 (4,81±2,09) “X hastanesi çalıĢanları müĢterilerinin 

ihtiyaçlarının ne olduğunu bilmez” ifadesinde olmuĢtur. 

 Genel olarak tüketicilerin tercih ettikleri hastanelerin hizmet kalitesi ile 

ilgili değerlendirmeleri olumsuzdur (SERVQUAL Puan= -0,328). 

 

 

Tablo 21: Tüketicilerin Hizmet Kalitesi Boyutlarındaki Ġfadelere ĠliĢkin 

Değerlendirmeleri 

Ġfade n 
Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

Ort. S.S Ort. S.S. Ort. S.S. 

Somutluk-1 610 6,87 0,66 6,47 1,00 -0,40 1,00 

Somutluk-2 610 5,84 1,54 5,77 1,41 -0,07 1,61 

Somutluk-3 610 6,53 0,89 6,17 1,09 -0,37 1,20 

Somutluk-4 610 6,46 1,07 6,16 1,13 -0,30 1,29 

Somutluk Ortalama 610 6,43 0,75 6,14 0,93 -0,29 0,90 

Güvenilirlik-5 610 6,84 0,56 6,03 1,29 -0,81 1,29 

Güvenilirlik-6 610 6,75 0,67 6,10 1,22 -0,65 1,24 

Güvenilirlik-7 610 6,83 0,55 6,27 1,14 -0,56 1,13 

Güvenilirlik-8 610 6,83 0,62 6,00 1,26 -0,82 1,31 

Güvenilirlik-9 610 6,83 0,64 6,35 1,11 -0,49 1,13 

Güvenilirlik Ortalama 610 6,82 0,46 6,15 0,97 -0,67 0,94 

Cevap Verebilirlik-10 610 5,56 2,06 5,22 1,97 -0,33 2,19 

Cevap Verebilirlik-11 610 5,09 2,17 5,20 1,90 0,11 2,32 

Cevap Verebilirlik-12 610 5,66 2,02 5,49 1,97 -0,17 2,32 

Cevap Verebilirlik 
Ortalama 

610 5,44 1,64 5,30 1,63 -0,13 1,67 

Güvence-14 610 6,54 0,90 6,04 1,20 -0,50 1,29 

Güvence-15 610 6,52 0,93 5,99 1,24 -0,54 1,36 

Güvence-16 610 6,62 0,88 6,09 1,23 -0,53 1,25 

Güvence Ortalama 610 6,56 0,72 6,04 1,08 -0,52 1,07 

Empati-18 610 4,63 2,31 4,50 2,18 -0,13 2,67 

Empati-20 610 4,43 2,32 4,81 2,09 0,38 2,39 

Empati-21 610 4,92 2,29 4,59 2,15 -0,33 2,41 

Empati Ortalama 610 4,66 1,81 4,63 1,67 -0,03 1,68 

SERVQUAL HĠZMET KALĠTESĠ= -0,328 



163 
 

 AraĢtırmaya katılan tüketicilerin hizmet kalitesini oluĢturan boyutlara 

iliĢkin değerlendirmelerinin cinsiyetlerine göre fark gösterip göstermediği t 

testi ile analiz edilmiĢtir. Tablo 22‟de görüldüğü gibi tüketicilerin cinsiyetlerine 

göre değerlendirmelerinde beklenti ölçeğinin “güvenilirlik”; boyutunda 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Güvenilirlik boyutunda 

kadınların beklentileri (6,85±0,41) erkeklerden (6,79±0,49) daha yüksek 

olmasına karĢılık; erkelerin kalite algıları (6,18±0,92) kadınlardan (6,11±1,03) 

daha yüksektir. Bunun sonucu olarak kadınların hizmet kalitesi 

değerlendirmesi (-0,74±1,00) erkeklerden (-0,61±0,88) daha düĢük 

bulunmuĢtur. Sonuç olarak hastaneler sundukları hizmetlerde kadın ve 

erkeklerin güvenilirlik konusundaki beklentilerini karĢılamamakla birlikte; 

kadınların bu konuda daha olumsuz düĢündükleri söylenebilir.  

 Tüketicilerin cinsiyetlerine göre değerlendirmelerinde algı ölçeğinin 

“güvence” boyutunda istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Buna göre kadın tüketicilerin (5,95±1,21) “güvence” boyutuna iliĢkin 

algılarının, erkek tüketicilere (6,11±0,98) daha düĢük olmasına rağmen; 

güvence boyutuna iliĢkin beklentileri daha yüksektir. Sonuçta hastaneler hem 

erkek hem de kadın tüketicilerin hizmet kalitesi ile ilgili güvence boyutuna 

iliĢkin beklentilerini karĢılayamadıkları ve bu konuda kadınların daha olumsuz 

düĢündükleri söylenebilir. 

 Tüketicilerin hastane hizmetlerinin kalitesini oluĢturan boyutlardan 

“güvenilirlik”, “cevap verebilirlik”, “güvence” ve “empati” hakkındaki görüĢleri 

cinsiyetlerine göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). 

Hastaneler hizmet sunumlarında hem “güvenilirlik” ve “cevap verebilirlik” hem 

de “güvence” boyutunda her iki cinsiyetteki tüketicilerin de beklentilerini 

karĢılayamadıkları görülmektedir. Buna karĢılık “empati” boyutunda kadın 

tüketicilerin (0,04±1,90) beklentilerinin karĢılandığı, erkek tüketicilerin (-

0,08±1,151) beklentilerinin ise karĢılanamadığı söylenebilir. 

 Sonuç olarak hastane hizmet kalitesinin cinsiyetlere göre 

değerlendirmesinde, hem kadın hem de erkek tüketicilerin en olumsuz 

gördükleri boyutun “güvenilirlik” boyutu, beklentilerini karĢılamada en olumlu 

boyutun ise “empati” boyutu olduğu söylenebilir. 



 
 

 

Tablo 22: Hizmet Kalitesi Boyutlarının Cinsiyet DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 
Cinsiyet 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Somutluk 
Kadın 252 6,46 0,72 

0,926 0,073 
6,11 0,97 

-0,667 0,116 
-0,35 0,87 

-1,463 0,895 
Erkek 358 6,40 0,77 6,16 0,91 - 0,24 0,92 

Güvenilirlik 
Kadın 252 6,85 0,41 

1,684 0,006 
6,11 1,03 

-0,939 0,111 
-0,74 1,00 

-1,743 0,028 
Erkek 358 6,79 0,49 6,18 0,92 -0,61 0,88 

Cevap 
Verebilirlik 

Kadın 252 5,34 1,67 
-1,265 0,330 

5,21 1,65 
-1,253 0,630 

-0,13 1,83 
0,016 0,010 

Erkek 358 5,51 1,62 5,37 1,62 -0,13 1,54 

Güvence 
Kadın 252 6,59 0,71 

0,915 0,737 
5,95 1,21 

-1,726 0,001 
-0,65 1,19 

-2,358 0,025 
Erkek 358 6,54 0,72 6,11 0,98 -0,43 0,96 

Empati 
Kadın 252 4,53 1,83 

-1,472 0,501 
4,57 1,68 

-0,723 0,586 
0,04 1,90 

0,827 0,010 
Erkek 358 4,75 1,79 4,67 1,67 -0,08 1,51 
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AraĢtırmaya katılan tüketicilerin hizmet kalitesini oluĢturan boyutlara 

iliĢkin değerlendirmelerinin medeni durumlarına göre fark gösterip 

göstermediği t testi ile analiz edilmiĢtir. Tablo 23‟de görüldüğü gibi 

tüketicilerin medeni durumlarına göre değerlendirmelerinde beklenti ölçeğinin 

“güvenilirlik”, “cevap verebilirlik”, “güvence” ve “empati” boyutlarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0,05). Fark olan tüm 

boyutlarda evli olan tüketicilerin beklenti düzeyleri bekâr olan tüketicilere göre 

daha yüksektir. Hizmet kalitesi ile ilgili beklenti düzeyi en yüksek olan boyutu, 

hem evli olanlarda (6,84±0,43), hem de bekârlarda (6,76±0,53) “güvenilirlik” 

oluĢturmaktadır. 

 Tüketicilerin medeni durumlarına göre değerlendirmelerinde algı 

ölçeğinin “cevap verebilirlik” boyutunda istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). Buna göre evli tüketicilerin (5,44±1,54) “cevap 

verebilirlik” boyutuna iliĢkin algılarının, bekâr tüketicilere (4,97±1,78) oranla 

daha yüksektir. Ancak evli tüketicilerin beklenti düzeylerinin de bekâr 

tüketicilerden yüksek olması, hizmet kalitesini bekârlara oranla daha düĢük 

değerlendirmelerine neden olmuĢtur. 

 Sonuç olarak hastane hizmet kalitesinin tüketicilerin medeni 

durumlarına göre değerlendirmesinde, evli tüketicilerin tüm boyutları olumsuz 

değerlendirdikleri, bekâr tüketicilerin ise sadece “empati” boyutunu olumlu 

değerlendirdikleri söylenebilir (Tablo 23).  
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Tablo 23: Hizmet Kalitesi Boyutlarının Medeni Durum DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 
Özellik 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Somutluk 
Evli 432 6,41 0,77 

-0,945 0,097 
6,15 0,93 

0,591 0,784 
-0,25 0,93 

1,400 0,505 
Bekâr 178 6,47 0,71 6,11 0,93 -0,37 0,82 

Güvenilirlik 
Evli 432 6,84 0,43 

1,698 0,004 
6,15 0,99 

0,178 0,497 
-0,69 0,96 

-0,728 0,351 
Bekâr 178 6,76 0,53 6,14 0,92 -0,62 0,88 

Cevap 
Verebilirlik 

Evli 432 5,60 1,54 
3,617 0,004 

5,44 1,54 
3,126 0,010 

-0,15 1,70 
-0,530 0,743 

Bekâr 178 5,04 1,80 4,97 1,78 -0,08 1,59 

Güvence 
Evli 432 6,60 0,67 

2,261 0,009 
6,05 1,12 

0,438 0,122 
-0,55 1,11 

-1,190 0,111 
Bekâr 178 6,45 0,81 6,01 1,00 -0,44 0,97 

Empati 
Evli 432 4,88 1,72 

4,650 0,011 
4,77 1,64 

3,309 0,345 
-0,11 1,70 

-1,859 0,378 
Bekâr 178 4,11 1,90 4,28 1,71 0,17 1,62 
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Tüketicilerin hizmet kalitesi ile ilgili boyutlar hakkındaki 

değerlendirmelerinin mesleklerine göre fark gösterip göstermediği ANOVA 

testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. ANOVA testi 

sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan meslekler için farkın hangi 

mesleklerden kaynaklandığını tespit etmek için ise Tukey HSD testi 

kullanılmıĢtır (Tablo 24). 

Tablo 24‟de görüldüğü gibi tüketicilerin beklenti ölçeğinde yer alan 

boyutlardan “cevap verebilirlik” ve “empati” hakkındaki değerlendirmeleri 

mesleklerine göre istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). 

Farkın hangi meslek grubundan kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla 

yapılan Tukey HSD testi sonucu; “cevap verebilirlik” boyutu için farkın 

öğrenciler (4,20±2,09) ile ev hanımı (5,64±1,54), iĢçi (5,68±1,42), esnaf 

(5,31±1,73) ve emekliler (6,30±1,13) arasında olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca 

emekliler (6,30±1,13) ile esnaf (5,31±1,73) ve çiftçiler (4,87±1,55) arasında 

da fark olduğu saptanmıĢtır. Cevap verebilirlik boyutunda en az beklenti 

öğrencilerde iken, en yüksek beklenti düzeyi emeklilerde olduğu 

görülmektedir. “Empati” boyutu için ise farkın öğrenciler (3,14±1,88) ile ev 

hanımı (4,53±1,66), memur (4,86±1,78), iĢçi (5,06±1,68), emekli (5,37±1,60) 

ve eğitimciler (4,56±1,78) arasında olduğu saptanmıĢtır. Empati boyutunda 

öğrenci beklentileri diğerlerine göre daha düĢüktür. 

Tüketicilerin algı ölçeğinde yer alan boyutlardan “güvenilirlik”, “cevap 

verebilirlik” ve “empati” hakkındaki değerlendirmeleri mesleklerine göre 

istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek 

grubundan kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi 

sonucu; “güvenilirlik” boyutu için farkın memurlar (5,80±1,18) ile iĢçi 

(6,30±0,84) ve esnaflar (6,30±0,88) arasında olduğu saptanmıĢtır. “Cevap 

verebilirlik” boyutu için farkın öğrenciler (3,88±2,06) ile ev hanımı 

(5,15±1,61), memur (5,27±1,51), iĢçi (5,59±1,41), esnaf (5,36±1,76), emekli 

(6,01±1,27) ve eğitimciler (5,37±1,72) arasında olduğu saptanmıĢtır. “Empati” 

boyutu için farkın ise, iĢçiler (4,99±1,51) ile esnaf (4,28±1,83) ve öğrenciler 

(3,62±1,55) arasında olduğu saptanmıĢtır. 
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 Tüketicilerin hizmet kalitesini oluĢturan boyutlardan “güvenilirlik” ve 

“güvence” boyutları hakkındaki değerlendirmeleri mesleklerine göre 

istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek 

grubundan kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi 

sonucu; güvenilirlik boyutu için farkın memurlar (-1,01±1,19) ile iĢçi (-

0,59±0,79) ve esnaflar (-0,44±0,88) arasında olduğu saptanmıĢtır. Buna göre 

“güvenilirlik” boyutu hakkında her üç meslek grubu da olumsuz düĢünmekle 

birlikte, en olumsuz düĢünceye sahip olanlar memurlardır. “Güvence” boyutu 

için ise farkın memurlar (-0,87±1,16) ile esnaflar (-0,33±1,18) ve eğitimciler (-

0,37±0,69) arasında olduğu saptanmıĢtır. Memurların esnaf ve eğitimcilere 

göre hizmet kalitesinin güvence boyutu hakkında daha olumsuz düĢünceye 

sahip oldukları söylenebilir. 

Sonuç olarak hastane hizmet kalitesinin mesleklere göre 

değerlendirmesinde, “cevap verebilirlik” boyutunda memur ve esnaflar;  

“empati” boyutunda da esnaf, teknik eleman, öğrenci, çiftçi ve eğitimcilerin 

olumlu düĢünceye sahip oldukları, bunun dıĢındaki diğer tüm hizmet kalitesi 

boyutları hakkındaki meslek gruplarının düĢüncelerinin olumsuz olduğu 

söylenebilir. 

 

 

 



 
 

Tablo 24: Hizmet Kalitesi Boyutlarının Meslek DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 
Meslek 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Somutluk 

Ev hanımı
1
 43 6,37 0,92 

1,376 0,204 

6,18 1,04 

1,739 0,087 

-0,19 0,59 

1,784 0,077 

Memur
2
 89 6,37 0,80 5,84 1,09 -0,53 1,17 

ĠĢçi
3
 174 6,44 0,79 6,16 0,87 -0,28 0,87 

Esnaf
4
 103 6,44 0,76 6,23 1,00 -0,21 0,96 

Teknik eleman
5
 34 6,28 0,54 6,13 0,71 -0,15 0,88 

Öğrenci
6
 30 6,73 0,38 6,14 0,88 -0,59 0,86 

Emekli
7
 46 6,53 0,74 6,29 0,95 -0,24 0,51 

Çiftçi
8
 31 6,20 0,72 6,03 1,01 -0,17 1,04 

Eğitimci
9
 60 6,45 0,65 6,30 0,64 -0,14 0,71 

Güvenilirlik 

Ev hanımı
1
 43 6,72 0,75 

1,236 0,275 

6,00 1,07 

3,455 0,001 

-0,72 0,83 

3,212 0,001 

Memur
2
 89 6,82 0,41 5,80 1,18 -1,01 1,19 

ĠĢçi
3
 174 6,89 0,35 6,30 0,84 -0,59 0,79 

Esnaf
4
 103 6,75 0,51 6,30 0,88 -0,44 0,88 

Teknik eleman
5
 34 6,82 0,36 6,14 0,73 -0,68 0,76 

Öğrenci
6
 30 6,74 0,65 5,75 1,22 -0,99 1,34 

Emekli
7
 46 6,84 0,50 6,34 1,03 -0,50 0,89 

Çiftçi
8
 31 6,81 0,37 6,05 1,02 -0,75 1,04 

Eğitimci
9
 60 6,82 0,41 6,20 0,76 -0,62 0,74 

Post Hoc 
 

2-3 p=0,002; 2-4 p=0,009 2-3 p=0,015; 2-4 p=0,001 

Cevap 
Verebilirlik 

Ev hanımı
1
 43 5,64 1,54 

5,438 0,000 

5,15 1,61 

6,353 0,000 

-0,49 1,74 

0,807 

0,597 

Memur
2
 89 5,20 1,74 5,27 1,51 0,07 2,06 

ĠĢçi
3
 174 5,68 1,42 5,59 1,41 -0,09 1,50 

Esnaf
4
 103 5,31 1,73 5,36 1,76 0,05 1,77 

Teknik eleman
5
 34 5,24 1,71 4,93 1,52 -0,30 1,50 

Öğrenci
6
 30 4,20 2,09 3,88 2,06 -0,32 1,60 

Emekli
7
 46 6,30 1,13 6,01 1,27 -0,28 1,34 

Çiftçi
8
 31 4,87 1,55 4,47 1,62 -0,40 1,90 

Eğitimci
9
 60 5,51 1,63 5,37 1,72 -0,14 1,49 

Post Hoc 6-1 p=0,005; 6-3 p=0,000; 6-4 p=0,024; 
6-7 p=0,000; 7-4 P00,015; 7-8 p=0,004 

6-1 p=0,022; 6-2 p=0,001; 6-3 p=0,000; 6-4 p=0,000; 6-7 p=0,000; 6-
9 p=0,001 
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Tablo 24 (Devam): Hizmet Kalitesi Boyutlarının Meslek DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 
Meslek 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Güvence 

Ev hanımı
1
 43 6,41 1,06 

0,909 0,509 

5,89 1,42 

1,543 0,139 

-0,52 1,44 

2,209 0,025 

Memur
2
 89 6,60 0,61 5,74 1,18 -0,87 1,16 

ĠĢçi
3
 174 6,60 0,65 6,12 1,03 -0,48 1,02 

Esnaf
4
 103 6,48 0,76 6,16 1,18 -0,33 1,18 

Teknik eleman
5
 34 6,75 0,38 6,01 0,88 -0,74 0,91 

Öğrenci
6
 30 6,56 0,86 6,08 1,03 -0,48 0,95 

Emekli
7
 46 6,63 0,76 6,14 1,01 -0,49 0,84 

Çiftçi
8
 31 6,52 0,81 5,85 0,97 -0,67 1,12 

Eğitimci
9
 60 6,49 0,67 6,18 0,81 -0,31 0,69 

Post Hoc 
  

2-4 p=0,014, 2-9 p=0,043 

Empati 

Ev hanımı
1
 43 4,53 1,66 

6,128 0,000 

4,31 1,66 

3,587 0,000 

-0,22 1,43 

0,935 0,486 

Memur
2
 89 4,86 1,78 4,70 1,68 -0,16 2,01 

ĠĢçi
3
 174 5,06 1,68 4,99 1,51 -0,06 1,54 

Esnaf
4
 103 4,20 1,92 4,28 1,83 0,09 1,68 

Teknik eleman
5
 34 4,44 1,81 4,53 1,70 0,09 1,61 

Öğrenci
6
 30 3,14 1,88 3,62 1,55 0,48 2,20 

Emekli
7
 46 5,37 1,60 4,98 1,75 -0,39 1,34 

Çiftçi
8
 31 4,39 1,50 4,44 1,71 0,05 2,31 

Eğitimci
9
 60 4,56 1,78 4,71 1,55 0,15 1,28 

Post Hoc 6-1 p=0,025; 6-2 p=0,000; 6-3 p=0,000; 
6-7 p=0,000; 6-9 p=0,010 

3-4 p=0,017; 3-6 p=0,001 
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Tüketicilerin hizmet kalitesi ile ilgili boyutlar hakkındaki 

değerlendirmelerinin yaĢ gruplarına göre fark gösterip göstermediği ANOVA 

testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. ANOVA testi 

sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan meslekler için farkın hangi 

mesleklerden kaynaklandığını tespit etmek için ise Tukey HSD testi 

kullanılmıĢtır (Tablo 25). 

Tablo 25‟de görüldüğü gibi tüketicilerin beklenti ölçeğinde yer alan 

boyutlardan “cevap verebilirlik”, “güvence” ve “empati” hakkındaki 

değerlendirmeleri yaĢ gruplarına göre istatistiksel açıdan anlamlı fark 

göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek grubundan kaynaklandığını 

ortaya koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi sonucu; “cevap verebilirlik” 

boyutu için farkın; ≤25 yaĢ grubu (4,77±1,82) tüketiciler ile 26-35 (5,32±1,67), 

36-45 (5,65±1,48) ve ≥46 yaĢ grubu (5,90±1,46) tüketiciler arasında olduğu 

saptanmıĢtır. “Güvence” boyutu için farkın ≤25 yaĢ grubu (6,36±0,95) 

tüketiciler ile 36-45 yaĢ grubu (6,66±0,63) ve ≥46 yaĢ grubu (6,65±0,63) 

tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. “Empati” boyutu için ise ≤25 yaĢ 

grubu (3,85±1,82) tüketiciler ile 26-35 yaĢ grubu (4,66±1,84) ve ≥46 yaĢ 

grubu (5,23±1,60) tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. 

Tüketicilerin algı ölçeğinde yer alan boyutlardan “cevap verebilirlik” ve 

“empati” hakkındaki değerlendirmeleri yaĢ gruplarına göre istatistiksel açıdan 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek grubundan 

kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi sonucu; 

“cevap verebilirlik” boyutu için farkın ≤25 yaĢ grubu (4,76±1,91) tüketiciler ile 

≥46 yaĢ grubu (5,78±1,38) tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. “Empati” 

boyutu için farkın ise, ≤25 yaĢ grubu (4,02±1,61) tüketiciler ile 26-35 yaĢ 

grubu (4,67±1,65), 36-45 yaĢ grubu (4,66±1,70) ve ≥46 yaĢ grubu 

(5,01±1,61) tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. 

Tüketicilerin hizmet kalitesini oluĢturan boyutlardan “somutluk” boyutu 

hakkındaki değerlendirmeleri yaĢ gruplarına göre istatistiksel açıdan anlamlı 

fark göstermektedir (p<0,05). Yapılan analiz sonucu farkın 26-35 yaĢ grubu (-

0,38±0,92) tüketiciler ile ≥46 yaĢ grubu (-0,10±0,77) tüketiciler arasında 

olduğu saptanmıĢtır. 

171 



 
 

Tablo 25: Hizmet Kalitesi Boyutlarının YaĢ DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 
YaĢ 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Somutluk 

≤25
1
 95 6,54 0,81 

1,358 0,255 

6,13 0,98 

0,949 0,416 

-0,40 0,80 

3,241 0,022 
26-35

2
 226 6,44 0,70 6,07 0,94 -0,38 0,92 

36-45
3
 178 6,40 0,76 6,17 0,92 -0,22 0,99 

≥46
4
 111 6,34 0,77 6,24 0,89 -0,10 0,77 

Post Hoc 
         

2-4 (p=0,036) 

Güvenilirlik 

≤25
1
 95 6,77 0,57 

0,611 0,608 

6,05 1,07 

1,688 0,168 

-0,72 1,03 

1,985 0,115 
26-35

2
 226 6,83 0,43 6,16 0,90 -0,67 0,84 

36-45
3
 178 6,84 0,44 6,09 1,02 -0,75 1,04 

≥46
4
 111 6,80 0,46 6,32 0,91 -0,48 0,85 

Post Hoc 
          

Cevap 
Verebilirlik 

≤25
1
 95 4,77 1,82 

9,941 0,000 

4,76 1,91 

6,901 0,000 

-0,01 1,81 

1,571 0,195 
26-35

2
 226 5,32 1,67 5,31 1,58 -0,02 1,64 

36-45
3
 178 5,65 1,48 5,30 1,60 -0,35 1,68 

≥46
4
 111 5,90 1,46 5,78 1,38 -0,11 1,55 

Post Hoc 1-2 p=0,025; 1-3 p=0,000; 1-4 p=0,000 1-4 p=0,000 
 

Güvence 

≤25
1
 95 6,36 0,95 

4,491 0,004 

5,91 1,13 

1,088 0,353 

-0,45 1,16 

1,849 0,137 
26-35

2
 226 6,52 0,69 6,08 1,05 -0,44 1,02 

36-45
3
 178 6,66 0,63 5,98 1,14 -0,67 1,12 

≥46
4
 111 6,65 0,63 6,15 1,02 -0,50 0,99 

Post Hoc 1-3 p=0,005; 1-4 p=0,017 
     

Empati 

≤25
1
 95 3,85 1,82 

10,571 0,000 

4,02 1,61 

6,277 0,000 

0,18 1,88 

1,023 

0,382 

26-35
2
 226 4,66 1,84 4,67 1,65 0,02 1,76 

36-45
3
 178 4,74 1,74 4,66 1,70 -0,07 1,65 

≥46
4
 111 5,23 1,60 5,01 1,61 -0,22 1,36 

Post Hoc 1-2 p=0,001; 1-4 p=0,029 
1,2 p=0,008; 1-3 p=0,013; 1-4 

p=0,000  
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Tüketicilerin hizmet kalitesi ile ilgili boyutlar hakkındaki 

değerlendirmelerinin aylık gelir düzeylerine göre fark gösterip göstermediği 

ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan gruplar için 

farkın hangi aylık gelir düzeyine sahip gruptan kaynaklandığını tespit etmek 

için ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır (Tablo 26). 

Tablo 26‟da görüldüğü gibi tüketicilerin beklenti ölçeğinde yer alan 

boyutlardan “somutluk” ve “güvence” hakkındaki değerlendirmeleri aylık gelir 

düzeylerine göre istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). 

Farkın hangi aylık gelir düzeyine sahip gruplardan kaynaklandığını ortaya 

koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi sonucu; “somutluk” boyutu için 

farkın 2251-3000 TL gelir düzeyine sahip (6,15±0,95) tüketiciler ile ≥3001 TL 

gelir düzeyine sahip (6,60±0,62) tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. 

“Güvence” boyutu için farkın ise ≤750 TL gelir düzeyine sahip (6,66±0,78) 

tüketiciler ile 1501-2250 TL (6,45±0,74) ve 2251-3000 TL gelir düzeyine 

sahip (6,38±0,81) tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca 751-1500 

TL (6,62±0,68) aylık gelire sahip olan tüketiciler ile 1501-2500 TL (6,45±0,74) 

gelir elde eden tüketiciler arasında da istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olduğu saptanmıĢtır. 

Tüketicilerin algı ölçeğinde yer alan boyutlardan “cevap verebilirlik” ve 

“empati” hakkındaki değerlendirmeleri aylık gelir düzeylerine göre istatistiksel 

açıdan anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi aylık gelir 

düzeyine sahip gruplardan kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla yapılan 

Tukey HSD testi sonucu; “cevap verebilirlik” boyutu için farkın ≥3001 TL gelir 

düzeyine sahip (6,08±1,17) tüketiciler ile ≤750 TL (4,84±1,73), 751-1500 TL 

(5,29±1,77) ve 1501-2250 TL (5,34±1,46) gelir düzeyine sahip tüketiciler 

arasında olduğu saptanmıĢtır. “Empati” boyutu için farkın ise, ≤750 TL gelir 

düzeyine sahip (4,15±1,67) tüketiciler ile 1501-2250 TL (4,79±1,59) gelir 

düzeyine sahip tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır.  

Tüketicilerin hizmet kalitesini oluĢturan boyutlardan “somutluk” 

hakkındaki değerlendirmeleri aylık gelir düzeylerine göre istatistiksel açıdan 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi aylık gelir düzeyine sahip 
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gruplardan kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi 

sonucu; farkın 2251-3000 TL gelir düzeyine sahip (0,10±0,88) tüketiciler ile 

≤750 TL gelir düzeyine (-0,39±0,95) ve 1501-2250 TL (-0,34±0,90) gelir 

düzeyine sahip tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır.  

 Sonuç olarak hizmet kalitesi boyutlarından “güvenilirlik” ve “güvence” 

boyutları tüm gelir grupları açısından olumsuz olarak değerlendirilmiĢtir. 

Ancak “cevap verebilirlik” ve “empati” boyutlarında olumlu olmak üzere, tüm 

boyutlarda gelir düzeyi yüksek olan tüketiciler düĢük olanlara göre hizmet 

kalitesini daha olumlu buldukları söylenebilir. 

 



 
 

Tablo 26: Hizmet Kalitesi Boyutlarının Aylık Gelir Düzeyi DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 

Aylık Gelir 
Düzeyi 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Somutluk 

≤750
1
 100 6,34 0,84 

2,707 0,030 

5,94 1,11 

1,923 0,105 

-0,39 0,95 

2,439 0,046 
751-1500

2
 240 6,47 0,72 6,21 0,89 -0,26 0,87 

1501-2250
3
 183 6,44 0,71 6,10 0,94 -0,34 0,90 

2251-3000
4
 40 6,14 0,95 6,24 0,86 0,10 0,88 

≥3001
5
 47 6,60 0,62 6,29 0,73 -0,31 0,88 

Post Hoc 4-5 p=0,032 
    

1-4 p=0,028; 3-4 p=0,041 

Güvenilirlik 

≤750
1
 100 6,83 0,45 

1,775 0,132 

6,04 1,08 

2,136 0,075 

-0,79 1,10 

1,596 0,174 
751-1500

2
 240 6,85 0,41 6,17 1,00 -0,68 1,01 

1501-2250
3
 183 6,75 0,56 6,08 0,92 -0,67 0,82 

2251-3000
4
 40 6,79 0,50 6,26 0,95 -0,53 0,81 

≥3001
5
 47 6,89 0,23 6,48 0,61 -0,41 0,63 

Cevap 
Verebilirlik 

≤750
1
 100 5,19  1,67  

2,044 0,087 

4,84 1,73 

4,925 0,001 

-0,34 1,91 

1,786 0,130 
751-1500

2
 240 5,51  1,70  5,29 1,77 -0,22 1,75 

1501-2250
3
 183 5,42  1,61  5,34 1,46 -0,08 1,59 

2251-3000
4
 40 5,15  1,58  5,49 1,41 0,34 1,21 

≥3001
5
 47 5,92  1,34  6,08 1,17 0,16 1,17 

Post Hoc 
 

1-5 p=0,000; 2-5 p=0,019; 
3-5 p=0,042  

Güvence 

≤750
1
 100 6,66  0,78  

2,673 0,031 

5,91 1,29 

2,333 0,055 

-0,74  1,37  

2,231 0,064 
751-1500

2
 240 6,62  0,68  6,12 1,10 -0,50  1,11  

1501-2250
3
 183 6,45  0,74  5,91 0,99 -0,54  0,85  

2251-3000
4
 40 6,38  0,81  6,07 0,94 -0,32  0,89  

≥3001
5
 47 6,61  0,54  6,35 0,92 -0,26  0,96  

Post Hoc 1-3 p=0,020;1-4 p=0,041; 2-3 p=0,014 
     

Empati 

≤750
1
 100 4,43 1,64 

1,479 0,207 

4,15 1,67 

2,954 0,020 

-0,28 2,13 

1,449 

0,216 
751-1500

2
 240 4,77 1,83 4,67 1,72 -0,10 1,64 

1501-2250
3
 183 4,68 1,86 4,79 1,59 0,11 1,56 

2251-3000
4
 40 4,20 1,71 4,53 1,58 0,33 1,52 

≥3001
5
 47 4,89 1,89 4,93 1,69 0,04 1,27 

Post Hoc 
 

1-3 p=0,017 
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Tüketicilerin hizmet kalitesi ile ilgili boyutlar hakkındaki 

değerlendirmelerinin eğitim düzeylerine göre fark gösterip göstermediği 

ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan gruplar için 

farkın hangi eğitim düzeyine sahip gruptan kaynaklandığını tespit etmek için 

ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır (Tablo 27). 

Tablo 27‟de görüldüğü gibi tüketicilerin beklenti ve algı ölçeği ile 

hizmet kalitesi boyutları hakkındaki değerlendirmeleri eğitim düzeylerine göre 

istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermemektedir (p>0,05).  

Tüketicilerin hastanelerden beklentileri genel olarak ortalamanın 

(Ort=4,00) üzerinde olmakla birlikte, en yüksek beklenti boyutu tüm eğitim 

düzeyine sahip tüketiciler tarafından “güvenilirlik” boyutu olarak ifade 

edilmiĢtir. Benzer durum algılama düzeyleri için de geçerlidir.  

Sonuç olarak hizmet kalitesi boyutlarından “somutluk”, “güvenilirlik”, 

“cevap verebilirlik” ve “ güvence” boyutları tüm eğitim düzeyine sahip 

tüketiciler tarafından olumsuz olarak değerlendirilmektedir. Sadece “empati” 

boyutunda lise, ön lisans ve lisans düzeyinde eğitim alan tüketicilerin olumlu 

düĢünceye sahip olduğu söylenebilir. 
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Tablo 27: Hizmet Kalitesi Boyutlarının Eğitim Düzeyi DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 
Eğitim Düzeyi 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Somutluk 

Ġlköğretim
1
 120 6,34 0,79 

0,681 0,605 

6,14 1,02 

0,141 0,967 

-0,20 0,81 

0,776 0,541 

Lise
2
 221 6,43 0,75 6,17 0,97 -0,26 1,00 

Ön lisans
3
 113 6,44 0,71 6,10 0,88 -0,33 0,81 

Lisans
4
 131 6,49 0,74 6,11 0,81 -0,38 0,82 

Lis. üstü
5
 25 6,44 0,81 6,18 1,07 -0,26 1,16 

Güvenilirlik 

Ġlköğretim
1
 120 6,81 0,47 

0,724 0,576 

6,13 1,04 

0,771 0,544 

-0,68 0,97 

0,728 0,573 

Lise
2
 221 6,82 0,49 6,23 0,93 -0,59 0,93 

Ön lisans
3
 113 6,87 0,33 6,11 1,02 -0,76 0,99 

Lisans
4
 131 6,77 0,49 6,06 0,91 -0,71 0,88 

Lis. üstü
5
 25 6,81 0,60 6,22 0,97 -0,58 0,89 

Cevap 
Verebilirlik 

Ġlköğretim
1
 120 5,55 1,60 

1,307 0,266 

5,30 1,71 

1,363 0,245 

-0,24 1,71 

0,422 0,793 

Lise
2
 221 5,41 1,63 5,39 1,51 -0,03 1,71 

Ön lisans
3
 113 5,17 1,79 4,99 1,87 -0,17 1,85 

Lisans
4
 131 5,61 1,53 5,43 1,49 -0,19 1,38 

Lis. üstü
5
 25 5,39 1,75 5,33 1,78 -0,05 1,69 

Güvence 

Ġlköğretim
1
 120 5,44 1,64 

0,674 0,610 

6,03 1,28 

0,167 0,955 

-0,13 1,67 

0,199 0,939 

Lise
2
 221 6,62 0,76 6,06 1,10 -0,59 1,25 

Ön lisans
3
 113 6,56 0,74 6,07 1,05 -0,50 1,14 

Lisans
4
 131 6,60 0,66 6,02 0,91 -0,53 1,06 

Lis. üstü
5
 25 6,50 0,67 5,89 1,06 -0,48 0,73 

Empati 

Ġlköğretim
1
 120 4,68 1,70 

0,158 0,959 

4,48 1,84 

0,707 0,587 

-0,20 1,72 

0,518 

0,723 

Lise
2
 221 4,66 1,81 4,68 1,66 0,02 1,71 

Ön lisans
3
 113 4,55 1,86 4,55 1,66 0,01 1,82 

Lisans
4
 131 4,73 1,87 4,79 1,57 0,07 1,50 

Lis. üstü
5
 25 4,65 1,90 4,48 1,64 -0,17 1,43 

Post Hoc 
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Tüketicilerin hizmet kalitesi ile ilgili boyutlar hakkındaki 

değerlendirmelerinin birlikte yaĢanan kiĢi sayısına göre fark gösterip 

göstermediği ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunan gruplar için farkın hangi gruplardan kaynaklandığını tespit etmek için 

ise Tukey HSD testi kullanılmıĢtır (Tablo 28). 

Tablo 28‟de görüldüğü gibi tüketicilerin beklenti ölçeğinde yer alan 

boyutlardan “cevap verebilirlik”, “güvence” ve “empati” hakkındaki 

değerlendirmeleri birlikte yaĢadıkları kiĢi sayısına göre istatistiksel açıdan 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek grubundan 

kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi sonucu; 

“cevap verebilirlik” boyutu için farkın 4-6 kiĢilik (5,62±1,53) ailelerde yaĢayan 

tüketiciler ile 1-3 kiĢi (5,31±1,73) ve ≥7 kiĢi birlikte yaĢayan (4,86±1,42) 

tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. “Güvence” boyutu için farkın, ≥7 kiĢi 

birlikte yaĢayan (6,14±1,04) tüketiciler ile 1-3 kiĢi (6,59±0,70) ve 4-6 kiĢilik 

(6,59±0,69) ailelerde yaĢayan tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. 

“Empati” boyutu için de farkın, 4-6 kiĢilik (4,83±1,76) ailelerde yaĢayan 

tüketiciler ile ≥7 kiĢi birlikte yaĢayan (3,89±1,49) tüketiciler arasında olduğu 

saptanmıĢtır. 

Tüketicilerin algı ölçeğinde yer alan boyutlardan “empati” hakkındaki 

değerlendirmeleri birlikte yaĢadıkları kiĢi sayısına göre istatistiksel açıdan 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05). Farkın hangi meslek grubundan 

kaynaklandığını ortaya koymak amacıyla yapılan Tukey HSD testi sonucu; 

farkın ile ≥7 kiĢi birlikte yaĢayan (3,61±1,67) tüketiciler ile 1-3 (4,63±1,67) ve 

4-6 kiĢilik (4,75±1,63) ailelerde yaĢayan tüketiciler arasında olduğu 

saptanmıĢtır. 

Sonuç olarak hizmet kalitesi boyutlarından “cevap verebilirlik” 

boyutunda 7 ve daha fazla kiĢi ile yaĢayanlar ve “empati” boyutunda yalnız 

ve 1-3 kiĢi yaĢayanlar olumlu düĢüncelere sahipken, diğer bütün boyut ve 

gruplarda hizmet kalite algılarının beklentilere cevap vermediği söylenebilir.  
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Tablo 28: Hizmet Kalitesi Boyutlarının Birlikte YaĢanan KiĢi Sayısı DeğiĢkenine Göre Analizi 

Hizmet 
Kalitesi 

Boyutları 
KiĢi Sayısı 

Beklenti Algı Hizmet Kalitesi 

n Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p Ort. S.S. t p 

Somutluk 

Yalnız
1
 36 6,47 0,62 

0,505 0,679 

6,10 0,97 

0,746 0,525 

-0,38 0,84 

0,385 0,764 
1-3 kiĢi

2
 218 6,38 0,80 6,08 0,99 -0,29 0,98 

4-6 kiĢi
3
 325 6,45 0,74 6,19 0,89 -0,26 0,86 

≥7 kiĢi
4
 31 6,44 0,64 6,04 0,91 -0,40 0,80 

Post Hoc 
             

Güvenilirlik 

Yalnız
1
 36 6,81 0,39 

1,513 0,210 

5,92 1,25 

1,759 0,154 

-0,89 1,28 

0,962 0,410 
1-3 kiĢi

2
 218 6,81 0,50 6,16 0,98 -0,64 0,93 

4-6 kiĢi
3
 325 6,84 0,43 6,19 0,90 -0,65 0,86 

≥7 kiĢi
4
 31 6,66 0,60 5,88 1,15 -0,78 1,22 

Post Hoc 
             

Cevap 
Verebilirlik 

Yalnız
1
 36 5,04 2,00 

3,841 0,010 

4,85 2,04 

2,197 0,087 

-0,19 1,45 

0,536 0,658 
1-3 kiĢi

2
 218 5,31 1,73 5,21 1,64 -0,10 1,77 

4-6 kiĢi
3
 325 5,62 1,53 5,44 1,60 -0,18 1,61 

≥7 kiĢi
4
 31 4,86 1,42 5,06 1,23 0,20 1,77 

Post Hoc 1-3 p=0,042; 2-3 p=0,029; 4-5 p=0,013 
        

Güvence 

Yalnız
1
 36 6,49 0,61 

3,990 0,008 

6,09 0,98 

2,370 0,070 

-0,40 1,08 

0,588 0,623 
1-3 kiĢi

2
 218 6,59 0,70 6,00 1,15 -0,59 1,12 

4-6 kiĢi
3
 325 6,59 0,69 6,10 1,03 -0,48 0,99 

≥7 kiĢi
4
 31 6,14 1,04 5,58 1,19 -0,56 1,42 

Post Hoc 2-5 p=0,006; 4-5 p=0,005 
        

Empati 

Yalnız
1
 36 4,40 2,09 

3,330 0,019 

4,50 1,80 

4,490 0,004 

0,10 1,89 

0,658 0,578 
1-3 kiĢi

2
 218 4,56 1,83 4,63 1,67 0,07 1,78 

4-6 kiĢi
3
 325 4,83 1,76 4,75 1,63 -0,08 1,58 

≥7 kiĢi
4
 31 3,89 1,49 3,61 1,67 -0,28 1,75 

Post Hoc 3-4 p=0,030 2-4 p=0,008; 3-4 p=0,002 
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3.5.2.3. Hastanelerin Mülkiyet Biçimine Göre Marka Değeri Boyutlarına ĠliĢkin 

Bulgular 

 

Bu bölümde tüketicilerin hastane marka değeri boyutlarına iliĢkin 

değerlendirmeleri hastanelerin mülkiyet biçimleri esas alınarak incelenmiĢtir. 

Tüketicilerin marka değeri boyutları hakkındaki değerlendirmelerinin hastane 

mülkiyetlerine göre fark gösterip göstermediği bağımsız örneklerde t testi 

kullanılarak analiz edilmiĢtir. Analiz sonucunda marka değerini oluĢturan 

boyutlardan sadece marka çağrıĢımında tüketicilerin tercih ettiği hastane 

mülkiyetine göre istatistiksel açıdan anlamlı fark gösterdiği saptanmıĢtır 

(p<0,05). Buna göre özel hastaneler (5,95±0,93) kamu hastanelerine 

(5,78±1,08) oranla marka çağrıĢımı konusunda daha yüksek ortalamaya 

sahiptir (Tablo 29). 

 

 

Tablo 29: Tüketicilerin Marka Değeri Boyutları Ġle Ġlgili 

Değerlendirmelerinin Hastane Mülkiyetine Göre Dağılımı 

Marka Değeri 
Boyutları 

Hastane 
Mülkiyeti 

n Ort. S.S. t p 

Marka 
ÇağrıĢımı 

Kamu 321 5,78 1,08 
-2,092 0,006 

Özel 289 5,95 0,93 

Marka 
Farkındalığı 

Kamu 321 3,34 1,77 
-4,915 0,236 

Özel 289 4,06 1,87 

Marka Bağlılığı 
Kamu 321 5,36 1,27 

1,233 0,832 
Özel 289 5,23 1,22 

Algılanan 
Kalite 

Kamu 321 -0,40 0,87 
-2,165 0,555 

Özel 289 -0,25 0,80 

 

 Tablo 30‟da görüldüğü üzere, tüketicilerin hizmet kalitesi hakkındaki 

beklenti ve algılarının tercih ettikleri hastanelerin mülkiyetine göre 

değerlendirmesinde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05). Hizmet kalitesini oluĢturan boyutlardan “somutluk” ve “güvenilirlik” 

boyutlarında özel hastanelerden beklenti yüksek iken; “cevap verebilirlik”, 

“güvence” ve “empati” boyutlarında kamu hastanelerinden beklenti daha 
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yüksektir. Buna karĢılık tüketici algılarında ise sadece “empati” boyutunda 

kamu hastanelerinin algılanma oranı özel hastanelere göre daha yüksek 

çıkmıĢtır.  

 

 

Tablo 30: Tüketicilerin Hizmet Kalitesi Hakkındaki Beklenti ve Algılarının 

Hastane Mülkiyetine Göre Analizi 

Kalite 
Boyutları 

  n 
Beklenti Algı 

Ort. S.S t p Ort. S.S t p 

Somutluk 
Kamu 321 6,39 0,74 

-1,319 0,416 
6,11 0,95 

-0,933 0,104 
Özel 289 6,47 0,76 6,18 0,92 

Güvenilirlik 
Kamu 321 6,80 0,46 

-0,799 0,257 
6,05 0,99 

-2,733 0,600 
Özel 289 6,83 0,46 6,26 0,93 

Cevap 
verebilirlik 

Kamu 321 5,48 1,65 
0,709 0,935 

5,22 1,61 
-1,387 0,919 

Özel 289 5,39 1,63 5,40 1,66 

Güvence 
Kamu 321 6,58 0,68 

0,683 0,174 
6,00 1,06 

-0,994 0,153 
Özel 289 6,54 0,75 6,09 1,11 

Empati 
Kamu 321 4,80 1,83 

2,099 0,450 
4,70 1,65 

1,102 0,591 
Özel 289 4,50 1,78 4,55 1,70 

 

 Tablo 31‟de görüldüğü üzere tüketicilerin tercih ettikleri hastanelerin 

hizmet kalitelerini oluĢturan boyutların mülkiyet biçimine değerlendirmesinde 

sadece “güvenilirlik” boyutunda istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0,05). Buna göre güvenilirlik konusunda kamu hastaneleri (-0,75±1,01) 

özel hastanelere (-0,57±0,83) oranla tüketiciler tarafından daha olumsuz 

değerlendirilmektedir. Dikkat çekici bir husus hizmet kalitesi boyutlarından 

sadece “somutluk” boyutunda kamu hastaneleri özel hastanelerden az da 

olsa iyi durumda değerlendirilmiĢtir. Diğer tüm boyutlarda özellikle “cevap 

verebilirlik” ve “empati” boyutlarında özel hastaneler kamu hastanelerine göre 

tüketiciler tarafından daha olumlu değerlendirildiği söylenebilir (Tablo 31). 

 Sonuç olarak mülkiyet biçimine göre hastanelerin SERVQUAL 

puanlarını incelediğimizde; kamu hastaneleri (SERVQUAL puan= -0,394) 
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özel sektör hastanelerine (SERVQUAL puan= -0,246) göre tüketiciler 

tarafından daha olumsuz değerlendirilmektedir.  

 

 

Tablo 31: Tüketicilerin Hizmet Kalitesi Hakkındaki Değerlendirmelerinin 

Hastane Mülkiyetine Göre Analizi 

Algılanan Hizmet 
Kalitesi 

Hastane 
Mülkiyeti 

n Ort. S.S. t p 

Somutluk 
Kamu 321 -0,28 0,94 

,130 0,218 
Özel 289 -0,29 0,86 

Güvenilirlik 
Kamu 321 -0,75 1,01 

-2,446 0,012 
Özel 289 -0,57 0,83 

Cevap verebilirlik 
Kamu 321 -0,26 1,72 

-2,061 0,100 
Özel 289 0,02 1,59 

Güvence 
Kamu 321 -0,58 1,10 

-1,469 0,114 
Özel 289 -0,45 1,03 

Empati 
Kamu 321 -0,10 1,76 

-1,154 0,324 
Özel 289 0,06 1,58 

 

SERVQUAL Puan 
Kamu -0,394 

   

Özel -0,246 
   

 

 

3.5.2.4. Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢma Ġle Ġlgili Tutumlarına 

ĠliĢkin Bulgular 

 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları ile 

ilgili iki ifadenin yer aldığı Tablo 32‟de görüldüğü gibi, tüketicilerin %73,4‟ü 

sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün kullanmanın kendileri için önemli 

olduğu hakkında ortalamanın üzerinde katılım göstermiĢlerdir. Buna karĢılık 

%16,9‟u ise önemli olmadığı düĢüncesini ifade edebilecek ortalamanın 

altında görüĢ bildirmiĢlerdir. Ayrıca çalıĢmaya katılan tüketicilerin büyük 
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çoğunluğu (%86,9) hizmet alınılan hastanenin bölgede tanınmıĢ bir hastane 

olmasının kendileri için önemli olduğu görüĢündedirler. 

 

 

Tablo 32: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumları 

Sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün kullanmak benim için 
önemlidir.  

n % 

Kesinlikle katılmıyorum 38 6,2 

Katılmıyorum 29 4,8 

Kısmen katılmıyorum 36 5,9 

Ne katılıyor ne katılmıyorum 59 9,7 

Kısmen katılıyorum 122 20,0 

Katılıyorum 110 18,0 

Kesinlikle katılıyorum 216 35,4 

Toplam 610 100,0 

Hizmet aldığım hastanenin bölgesinde tanınmıĢ bir hastane 
olması benim için önemlidir. 

n % 

Kesinlikle katılmıyorum 23 3,8 

Katılmıyorum 5 ,8 

Kısmen katılmıyorum 13 2,1 

Ne katılıyor ne katılmıyorum 39 6,4 

Kısmen katılıyorum 50 8,2 

Katılıyorum 75 12,3 

Kesinlikle katılıyorum 405 66,4 

Toplam 610 100,0 

 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları 

hakkındaki değerlendirmelerinin sosyo-demografik özelliklerine göre fark 

gösterip göstermediği iki ortalama arasındaki farkın önem testi (t testi) ve 

ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan özellikler için 

farkın hangi gruplardan kaynaklandığını tespit etmek için ise Tukey HSD testi 

kullanılmıĢtır. 
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Tüketicilerin cinsiyetlerine göre sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya 

iliĢkin tutumları hakkındaki düĢüncelerinin istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

göstermediği saptanmıĢtır (p>0,05).  

 

 

Tablo 33: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

  
 

n Ort. S.S. t p 

Sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün 
kullanmak benim için önemlidir. 

Kadın 252 5,26 1,81 
-0,275 0,566 

Erkek 358 5,30 1,82 

Hizmet aldığım hastanenin bölgesinde tanınmıĢ 
bir hastane olması benim için önemlidir. 

Kadın 252 6,25 1,40 
1,068 0,223 

Erkek 358 6,11 1,56 

 

Tüketicilerin medeni durumlarına göre sağlık hizmetlerinde 

markalaĢmaya iliĢkin tutumları hakkındaki düĢüncelerinin istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark göstermediği saptanmıĢtır (p>0,05).  

 

 

Tablo 34: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının Medeni Durumlarına Göre Dağılımı 

  
 

n Ort. S.S. t p 

Sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün 
kullanmak benim için önemlidir. 

Evli 432 5,28 1,82 
0,009 0,821 

Bekâr 178 5,28 1,79 

Hizmet aldığım hastanenin bölgesinde tanınmıĢ 
bir hastane olması benim için önemlidir. 

Evli 432 6,22 1,45 
1,372 0,062 

Bekâr 178 6,04 1,60 

 

Tüketicilerin tercih ettikleri hastanelere (özel/kamu) göre sağlık 

hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları hakkındaki düĢüncelerinin 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark göstermediği saptanmıĢtır (p>0,05). Hem 

kamu hastanesini hem de özel hastaneyi tercih eden tüketiciler, hizmet 

aldıkları hastanenin bölgesinde tanınmıĢ bir hastane olmasının kendileri için 

önemli olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca özel hastaneyi tercih edenler kamu 
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hastanesini tercih edenlere göre, sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün 

kullanmanın kendileri için daha önemli olduğu görüĢündedirler (Tablo 35). 

 

 

Tablo 35: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının Hastane Tercihlerine Göre Dağılımı 

  
 

n Ort. S.S. t p 

Sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün 
kullanmak benim için önemlidir. 

Kamu 321 5,15 1,87 
-1,862 0,069 

Özel 289 5,43 1,73 

Hizmet aldığım hastanenin bölgesinde tanınmıĢ 
bir hastane olması benim için önemlidir. 

Kamu 321 6,16 1,55 
-0,173 0,555 

Özel 289 6,18 1,44 

 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları 

hakkındaki değerlendirmelerinin mesleklerine göre fark gösterip göstermediği 

ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Analiz 

sonucunda tüketicilerin mesleklerine göre “sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ 

ürün kullanmak benim için önemlidir” ifadesinin istatistiksel açıdan anlamlı 

fark gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05). Farkın hangi meslek grupları arasında 

olduğunu ortaya koymak için Tukey HSD testi sonucunda; farkın iĢçiler 

(5,49±1,65) ile esnaflar (4,98±1,96), emekliler (4,70±1,85) ve çiftçiler 

(4,68±2,24) arasında olduğu saptanmıĢtır. Buna göre sağlık hizmetlerinde 

markalaĢmıĢ ürün kullanmanın iĢçiler için esnaf, emekli ve çiftçilere göre 

daha önemli olduğu görülmektedir (Tablo 36). 
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Tablo 36: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının Mesleklere Göre Dağılımı 

 
n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Sağlık 
hizmetlerinde 
markalaĢmıĢ 
ürün kullanmak 
benim için 
önemlidir. 

Ev hanımı
1
 43 5,09 1,97 

2,626 0,008 
3-4 p=0,023 
3-7 p=0,008 
3-8 p=0,021 

Memur
2
 89 5,26 1,83 

ĠĢçi
3
 174 5,49 1,65 

Esnaf
4
 103 4,98 1,96 

Teknik eleman
5
 34 5,62 1,88 

Öğrenci
6
 30 5,60 1,67 

Emekli
7
 46 4,70 1,85 

Çiftçi
8
 31 4,68 2,24 

Eğitimci
9
 60 5,78 1,33 

Toplam 610 5,28 1,81 

Hizmet aldığım 
hastanenin 
bölgesinde 
tanınmıĢ bir 
hastane olması 
benim için 
önemlidir. 

Ev hanımı
1
 43 5,91 2,07 

1,634 0,112 
 

Memur
2
 89 5,91 1,48 

ĠĢçi
3
 174 6,41 1,19 

Esnaf
4
 103 6,06 1,54 

Teknik eleman
5
 34 6,00 1,81 

Öğrenci
6
 30 5,80 1,94 

Emekli
7
 46 6,24 1,54 

Çiftçi
8
 31 6,29 1,68 

Eğitimci
9
 60 6,40 1,08 

Toplam 610 6,17 1,50 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 

 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları 

hakkındaki değerlendirmelerinin yaĢlarına göre fark gösterip göstermediği 

ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Analiz 

sonucunda yaĢ değiĢkeni ile sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin 

tutumlarını belirten ifadeler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 37: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının YaĢlarına Göre Dağılımı 

 
n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Sağlık hizmetlerinde 
markalaĢmıĢ ürün 
kullanmak benim için 
önemlidir. 

≤25
1
 95 5,16 1,81 

0,597 0,617 
 

26-35
2
 226 5,39 1,74 

36-45
3
 178 5,28 1,88 

≥46
4
 111 5,16 1,85 

Toplam 610 5,28 1,81 

Hizmet aldığım hastanenin 
bölgesinde tanınmıĢ bir 
hastane olması benim için 
önemlidir. 

≤25
1
 95 5,89 1,77 

1,308 0,271 
 

26-35
2
 226 6,23 1,43 

36-45
3
 178 6,24 1,33 

≥46
4
 111 6,17 1,63 

Toplam 610 6,17 1,50 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 

 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları 

hakkındaki değerlendirmelerinin eğitim düzeylerine göre fark gösterip 

göstermediği ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. Analiz sonucunda tüketicilerin eğitim düzeyine göre 

“sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün kullanmak benim için önemlidir” 

ifadesinin istatistiksel açıdan anlamlı fark gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05). 

Farkın eğitim düzeyleri açısından hangi gruplar arasında olduğunu ortaya 

koymak için Tukey HSD testi uygulanmıĢtır. Analiz sonucunda farkın 

ilköğretim (4,93±2,05) mezunları ile lisans (5,69±1,47) düzeyinde eğitim 

almıĢ kiĢiler arasında olduğu saptanmıĢtır. Buna göre sağlık hizmetlerinde 

markalaĢmıĢ ürün kullanmanın önemli olduğu düĢüncesi, eğitim düzeyinin 

artmasına paralel olarak artıĢ gösterdiği söylenebilir (Tablo 38). 
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Tablo 38: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının Eğitim Düzeylerine Göre Dağılımı 

 
n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Sağlık hizmetlerinde 
markalaĢmıĢ ürün 
kullanmak benim 
için önemlidir. 

Ġlköğretim
1
 120 4,93 2,05 

3,527 0,007 1-4 p=0,008 

Lise
2
 221 5,17 1,84 

Ön lisans
3
 113 5,29 1,78 

Lisans
4
 131 5,69 1,47 

Lisansüstü
5 

25 5,76 1,74 

Toplam 610 5,28 1,81 

Hizmet aldığım 
hastanenin 
bölgesinde tanınmıĢ 
bir hastane olması 
benim için 
önemlidir. 

Ġlköğretim
1
 120 6,32 1,49 

0,856 0,490 
 

Lise
2
 221 6,07 1,62 

Ön lisans
3
 113 6,12 1,65 

Lisans
4
 131 6,19 1,22 

Lisansüstü
5 

25 6,48 0,87 

Toplam 610 6,17 1,50 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 

 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları 

hakkındaki değerlendirmelerinin aylık gelir düzeylerine göre fark gösterip 

göstermediği ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. Analiz sonucunda tüketicilerin aylık gelir düzeyine göre 

“sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün kullanmak benim için önemlidir” 

ifadesinin istatistiksel açıdan anlamlı fark gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05). 

Farkın aylık gelir düzeyleri açısından hangi gruplar arasında olduğunu ortaya 

koymak için Tukey HSD testi uygulanmıĢtır. Analiz sonucunda farkın ≤750 TL 

(4,89±2,02) aylık geliri olanlar ile 2251-3000 TL (5,95±1,38) ve ≥3001 TL 

(5,85±1,61) aylık geliri olan tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. Buna 

göre sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün kullanmanın kendileri için önemli 

olduğu düĢüncesi, aylık gelir düzeyi yüksek olanlarda düĢük olanlara göre 

daha fazla olduğu söylenebilir (Tablo 39). 
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Tablo 39: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının Eğitim Düzeylerine Göre Dağılımı 

 
n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Sağlık hizmetlerinde 
markalaĢmıĢ ürün 
kullanmak benim 
için önemlidir. 

≤750
1
 100 4,89 2,02 

4,261 0,002 
1-4 p=0,014 
1-5 p=0,021 

751-1500
2
 240 5,15 1,88 

1501-2250
3
 183 5,38 1,66 

2251-3000
4
 40 5,95 1,38 

≥3001
5
 47 5,85 1,61 

Toplam 610 5,28 1,81 

Hizmet aldığım 
hastanenin 
bölgesinde tanınmıĢ 
bir hastane olması 
benim için 
önemlidir. 

≤750
1
 100 6,10 1,77 

1,439 0,221 
 

751-1500
2
 240 6,21 1,52 

1501-2250
3
 183 6,07 1,44 

2251-3000
4
 40 6,03 1,44 

≥3001
5
 47 6,62 0,85 

Toplam 610 6,17 1,50 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 

 

Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları 

hakkındaki değerlendirmelerinin birlikte yaĢanan kiĢi sayısına göre fark 

gösterip göstermediği ANOVA testi (tek yönlü varyans analizi) kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. Analiz sonucunda tüketicilerin birlikte yaĢadıkları kiĢi 

sayısına göre “hizmet aldığım hastanenin bölgesinde tanınmıĢ bir hastane 

olması benim için önemlidir” ifadesinin istatistiksel açıdan anlamlı fark 

gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05). Farkın birlikte yaĢanan kiĢi sayısı açısından 

hangi gruplar arasında olduğunu ortaya koymak için Tukey HSD testi 

uygulanmıĢtır. Analiz sonucunda farkın yalnız (6,39±1,50) yaĢayanlar ile 1-3 

kiĢi (6,11±1,55), 4-6 kiĢi (6,26±1,39) ve 7 ve daha fazla kiĢi (5,35±1,91) ile 

birlikte yaĢayan tüketiciler arasında olduğu saptanmıĢtır. Buna göre hizmet 

alınan hastanenin bölgesinde tanınmıĢ bir hastane olmasının önemli olduğu 

düĢüncesine, kalabalık ailede yaĢayan kiĢiler daha fazla katılım sağlamıĢtır 

(Tablo 40). 
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Tablo 40: Tüketicilerin Sağlık Hizmetlerinde MarkalaĢmaya ĠliĢkin 

Tutumlarının Birlikte YaĢanan KiĢi Sayısına Göre Dağılımı 

 
n Ort. S.S. F p Post Hoc. 

Sağlık hizmetlerinde 
markalaĢmıĢ ürün 
kullanmak benim 
için önemlidir. 

Yalnız
1 

36 5,44 1,84 

0,901 0,441 
 

1-3 kiĢi
2 

218 5,34 1,75 

4-6 kiĢi
3 

325 5,27 1,82 

≥7 kiĢi
4 

31 4,81 2,04 

Toplam 610 5,28 1,81 

Hizmet aldığım 
hastanenin 
bölgesinde tanınmıĢ 
bir hastane olması 
benim için 
önemlidir. 

Yalnız
1 

36 6,39 1,50 

3,849 0,010 
4-1 p=0,024 
4-2 p=0,040 
4-3 p=0,007 

1-3 kiĢi
2 

218 6,11 1,55 

4-6 kiĢi
3 

325 6,26 1,39 

≥7 kiĢi
4 

31 5,35 1,91 

Toplam 610 6,17 1,50 

Not: Sosyo-Demografik özellikler üzerindeki rakamlar Post Hoc. karĢılaĢtırmasında 
kullanılmıĢtır. 

 

 

3.5.3. Hastane Marka Değeri Boyutlarına ĠliĢkin Yapısal Model Analizi 

 

 Bu bölümde Aaker (1991) tarafından geliĢtirilen ve marka değeri 

boyutları olarak ortaya konan marka çağrıĢımı, marka farkındalığı, marka 

bağlılığı ve algılanan kalitenin; hastane marka değerine olan etkilerini, 

özellikle de algılanan kalitenin hastane marka değerine olan etkisi ortaya 

konmaya çalıĢılmıĢtır. Ayrıca model, tüm hastaneleri kapsayan genel analiz 

dıĢında, kamu ve özel hastanelerinin karĢılaĢtırılması açısından bu iki grup 

içinde uygulanmıĢtır. Analiz yöntemi olarak yapısal eĢitlik modeli (YEM) 

seçilmiĢ olup, AMOS istatistik programı kullanılmıĢtır. 

Yapısal eĢitlik modelleri (YEM) gözlenen ve gözlenemeyen (gizil-

latent) değiĢkenler arasındaki nedensel iliĢkilerin sınanmasında kullanılan 

kapsamlı bir istatistiksel tekniktir. Kuramsal yapıların formüle edilmesiyle ilgili 

karĢılaĢılan problemlerin çözümünde de yararlı bir teknik olduğu 

kanıtlanmıĢtır. Özellikle psikoloji, sosyoloji, pazarlama ve eğitim bilimlerinde 

değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin değerlendirilmesinde ve kuramsal modellerin 
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sınanmasında kullanılan sistemli bir araç (Yılmaz, 2004: 79) ve kuvvetli bir 

analiz tekniğidir. 

YEM, ölçme hatalarının açık bir biçimde modellenmesini 

sağladığından dolayı eĢsiz bir özelliğe sahiptir. YEM‟in tersine geleneksel 

regresyon modellerinde, açıklayıcı değiĢkendeki ölçme hataları etkin bir 

biçimde önemsenmez. YEM, hataların modele alınmasına ek olarak, verilen 

bir modelin içerdiği değiĢkenlerin doğrudan ve dolaylı etkilerinin her ikisinin 

ele alınmasıyla birlikte, çok değiĢkenli karmaĢık modellerin test edilmesi, 

tahmini ve geliĢtirilmesi için olanaklar sunar (Yılmaz ve Çelik, 2009: 7). 

YEM‟in geleneksel yöntemlere göre çok sayıda üstünlükleri vardır. 

Bunların baĢında YEM‟in daha dakik ve basit olması gelir (Sümer, 2000: 51). 

Bilindiği üzere açıklayıcı ve doğrulayıcı olmak üzere iki tür faktör analizi 

yaklaĢımı vardır. YEM analizinin temelinde doğrulayıcı faktör analizi (DFA) 

yer almaktadır. 

Geleneksel açıklayıcı faktör analizinin tersine DFA faktör ağırlıkları ve 

bunlara iliĢkin parametrelerin yanı sıra faktörlerin ve sınanan modelin genel 

kalitesine iliĢkin bilgiler verir. Ayrıca geleneksel yöntemler karmaĢık iliĢki 

örüntüsüne sahip olan ve özellikle çok sayıda aracı (mediator) ve 

biçimlendirici (moderator) değiĢken içeren modelleri sınamada yetersiz 

kalmakta ve bir model çok sayıda istatistiksel aĢama ve eĢitlikle 

sınanabilmektedir. YEM ile test edilmek istenen bütün iliĢkiler aynı anda test 

edilebilmektedir. YEM testlerinde "parametlerin her birine iliĢkin anlamlılık ve 

karĢılaĢtırma istatistikleri tek analizden elde edilebilmektedir" (Sümer, 2000: 

51). Dolayısıyla YEM‟nin en önemli üstünlüğü, görece ölçüm hatalarından 

arınmıĢ olan gizil (latent) değiĢkenler arasındaki iliĢkileri hesaplama ve 

yordama kapasitesine sahip olmasıdır. 

YEM, Ölçüm Modeli ve Yapısal Model olmak üzere iki temel modelden 

oluĢmaktadır. Ölçüm modeli, gizil değiĢkenlerin tanımlandığı ve bütün 

değiĢkenler arasındaki yönü belirtilmemiĢ iliĢkilerin (korelasyonların) 

hesaplandığı modeldir. Bu modelde bütün parametreler serbest 

bırakılmaktadır. Yapısal model ise, gizil değiĢkenler ve bir gizil değiĢkenin 
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göstergesi olan değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin yönünün belirlendiği ve bazı 

parametrelerin sabitlendiği modeldir (ġimĢek, 2007: 7-9). 

YEM‟in uygulamaya dair aĢamaları sırasıyla, (1) kuramsal bir modelin 

geliĢtirilmesi, (2) geliĢtirilen kuramsal model için nedensel iliĢkilerin 

gösterildiği path diyagramının çizilmesi, (3) path diyagramını kullanarak 

yapısal ve ölçüm modelinin ayrıĢtırılması, (4) önerilen modele iliĢkin 

tahminlerin elde edilmesi, (5) yapısal model ve modelin genel olarak 

değerlendirilmesi, modelin uygunluğunun değerlendirilmesi ve sonuçların 

yorumlanmasıdır (Yılmaz ve Çelik, 2009: 8). 

YEM iliĢkileri göstermede Path Analizi yönteminden 

faydalanılmaktadır. Path sözcüğünün Türkçe kelime anlamı “Yol (Rota)” dur. 

Buradan da anlaĢılacağı gibi Path analizinin mantığı iliĢkilerini belirlemek 

istediğimiz değiĢkenler arasındaki iliĢki yolunu göstermektir. Bu iliĢki tek 

yönlü (nedensel) olabileceği gibi çift yönlü (korelasyonel) de olabilmektedir 

(Ersöz vd., 2009: 21). Path analizinin üç bileĢeni bulunmaktadır, (1) path 

diyagramı, (2) modeldeki parametrelere göre kovaryansların ve 

korelasyonların ayrıĢtırılması ve (3) bir değiĢkendeki baĢka bir değiĢkenin 

doğrudan, dolaylı ve toplam etkilerinin ayrıĢtırılmasıdır. 

YEM‟de önceden belirtilen modelin elde edilen veriyi ne kadar iyi 

açıkladığı uyum ölçütleri ile belirlenir. Uyum ölçütleri modelin kabul edilmesi 

veya reddedilmesi kararının verildiği aĢamadır. Eğer modelin tamamı uyum 

ölçütleri sonucunda reddedilirse model içindeki katsayıların veya 

parametrelerin bir önemi kalmaz ve bunlar değerlendirilmez. Dolayısıyla 

katsayıların anlamlılıklarının irdelenebilmesi için öncelikle modelin kabul 

edilmesi gerekmektedir. Modelde yer alan uyum ölçütlerinden literatürde 

sıkça kullanılan değerlendirme ölçütleri aĢağıda kısaca açıklanmıĢtır (Sümer, 

2000). 

 Kl-Kare Uyum İyiliği (Chi-Square Goodness of Fit): Gözlenen 

kovaryans matrisinin beklenen kovaryans matrisinden ne derecede 

uzaklaĢtığının ölçüsünü verir. Yüksek X2 değerleri toplanan veriler ile önerilen 

model arasındaki uyumun kötü olduğunun göstergesidir. Ayrıca Ki-kare/sd 

değerinin (CMIN/df) ≤5 olması da olumlu ve istenen bir sonuçtur. Böylece Ki-
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karenin serbestlik derecesine bağımlılığını ortadan kaldırarak daha anlamlı 

sonuç vermektedir. 

 Uyum iyiliği İndeksi (GFI-Goodness-of-Fit Index) ve Düzeltilmiş Uyum 

İyiliği İndeksi (AGFI- Adjusted Goodness-of-Fit Index): GFI varsayılan 

modelce hesaplanan gözlenen değiĢkenler arasındaki genel kovaryans 

miktarını gösterir 0 ile 1 değerleri arasında değiĢmektedir. 0.90 ve üzeri iyi 

uyum olarak kabul edilir. Örneklem büyüklüğünden etkilenir. Büyük N‟lerde 

daha küçük değerler verir. 

 Karşılaştırmalı Uyum İndeksi (CFI- Comprative Fit Index): DELTA 1 

olarak da adlandırılan CFI, bağımsızlık modelinin (gizil değiĢkenler arasında 

iliĢkinin olmadığını öngören model) ürettiği kovaryans matrisi ile önerilen 

YEM modelinin ürettiği kovaryans matrisini karĢılaĢtırır ve ikisi arasındaki 

oranı yansıtan “0” ve “1” arasında bir değer verir. Değerler “1” e yaklaĢtıkça 

modelin daha iyi bir uyum verdiği kabul edilir. 0.90 ve üzerindeki değerler iyi 

uyum olarak değerlendirilir. 

 Artırımlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (IFI- Incremental Fit Index): DELTA2 

olarak da bilinir. 0,90 ve üzerindeki değerler iyi uyum olarak değerlendirilir. 

 Normlaştırılmış Uyum İndeksi (NFI- Normed Fit Index) ve 

Normlaştırılmamış Uyum İndeksi (NNFI- Nonnormed Fit Index): Bentler 

tarafından NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi (Normed Fit Index, NFI) ve 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (Non-normed Fit Index, NNFI) geliĢtirilmiĢtir. 

CFI‟a benzer biçimde NFI ve NNFI değerleri “0” ile “1” arasında değiĢir ve 

0,95 ve üzeri mükemmel bir uyuma, 0,90-0,94 arası değerler de kabul edilir 

uyuma karĢılık gelirler. 

 Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA: Root Mean Square 

Error of Approximation): GFI ve AGFI dıĢında, gözlenen değiĢkenler 

arasındaki kovaryans ile modelde önerilen parametreler arasındaki 

kovaryans matrisi arasındaki farkın, diğer bir deyiĢle hatanın, derecesi 

temelinde geliĢtirilmiĢ olan mutlak uyum indeksleri de kullanılmaktadır. 

Bunlarında baĢında ortalama hataların karekökü (Root Mean Square 

Residuals, RMS Residuals) ve YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (Root 

Mean Square Error of Approximation, RMSEA) indeksleri gelir. Her iki 



 

 

194 

değerin de GFI ve AGFI‟nın aksine 0‟a yakın değerler vermesi (gözlenen ile 

üretilen matrisler arasında minimum hata olması) istenir. RMSEA değeri 0,05 

ile 0,08 arası bir değer alan modelin uyumu yeterlidir. 

 Tutarlı Uyum İyiliği İndeksi (PGFI- Parsimony Goodness-of-Fit Index) 

ve Tutarlı Normlaştırılmış Uyum İndeksi (PNFI- Parsimony Normed Fit 

Index): PGFI, bir anlamda, GFI önerilen ve bağımsızlık modellerinin oranını 

dikkate alarak yeniden yorumlar ve modelin ne ölçüde yalın bir model olduğu 

konusunda bir uygunluk değeri verir. Modelin ne kadar yalın/basit bir model 

olduğunu gösteren indekstir. 0 ile 1 değerleri arasında değer almaktadır. 1‟e 

yaklaĢtıkça basit bir model olduğunu gösterir. 

 Akaike Bilgi Kriteri (AIC- Akaike Information Criterion): AIC tahmin 

edilen parametreler için X2’yi ayarlayarak, kıyaslanan modellerin 

karĢılaĢtırılması için kullanılmaktadır. AIC rakip modeller arasında seçim 

yapmakta iĢe yaramaktadır (Yılmaz ve Çelik, 2009: 45). 

 Uyum ölçülerine ait genelleĢtirilmiĢ değer aralıkları Tablo 41‟de 

verilmiĢtir (Tezcan, 2008: 43). 

 

 

Tablo 41: Uyum Ġyiliği Ġndislerine Ait Kabul Ölçü Aralıkları 

Uyum Ölçütleri Ġyi Uyum Kabul Edilebilir Uyum 

RMSEA 0<RMSEA<0,05 0,05≤RMSEA≤0,10 

RMR 0≤RMR≤0,05 0,05<RMR≤0,10 

NFI 0,95≤NFI≤1 0,90≤NFI≤0,95 

NNFI 0,97≤NNFI≤1 0,95≤NNFI≤0,97 

CFI 0,97≤CFI≤1 0,95≤CFI≤0,97 

GFI 0,95≤GFI≤1 0,90≤GFI≤0,95 

AGFI 0,90≤AGFI≤1 0,85≤AGFI≤0,90 

Kaynak: Tezcan, 2008: 43 
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3.5.3.1. Hastane Marka Değeri Boyutlarına ĠliĢkin Yapısal Modelleme (Genel) 

 

 Marka değeri ve boyutlarına iliĢkin ġekil 22‟de gösterilen kavramsal 

modelin teorik iliĢkilerin test edilmesi ve bir değiĢkenin diğeri üzerindeki 

etkisini göstermek amacıyla yapısal denklem modellemesinden 

yararlanılmıĢtır. Teorik alt yapı ile oluĢturulan bu nedensel iliĢkiler, yol (path) 

diyagramları aracılığıyla yapısal modeli oluĢturan bir dizi yapısal denkleme 

dönüĢtürülmüĢtür (Hair vd., 1998: 629-630). 

Hastaneler için genel bir modellemeye ulaĢabilmek amacıyla, öncelikle 

kamu ve özel tüm hastanelere ait gözlemler bir arada değerlendirilerek 

toplam 610 gözlem AMOS istatistik programı ile analiz edilmiĢtir (ġekil 24).  

 Modelde yer alan boyutlar arasındaki iliĢki incelendiğinde, en yüksek 

iliĢki marka çağrıĢımı ile marka bağlılığı arasındadır (ρ=0,716). Ġkinci ve 

üçüncü en yüksek iliĢki sırasıyla algılanan kalite ile marka çağrıĢımı 

(ρ=0,678) ve algılanan kalite ile marka bağlılığı (ρ=0,524) arasındadır. Ayrıca 

marka bağlılığı ile marka farkındalığı (ρ=0,125) ve marka çağrıĢımı ile marka 

farkındalığı (ρ=0,124) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır 

(p<0,05).  

 Boyutlar arasındaki kovaryansa göre sadece marka bağlılığı ile marka 

farkındalığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır 

(p>0,05). Bu durumda hastane marka değeri boyutları arasında anlamlı bir 

iliĢki vardır hipotezi (H2); algılanan kalite ile marka farkındalığı, marka 

bağlılığı ve marka çağrıĢımı; marka çağrıĢımı ile marka bağlılığı ve marka 

farkındalığı boyutları için kabul edilmiĢ olup; marka bağlılığı ile marka 

farkındalığı boyutları bakımından reddedilmiĢtir (Tablo 42). 
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Tablo 42: Marka Değeri Boyutları Arasındaki Kovaryans ĠliĢki 

Boyut iliĢkileri ρ SH t 
H2 

Hipotezi 

Marka ÇağrıĢımı 

 

Marka Bağlılığı ,716 ,031 23,013 Kabul 

Marka Bağlılığı 

 

Marka Farkındalığı -,076 ,053 -1,423 Red 

Marka Farkındalığı 

 

Algılanan Kalite ,125 ,049 2,532 Kabul 

Marka ÇağrıĢımı 

 

Marka Farkındalığı ,124 ,047 2,656 Kabul 

Marka Bağlılığı 

 

Algılanan Kalite ,524 ,043 12,171 Kabul 

Marka ÇağrıĢımı 

 

Algılanan Kalite ,678 ,031 21,886 Kabul 

 p<0,01,  p<0,05,  p>0,05 

 

 Modelde hastane marka değerini etkileyen boyutlar olan, algılanan 

kalite (AK), marka çağrıĢımı (MÇ), marka farkındalığı (MF) ve marka bağlılığı 

(MB) bağımsız değiĢkenler (dıĢsal-exogenous) olarak isimlendirilirken, 

bağımlı değiĢken olarak (içsel-endegenous) hastane marka değeri (HMD) 

tanımlanmıĢtır. Modelde marka çağrıĢımını oluĢturan 6 ifade, marka 

farkındalığını oluĢturan 3 ifade ve marka bağlılığını oluĢturan 4 ifade yer 

almaktadır. Ayrıca algılanan kalite boyutunu oluĢturan ifadeler SERVQUAL 

ölçeğinde yer alan ifadelerin oluĢturduğu boyutlardan oluĢmaktadır. 

Dolayısıyla modeldeki algılanan kaliteyi oluĢturan boyutlardan KS= 

somutluğu, KG= güvenilirliği, KC= cevap verebilirliği, KGU= güvenceyi ve 

KE= empatiyi ifade etmektedir.  
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ġekil 24: Marka Değer Boyutlarının Hastane Marka Değerine Etkisini 

Gösteren Model Testinin AMOS Çıktısı 

 

 Yapısal veya ölçüm modellerini değerlendirmeden önce, tüm nedensel 

iliĢkiler kümesinin gösteriminin yeterli olduğundan ve yapısal modelin kabul 

edilebilirliğinden emin olmak amacıyla modelin uyum istatistiklerine 

bakılmıĢtır. Tablo 43‟de görüldüğü üzere, modelin uyum iyiliği (GFI) değeri 

0,95 ile kabul edilebilir düzeydedir. YaklaĢık hataların ortalama karekökü 

(root mean square error of approximation, RMSEA) değeri ise 0,045‟dir. Bu 

değerin 0,05‟in altında olması iyi uyumu ve 0,05 ile 0,08 arasındaki değerlerin 

kabul edilebilir uyumu (Byrne, 2009: 80) gösterdiği düĢünüldüğünde RMSEA 

değerine göre model iyi uyum göstermiĢtir. Ayrıca Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 

0,94 ve normalize edilmiĢ uyum indeksi (Normed fit index-NFI) ise 0,91 

değerleri ile kabul edilebilir düzeydedir. 
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Tablo 43: Marka Değer Boyutlarının Hastane Marka Değerine Etkisini 

Gösteren Modelin Uyum Ölçütleri 

Uyum Ölçütleri 
Tahmini 
Model 

Ki-kare  332,047 

Serbestlik Derecesi (sd) 149 

p değeri 0,000 

Ki-kare/sd 2,229 

YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 0,045 

Uyum Ġyiliği Ġndeksi (GFI) 0,95 

DüzeltilmiĢ Uyum Ġyiliği Ġndeksi (AGFI) 0,93 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (CFI) 0,95 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi (NFI)-Delta 1 0,91 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (NNFI veya Tucker-Lewis Ġndeksi (TLI)) 0,94 

Artırımlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (IFI)- Delta 2 0,95 

Tutarlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (PGFI) 0,67 

Model (AIC) 454,047 

 

Modelin uyum ölçütlerinin tahmin edici düzeylerde sağlanmasının 

ardından, yapısal denklem modelinin değerlendirilmesi yapılabilir. ġekil 24‟de 

görüldüğü üzere, hastane marka değeri algılanan kalite, marka çağrıĢımı ve 

marka bağlılığı boyutları ile pozitif anlamlı bir iliĢkiye sahiptir (p<0,05). Buna 

karĢılık marka farkındalığı ile hastane marka değeri arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır. Ayrıca boyutları oluĢturan ifadeler incelendiğinde ise, tüm 

ifadeler anlamlı iliĢki göstermiĢtir (p<0,01). 

Algılanan kalite (tahmin değeri=0,48, t-değeri=5,370), marka çağrıĢımı 

(tahmin değeri=0,28, t-değeri=2,840) ve marka bağlılığı (tahmin değeri=0,22, 

t-değeri=2,536) boyutları karĢılaĢtırıldığında, hastane marka değerini en fazla 

etkileyen boyut algılanan kalitedir. Algılanan kaliteyi sırayla marka çağrıĢımı 

ve marka bağlılığı takip etmektedir (Tablo 44).  
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Tablo 44: Marka Değeri Boyutlarının Hastane Marka Değerine Olan 

Etkisi 

Boyutlar ρ Standart Hata t p 

MF  HMD -,07 ,029 -1,246 0,213 

MÇ  HMD ,28 ,120 2,840 0,005 

MB  HMD ,22 ,079 2,536 0,011 

AK  HMD ,48 ,166 5,370 0,000 

 

Ayrıca marka farkındalığı (tahmin değeri=-0,07, t-değeri=-1,246) 

boyutunun hastane marka değerine negatif yönlü bir etkisi olduğu 

saptanmıĢtır. Ancak bu etki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Ayrıca hastane logo ve sloganlarının tüketiciler tarafından yeterince 

bilinememesi (Tablo 45), marka farkındalığı boyutunun anlamsız olan etkisini, 

destekler niteliktedir.  

 
 

Tablo 45: Hastanelere iliĢkin Logo ve Slogan Bilinilirlik Düzeyleri 

Hastane Markası 
Slogan Logo 

 n % n % 

A1 
Bilen 0 - 226 37,0 

Bilmeyen 493 80,8 382 62,6 

A2 
Bilen 0 - 257 42,1 

Bilmeyen 473 77,5 351 57,5 

A3 
Bilen 17 2,8 402 65,9 

Bilmeyen 504 82,6 205 33,6 

A4 
Bilen 4 0,7 295 48,4 

Bilmeyen 405 66,4 313 51,3 

A5 
Bilen 0 - 48 7,9 

Bilmeyen 163 26,7 560 91,8 

A6 
Bilen 0 - 234 38,4 

Bilmeyen 179 29,3 374 61,3 

A7 
Bilen 0 - 393 64,4 

Bilmeyen 244 40,0 215 35,2 

A8 
Bilen 0 - 227 37,2 

Bilmeyen 158 25,9 381 62,5 

A9 
Bilen 2 0,3 117 19,2 

Bilmeyen 51 8,4 490 80,3 

A10 
Bilen 0 - 437 71,6 

Bilmeyen 69 11,3 170 27,9 
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AraĢtırma modelinin temelini oluĢturan ve algılanan kalitenin dıĢındaki 

boyutlar olan marka çağrıĢımı, marka farkındalığı ve marka bağlılığının 

algılanan kaliteye, algılanan kalitenin de hastane marka değerine olan etkisini 

ortaya koyan model denenmiĢtir. Modelde hastane marka değerini etkileyen 

boyutlar olan, marka çağrıĢımı (MÇ), marka farkındalığı (MF) ve marka 

bağlılığı (MB) bağımsız değiĢkenler (dıĢsal-exogenous) olarak 

isimlendirilirken, algılanan kalite (AK) hem bunların bağlandığı bağımlı 

değiĢken hem de hastane marka değerini etkileyen bağımsız değiĢken olarak 

isimlendirilmiĢtir. Ayrıca hastane marka değeri (HMD) bağımlı değiĢken 

olarak (içsel-endegenous) tanımlanmıĢtır (ġekil 25). 

 

 

 

ġekil 25: AraĢtırma Modeli Testinin AMOS Çıktısı 
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 Yapısal veya ölçüm modellerini değerlendirmeden önce, tüm nedensel 

iliĢkiler kümesinin gösteriminin yeterli olduğundan ve yapısal modelin kabul 

edilebilirliğinden emin olmak amacıyla modelin uyum istatistiklerine 

bakılmıĢtır. Tablo 46‟da görüldüğü üzere, modelin uyum iyiliği (GFI) değeri 

0,95 ile kabul edilebilir düzeydedir. YaklaĢık hataların ortalama karekökü 

(root mean square error of approximation, RMSEA) değeri 0,048, Tucker-

Lewis Indeksi (TLI) 0,93 ve normalize edilmiĢ uyum indeksi (Normed fit 

index-NFI) ise 0,91 değerleri ile kabul edilebilir düzeydedir. 

 

 

Tablo 46: AraĢtırma Modeli Uyum Ölçütleri 

Uyum Ölçütleri 
Tahmini 
Model 

Ki-kare  366,447 

Serbestlik Derecesi (sd) 152 

p değeri 0,000 

Ki-kare/sd 2,411 

YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 0,048 

Uyum Ġyiliği Ġndeksi (GFI) 0,95 

DüzeltilmiĢ Uyum Ġyiliği Ġndeksi (AGFI) 0,92 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (CFI) 0,94 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi (NFI) -Delta 1 0,91 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (NNFI veya Tucker-Lewis Ġndeksi (TLI)) 0,93 

Artırımlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (IFI)- Delta 2 0,94 

Tutarlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (PGFI) 0,68 

Model (AIC) 482,447 

 

Modelin uyum ölçütlerinin tahmin edici düzeylerde sağlanmasının 

ardından, yapısal denklem modelinin değerlendirilmesi yapılabilir. ġekil 25‟de 

görüldüğü üzere, hastane marka değeri algılanan kalite, algılanan kalite de 

marka çağrıĢımı ve marka bağlılığı ile pozitif anlamlı bir iliĢkiye sahiptir 

(p<0,05). Buna karĢılık marka farkındalığı ile algılanan kalite arasında 
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anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Ayrıca boyutları oluĢturan ifadeler 

incelendiğinde ise, tüm ifadeler anlamlı iliĢki göstermiĢtir (p<0,01). 

Marka çağrıĢımı (tahmin değeri=0,56, t-değeri=7,034), marka 

farkındalığı (tahmin değeri=0,08, t-değeri=1,845) ve marka bağlılığı (tahmin 

değeri=0,18, t-değeri=2,726) boyutları karĢılaĢtırıldığında, algılanan kaliteyi 

en fazla etkileyen boyut marka çağrıĢımıdır. Marka çağrıĢımını marka 

bağlılığı ve marka farkındalığı takip etmektedir. Ancak marka farkındalığının 

algılanan kaliteye olan etkisi anlamlı çıkmamıĢtır. Diğer taraftan algılanan 

kalitenin (tahmin değeri=0,77, t-değeri=10,063) hastane marka değerine olan 

etkisi üç boyutun etkisiyle daha da artmıĢtır. (Tablo 47).  

 

 

Tablo 47: Modeli OluĢturan Boyutların Etkileri 

Boyutlar ρ Standart Hata t p 

MF  AK ,08 ,011 1,845 0,065 

MÇ  AK
 

,56 ,052 7,034 0,000 

MB  AK ,18 ,032 2,726 0,006 

AK  HMD ,79 ,154 10,137 0,000 

Marka Değeri Boyutlarının Hastane Marka Değerine Dolaylı Etkileri 

 MB MF MÇ AK 

AK ,18 ,08 ,56  

HMD ,12 ,06 ,43 ,77 

 

 

3.5.3.2. Kamu Hastaneleri Ġçin Hastane Marka Değeri Boyutlarına ĠliĢkin 

Yapısal Modelleme 

 

Genel modelde olduğu gibi kamu hastaneleri için yapılan modelde de 

hastane marka değerini etkileyen boyutlar olan, algılanan kalite (AK), marka 

çağrıĢımı (MÇ), marka farkındalığı (MF) ve marka bağlılığı (MB) bağımsız 

değiĢkenler (dıĢsal-exogenous) olarak isimlendirilirken, bağımlı değiĢken 
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olarak (içsel-endegenous) hastane marka değeri (HMD) tanımlanmıĢtır (ġekil 

26). 

 

 

 

ġekil 26: Marka Değer Boyutlarının Hastane Marka Değerine Etkisini 

Gösteren Model Testinin AMOS Çıktısı (Kamu Hastaneleri) 

 

Hastaneler için yapılan genel modele benzer olarak, kamu hastaneleri 

için de, önce tüm nedensel iliĢkiler kümesinin gösteriminin yeterli olduğundan 
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ve yapısal modelin kabul edilebilirliğinden emin olmak amacıyla modelin 

uyum istatistiklerine bakılmıĢtır (Hair vd., 1998: 633). Tablo 48‟de görüldüğü 

üzere modelin uyum iyiliği (GFI) değeri 0,92 ile kabul edilebilir düzeydedir. 

YaklaĢık hataların ortalama karekökü (RMSEA) değeri ise 0,055 ile iyi uyumu 

ifade eden 0,05‟den biraz üzerinde bir değer almaktadır. Ayrıca 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (NNFI veya TLI) 0,92 ve Artırımlı Uyum 

Ġyiliği Ġndeksi (IFI) 0,94 değerlerle tatmin edici düzeydedirler. 

 

 

Tablo 48: Marka Değer Boyutlarının Hastane Marka Değerine Etkisini 

Gösteren Modelin Uyum Ölçütleri (Kamu Hastaneleri) 

Uyum Ölçütleri 
Tahmini 
Model 

Ki-kare  291,018 

Serbestlik Derecesi (sd) 149 

p değeri 0,000 

Ki-kare/sd 1,953 

YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 0,055 

Uyum Ġyiliği Ġndeksi (GFI) 0,92 

DüzeltilmiĢ Uyum Ġyiliği Ġndeksi (AGFI) 0,90 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (CFI) 0,94 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi (NFI) -Delta 1 0,90 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (NNFI veya Tucker-Lewis Ġndeksi (TLI)) 0,92 

Artırımlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (IFI)- Delta 2 0,94 

Tutarlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (PGFI) 0,66 

Model (AIC) 413,018 

 

 Kamu hastaneleri için yapısal modeli değerlendirdiğimizde ise, ġekil 

26‟da görüldüğü üzere, hastane marka değeri algılanan kalite, marka bağlılığı 

ve marka çağrıĢımı boyutları ile pozitif yönlü, marka farkındalığı boyutu ile ise 

negatif yönlü bir iliĢkiye sahiptir.  

 Hastane marka değeri boyutlarından sadece algılanan kalitenin 

(tahmin değeri=0,47, t-değeri=4,577) etkisi anlamlıdır (p<0,05). Diğer 

boyutlardan hem pozitif yönlü olan marka çağrıĢımı (tahmin değeri=0,17, t-

değeri=1,490) ve marka bağlılığı (tahmin değeri=0,14, t-değeri=1,283), hem 
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de negatif yönlü etkisi görünen marka farkındalığı (tahmin değeri=-0,07, t-

değeri=-1,215) boyutlarının etkisi istatistiksel açıdan anlamlı değildir (Tablo 

49). Ayrıca boyutları oluĢturan ifadeler incelendiğinde ise, tüm ifadeler 

anlamlı iliĢki göstermiĢtir (p<0,01). 

 

 

Tablo 49: Marka Değeri Boyutlarının Hastane Marka Değerine Olan 

Etkisi (Kamu Hastaneleri) 

Boyutlar ρ Standart Hata t p 

MF  HMD -,07 ,041 -1,215 0,199 

MÇ  HMD ,18 ,175 1,490 0,136 

MB  HMD ,14 ,123 1,283 0,224 

AK  HMD ,47 ,218 4,577 0,000 

 

AraĢtırma modelinin temelini oluĢturan ve algılanan kalitenin dıĢındaki 

boyutlar olan marka çağrıĢımı, marka farkındalığı ve marka bağlılığının 

algılanan kaliteye, algılanan kalitenin de hastane marka değerine olan etkisini 

ortaya koyan modelin aynısı sadece kamu hastaneleri üzerinde denenmiĢtir.  
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ġekil 27: AraĢtırma Modeli Testinin AMOS Çıktısı (Kamu Hastaneleri) 

 

 Yapısal veya ölçüm modellerini değerlendirmeden önce, tüm nedensel 

iliĢkiler kümesinin gösteriminin yeterli olduğundan ve yapısal modelin kabul 

edilebilirliğinden emin olmak amacıyla modelin uyum istatistiklerine 

bakılmıĢtır. Tablo 50‟de görüldüğü üzere, modelin uyum iyiliği (GFI) değeri 

0,92 ile kabul edilebilir düzeydedir. YaklaĢık hataların ortalama karekökü 

(root mean square error of approximation, RMSEA) değeri 0,056, Tucker-

Lewis Indeksi (TLI) 0,92 ve normalize edilmiĢ uyum indeksi (Normed fit 

index-NFI) ise 0,90 değerleri ile kabul edilebilir düzeydedir. 
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Tablo 50: AraĢtırma Modeli Uyum Ölçütleri (Kamu Hastaneleri) 

Uyum Ölçütleri 
Tahmini 
Model 

Ki-kare  304,636 

Serbestlik Derecesi (sd) 152 

p değeri 0,000 

Ki-kare/sd 2,004 

YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 0,056 

Uyum Ġyiliği Ġndeksi (GFI) 0,92 

DüzeltilmiĢ Uyum Ġyiliği Ġndeksi (AGFI) 0,90 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (CFI) 0,93 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi (NFI) -Delta 1 0,90 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (NNFI veya Tucker-Lewis Ġndeksi (TLI)) 0,92 

Artırımlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (IFI)- Delta 2 0,93 

Tutarlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (PGFI) 0,66 

Model (AIC) 420,636 

 

Modelin uyum ölçütlerinin tahmin edici düzeylerde sağlanmasının 

ardından, yapısal denklem modelinin değerlendirilmesi yapılabilir. ġekil 27‟de 

görüldüğü üzere, hastane marka değeri algılanan kalite, algılanan kalite de 

marka çağrıĢımı ve marka bağlılığı ile pozitif anlamlı bir iliĢkiye sahiptir 

(p<0,05). Buna karĢılık marka farkındalığı ile algılanan kalite arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Ayrıca boyutları oluĢturan ifadeler 

incelendiğinde ise, tüm ifadeler anlamlı iliĢki göstermiĢtir (p<0,05). 

Marka çağrıĢımı (tahmin değeri=0,48, t-değeri=4,500), marka 

farkındalığı (tahmin değeri=0,08, t-değeri=1,586) ve marka bağlılığı (tahmin 

değeri=0,28, t-değeri=2,842) boyutları karĢılaĢtırıldığında, algılanan kaliteyi 

en fazla etkileyen boyut marka bağlılığıdır. Marka bağlılığını marka çağrıĢımı 

ve marka farkındalığı takip etmektedir. Ancak marka farkındalığının algılanan 

kaliteye olan etkisi anlamlı çıkmamıĢtır. Diğer taraftan algılanan kalitenin 

(tahmin değeri=0,59, t-değeri=8,307) hastane marka değerine olan etkisi üç 

boyutun etkisiyle daha da artmıĢtır. (Tablo 51).  
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Tablo 51: Modeli OluĢturan Boyutların Etkileri (Kamu Hastaneleri) 

Boyutlar ρ Standart Hata t p 

MF  AK ,08 ,017 1,586 0,113 

MÇ  AK
 

,48 ,077 4,500 0,000 

MB  AK ,28 ,052 2,842 0,004 

AK  HMD ,59 ,182 8,307 0,000 

Marka Değeri Boyutlarının Hastane Marka Değerine Dolaylı Etkileri 

 MB MF MÇ AK 

AK ,28 ,08 ,48 ,000 

HMD ,17 ,05 ,28 ,59 

 

 

3.5.3.3. Özel Sektör Hastaneleri Ġçin Hastane Marka Değeri Boyutlarına 

ĠliĢkin Yapısal Modelleme 

 

Genel ve kamu modelinde olduğu gibi özel hastaneler için yapılan 

modelde de hastane marka değerini etkileyen boyutlar olan, algılanan kalite 

(AK), marka çağrıĢımı (MÇ), marka farkındalığı (MF) ve marka bağlılığı (MB) 

bağımsız değiĢkenler (dıĢsal-exogenous) olarak isimlendirilirken, bağımlı 

değiĢken olarak (içsel-endegenous) hastane marka değeri (HMD) 

tanımlanmıĢtır (ġekil 28). 
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ġekil 28: Marka Değer Boyutlarının Hastane Marka Değerine Etkisini 

Gösteren Model Testinin AMOS Çıktısı (Özel Hastaneler) 

 

 Genel ve kamu hastaneleri için yapılan modele benzer olarak özel 

hastaneler için de modelin uygunluğundan emin olmak için modelin uyum 

istatistiklerine bakılmıĢtır. Tablo 52‟de görüldüğü üzere, modelin uyum iyiliği 

(GFI) değeri 0,91 ile kabul edilebilir düzeydedir. YaklaĢık hataların ortalama 

karekökü (root mean square error of approximation, RMSEA) değeri 0,055 ve 

Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 0,90 değerleri ile kabul edilebilir düzeydedir. 
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Tablo 52: Marka Değer Boyutlarının Hastane Marka Değerine Etkisini 

Gösteren Modelin Uyum Ölçütleri (Özel Hastaneler) 

Uyum Ölçütleri 
Tahmini 
Model 

Ki-kare  276,959 

Serbestlik Derecesi (sd) 149 

p değeri 0,000 

Ki-kare/sd 1,859 

YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 0,055 

Uyum Ġyiliği Ġndeksi (GFI) 0,91 

DüzeltilmiĢ Uyum Ġyiliği Ġndeksi (AGFI) 0,89 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (CFI) 0,94 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi (NFI) -Delta 1 0,86 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (NNFI veya Tucker-Lewis Ġndeksi (TLI)) 0,90 

Artırımlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (IFI)- Delta 2 0,92 

Tutarlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (PGFI) 0,65 

Model (AIC) 398,959 

 

 ġekil 28‟de görüldüğü üzere, algılanan kalite, marka çağrıĢımı ve 

marka bağlılığı hastane marka değeri üzerinde pozitif yönlü bir etkiye 

sahipken, marka farkındalığı negatif yönlü bir etki göstermektedir. 

 Hastane marka değerine etki eden boyutlardan algılanan kalite 

(tahmin değeri=0,41, t-değeri=2,424), marka çağrıĢımı (tahmin değeri=0,52, 

t-değeri=2,710) ve marka bağlılığını (tahmin değeri=0,42, t-değeri=2,612) 

karĢılaĢtırdığımızda en yüksek etkiyi marka çağrıĢımı göstermektedir. Ayrıca 

bu üç boyutun etkisi de istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Diğer taraftan 

marka farkındalığının (tahmin değeri=-0,16, t-değeri=-1,425) hastane marka 

değerine olan negatif yönlü etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(Tablo 53). Ayrıca boyutları oluĢturan ifadeler incelendiğinde ise, tüm ifadeler 

anlamlı iliĢki göstermiĢtir (p<0,01). 
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Tablo 53: Marka Değeri Boyutlarının Hastane Marka Değerine Olan 

Etkisi (Özel Hastaneler) 

Boyutlar ρ Standart Hata t p 

MF  HMD -,16 ,040 -1,425 0,154 

MÇ  HMD ,52 ,170 2,710 0,007 

MB  HMD ,42 ,109 2,612 0,009 

AK  HMD ,41 ,256 2,424 0,015 

 

Genel ve kamu hastaneleri için uygulanan, araĢtırma modelinin 

temelini oluĢturan ve algılanan kalitenin dıĢındaki boyutlar olan marka 

çağrıĢımı, marka farkındalığı ve marka bağlılığının algılanan kaliteye, 

algılanan kalitenin de hastane marka değerine olan etkisini ortaya koyan özel 

hastaneler üzerinde de denenmiĢtir (ġekil 29).  

 

 

 

ġekil 29: AraĢtırma Modeli Testinin AMOS Çıktısı (Özel Hastaneler) 
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Yapısal veya ölçüm modellerini değerlendirmeden önce, tüm nedensel 

iliĢkiler kümesinin gösteriminin yeterli olduğundan ve yapısal modelin kabul 

edilebilirliğinden emin olmak amacıyla modelin uyum istatistiklerine 

bakılmıĢtır. Tablo 54‟de görüldüğü üzere, modelin uyum iyiliği (GFI) değeri 

0,92 ile kabul edilebilir düzeydedir. YaklaĢık hataların ortalama karekökü 

(root mean square error of approximation, RMSEA) değeri 0,054, Tucker-

Lewis Indeksi (TLI) 0,90 ve normalize edilmiĢ uyum indeksi (Normed fit 

index-NFI) ise 0,86 değerleri ile kabul edilebilir düzeydedir. 

 

 
Tablo 54: AraĢtırma Modeli Uyum Ölçütleri (Özel Hastaneler) 

Uyum Ölçütleri 
Tahmini 
Model 

Ki-kare  274,512 

Serbestlik Derecesi (sd) 152 

p değeri 0,000 

Ki-kare/sd 1,806 

YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 0,054 

Uyum Ġyiliği Ġndeksi (GFI) 0,92 

DüzeltilmiĢ Uyum Ġyiliği Ġndeksi (AGFI) 0,88 

KarĢılaĢtırmalı Uyum Ġndeksi (CFI) 0,93 

NormlaĢtırılmıĢ Uyum Ġndeksi (NFI) -Delta 1 0,86 

NormlaĢtırılmamıĢ Uyum Ġndeksi (NNFI veya Tucker-Lewis Ġndeksi (TLI)) 0,90 

Artırımlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (IFI)- Delta 2 0,93 

Tutarlı Uyum Ġyiliği Ġndeksi (PGFI) 0,61 

Model (AIC) 398,545 

 

Modelin uyum ölçütlerinin tahmin edici düzeylerde sağlanmasının 

ardından, yapısal denklem modelinin değerlendirilmesi yapılabilir. ġekil 29‟da 

algılanan kalitenin hastane marka değeri üzerine, marka çağrıĢımı, marka 

farkındalığı ve marka bağlılığının da algılanan kalite üzerinde etkisi 

görülmektedir. 

Marka çağrıĢımı (tahmin değeri=0,56, t-değeri=3,073), marka 

farkındalığı (tahmin değeri=0,05, t-değeri=0,684) ve marka bağlılığı (tahmin 

değeri=0,06, t-değeri=0,622) boyutları karĢılaĢtırıldığında sadece en fazla 
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etkiye sahip olan marka çağrıĢımının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıĢtır. Diğer taraftan algılanan kalitenin (tahmin değeri=0,79, t-

değeri=5,502) hastane marka değerine olan etkisi üç boyutun etkisiyle daha 

da artmıĢtır. (Tablo 55).  

 

 

Tablo 55: Modeli OluĢturan Boyutların Etkileri (Özel Hastaneler) 

Boyutlar ρ Standart Hata t p 

MF  AK ,05 ,015 0,684 0,494 

MÇ  AK
 

,56 ,108 3,073 0,002 

MB  AK ,06 ,038 0,622 0,534 

AK  HMD ,79 ,264 5,502 0,000 

Marka Değeri Boyutlarının Hastane Marka Değerine Dolaylı Etkileri 

 MB MF MÇ AK 

AK ,06 ,05 ,56  

HMD ,05 ,04 ,44 ,79 

 

 

3.5.3.4. Hastane Marka Değeri Modellerinin KarĢılaĢtırılması 

 

 Hastaneler için yapılan gerek tüm hastaneleri kapsayan genel model, 

gerekse de kamu ve özel olarak mülkiyet biçimlerine göre ayrılan modeller, 

hastane marka değeri üzerinde etkisi olduğu düĢünülen boyutların etkilerini 

ve etki derecelerini ölçmeye odaklıdır. 

 Bu kapsamda genel marka değeri boyutları olarak ele alınan algılanan 

kalite, marka bağlılığı, marka farkındalığı ve marka çağrıĢımı (Aaker, 1991), 

boyutlarından, algılanan kalitenin her üç modelde de hastane marka değerine 

olan etkisi pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Ayrıca 

hem genel modelde hem de kamu hastaneleri için uygulanan modelde 

algılanan kalitenin hastane marka değeri üzerinde en fazla etkiye sahip 

olduğu, özel modelde ise en yüksek ikinci etkiye sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Dolayısıyla algılanan kalite hastane marka değeri belirleyicileri açısından 
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önemli bir unsur olarak değerlendirilebilir. Diğer taraftan marka farkındalığı 

boyutunun hiçbir modelde anlamlı etkisinin olmadığı saptanmıĢtır.  

 

 

Tablo 56: Yapısal Denklem Modellerin KarĢılaĢtırması 

Model Yol Yük t değeri 
Model uyum 

Ölçütleri 
Hipotez Sonuç 

Genel I. 
Model 

(n=610) 

MF---HMD -,07 -1,246 2
/ sd=2,229 

RMSEA=0,045 

GFI=0,95 

TLI=0,94 

IFI=0,95 

 
H3a 

H3b 

H3c 

H3d 

 
Red 

Kabul 
Kabul 
Kabul 

MÇ--HMD ,28 2,840 

MB---HMD ,22 2,536 

AK---HMD ,48 5,370 

Genel II. 
Model 

(n=610) 

MF---AK ,08 1,845 2
/ sd=2,411 

RMSEA=0,048 

GFI=0,95 

TLI=0,93 

IFI=0,94 

MÇ--AK ,56 7,034 

MB---AK ,18 2,726 

AK---HMD ,79 10,137 

Kamu I. 
Model 

(n=321) 

MF---HMD -,07 -1,215 2
/ sd=1,953 

RMSEA=0,055 

GFI=0,92 

TLI=0,92 

IFI=0,94 

 
H3a 

H3b 

H3c 

H3d 

 
Red 
Red 
Red 

Kabul 

MÇ--HMD ,18 1,490 

MB---HMD ,14 1,283 

AK--HMD ,47 4,577 

Kamu II. 
Model 

(n=321) 

MF---AK ,08 1,586 2
/ sd=2,004 

RMSEA=0,056 

GFI=0,92 

TLI=0,92 

IFI=0,93 

MÇ--AK ,48 4,500 

MB---AK ,28 2,842 

AK--HMD ,59 8,307 

Özel I. 
Model 

(n=289) 

MF---HMD -,16 -1,425 2
/ sd=1,859 

RMSEA=0,055 

GFI=0,91 

TLI=0,90 

IFI=0,92 

 
H3a 

H3b 

H3c 

H3d 

 
Red 

Kabul 
Kabul 
Kabul 

MÇ--HMD ,52 2,710 

MB---HMD ,42 2,612 

AK--HMD ,41 2,424 

Özel II. 
Model 

(n=289) 

MF---AK ,06 0,622 2
/ sd=1,806 

RMSEA=0,054 

GFI=0,92 

TLI=0,90 

IFI=0,93 

MÇ--AK ,56 3,073 

MB---AK ,05 0,684 

AK--HMD ,79 5,502 

MF: Marka Farkındalığı, MÇ: Marka ÇağrıĢımı, MB: Marka Bağlılığı, AK: Algılanan Kalite, 
HMD: Hastane Marka Değeri 
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Bu çalıĢmada sağlık hizmetlerinde önemi yeni yeni fark edilen, 

iĢletmelerin faaliyetlerini sürdürmede önemli bir etkisi bulunan ve iĢletmelerin 

finansal kazançları üzerinde belirleyici rol oynayabilen tüketici temelli marka 

değeri yaklaĢımı benimsenmiĢtir. Bu amaçla çalıĢma ile sağlık hizmeti 

tüketicilerinin genel olarak hastane marka değeri algılarını belirlemede temel 

rol oynadığı düĢünülen marka çağrıĢımı, marka farkındalığı, marka bağlılığı 

ve özellikle de algılanan kalite boyutları ampirik olarak incelenmiĢtir.  

Her geçen gün hızla değiĢen teknolojik geliĢmelerin yanı sıra politik ve 

ekonomik çevredeki değiĢim de hastanelerin faaliyetlerini devam 

ettirebilmeleri için yeni stratejiler uygulamalarını zorunlu kılmaktadır. Ayrıca 

sağlık hizmetleri için yapılan harcamaların büyük çoğunluğunun yataklı tedavi 

kurumlarına ayrılması, ödemeler açısından sosyal güvenlik kurumlarını 

sıkıntıya sokmakta ve kamu giderleri içerisinde sosyal güvenlik açıklarının 

giderek büyümesine neden olmaktadır. Bunun sonucu olarak kamu 

hastanelerinin de özel hastanelere benzer bir yapıya dönüĢtürülerek, kendi 

gelirleri ile giderlerini karĢılaması için çalıĢmalar yapılmaktadır. Kamu ve özel 

hastanelerin benzer koĢullar içerisinde hizmet vermeleri yoğun bir rekabet 

ortamının oluĢmasını sağlayacaktır. Dolayısıyla hastanelerin, tüketicilerin 

zihninde olumlu bir düĢünce ve farklılık yaratarak rekabet üstünlüğü 

sağlamaları markalaĢmaları sayesinde mümkün görülmektedir.  

Hastane marka değerinin belirlenmesinde, tüketici algı, tutum ve 

davranıĢlarının hastane yönetimlerince bilinmesi stratejik planlama ve 

uygulamalar için oldukça önemlidir. Bu nedenle çalıĢmada öncelikli olarak 

hastane markalarına ait tüketicilerin zihninde oluĢan algılamalar ortaya 

konmaya çalıĢılmıĢtır. Bu doğrultuda tüketicilerin tercih ettikleri hastaneler 

hakkındaki tercih nedenlerini de etkileyen düĢünceleri sorgulanmıĢtır. 

Bununla birlikte tüketicilerin hastanelerin sunmuĢ oldukları hizmetlerden 

beklentileri ve tercih etmiĢ oldukları hastanenin hizmetlerini nasıl algıladıkları 

tespit edilerek hastane hizmetlerine iliĢkin kalite algıları ortaya konmuĢtur. 
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Tüketicilerin marka değerini oluĢturan tüm boyutlara iliĢkin 

değerlendirmelerinin sosyo-demografik özelliklerine ve hastane mülkiyet 

biçimlerine göre farklılık gösterip göstermediğine iliĢkin analizler yapılmıĢtır. 

Ayrıca tüketicilerin sağlık hizmetlerinde markalaĢmaya iliĢkin tutumları 

değerlendirilerek, marka çağrıĢımı, marka farkındalığı, marka bağlılığı ve 

algılanan kalitenin marka değerini belirlemedeki rolleri tartıĢılmıĢtır. Sonuç 

olarak teorik çerçevede oluĢturulan marka değeri boyutlarının ve hastane 

marka değeri üzerine kurgulanan modelin, kamu ve özel sektöre ait 

hastaneler için ampirik olarak test edilmesine iliĢkin sonuçlar aĢağıda 

sunulmuĢtur. 

 Hastanelerin rekabet güçlerini geliĢtirmede tüketicilerin zihninde 

olumlu algılar geliĢtirmeleri önemli etkiye sahiptir. Çünkü bir markanın kalite 

algısı, satın alma nedeni oluĢturmada etkili bir unsurdur. AraĢtırmanın 

sonuçlarına göre, tüketici tercihinde hastanelerin geliĢmiĢlik düzeyleri, 

sundukları hizmetin kalitesi, hastaneye duyulan güven ve hizmetlerden 

memnun kalma önemli sebepler arasındadır. Bu nedenle hizmet sunumunda 

stratejilerini müĢteri memnuniyeti, yüksek kalitede hizmet sunumu ve 

tüketicilerle karĢılıklı güven üzerine geliĢtiren hastanelerin rakiplerine göre 

daha fazla tercih edileceği söylenebilir. 

 Tüketicilerin hastane marka değeri boyutları ile ilgili değerlendirmeleri 

sosyo-demografik özelliklerine göre değiĢkenlik göstermektedir. Tüketicilerin 

cinsiyet, meslek ve birlikte yaĢanan kiĢi sayısı ile marka çağrıĢımı hakkındaki 

değerlendirmeleri arasında anlamlı fark bulunmaktadır: Kadın tüketicilerde 

erkeklere, memur olarak çalıĢanlarda iĢçi ve esnaflara, yedi ve daha fazla 

nüfuslu ailelerde yaĢayanlarda ise daha az nüfuslu ailelerde yaĢayanlara 

göre hastane markalarına iliĢkin çağrıĢım düzeyleri daha düĢüktür. Hastane 

ile ilgili tüketici hafızasındaki bilgileri ifade eden marka çağrıĢımı, rakip 

hastaneler arasında ayrım yapılmasında yardımcı olmanın yanı sıra yoğun 

rekabet ortamında markayı hatırlama konusunda tetikleyici unsur olarak etkili 

olabilmektedir. Dolayısıyla anlamlı bir Ģekilde organize edilen ve çeĢitli 

aktiviteler yoluyla topluma sunulan katkılar, hastaların hafızasında hastane 
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imajının olumlu bir Ģekilde geliĢmesine katkı sağlayabileceği 

düĢünülmektedir.  

 Tüketicilerin marka farkındalığı hakkındaki değerlendirmeleri meslek, 

yaĢ ve aylık gelir düzeyi değiĢkenlerine göre farklılık göstermektedir. Buna 

göre öğrenciler, genç yaĢlardaki bireyler ve yüksek düzeyde geliri olan 

tüketiciler, hastanelerin markaları hakkındaki farkındalık düzeyleri daha 

yüksektir. Tüketiciler farkında olduğu hastaneleri seçmek isteyeceklerdir. 

Yine araĢtırma bulguları tüketicilerin büyük bir çoğunluğunun akıllarına ilk 

gelen hastanenin aynı zamanda tercih ettikleri hastane olduğunu ortaya 

koymaktadır. Dolayısıyla akla ilk gelen hastaneler tercih edilme konusunda 

rakiplerine göre daha avantajlıdırlar. Hastanelerin tüketiciler tarafından 

kolayca tanınma ve hatırlanmasını sağlayacak unsurları, rakiplerinden farklı 

bir Ģekilde kullanmalarının farkındalığın oluĢturulması ve geliĢtirilmesinde 

etkili olacağı düĢünülmektedir. 

 Tüketicilerin marka bağlılığı hakkındaki değerlendirmeleri aylık 

gelirlerine göre farklılık göstermektedir. Buna göre yüksek gelir düzeyine 

sahip tüketicilerin tercih ettikleri hastaneye bağlılıkları daha yüksektir. Sağlık 

hizmetlerinin kendine özgü özelliklerinden dolayı, tüketicilerin sağlık 

iĢletmelerine olan bağlılığı tüketicilerin isteklerinden çok hastalığın özelliğine 

bağlıdır. Ancak tüketicilerin sunulan hizmetten memnun ve tatmin olmaları 

onların hizmeti tekrar satın almalarına neden olabilmektedir. Bu nedenle 

hastanelerin hizmet sunumunda bu durumu göz önünde bulundurmaları ve 

kurum-çalıĢan, kurum-tüketici ve çalıĢan-tüketici iliĢkilerini güçlendirici 

uygulamalar yapmaları önerilebilir. 

 Tüketicilerin algılanan kalite hakkındaki değerlendirmeleri cinsiyet, 

medeni durum ve aylık gelir düzeylerine göre farklılık göstermektedir. 

AraĢtırma bulgularına göre sadece yüksek gelir düzeyindeki tüketiciler 

hastane hizmetlerini kaliteli bulmaktadır. Bu sonuçta yüksek gelir düzeyine 

sahip kiĢilerin daha çok özel hastanelere yönelmelerinin etkili olduğu 

düĢünülmektedir.  

 Ayrıca araĢtırmada hizmet kalitesini oluĢturan somutluk, güvenilirlik, 

cevap verebilirlik, güvence ve empati boyutlarına iliĢkin ifadeler tüketicilerin 
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beklenti ve algıları temel alınarak ayrıntılı bir Ģekilde analiz edilmiĢtir. Analiz 

sonuçlarına göre, hastaneler hizmet kalitesi ile ilgili boyutların hiç birisinde 

tüketici beklentilerini karĢılayamamaktadırlar. Tüketicilerin hizmet aldıkları 

hastanenin donanımının modern olması, güvenilir olması ve özellikle 

hizmetlerini söz verdikleri zamanda yerine getirmeleri konusundaki 

beklentileri daha yüksektir. Ayrıca tüketiciler, hastanelerin kendilerine 

yeterince ilgi göstermediği kanaatini taĢımaktadırlar. Dolayısıyla hastanelerin 

tüketici tatminini sağlamaları için tüketicilerin güvenini kazanacak, onların 

hafızalarında olumlu iz bırakacak uygulamalar yapmaları önerilebilir. Bu 

uygulamalara örnek olarak ise; hastanelerin modern tıbbi teknolojiye sahip 

olmaları, hasta ile sağlık çalıĢanları arasındaki iletiĢimin nasıl olması gerektiği 

konusunda hizmet içi eğitimlerin verilmesi, hastalara verilen randevu 

saatlerine sadık kalınması ve konforlu bir ortamın sağlanması verilebilir. 

 Hastanelerin hizmet kalitesi ile ilgili mülkiyet biçimine göre yapılan 

analiz sonucunda özel hastanelerin kamu hastanelerine göre tüketicilerinin 

beklentilerini karĢılamada daha üstün olduğu, ancak genel olarak her iki 

gruba giren hastanelerin hizmet kaliteleri tüketici beklentilerini tam olarak 

karĢılayamadıkları görülmüĢtür. Hizmet kalitesi boyutları bazında 

incelendiğinde ise, kamu hastaneleri hiçbir boyutta tüketici beklentilerini tam 

olarak karĢılayamaz iken, özel hastaneler cevap verebilirlik ve empati 

boyutlarında tüketicilerinin beklentilerini karĢıladıkları görülmüĢtür. Bu 

sonuçta, özel hastane çalıĢanlarının kiĢilerin hastaneye müracaatından 

çıkıĢına kadar ki süreçte gösterdiği özel ilgilinin etkisi olduğu 

düĢünülmektedir. Dolayısıyla bu konuda kamu hastanelerine de, tedavi 

sürecinde bekleme sürelerinin azaltılması, hastalara özel ilgi gösterildiğinin 

hissettirilmesi ve onların ihtiyaçlarının ne olduğunun bilinmesi konusunda 

çalıĢmalar yapmaları önerilebilir. 

 ÇalıĢmanın sonuçlarına göre, tüketicilerin büyük bir bölümü sağlık 

hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün kullanmanın kendileri için önemli olduğunu 

ifade etmektedirler. Benzer Ģekilde sağlık hizmeti tüketicileri hizmet aldıkları 

hastanenin bölgesinde tanınmıĢ bir hastane olmasının önemli olduğu 

görüĢündedirler. Bu nedenle, hastanelerin tanınmıĢlığı ve markalaĢmıĢ ürün 
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kullanmaları tüketiciler tarafından tercih edilmelerinde önemli rol oynayan bir 

faktördür.  

 AraĢtırma ile ulaĢılmak istenilen önemli sonuçlardan biri de, hastane 

marka değeri boyutlarının hastane marka değeri üzerindeki önem ve etki 

düzeylerinin göreceli olarak belirlenmesidir. AraĢtırmada, öncelikli olarak 

marka çağrıĢımı, marka farkındalığı, marka bağlılığı ve algılanan kalitenin 

hastane marka değerine doğrudan etkileri ele alınmıĢtır. Daha sonra da 

marka çağrıĢımı, marka farkındalığı ve marka bağlılığı boyutları, algılanan 

kaliteyi belirleyen ve etkileyen boyutlar olarak ele alınmıĢ; dolayısıyla hastane 

marka değerine dolaylı etkileri sorgulanmıĢtır. Sonuçta, marka değeri 

boyutlarını oluĢturan temel yapı taĢlarından biri olan algılanan kalite, hastane 

marka değerinin temel belirleyicisi olarak modelde yer almıĢtır. Bu sonuçta, 

sunulan hizmetleri diğer hizmetlerden ayırmada önemli bir faktör olan diğer 

marka değeri boyutlarının algılanan kaliteyi olumlu yönde etkilemesi önemli 

olmuĢtur. BaĢka bir ifade ile algılan kalitenin yüksek bulunmasında diğer 

makta değeri boyutları etkili olmuĢtur. 

 AraĢtırmadan elde edilen sonuçlara göre hastane marka değerini 

doğrudan etkileyen boyutlar arasında en yüksek etkiye, algılanan kalite 

sahiptir. Marka değerinin, bir markanın hem soyut hem de somut kalite algısı 

ile belirlendiği yönündeki görüĢler de algılanan kalitenin en temel hastane 

marka değeri belirleyicisi olduğunu teyit eder niteliktedir.  

 AraĢtırmada “hastanenin kiĢilerin inançlarına ve etnik kökenlerine 

saygılı davranması, Ģikâyetlerin dikkate alınması, teknolojik geliĢmelere ayak 

uydurması, baĢarılı olması ve hastalara rakiplerine göre daha fazla önem 

vermesi” gibi ifadelerin yer aldığı marka çağrıĢımı boyutu hastane marka 

değeri boyutlarından algılanan kaliteden sonra ikinci yüksek etkiye sahip 

boyuttur. Ayrıca marka çağrıĢımı, marka farkındalığı ve marka bağlılığına 

göre hem algılanan kaliteye en fazla etki eden hem de algılanan kalite 

üzerinden hastane marka değerine en fazla dolaylı etkisi olan boyuttur. 

Dikkat çekici diğer bir sonuç, marka çağrıĢımının hastane marka değerine 

algılanan kalitenin üzerinden olan dolaylı etkisinin, doğrudan etkisinden daha 

yüksek olmasıdır. Bu sonuçlardan hareketle, hastanelerin, hastaların istek ve 
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beklentilerini dikkate alarak, onlara önem verildiğini hissettirmesinin 

tüketicilerdeki marka çağrıĢım düzeyini olumlu yönde etkileyeceği 

söylenebilir.  

 AraĢtırmada marka farkındalığının hastane marka değeri üzerinde 

doğrudan veya dolaylı anlamlı bir etkisinin olmadığı bulunmuĢtur. Logo ve 

sloganların tüketiciler tarafından yeterince bilinmiyor olması da bu sonucu 

desteklemektedir. Hastanelerin marka değerlerini ön plana çıkaracak Ģekilde 

reklam yapmalarının kısıtlanmıĢ olmasının bu sonucun çıkmasında etkili 

olduğu düĢünülmektedir. Bu nedenle hastanelerin marka farkındalığını 

oluĢturmak ve geliĢtirmek için çarpıcı logo ve sloganlar kullanmaları ve yeni 

hizmet alanlarına girdiklerinde kurumsal reklamcılık gibi aktiviteler ile 

müĢterilerinin dikkatini çekecek faaliyetlerde bulunmaları önerilmektedir.  

 Hastane marka değerini etkileyen bir diğer boyut ise marka bağlılığıdır. 

AraĢtırmanın sonuçlarına göre marka bağlılığı algılan kalite ve marka 

çağrıĢımından sonra hastane marka değerini etkileyen üçüncü boyuttur. 

Markaya bağlı müĢteriler oluĢturmak ve bunu sürekli kılmanın en büyük 

getirisi, yüksek değerde bir markaya sahip olmaktır. Hastane yöneticilerinin 

tüketicilerin hastaneye bağlılık düzeylerini geliĢtirmeleri bu bakımdan önem 

taĢımaktadır. Sağlık hizmetlerinde müĢteri bağlılığı ihtiyaç duyulan hizmetten 

önemli düzeyde etkilenmekle birlikte, resepsiyon, tetkik, teĢhis ve ev idaresi 

gibi süreçlerde sunulan kaliteli hizmet müĢteri bağlılığını ve buna bağlı olarak 

hastane marka değerini olumlu yönde etkileyebilir. 

AraĢtırmada genel hastane marka değeri modeli, hastanelerin mülkiyet 

biçimi esas alınarak özel sektör ve kamu hastaneleri için ayrı ayrı test 

edilmiĢtir. ÇalıĢmadan elde edilen bulgulara göre algılanan kalite hem kamu 

hem de özel hastane marka değeri üzerinde çok önemli bir etkiye sahip 

olduğu görülmüĢtür. Ancak çalıĢmanın sonucunda ulaĢılan dikkat çekici bir 

diğer sonuç, özel hastaneler için hastane marka değerine marka değeri 

boyutlarının doğrudan etkilerinin test edildiği modelde, marka çağrıĢımının 

algılanan kaliteden daha yüksek bir etkiye sahip olmasıdır. BaĢka bir ifade ile 

özel hastanelerde marka çağrıĢımının hastane marka değerini daha fazla 

etkilediği görülmüĢtür. Bu sonuçta özel hastanelerin toplumsal olaylarda 
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kamu hastanelerine göre daha etkili olmaları, kentin kalabalık bölgelerinde 

yer alan reklam panolarını kullanmaları ve yerel medyadan yararlanmaları 

sureti ile yaptıkları tanıtım faaliyetleri ve çalıĢanların tüketicilere daha olumlu 

bir tutum ve davranıĢ geliĢtirmelerinin etkili olduğu söylenebilir.  

Buna karĢılık, algılanan kalite üzerinden test edilen modelde, algılanan 

kalitenin hem kamu hem de özel hastane marka değerlerini önemli ölçüde 

etkilediği görülmüĢtür. Marka değeri kaynağının müĢterilerin algılarından 

oluĢtuğu dikkate alındığında, hastane yöneticilerinin müĢteri kalite algılarını 

izleyip ölçmesi büyük önem arz etmektedir. Dolayısıyla hastane yöneticilerine 

hizmet sunum planlarını hazırlarken tüketicilerin algılama düzeylerini dikkate 

almaları ve bu algıyı geliĢtirici çalıĢmalar yapmaları önerilmektedir.  

 Bu araĢtırma ile hastane marka değeri üzerinde genel olarak marka 

değeri boyutları, özelde ise algılanan kalitenin etkisi ortaya konulmaya 

çalıĢılmıĢtır. Hem genel hem de kamu ve özel ayırımı yapılarak test edilen 

modellerden elde edilen sonuçlar, yönetici ve araĢtırmacıların hastane marka 

değeri ve bu değeri oluĢturan boyutları inceleyerek bir takım stratejik 

sonuçlara ulaĢabileceklerini göstermektedir. Dolayısıyla hastane marka 

değeri hastane yönetiminde stratejik bir araç olarak kullanılabilir ve bu 

araçtan yararlanarak sağlık iĢletmeleri daha verimli, etkili ve kaliteli hizmet 

sunarak, müĢteriler nezdinde olumlu imaj geliĢtirebilirler. Sonuç olarak 

tüketiciler tarafından olumlu algılanan marka değeri önemli bir rekabet unsuru 

olarak kullanılabilir.  

 Bu çalıĢma Sakarya il merkezinde faaliyet gösteren hastaneler ile 

sınırlı tutulmuĢtur. Dolayısıyla farklı bölge ve Ģehirlerde hizmet veren 

hastaneleri de kapsayacak Ģekilde bu türden çalıĢmaların tekrarlanması, 

farklı bölgelerdeki farklı hastanelerin karĢılaĢtırılmasına imkân sağlayacaktır.  
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EKLER 

 

 

EK-I: Türkiye’de Ġlk Akla Gelen Hastaneler 

Hastane Adı Sayı Yüzde 

Acıbadem Sağlık Grubu Hastaneleri 87 14,26 

Ġstanbul Üniversitesi Çapa Tıp Fakültesi Hastanesi 72 11,80 

Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Hastanesi  66 10,82 

Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri 63 10,33 

Kocaeli Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi 56 9,18 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi 42 6,89 

Sakarya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 24 3,93 

Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi 18 2,95 

Amerikan Hastanesi 16 2,62 

Kartal Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 16 2,62 

HaydarpaĢa Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 14 2,30 

Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 12 1,97 

Dr. Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve ArĢ. Hast.  12 1,97 

ġiĢli Etfal Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 12 1,97 

Dünya Göz Hastanesi 10 1,64 

Alman Hastanesi 7 1,15 

SüreyyapaĢa Göğüs Kalp Damar Hastalıkları Eğitim ve ArĢ. Hastanesi 6 0,98 

Florence Nightingale Hastanesi 5 0,82 

Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 5 0,82 

Johns Hopkins Anadolu Sağlık Merkezi 5 0,82 

Özel Adatıp Hastanesi 5 0,82 

Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve ArĢ. Hastanesi 5 0,82 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġbni Sina Hastanesi  4 0,66 

Ġstanbul Medipol Hastanesi 4 0,66 

Memorial Sağlık Grubu - Memorial Hastanesi 4 0,66 

Özel Altınova Hastanesi 4 0,66 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 3 0,49 

Haseki Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 3 0,49 

Avcılar Hospital 2 0,33 

Erzurum Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 2 0,33 

Heybeli Ada Verem Hastanesi 2 0,33 

Ankara DıĢkapı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 1 0,16 
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EK-I (Devam): Türkiye’de Ġlk Akla Gelen Hastaneler 

Hastane Adı Sayı Yüzde 

Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 1 0,16 

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 1 0,16 

BaĢkent Üniversitesi Ankara Hastanesi 1 0,16 

Boğaziçi Tıp Merkezi  1 0,16 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Gevher Nesibe Hastanesi 1 0,16 

Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 1 0,16 

Ġstanbul Samatya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 1 0,16 

Kadıköy Vatan Hastanesi 1 0,16 

Keçiören Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 1 0,16 

Kırklareli Devlet Hastanesi 1 0,16 

Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 1 0,16 

Marmara Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi 1 0,16 

Medical Park Hastaneler Grubu  1 0,16 

Metin Sabancı Balta Limanı Kemik Hastalıkları Eğitim ve ArĢ. Hastanesi 1 0,16 

Okmeydanı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 1 0,16 

Özel Avrasya Hastanesi 1 0,16 

Özel Ġsviçre Hastanesi 1 0,16 

Piri Reis Hastanesi 1 0,16 

Sakarya Özel Bilge Hastanesi 1 0,16 

Toyotasa Acil Yardım Hastanesi 1 0,16 

Türkiye Yüksek Ġhtisas Eğitim ve AraĢtırma Sağlık ĠĢletmesi 1 0,16 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 1 0,16 

Yalova Devlet Hastanesi 1 0,16 

Toplam 610 100,00 
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EK-II: ÇalıĢmada Kullanılan Anket Formu 

MARKA DEĞERĠ ÖLÇEĞĠ 
Sayın Katılımcı, 

Bu çalıĢma ile hastanelerin marka değeri, hastaların bakıĢ açısı ile ölçülmek istenmektedir. 

ÇalıĢma tamamıyla bilimsel amaçla kullanılacaktır. ÇalıĢmada hastane isimleri 

yayımlanmayacaktır. Değerli katılımınız için çok teĢekkür ederim. 

Oğuz IġIK 
Gazi Üniversitesi 

ĠĢletme Anabilim Dalı 
Sağlık Kurumları Yönetimi Bilim Dalı 

1. Türkiye‟de hastane denince ilk olarak aklınıza gelen hastane hangisidir? 

 

Aklınıza niçin bu hastane gelmektedir? 

 

2.  Bulunduğunuz ilde hastane denince ilk olarak aklınıza gelen hastane hangisidir? 

 

3. Sakarya‟da hangi hastanede tedavi olmak istersiniz? 
………………………………………………………………………….. 

Neden?.............................................................................................. 

4. Belirttiğiniz hastaneden daha önce hizmet aldınız mı? 

 Evet (cevabınız evet ise kaç defa)  Hayır 

 1 defa  2 defa  3 defa  4 defa  5 ve üzeri 

5. En son gittiğinizde bu hastanede yaklaĢık ne kadar kaldınız? 

 1 saatten az  1-2 saat  3-4 saat  5 saat üzere 

6. En son hastaneye hangi amaçla gittiniz? 

 Tedavi  Refakatçi  Hasta ziyareti  Personel ziyareti  ĠĢ  

7. Bulunduğunuz ildeki hatırladığınız ilk 5 hastaneyi yazarak bu hastanelerden hizmet alıp 
almadığınızı belirtiniz. 

Hastane Adı Hizmet Alma Durumu 

1.  Aldım  Almadım 

2.  Aldım  Almadım 

3.  Aldım  Almadım 

4.  Aldım  Almadım 

5.  Aldım  Almadım 

8.Yukarıda sıralamıĢ olduğunuz hastanelere ait sloganları biliyorsanız sıralamayı dikkate 
alarak ilgili hastanenin karĢısına yazınız. 

1. Hastane  

2. Hastane  

3. Hastane  

4. Hastane  
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5. Hastane  
 

9. Aşağıdaki logoların ait oldukları hastaneleri belirtiniz. 

  

  

  

  

  

II. Genel Anlamda Hastanelerin SunmuĢ Oldukları Hizmetlerden Beklentiler 

2.1. Bir vatandaĢ olarak genel anlamda hastanelerden beklentileriniz nelerdir?  

Kesinlikle Katılıyorum ------------------   Kesinlikle Katılmıyorum, 

1 Hastanelerin teçhizatı modern olmalıdır.        

2 Hastanelerin binaları görsel olarak çekici olmalıdır.        

3 
Hastanelerin çalıĢanları iyi giyimli ve düzgün görünümlü 
olmalıdır. 

       

4 
Hastane tesislerinin görünümü sunduğu hizmetin tipi ile uyumlu 
olmalıdır.  

       

5 
Hastaneler teĢhis ve tedavi hizmetlerini verdikleri randevu 
saatinde gerçekleĢtirmelidir. 

       

6 
MüĢterilerin problemleri olduğu zaman, hastaneler bu 
problemlerin çözümünde sempatik ve güven verici olmalıdır. 

       

7 Hastaneler güvenilir olmalıdır.        

8 
Hastaneler hizmetlerini söz verdikleri zamanda yerine 
getirmelidir. 

       

9 Hastaneler kayıtlarını doğru bir Ģekilde tutmalıdır.        

10 
Hastanelerden müĢterilerine hizmetin ne zaman yapılacağını 
tam olarak söylemeleri beklenmemelidir. 

*
(-) 

       

11 
MüĢterilerin hastane çalıĢanlarından hızlı hizmet sunmayı 
beklemesi gerçekçi değildir. (-) 

       

12 
Hastane çalıĢanları hastalara yardım konusunda her zaman 
istekli olmak zorunda değildir. (-) 

       

13 
Hastane çalıĢanları çok yoğun olsalar bile, müĢteri isteklerine 
hızlı bir Ģekilde cevap vermeleri uygundur.  

       

14 MüĢteriler hastane çalıĢanlarına güvenmelidir.        

15 
MüĢteriler hastaneden aldıkları hizmetlere iliĢkin iĢlemlerde 
çalıĢanlara güven hissetmelidir. 

       

16 Hastane çalıĢanları kibar olmalıdır.        

17 
Hastane çalıĢanları iĢlerini iyi bir Ģekilde yapabilmeleri için 
kurumları tarafından yeterince desteklenmelidir. 
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18 
Hastanelerin müĢterilerine özel ilgi göstermeleri 
beklenmemelidir. (-) 

       

19 
Hastane çalıĢanlarının müĢterilere kiĢisel ilgi göstermeleri 
beklenilemez. (-) 

       

20 
Hastane çalıĢanlarının müĢterilerin ihtiyaçlarının ne olduğunu 
bilmelerini beklemek gerçekçi değildir. (-) 

       

21 
Hastanelerin müĢteri çıkarlarını ön planda tutmasını beklemek 
gerçekçi değildir. (-) 

       

22 
Hastanelerin çalıĢma saatlerinin tüm müĢterilerine uygun 
olması beklenmemelidir. (-) 

       

Hastane Hizmetleri ile Ġlgili Algılara ĠliĢkin Sorular 

2.2. AĢağıdaki soruları X hastanesi yerine üçüncü soruda belirttiğiniz tedavi olmak 
istediğiniz hastaneyi koyarak cevaplayınız. Hizmet aldığınız hastaneyi 1-7 arasında 

ölçeğe göre puanlayınız. 
Kesinlikle Katılıyorum ------------------   Kesinlikle Katılmıyorum, 

1 X hastanesinin teçhizatı moderndir.        

2 X hastanesinin binaları görsel olarak çekicidir.        

3 
X hastanesinin çalıĢanları iyi giyimli ve düzgün 
görünümlüdür. 

       

4 
X hastanesinin tesislerinin görünümü sunduğu hizmetin tipi 
ile uyumludur. 

       

5 
X hastanesi teĢhis ve tedavi hizmetlerini verdikleri randevu 
saatinde gerçekleĢtirir. 

       

6 
Herhangi bir probleminiz olduğunda, X hastanesi bu 
problemin çözümünde sempatik ve güven vericidir. 

       

7 X hastanesi güvenilirdir.        

8 X hastanesi hizmetlerini söz verdiği zamanda yerine getirir.        

9 X hastanesi kayıtlarını doğru bir Ģekilde tutar.        

10 
X hastanesi müĢterilerine hizmetin ne zaman yapılacağını 
tam olarak söylemez. (-) 

       

11 X hastanesi çalıĢanlarından hızlı hizmet alınamaz. (-)        

12 
X hastanesi çalıĢanları müĢteriye yardım etme konusunda 
her zaman istekli değildir. (-) 

       

13 
X hastanesi çalıĢanları müĢteri isteklerine hızlı bir Ģekilde 
cevap vermek için uğraĢırlar.  

       

14 X hastanesinin çalıĢanları güvenilirdir.        

15 
X hastanesi müĢterileri hastaneden aldıkları hizmetlere 
iliĢkin iĢlemlerde çalıĢanlara güven duyarlar. 

       

16 X hastanesi çalıĢanları kibar davranırlar.        

17 
X hastanesi çalıĢanları iĢlerini iyi bir Ģekilde yapabilmeleri 
için kurumları tarafından yeterince desteklenirler. 

       

18 X hastanesi müĢterilerine özel ilgi göstermez. (-)        

19 X hastanesi çalıĢanları müĢterilere kiĢisel ilgi göstermez. (-)        

20 
X hastanesi çalıĢanları müĢterilerinin ihtiyaçlarının ne 
olduğunu bilmez. (-) 

       

21 X hastanesi müĢteri çıkarlarını ön planda tutmaz. (-)        

22 
X hastanesinin çalıĢma saatleri tüm müĢterileri için uygun 
değildir. (-) 

       

23 
Çevremdeki insanlarda öncelikle X hastanesini tercih 
ederler. 

       

24 Kendimi X hastanesine bağlı olarak hissediyorum.        
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25 
Ġkamet ettiğim yere X hastanesinden daha yakın bir hastane 
olsa dahi ben X hastanesini tercih ederdim. 

       

26 X hastanesi benim ilk tercihimdir.        

27 
X hastanesinin yapmıĢ olduğu tanıtım faaliyetleri dikkatimi 
çekmektedir. 

       

28 
X hastanesinin tıbbi konulardaki teknolojik geliĢmelere ayak 
uydurduğunu düĢünüyorum. 

       

29 
Logo ve sloganlar hastaların hastane hakkında fikir 
edinmesine katkı sağlamaktadır. 

       

30 X hastanesini çevremdeki insanlara önerebilirim.        

31 X hastanesinde hasta Ģikâyetleri dikkate alınır.        

32 
X hastanesi toplumsal olaylara aktif olarak destek 
vermektedir. 

       

33 
Tüm hastane logoları içinde X hastanesinin logosunu 
tanıyabilirim. 

       

34 “Tedavi” denince Ģehirdeki ilk aklıma gelen X hastanesidir.        

35 
X hastanesi kiĢilerin dini inançlarına ve etnik kökenlerine 
karĢı saygılı davranmaktadır. 

       

36 
“BaĢarı” X hastanesini tasvir eden kelimelerden bir 
tanesidir. 

       

37 
Diğer hastanelerle kıyaslandığında, X hastanesi hastalara 
daha fazla önem verir. 

       

38 
X hastanesi hakkında genel olarak olumlu düĢüncelere 
sahibim. 

       

39 
Aynı özelliklere sahip bir baĢka hastane olsa bile ben X 
hastanesine gitmeyi tercih ederim. 

       

40 
Sağlık hizmetlerinde markalaĢmıĢ ürün kullanmak benim 
için önemlidir. 

       

41 
Hizmet aldığım hastanenin bölgesinde tanınmıĢ olması 
benim için önemlidir. 

       

 

*(-) Bu ifadelerde analizden önce ters kodlama yapılmıĢtır. 

III. Bölüm: KiĢisel Bilgiler 

KiĢisel Bilgiler 

1. Mesleğiniz: 

2. Cinsiyet                         Kadın                   Erkek 

3. Medeni Durum………… Evli                      Bekâr 

4. YaĢınız: 

5. Aylık Geliriniz (TL)  

 0–750   751–1500   1501–2250   2251–3000  3001 ve üzeri 

6. Eğitim Durumunuz 

 Ġlköğretim  Lise  Ön Lisans  Lisans  Lisans Üstü 

7. Ailenizde birlikte yaĢadığınız kiĢi sayısı 

 Yalnız yaĢıyorum  1–3  4–6  7–9  10 ve üzeri 
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ÖZET 

 

IġIK, Oğuz. Algılanan Kalitenin Hastane Marka Değerine Etkisi: Tüketici 

Değerlendirmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2011.  

Günümüz iĢ dünyasında her sektörde olduğu gibi sağlık sektöründe yer alan 

iĢletmelerinde artan rekabet Ģartlarına uyum gösterebilmek için, kaliteli ve 

etkin hizmet sunmanın yanında rakiplerinden farklı kılacak uygulamalara 

ihtiyaçları vardır. Bu farklılığı yaratacak en önemli uygulamalardan birisi olan 

markalaĢma, kendine özgü özellikleri ile diğer mal ve hizmet üreten 

iĢletmelerden farklı olan sağlık iĢletmeleri için oldukça önemlidir. Marka 

oluĢturmanın önemli bir parçası ise, müĢterinin risk algısını azaltan, müĢteri 

tatminini ve rekabet avantajı sağlayan marka değeri oluĢturmak olarak kabul 

edilir.  

Marka değeri konusunda farklı sektör ve iĢletmelerde yürütülen birçok 

bilimsel çalıĢma olmasına rağmen, sağlık sektöründe uygulama alanı henüz 

yeterli çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. Bu çerçeveden yola çıkılarak yapılan bu 

çalıĢmada amaç, tüketicilerin bakıĢ açısıyla literatürde marka değeri boyutları 

olarak tanımlanan algılanan kalite, marka bağlılığı, marka farkındalığı ve 

marka çağrıĢımının, hastane marka değerine olan görece önem ve etki 

derecelerinin tespit edilmesi, özellikle de algılanan kalitenin hastane marka 

değerine olan etkisini ortaya koymaktır. ÇalıĢmanın uygulama kısmında 

kullanılan anket soruları, Aaker tarafından önerilen marka değerleme 

yöntemlerinden tüketici algı ve tercihleri dikkate alınarak gerçekleĢtirilen 

tüketici temelli model temel alınarak hazırlanmıĢtır. 

ÇalıĢma sonucunda, tüketicilere göre Sakarya il merkezinde faaliyet gösteren 

hastanelerin marka değerlerinde en etkili boyutun algılanan kalite olduğu 

ortaya çıkmıĢtır (tahmin değeri=0,48, t-değeri=5,370). Ġkici en yüksek etkiyi 

ise marka çağrıĢımı boyutu göstermektedir (tahmin değeri=0,25, t-

değeri=2,840). Ancak marka farkındalığının hastane marka değerine anlamlı 

bir etkisinin olmadığı (tahmin değeri=-0,07, t-değeri=-1,246), marka 

bağlılığının ise gösterdiği etkinin beklenenin altında olduğu saptanmıĢtır 
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(tahmin değeri=0,22, t-değeri=2,536). Dolayısıyla bu sonuçlardan yola 

çıkılarak hastane yöneticilerine, yapmıĢ olduğu faaliyetler ile ilgili çeĢitli halkla 

iliĢkiler metotları kullanarak tüketicilerin bilinçlendirilmesi önerilmektedir.  

 

 

Anahtar Sözcükler 

1. Hastane marka değeri 

2. Algılanan kalite 

3. Marka Farkındalığı 

4. Marka ÇağrıĢımı 

5. Marka Bağlılığı 
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ABSTRACT 

 

IġIK, Oğuz. The Effect of Perceived Quality on Hospital Brand Equity: 

Consumer Assessment, PhD Thesis, 2011. 

In order to adjust to the increasing competitive conditions in the health sector, 

as in all sectors in today‟s business world, practices that will make a 

difference among the rivals are required along with offering quality and 

effective service. Brandization, which is one of the most important 

applications in order to achieve this difference, is substantially important of 

health managements that are different from other hoods and service 

providing managements with it‟s characteristic features. The most important 

piece in forming a brand is accepted to be creating the value of the brand 

that provides customer satisfaction and an advantage of competition. 

Although there are many scientific studies conducted in different sectors and 

management regarding the value of brands there has not been an adequate 

amount of studies found in the health sector. The aim of this study, which 

was launched according to this situation, is to determine the relative 

importance and degrees of effect of what is named the aspects of the brand 

value in literature that is the perceived quality, brand loyalty, brand 

awareness and brand association on the brand of the hospital from the point 

of view of the consumer and particularly present the effect of the perceived 

quality on the brand of the hospital. The survey questions used in the 

practice section of the study have been prepared according to the consumer 

based model that was created by considering the consumer perception and 

preferences of the brand assessment methods, which were suggested by 

Aaker. 

As a result of the study, it has been revealed that according to the consumers 

the most effective aspect in the brand values of the hospitals, that are located 

in the centre of the Sakarya province, was quality (estimation value=0,48, t-

value=5,370). The second highest effect was the brand association aspect 

(estimation value=0,25, t-value=2,840). However, it has been determined that 
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the brand awareness does not have a meaningful effect on the brand value 

of the hospital (estimation value=-0,07, t-value=-1,246), and that the brand 

loyalty was under what was expected (estimation value=0,22, t-value=2,536). 

For this reason, it is suggested to the hospital managers to raise awareness 

in the consumers by using various public relations methods regarding their 

activities. 
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