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Son yillarda saglik hizmeti saglayicilarinin kaliteli saglik hizmet sunumunu, bir rekabet araci
olarak kullandig1 goriilmektedir. Rekabet avantaji saglamak amaciyla kaliteli saglik
hizmetlerinin ilkelerinden biri olan hasta merkezli olma uygulamalarini benimseyen
sunucular, bu uygulamalarda hastalarin istek ve beklentilerinin dikkate alma ve karsilama
iizerine yogunlagsmislardir. Hasta merkezli uygulamalarin etkili sekillerinden biri olarak 6ne
¢ikan hasta katilimi, hasta ve ailelerinin istek, beklenti ve fikirlerinin kendi bakimlarinin
planlanmasi, gelistirilmesi ve izlenmesine iliskin karar alimlarinda yer almalarini saglamaktir.
Ozellikle sunulan tedavi ve bakim siireglerine iliskin istenen kalite algisiin gelismesinde
hastalarin siirece aktif katilimi 6nemlidir. Ciinkii hasta ve ailelerinin kendi tedavi siireglerine
katilimda bulunmasi onlarin memnuniyetlerini artiracagi ve aldiklar1 hizmet kalitesi algisini
pozitif etkileyecegi diistiniilmektedir.

Bu baglamda bu tezde daha dnce saglik hizmeti almig olan bireylerin tedavilerine katilim
gostermelerinin hizmet kalitesi algilarina etkisinin Sl¢iilmesi amaglanmistir. Bu amag
dogrultusunda Gumiishane il merkezinde daha once tedavi hizmeti almis olan 443 birey
tizerinde anket calismasi yiiriitiilmiistiir. Calismada ilgili literatiir taranarak arastirmaci
tarafindan hasta katilim1 ve hizmet kalitesi algisini belirlemek iizere gelistirilen degerlendirme
formu kullanilmigtir. Nicel verilerin analizi, frekans analizi, fark analizi, korelasyon analizi
ve regresyon analizi yapilarak degerlendirilmistir.

Arastirmanin sonuglarina gore degerlendirme formunun alt boyutlarindan hasta katilimi ve
hizmet kalitesi algis1 boyutu arasinda anlamli ve orta (r=0,56) diizeyde bir iligki bulunurken
diger boyutlar arasinda anlamli ve diisiik diizeyde iliskiler bulunmustur. Bu durumda da
hastalarin tedavilerine katilim diizeylerinin hizmet kalitesi algis1 lizerinde orta diizeyde

etkisinin oldugu sdylenebilir.
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GIRIS
Calismanin Konusu

Son yillarda iilkemizde saglik sektoriinde rekabetin arttign goriilmektedir. Ozellikle
politikalarda yapilan degisikliklerle hastalarin kamu kuruluslarinin yaninda diger 6zel
saglik kuruluslarindan da saglik hizmeti almasinin yolu acilmistir. Artan rekabet
nedeniyle kurumlar arasinda rekabet avantaji saglamak i¢in bazi yontemler dikkate
alinmaya baglanmistir. Bu yontemlerden biride kalite uygulamalaridir. Bireyler artik
egitim, yonetim, iletisim, politika, saglik ve daha farkli alanlarda aldiklar1 biitiin mal ve
hizmetlerin kalitesini degerlendirmekte ve gecen zaman igerisinde bu mal ve

hizmetlerinin kalitesinin gelismesini istemektedir (Oztiirk, 2009: 5).

Rekabetin yogunlasmasinin yani sira gectigimiz yiizyil, insan haklar1 konusunda da
onemli gelismeler goriilmiistiir. Bu gelismeler, saglik hizmetlerinin sunumunda hasta ile
hekim ve diger saglik calisanlar1 arasindaki iliskilere de yansimistir. Bu degisimlerle
birlikte hastayr memnun edecek bir hasta saglik personeli iliskisi beklentisi gelismistir.
Beklentilerin karsilanmasini1 gerektiren kalite uygulamalarinin odagi hasta memnuniyeti
kavrami, hizmetlerin {iretiminde O©nemli bir paydas olan hastalarin c¢iktilar
degerlendirmesini gerekli kilmaktadir. Bu anlamda saglik hizmetlerinin tiiketicisi
konumunda olan hastalarin saglik hizmetlerinin ¢iktisin1  degerlendirmesi, bir

karsilastirma ve 6lgme araci olarak kabul edilmektedir.

Hizmet saglayicilart i¢in saglik hizmetlerinin kalitesini arttirarak hasta tatminini
saglamanin ve bunun sonucunda hastalarinin benzer rahatsizliklarinda tekrar hizmet
saglayic1 olarak kendilerini tercih etmelerinin veya gevrelerine tavsiye etmelerinin énem
tasidigr agiktir (Dursun ve Cerci, 2004: 1-2). Bu bakimdan saglik hizmeti arzim
gerceklestiren kuruluslar agisindan bakildiginda hasta merkezli olmak kaliteli hizmet
sunumunun anahtar unsurlar1 arasindadir. Hastalarin tercih, beklenti ve degerlerinin
alinan tedavi hizmetine veya bakim hizmetine yansitilmasi hasta merkezli uygulamalarin
temelini olusturur. Hasta merkezli bakim ve uygulamalar, en iyi sonuca ulagsmak {izere
bakimlarinin planlanmasi, gelistirilmesi ve izlenmesinde hastalarin ve ailelerinin aktif

katilimlarint saglamay1 gerektirir.



Literatlirde hasta merkezli uygulamalarin etkili yollarindan birisi olarak hasta ve toplum
katilim1 (PPI) karsimiza ¢ikmaktadir. PPI hasta ve toplumun ydnetisim anlamindaki
katilimlari ile tedavi ve bakim kararlarina direk katilim olarak goériilmektedir. Hasta ve
toplum katiliminin saglik sistemlerini, saglik hizmeti sunucularini ve hastalarin kendi
saglik diizeylerini iyilestirdigi diisiiniilmektedir. Bu uygulama bati ekonomilerinin saglik
hizmetlerinin saglanmasi ve organizasyonlarmnin merkezinde yer almaktadir (Wait ve
Nolte, 2006: 149 ; Church ve digerleri 2016: 12). PPI kavram olarak bakildiginda “karar
verme asamasinda hastanin kendisi hakkinda, hasta adina veya hastanin yerine
anlayisinin karsiti olarak hasta ile beraber hastanin vasitasiyla karar vermek olarak”

tanimlanir.

Katilim saglama yoluyla karar almanin temel ilkesi, hasta ve hekim arasinda tedavi
secenekleri ve hastalarin tercihleri tizerine bilgi aligverisinin bulunmasi yani karar verme
asamasinin miizakeresidir. Saglik bakimina katilima o6rnek olarak hastalarin saglik
hizmetlerinin alimi1 sirasinda dogru taniy1 ve kendilerine uygun tedaviyi almalari, tercih
ve isteklerinin bu siirece yansimasi ayrica tedavinin dogru bir sekilde yapilip

yapilmadigini kontrol etmesi verilebilir.

Saglik hizmeti saglayicilarinin miisterisi konumunda bulunan hastalarin katilimda
bulunmasinin aldiklar1 saglik hizmetlerinin kalitesini degerlendirmede giiclii bir etken
oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin kendileri i¢in tedavi ve bakim planlarinda alinacak
kararlara katilim saglamalarinin sonucunda hem daha etkili bir saglik hizmeti alacagi hem
de tasarlanan bakim ve tedavi planina uyma, yetenek ve isteklerini arttirilacagi dolayisiyla
tedavide basar1 saglanacagi ongoriilmektedir. Tedavideki basarinin da saglik hizmetlerine
ilisgkin hasta ve yakinlarmin pozitif bir kalite algisina erismelerine neden olacag:

diistiniilmektedir.
Cahsmanin icerigi

Bu ¢alisma giris, kaynakca ve ekler hari¢ bes boliimden olusmaktadir. Bes boliim “Kalite
ve hizmet kalitesi kavrami1”, “Hasta Katilim1”, “Gere¢ ve Yontem”, “Bulgular” ve

“Tartisma Sonug ve Oneriler” basliklarini tasimaktadirlar.

Birinci boliimde kalite ve hizmet kalitesi kavramlarmin tanimi, saglik hizmetlerinde

kalitenin 6zellikleri ve temel unsurlarindan son olarak ise saglik hizmetlerinde kalitenin



temel ilkeleri (prensipleri) bahsedilmistir. Ikinci béliimde hasta katilimi kavrami
aciklanmigtir. Hastalarin hasta katilim modelleri siralanip agiklanmisg, hasta katiliminin
yararlari, hasta katiliminin engelleri ve zorluklarina deginilmistir. Son olarak hasta
katilmin1 etkileyen faktdrler ve karar verme asamalarindan bahsedilmistir. Ugiincii
boliimde ise arastirmanin yontemi ve veri toplama araci, arastirma evren ve orneklemi
sonrasinda aragtirmanin hipotezlerine yer verilmistir. Dordiincii boliimde aragtirmanin
verilerinin analiz sonuglarina ve bu sonuglarin degerlendirilmesine deginilmistir. Besinci
ve son boliimde ise arastirmanin sonucuna ve bu sonuclar gozetilerek tartisma ve 6neriler

verilmigtir.
Arastirmanin Amaci ve Onemi

Bu arastirma Giimiishane Il merkezinde yasayan bireylerin tedavi hizmetlerine katilim
diizeylerini 6lgmek ve katilim diizeyi ile hizmet kalitesi algisi arasindaki iligkiyi ortaya

koymak amaciyla yapilmistir.

flgili literatiir incelendiginde saglik hizmetlerinin kullanicis1 olarak hastalara saglik
hizmetlerinin merkezinde tutma ve hasta odakli miidahalelerin 6nemine vurgu yapan
calismalar bulunurken hastalarin kendi tedavi siireglerine katilim diizeylerinin dl¢tilmesi
ve bu katilim diizeyleri ile hastalarin hizmet kalitesi algilarinin iligkisine yonelik
caligmalarin sinirli olmasindan otiirii literatiire katki saglayacagi diisiiniillmekte ve bu

agidan calisma Oonem arz etmektedir.
Arastirmanin Yontemi ve Kisitlari

Arastirmada veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan gelistirilmis degerlendirme
formu kullanilmistir. Yontem olarak kolayda érnekleme yontemi secilmistir. Arastirma
kapsaminda kullanilacak olan form 30 kisilik bir gruba uygulanip anlasilmayan veya
yeteri kadar acik olmayan sorulari isaretlemeleri istenmis ve alinan geri bildirimler

15181nda uzman goriislerine bagvurularak degerlendirme formu yeniden diizenlenmistir.

Kullanilan degerlendirme formunun temelde 4 bileseni olup bunlar saghk farkindaligi,
tedaviye katilim, tedavi Onerisine uyum ve hizmet kalitesi algist olarak
degerlendirilmistir. Aragtirmaya katilan katilimcilardan sorulara besli likert tipte
Olceklendirme olan ifadelere ‘Hi¢ Katilmiyorum’ (1), ‘‘Katilmiyorum’ (2),

“Kararsizim’’ (3), “Katiliyorum” (4) ve “Tamamen Katiliyorum” (5) seklinde cevap



vermeleri istenmigtir. Bu siirecte, toplam 460 adet anket toplanmis eksik doldurulan veya
gecersiz ve geliskili doldurulan anketler elendikten sonra 443 gegerli anket formu elde
edilmistir. Elde edilen anket formlar1 SPSS Statics 21 paket programi kullanilarak analiz

edilmistir.

Bu arastirma sadece Gilimiishane ili merkezinde daha 6nce herhangi bir saghk
kurulusundan hizmet almis olan 433 bireyle sinirlidir. Bireylere arastirmanin amaci
belirtildikten sonra arastirmaya katilmaya goniillii olan bireyler arasindan daha Once
herhangi bir saglik kurulusundan saglik hizmeti almis olanlara degerlendirme formu
sunularak doldurmalar1 istenmistir. Calisma zaman ve biit¢e kisitlarindan o6tiirii sadece
Glimiishane il merkezinde yapilmistir. Calisma igin gerekli etik izin, Giimiishane

Universitesi Etik Kurulundan alimistir.



BOLUM 1 KALITE KAVRAMI

1.1. Kalite Kavram

Giliniimiizde tiim bireyler egitimde, yonetimde, iletisimde, politikada, saglikta ve daha
bircok alanda satin aldig1 her mal ve hizmetin kalitesini sorgulamakta ve bununla beraber
aldig1 mal ve hizmetlerin kalitesinin giderek arttirilmasini istemektedir. Insan hayatinin
artik her alaninda yer alan kalite kavramimin tanimi bu yiizden énemlidir (Oztiirk, 2009:

5).

Kalite kavrami Latince “qualitas” kelimesinden tiiretilmistir. Bu kelime ilk kez “mahiyet”
veya “nitelik” anlamlarinda eski yunan yazarlar tarafindan kullanilmistir. Bir¢ok yazar
kaliteyi tam olarak tanimlamanin zor oldugunu ileri siirmektedirler (Halis, 2010: 16).
Insanlik tarihi boyunca ele alinmis ve kapsam olarak genis bir kavram oldugu i¢in kalite
kavraminda ortak bir tanimlamaya varilamamistir. Tiirk dil kurumuna gore bir malin bir
iriinlin bilinen en iyi 6zellikleri biinyesinde tasimasi durumu olarak tanimlanan kalite

(www.tdk.gov.tr, 2017), bakis acisina ve baglama gore farklilik gostermektedir (Deniz,

2016: 11). Bir bagka tanimlamaya gore kalite; bir iirlin veya hizmetin miisteri isteklerini
kargilayabilmesi, miisteriyi tatmin edebilmesidir. Genel olarak ise bir miikemmellik
derecesi, kullanim sartlarina uygunluk ve ihtiyaclar1 karsilayabilme kapasitesi olarak

tanimlanmaktadir (Efil, 2010: 155).

Kalite anlayis1 tiiketicilerin karakter 6zelliklerine, ekonomik durumuna ve bulundugu
sosyal konuma gore degisiklik gosterebilir. Kiiltlir ve din yapisi, sosyal ve ekonomik
cevre faktorleri, farklilasan ihtiyaglar ve beklentiler, teknoloji, gelenekler, egitim,
toplumsal yargilar gibi faktorler kalite algisint dogrudan veya dolayli olarak

etkilemektedir (Bucak, 2011: 17).

1.1.1. Hizmet Kalitesi Kavram

Hizmet kalitesinin temelde tiiketicisinin memnuniyeti ile ifade edildigi bilinmektedir
(Chakravarty, 2011: 221). Ya da bir baska deyis ile tiiketicinin tatmin olma diizeyi ile
aciklanir (Aksoy, 2005: 93).

Hizmetlerin soyutluk, heterojenlik ve degiskenlik, {iretildigi anda tiiketilmesi,
dayaniksizlik gibi temel 6zellikleri iretimlerini, satislarini ve talep tarafinin kalite algisini

ve tatmin olma diizeyini onemli diizeyde etkilemektedir. Ayrica soyut olusu, hizmeti


http://www.tdk.gov.tr/

almadan Once misterilerin alacaklari hizmeti degerlendirilmesini zorlastirmaktadir

(Devebakan ve Aksarayli, 2003: 40).

Hizmet kalitesi, hizmetin nasil algilandigina bagli olarak degerlendirilmektedir. Hizmet
kalitesi algis1 bir liriiniin yada hizmetin {istlinliigii veya global miitkemmellik konusunda

tiiketicisinin goriisiinii yansitir (Robledo, 2001: 23).

Ghobadian ve arkadaglarina gore ise algilanan "Algilanan kalite", miisterinin hizmetin
kalitesine yonelik hissidir ve miisteri memnuniyetinin derecesini belirler. Ghobadian ve
arkadaslari, miisteri tarafindan algilanabilecek {i¢ olasi kalite sonucu oldugunu iddia

etmislerdir. Bunlar (Ghobadian, Speller ve Jones, 1994: 50).

I.  Tatmin edici kalite; miisterilerin beklentilerinin tam olarak yerine getirildiginde,
II.  Ideal kalite; algilanan kalitenin miisteri beklentilerinden yiiksek oldugunda,
.  Kabul edilemez kalite; algilanan kalitenin miisterinin beklentilerinden diisiik

oldugunda miisterilerin algiladiklar1 hizmet kalitesi sonuglaridir.

1.1.2. Saghkta Hizmet Kalitesinin Onemi

Gilinlimiizde toplumun gereksinimlerinin degismesi orgiitlerin trettikleri hizmetin ya da
biitiin olarak orgiitlerin kendilerinin degismesini gerektirebilir. Saglik isletmeleri de bu
degisimden etkilenen isletmeler arasindadir ve bu degisime ayak uydurabilmenin yaninda
rekabet avantajin1 da yakalamalarinda etkili olan en 6nemli unsur olarak iirettikleri

hizmetin kalitesi basta gelmektedir (Aslantekin ve digerleri, 2007: 57).

Literatiirde hasta bireylerin aldiklar1 saglik hizmetlerinde kalitenin 6nemini gosteren ve
kaliteli saglik hizmetlerinin bireylerin kalite algilari, davranislart ve aldiklar1 hizmetten
memnuniyet diizeylerine etkisini ortaya koyan arastirmalar vardir. Ornegin Dagger ve
Sweeney (2007)’m yaptiklar1 arastirmaya goére saglik hizmeti kalitesinin hizmet
memnuniyeti ve davranis niyetleri lizerinde onemli bir etkiye sahip oldugu ve hizmet
kalitesinin boyutlar ve niyetler arasindaki iliskiye aracilik ettigi sonucuna ulasmislardir

(Dagger, Sweeney ve Johnson, 2007: 123).

Dursun ve Cerci (2004)’in yaptiklar1 arastirmada algilanan saglik hizmeti kalitesi, hasta
tatmini ve davranigsal niyet arasinda anlaml iligkilerin bulundugu ve hizmet kalitesinin
hasta tatmini ve davranigsal niyeti etkileyen en onemli degisken oldugu bulgularina

ulagsmiglardir (Dursun ve Cergi, 2004: 8-9). Ayrica bagka bir ¢caligmada saglik hizmetine



iligkin kalite algisinin bireylerin aldiklar1 saglik hizmetini ¢evresine dnermesini ve ayni
saglik kurulusunu tekrar tercih etmesini de etkileyecegi belirtilmektedir (Deniz, 2016:
51).

Kalite uygulamalarimin hasta giivenligi gibi son derece onemli bir boyutu da vardir.
Diinyada her yil binlerce kisi hastane enfeksiyonu ve yanlis ilag uygulamalarindan
hayatin1 kaybetmektedir. Hasta glivenligi ihlalleri, gerek diinya da gerekse de iilkemizde
goriilmektedir. Ornegin yapilan tibbi tahlil sonuglarinin dogruluguna iliskin bazi sorunlar
goriilebilmekte buna bagli olarak yani yanlis tahlil sonuglart temel alinarak yanlig

tedaviler yapilabilmektedir(www.nilgunsarp.com, 2017).

Dolayisiyla tibbi hatalarin azaltilarak maksimum hasta gilivenligi saglamakla elde
edilecek kaliteli saglik hizmetinin hem kurumlar agisindan tekrar tercih edilebilirlik ve
miisterilerinin memnuniyetini saglamasi, hem de bireyler a¢isindan yanlig uygulamalara
ve maruz kalma, enfeksiyon ve hatali ilag kullanimi gibi bir takim risklerinin azaltilmasi

acisindan 6nem tasidigini sdyleyebiliriz.
1.2. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Ozellikleri ve Temel Unsurlari

Donabedian’a gore saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmetleri bilimi ve teknolojisi ile
bu bilim ve teknolojinin uygulanmasinin {iriinii olarak diisiiniilebilir. Bu iirlin etkenlik,
etkililik, verimlilik, optimallik, kabul edilebilirlik, yasallik ve hakkaniyeti iceren cesitli
ozelliklerle nitelendirilebilir. Ayrica tek tek veya g¢esitli kombinasyonlariyla

alindiklarinda, bunlar kalitenin bir tanimini olusturur (Kaya, 2013: 5).
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edilebilirlik

Sekil 1: Donabedian’a Gore Kalitenin Ozellikleri
Kaynak: Kaya, 2013, s.5
1.2.1. Etkenlik
Etkenlik, mevcut bilimsel bilgi g¢ercevesinde ve mevcut olanaklarla hastanin saglik

durumunda yapilabilecek maksimum gelismeyi ifade etmektedir (Kavuncubast ve

Yildirim, 2010: 461).

1.2.2. Etkililik
Etkililik bir 6rgiitliin veya bir sistemin istenilen sonuglara ulasabilme derecesi ve diizeyi
olarak ifade edilen bir kavramdir (Yiik¢ili ve Atagan, 2009: 2). Saglik sektorii agisindan

ulagilabilir olan iyilestirmelere ulasma derecesi olarak yorumlanabilir(Kaya, 2013: 5).

1.2.3. Verimlilik

Verimlilik kavrami ise genel anlamda bir orgiitiin veya igletmenin kaynaklarini mal ve
hizmet liretiminde ne kadar iyi kullandigini ifade etmektedir. Kisaca verimlilik kavrami
iretilen mal veya hizmet ile bu mal veya hizmetin iiretimi i¢in harcanan kaynaklar
arasindaki orantisal iliskiyi gosterir (Arslan, 2002: 3). Hizmet veya malin maliyetini

azaltma yetenegidir (Kaya, 2013: 6).



1.2.4. Optimallik
“Optimallik (optimality), saghktaki iyilestirmeleri, bu iyilestirmelerin maliyeti ile
dengelemektir. Bu tamim, saglik hizmetlerinin maliyetleri ve faydalar: arasinda “en iyi”

va da “optimum” bir nokta bulundugu anlamina gelir” (Kaya, 2013: 7).

1.2.5. Kabul Edilebilirlik
Kabul edilebilirlik kavrami hastalarin ve ailelerinin beklentilerine ve isteklerine saglik

hizmeti sunucularinin sunduklar1 hizmetin uygunlugudur.

1.2.6. Yasallik
Verilen hizmetlerin toplum tarafindan kabul edilmesi olarak tanimlanabilir (Kavuncubasgi
ve Yildirim, 2010: 463). Toplum tarafindan benimsenen degerler, normlar ve uygulamada

olan yasalar ve diizenlemelere uygunluktur (Kaya, 2013: 9).

1.2.7. Hakkaniyet
Hakkaniyet ise saglik hizmetlerinin saglik hizmetinden yararlanacak olan iiyeler arasinda

dagitiminin dogru ve adil olarak yapilmasi olarak tanimlanir. (Kaya, 2013: 9).

Saglik bakim kalitesinde temel unsurlarina baktigimizda ise Institute of Medicine
tarafindan One siirtilmiis unsurlar karsimiza ¢ikar. IOM’a gore saglik bakim kalitesinin 6
temel unsuru (Tablo 1)bulunmaktadir. Bu alti temel unsurda giivenirlilik hastalarin
bakimlar1 sirasindaki giivenligini, etkili, zamaninda, verimli ve adil bakim saglik
hizmetlerinin gerekliligi durumunda ve hem hizmeti sunan hem de alan i¢in zamaninda
israftan kaginarak her insan i¢in sunulmasini ifade etmektedir. Son olarak hasta merkezli
olmayr saglik bakiminda ise hastalarin hizmetten yararlanma sirasinda hizmetin her

asamasinda gozetilmesi ve yansitilmasini ifade etmektedir.

Tablo 1

IOM’a gore Saghk Bakim Kalitesinin Temel Unsurlari

Giivenilir Hastalarin ihtiyaci olan bakim hizmetini verirken yaralanmalarinin 6nlemesi

Etkili Saglik hizmetlerinin bilimsel temellere dayali olarak faydalanabilecek olanlara
sunulmasi ve faydasi olmayacak olanlara sunumunun 6nlenmesi

Zamaninda Bakim veren ve bakim alan tarafin bekleme ve zararli sonug¢ dogurabilecek
ertelemelerinin azaltilmasi

Verimli Ekipman, arag-gereg, fikir ve enerji israflarindan kagimilmast

Adil Bakim kalitesinin cinsiyet, etnik koken, cografi konum ve sosyo-ekonomik durum
gibi kigisel farkliliklara gore degisiklik gdstermemesi

Hasta Merkezli Sunulan hizmetlerde hastalarin bireysel tercihlerine, ihtiyaglarina ve degerlerine
saygili ve duyarli olunmasi ve hastanin degerlerinin biitiin klinik kararlarda
olmasinin saglanmasi

Kaynak: Instute of Medicine (IOM), 2007, .20



1.3. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Temel ilkeleri (Prensipleri)

Literatiirde kalitenin temel ilkeleri ile toplam kalite yOnetiminin temel ilkelerinin
benzerlik gosterdigi veya kalitenin temel ilkeleri ile toplam kalite yonetiminin temel
ilklerinin  birbirlerinin yerine kullanildigr goriilmiistiir. Kalitenin veya kalite

yonetimlerinin temel ilkeleri asagidaki gibidir;

1.3.1. Liderlik ve Sorumluluk

Liderlik ile ilgili yapilmig olan tanimlamalar liderligin farkli yonlerini ele almistir. Bazen
bir tiir davranis, kisilik 6zelligi olarak tanimlanirken bazen de bir makam ya da yetkinin
niteligi olarak tanimlanmistir. Bu tanimlamalarin ortak noktasi ise liderligi bir etkileme
sanat1 veya etkileme giicli olarak tanimlamalaridir. Liderlik bir davranis bicimi olarak

karsimiza ¢ikarken lider bu davranisi sergileyen kisidir (Yatkin, 2003: 30).

Bir orgiitte lider Orgiitlin amaclarin1 belirleyen ve oOrgiitteki iiyelerinin faaliyetlerini
etkileyen kisidir (Arslantag ve Dursun, 2008:112). Liderler kurulusun amag ve yonetim
birligini saglarlar. Kalite yonetiminde lider yoneticilik yaptigi alanda insanlari
yargilamak yerine onlara yol gostermek, dnderlik yapmak ve kendilerini gelistirmelerine

yardimci1 olmak gibi bir misyona sahiptir (Peskircioglu, 1999: 64).

Liderler kurum igerisindeki sorumluluklarinin bilincinde olup kalite yonetimini oncelikle
kendisi benimser ve siki sekilde uygulamalar1 takip ederler. Kalite ydnetiminin
gerekliliklerinin tiim kurum igerisine yayilmasi ve benimsenmesinde oncii rol iistlenirler.
Sadece kontrol etmekle yetinmeyip uygulamalara ve degisimlere liderlik ederler (Halis,

2010: 110).

1.3.2. Siire¢ Yonetimi Yaklasim

Bu yaklasimin ana noktasi; bir {iriin veya hizmetin kalitesinin belirlenmesinde etkili olan
faaliyetlerin yine o iiriin veya hizmetin iiretim asamasinda yapilan faaliyetler olmasidir.
Yapilan faaliyetlerin kalitesi yiikseldik¢e veya diistiikce iirlin veya hizmetin de kalitesi
paralel olarak ylikselmekte veya azalmaktadir. Saglik kurumlart agisindan diistintildigi
zaman, saglik kurulusglarinda birimler ve boliimler arasinda yogun olarak islevsel
bagimliligin olmas1 bir hizmetin liretimi i¢in birden fazla birim veya boliimiin es zamanl

ve koordine olarak faaliyet gerceklestirmesi ile miimkiin olmaktadir. Dolayisiyla saglik
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kurumlart agisindan yogun olan bu baglantilarin karsilikli olarak isbirligi icerinde

yiiriitiilmesi kaliteli hizmet sunabilmeleri i¢in kilit rol oynamaktadir (Keskin, 2010: 15).

Stire¢ yonetimi yaklasiminda temel amag siire¢ sirasindaki hatalarin ortadan kaldirilmasi
ve sifir hataya ulagmaktir. Bu anlayis dogrultusunda siire¢ gelistirme kapsaminda
siireglerin  slirekli kontrol edilmesi, tanimlanmasi, degiskenlerin Olgiilmesi ve
gerektiginde diizeltici islemlerin yapilmasi gibi faaliyetler yiiriitiiliir. Bunun sonucunda
anlayis sonu¢ odakli olmaktan ¢ikip siire¢ odakli olarak sisteme hakim olur ve iiretimde

sifir hatali olmak miimkiin olur (Cetin: 2002).

1.3.3. Siirekli Gelisme ve Iyilesme

Ana amaclarinin arasinda i¢ ve dis miisterilerinin tatmini olan kalite yOnetimi
anlayislarin temellerinde kendini siirekli olarak gelistirmek yatmaktadir. Uretim ve
hizmet sisteminin siirekli olarak gelistirilmesi ise kaliteyi arttirmanin ve maliyetleri

diisiirmenin anahtar1 olarak goriilmektedir (Halis, 2000: 120).

Bu ilkenin en 6nemli aktorlerinden olan ¢alisanlara stirekli gelisme ve iyilesmeyi orta ve
alt kademeden yoneticiler araciligiyla aktarmanin yerine “bir isi en iyi o isi yapan bilir”
anlayisiyla “tabana yayarak™ vermek daha etkili bir yoldur (Simsek, 2010: 47). Devaml
yeni bulus ve uygulamalar pesinde kosan bir 6rgiit sonug olarak hem calisanlarini hem de
yoneticilerini yenilik¢i tiretken faaliyetlerde yer almaya tesvik etmis olur (Halis, 2000:

120).

Toplam kalite yonetimi anlayisinda da yer alan “kaizen” yani siirekli gelistirme anlayisina
gore isletmelerde yapilacak olan kiiciik nitel degisiklikler ve iyilestirmeler uzun vadede
koklii ve nitel degisiklikleri beraberlerinde getireceklerdir. Bu kii¢iik degisiklikler iirtin
ve hizmetler iizerinde yapilacak olan biiylik ve riskli degisim ve reformlara tercih

edilmelidir (Simsek, 2010: 47).

1.3.4. Takim Calismasi
Toplam kalite yOnetimi anlayisinin ilkelerinden biri olan bu ilke, geleneksel
organizasyonlarin veya klasik anlayigin aksine ¢alisanlarin birbirlerine rakip olmasinin

degil ekip olarak degerlendirilmesinin gerekliligi lizerinde durmaktadir (Peskircioglu,

1999: 60).

11



Yani geleneksel biirokratik organizasyonel modelden yiiksek performans organizasyonel
modele gegis yapilarak ekip ¢alismasinin en yogun ve en etkili orgiitlenme sekline gecis
yapilmalidir. Bu ekipler “kendi kendini yoneten ekipler” veya “yiiksek performans
ekipleri” olarak adlandirilmaktadir (Peskircioglu, 1999: 62).

Yiiksek performans ekiplerinin 6ne ¢ikan 6zellikleri su sekildedir (Turan, 1999: 10);

Ortak hedefler ve Misyon

Giiven ve Agiklik Ortami

Acik Yiireklilik ve Diiriist letisim

Ait Olma Duygusu

Farkliliklara Sayg1

Siirekli Ogrenme/Gelisme

Degerlendirme ve Kendini Diizeltme Olanagi
Uzlagmal1 Karar Alma

Katilimer Liderlik

NS N N N N N S NN

Olusturulan yiiksek performans ekiplerinin ayn1 zamanda takim ruhunun 6zelliklerine
sahip olmasi gerekir Bucak’a gore takim ruhunun dort 6zelligi sunlardir (Bucak,2011:

67)

v" Bilingli olmak
v Katilimci1 Olmak
v Benimseyici olmak

v Ustlenici olmak.

Olusturulan takimlarda takim tiyelerinin takim ruhuna hizmet eden bu 6zellikleri tagimasi
yapilan isin daha etkili yapilmasini saglayacaktir. Boylece takim tliyeleri kalite cabalarinin
anlamin1 ve kurulusun nereye dogru gittigini bilip, kurulustaki degisimlerin bilincinde
olurlar. Bu bilince sahip olan takim iiyeleri ¢evresindeki ugraslarin bir pargas: olmaya
calisir ve kendi fikirlerinin yansidigi degisimlere katilimlari sonucu bu ugraslar
benimserler. Sonunda isler bir yoneticiye gerek duymaksizin yapilmaya ve ilerlemeye

baslar (Bucak,2011: 67-71).
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1.3.5. Hasta Merkezli olma

Miisterilerin suandaki beklentileri kadar gelecekte ortaya cikacak olan beklenti ve
ihtiyaglarin1 tespit edip bunlar1 karsilayabilmek ve dolasiyla miisteri memnuniyetini
saglayabilmek anlamina gelmektedir. Ozellikle toplam kalite yaklasiminda ydnetici,
personel ve sistem birbiriyle yakin etkilesim icerisinde odak noktalarina miisteri tatminini
koyarlar. Miisteri odakli olmaktan kasit sadece dis miisteriler degildir i¢ miisterilerin
tatmini de Onemlidir ve i¢ miisterilerin tatmini diger misterilerinde tatminini

etkileyecektir (Yatkin, 2003: 27).

Hasta merkezli bakim hastalarin, saglik hizmetlerinin, sosyal hizmetlerin ve bakimlarinin
planlanmasi, gelistirilmesi ve izlenmesinde kisileri esit olarak diisiinmenin bir yoludur.
Bu insanlar1 ve ailelerini kendilerine iliskin tedavi bakim kararlarinin merkezine koyup
onlarin saglik profesyonelleriyle birlikte en iyi sonuca ulagmak iizere birlikte ¢alismasi
demektir (healthinnovationnetwork.com, 2017). Hastalar1 bakimlarindaki kararlarda
bilgilendirmenin 6nemi ve tedavi kararlarinda hastanin tercihlerinin kritik rolii etrafinda

bir goriis birligi vardir (Sepucha ve digerleri, 2008: 504).

Hasta merkezli bakimda uygulayicilar, hastalarint daha ¢ok dinlerler ve siirdiiriilebilir
iligkiler kurmaya ¢aligirlar. Bu, saglik bakiminin temelini olusturur ve hem hastalar hem
de doktorlarin memnuniyeti agisindan biiyiikk 6nem tasir. Muayene goriismesi sirasinda
hasta-doktor iligkisinin dogasinin 6nemli bir belirleyicisi, "doktor merkezli" veya "hasta
merkezli" olacagi doktorun klinik uygulama tarzidir. Doktor merkezli model, doktorun
egemen oldugu ve hastanin ¢ikarina olduguna inandig1 kararlar verir; hasta merkezli
model ise hastalarin katilimini ve karsilikl bir iligski kurmaya tesvik eden ¢cok daha az bir
doktor kontrol modelidir (Stewart ve digerleri, 2005: 1). Kaliteli saglik hizmetlerinin

sunumu ise hasta merkezli olabilmeyi gerektirmektedir.

Saglik hizmetlerinde gercekten hasta merkezli olabilmek i¢in, hastalara hizmet
planlamas1 veya degerlendirmeye dahil edilmek suretiyle organizasyon ve hizmet

sunumunu etkilemek i¢in firsatlar saglanmalidir (Sofaer ve Firminger, 2005: 555).

Ayrica hasta odakli miidahaleler beraberinde pek cok yarar1 getirmektedir. Bu
miidahaleler, uygun, etkili, glivenli ve duyarli saglik hizmetlerini etkin bir sekilde sunmak
icin hastalar1 desteklemektedir. Boyle bir destegin sonucunda hastalar kendilerinin ve

ailelerinin bakimlarina katilmaya tesvik edilebilir veya saglik hizmetlerinin cevap verme
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yetenegini arttirmak icin bireylerin yani1 sira toplum da kararlara dahil edilmeye
calisilabilir. Asagida (tablo 2) hasta odakli kalite miidahalelerinin ¢iktilarini
gostermektedir (Coulter ve Ellins, 2007: 24).

Tablo 2

Hastaya Odakh Kalite Miidahalelerinin Ciktilari

Ciktilar Uygulama Ornekleri

v Basili brosirler ve saglik bilgi paketlerinin saglanmasi

Saglik v’ Bilgisayar destekli saglik bilgisi verilmesi
Okuryazarlhigini v Dezavantajh gruplarda dustk saglik okuryazarhgi dizeyleri ile
Gelistirmek mucadele icin hedeflenen yaklagimlar.

v" Hedeflenen kitle iletisim araclari kampanyalari.

v' Hastaya karar vermesinde yardimci olmak

Klinik karar v" Klinisyenlere iletisim becerilerinin gelistirilmesi icin egitim
vermeyi vermek
tyilestirmek v" Hastalari soru sorma konusunda cesaretlendirmek ve kogluk
yapmak
v' Oz yénetim egitimi
. v" Kendi durumunu takip etme ve tedavisini ydnetme
Oz Bakim
o v" Kendi kendine yardim gruplari ve akran destegi
Gelistirmek
v" Hastanin kisisel tibbi bilgilere erigimi
v" Hasta merkezli uzaktan egitim
v" Glvenilir hizmet saglayicilari segmenize yardimci olacak
bilgiler
Hasta
v' Enfeksiyon kontroliinde hasta katilimi.
Giivenligini
v' Tedavi rejimine uymaya tesvik etmek.
Arttirmak
v' Kayitlari ve bakim siireclerini kontrol etme.

v llag yan etkilerinin hasta tarafindan raporlanmasi.

Kaynak: Angela Coulter ve Ellins, 2007, s.24
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Coulter ve Ellins’e gore hasta merkezli miidahaleler saglik hizmeti saglayicilar i¢in yol
gosterici niteliktedirler. Bu miidahalelerin hangi faktorler altinda dl¢limlenebilecegi

asagidaki tabloda verilmistir (Coulter ve Ellins, 2006: 12).

Tablo 3

Hasta Merkezli Miidahalelerin Faktorleri

Faktorler Faktor Ozellikleri

v Durum ve uzun vadeli

komplikasyonlarin bilgisi.

Oz bakim bilgisi

Tedavi se¢enekleri ve muhtemel

sonuclarin bilgisi

Bilginin kavranmasi

Bilgiyi hatirlama

Hastalarin memnuniyeti

Doktor-hasta iletisimi

Yasam kalitesi

Psikolojik saglik

Oz yeterlik

Hastalarin katilim1 ve giiclendirilmesi

Hastane kabul iicreti oranlari

Acil servis kabul iicreti oranlari

Hastanede kalis siiresi

Hizmetlerin Kullanimi1 ve Pratisyen hekimlere yapilan ziyaret
Maliyetleri sayisl

Maliyet etkinligi

Hastalara maliyet

Is veya okuldan uzak kalian giin sayisi

Saglikla ilgili yagsam bi¢imleri

Oz bakim aktiviteleri

Tedaviye uyum

Hastaligin siddeti veya semptomlari

Fiziksel islevsellik

Zihinsel islevsellik

Klinik gostergeler

ANIAN

Hastalarin Bilgisi

Hastalarin Deneyimi

AN ANARNENENENENENENAN

Saglik Davranis1 ve Saglik
Durumu

AR YA YANA AN

Tabloya bakildiginda hasta merkezli miidahalelerin olgiimlenebilecegi bes faktor
goriilmektedir. Bu miidahalelerde hastalarin 6z bakim, komplikasyon bilgisi ve bilgiyi
anlama kavrama gibi yeterlilikleri, deneyim boyutunda hasta ve doktor arasindaki iletisim
ve hastanin katilimi, hizmetlerin kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan maliyetler ve son olarak

hastanin tedaviye uyumu, gostermesi yasam bicimi ve islevsellikleri goze carpmaktadir.
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BOLUM 2 HASTA KATILIMI

2.1. Hasta Katilinm

Katilim, katilimda bulunacak olan “hasta i¢in, hastanin kendisi hakkinda hastanin adina
veya hastanin adina diisiincesinin” yerine “hasta ile beraber ve hasta vasitasiyla karar

vermek veya arastirma yiiriitmek” olarak tamimlanir. (Involve, www.invo.org.uk). Saglhk

hizmetleri literatiiriinde “toplum ve hasta katilimi1” (Patient and Public Involvement - PPI)
(Bayin, 2016: 459), “toplum ve hasta isgbirligi”, “toplum ve hasta giiclendirilmesi” (Atoof
ve digerleri, 2015: 1) gibi farkli anlamlarda kullanilan bu kavram, hastalarin ve toplumun
klinik arastirmalarin gelistirilmesi, yiriitilmesi ve yonetilmesinde, saglik meslegi
mensuplariyla birlikte calisilmasi, klinik karar vermede giderek aktif bir rol oynama
(Cayton, 2004: 54), toplum ve saglik profesyonelleri arasindaki ortaklik (Ocloo ve

Matthews, 2016: 2) ve politika olusturmaya katkida bulunma anlamina kullanilmaktadir.

Hasta ve toplum katilim1 (PPI), saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin sekillendirilmesinde
bireylerin ve topluluklarin dahil edilmesine ve giiclendirilmesine vurgu yapilarak saglik
hizmetinin ayrilmaz bir pargast olmustur (Mockford ve digerleri, 2012: 28). Saglik
bakiminda karar verme siirecine hastalarin dahil edilmesi yeni olmamakla beraber bir¢ok

tilkedeki saglik sistemlerinde halen gecerli bir politikadir. (Thompson, 2007: 1297).

Ortak karar alma mekanizmasinin temel ilkesi hekimlerin ve hastalarin tedavi se¢enekleri
ve tercihleri hakkinda bilgi aligverisinde bulunmasi, bdylece karar verme siirecinin
miizakeresidir (Emanuel ve Emanuel, 1992). Ayrica bu mekanizma, hastalarin
sagliklari1 korumak i¢in sorumluluk almaya tesvik etmek, saglik sistemlerinin

stirdiiriilebilirligini saglamak icin en iyi yontem olarak gortiliiyor (Smith, 2007: 2).

Hastanin ve ailesinin katilimi, hem hastanin sagligin1 ve hem de saglik hizmetlerini
tyilestirmek ve gelistirmek i¢in dogrudan bakim kararlarina, organizasyonel tasarima
veya kararlara, yonetisim anlaminda yonetime ve politika yapmaya katilma gibi ¢esitli

diizeylerde yapilabilir (Carman ve digerleri, 2013: 224).

Ornegin hastalar dogru taniyi, uygun tedaviyi almak, bakimmnin ydnetim stratejisini
belirlemek veya giivenli bir saglayicinin se¢ilmesinde fikir edinmek, tedavinin dogru bir

sekilde yapilip yapilmadigindan emin olmak, olumsuz olaylar1 ve yan etkileri belirlemek
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ve bunlara kars1 hareket etmeyi saglamak gibi ¢esitli yollarla saglik bakimina katilabilir

ve katkida bulunabilir. (Coulter ve Ellins, 2006:7; Vincent ve Coulter, 2002:76).

Hasta ve toplum katilimi, bir uygulamanin ¢esitli asamalarinda baglayabilir ve birgok
yoniinii etkileyebilir (Gamble ve digerleri, 2015: 1). Hasta katilim1, profesyonel ve hasta
arasindaki bilgi / yetkinlik farkinin daraltilmasini ve fikir birligi olmasa bile, hastaya
fayda saglayan kararlarda saglik profesyoneli tarafindan hastaya bir miktar iktidar

teslimini (s6z hakkinin verilmesini) gerektirir (Thompson, 2007: 1299).
2.2. Hasta Katihm Modelleri

Literatiirde hasta katiliminin karar verme ve hasta hekim iletisimi baglaminda
arastirmacilarca gelistirilmis farkli modelleri bulunmaktadir. Arastirmacilarin ¢ogu
Babacil (paternalistik) ve Paylasimct model olmak iizere iki model iizerinde durmustur.
Bazi arastirmacilar ise bu modelleri genisletmis ve ara modellerin oldugunu
sOylemiglerdir. Bu ¢aligmada hasta ile hekim veya saglik hizmeti saglayici arasinda

arastirmacilarca en fazla deginilen modeller incelecektir.

Genelde yazarlarin ortak ele aldiklar1 modellere bakacak olursak paternalizm; doktorun
hastas1 hakkinda en iyiyi bildigi ve hastanin sadece bilgi ve onay verdigi model olarak
ele alinmigtir. Karar paylasimi (Shared decision-making) modeli ise hasta ve doktor
arasinda tedavi segenekleri, tedavi siirecleri ve sonuglarinin paylasildigi modeldir.
Danigman olan profesyonel (Professional-as-agent) ise kararlara hastalarin tercihlerinin
katildig1 ve doktorlarin uzmanlik alanlarinda danisman roliinii tistlendigi model olarak
goriiliir. Son olarak bilgiye dayal1 karar verme / bilgilendirilmis karar verme (Informed
decision-making) ise secenekler hakkindaki tiim bilgilerin hastaya aktarilmasiyla son
karar1 hastanin verdigi modeldir (Charles, Gafni ve Whelan, 1997: 682; Coulter, 1997:
112).

Ozgakir insan davranislarinin karmasik ydnlerinden birini olusturan karar vermenin hasta
hekim etkilesim modellerinde karar vermede hastanin uygun sekilde bilgilendirilmesine
ve hasta ile ortaklik kurulmasima dikkat cekmektedir. Ozgakir bu etkilesim modellerini
Paternalistik model (Paternalism / Paternalistic model), Bilgilendirme modeli (Informed
model) ve Paylasim modeli (Shared model) olmak {izere {i¢ baslik halinde ele almistir

(Ozgakir, 2004: 412).
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Emanuel ve emanuelin yaptig1 siniflamaya gore ise doktor ve hasta arasinda katilim ve
iletisim modelleri dérde ayrilmistir. Yazarlar modelleri Paternalistik (babacil) model,
aciklayic1 (Interpretive) model, bilgilendirici (informative) model ve gdriismeci

(deliberative ) model olarak siniflamislardir (Emanuel ve Emanuel, 1992: 2222).

Roter ve McNeilis ise bu modelleri babacil (paternalistik), Tiiketimcilik ve Ortaklik

(mutuality) olmak iizere li¢ sekilde siniflamislardir. (Roter ve McNeilis, 2003:123).

2.2.1. Paternalistik Model

Hasta ve hekim arasindaki iliski modellerine bakildiginda paternalistik model en yaygin
model olarak goriilmektedir. Bu modelde hekim hastasina babacil bir tavir igerisinde
yaklagir. Karmagik tibbi bilgi ve uygulamalar karsisinda hasta bilgisiz oldugundan
kendisi i¢in iyi olan1 bilemez ve segcemez. Bu durum karsisinda hekim ¢ocuguna yaklasir
gibi hastaya yaklasir ve onun i¢in en iyi olani secer. Model hasta ve hekim arasinda
iligkiler ve karar alma asamalarinda hekim kontroliiniin en yiiksek oldugu model olarak

kabul edilmektedir ( Ozlii, 2005: 79)

Bu model hekimlerin ¢ok dogru bulmadiklar1 fakat istedikleri bir modeldir. Modelde
giindemi belirleyen, hedefleri koyan ve bunlara yonelik kararlar1 veren hekim iken biiyiik
oranda hastanin sesi ¢cikmamaktadir ve hekim tarafindan medikal ve terminolojik terimler
kullanilir. Burada hekimin yiikiimliiliigii hastanin ¢ikarlarina en iy1 hizmet edecek sekilde
davranmaktir. Hekim hasta ¢ikarlarini maksimize etmeye calisirken ise hastanin tercih,
deger ve yargilarmin hekim ile uyustugu veya ayni oldugu varsayilir. Dolayisiyla bu
modelde hastanin tercihleri tizerinde durulmaz hasta alternatiflerini bilmez ve bunlar

arasinda se¢im yapamaz (Roter ve McNeilis, 2003: 123).

Cirhinogluna gore hasta ve hekim arasinda kurulan paternalistik iliskide hekimin kontrolii
yiiksek, hastanin ki ise daha diisiik diizeyde olmaktadir. iliskide hakim taraf hekim
olmaktadir ve hasta hekiminin siirekli onun lehine hareket edecegi varsayimindan o6tiirii
hekiminin verecegi kararlar1 dnceden kabul eder. Bu karsilikli iliskide rahat ve pasif olan
taraf hastadir. Hasta hekimine teslim olmakta, ona glivenmekte ve karar verme siirecine

hicbir sekilde katilmak istememektedir (Cirhinoglu, 2010: 60).

Bu model ayrica ataerkil model olarak gegmektedir. Hastaya kararlara sinirl bir katilim

hakki taninir ve hasta icin iyi olabilecek kosullar hekim tarafindan sunulur. Hekim bilgi,
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beceri ve deneyimini kullanarak hastaya kendisi ile ayn1 fikirde olmasa bile daha sonra

miitesekkir olacagi diisiiniilerek tedavi karar1 verir (Emanuel ve Emanuel, 1992: 2221).

2.2.2. Bilgilendirici Model

Bu modelde hekimin amaci hastaya istedigi tibbi miidahaleyi segme olanagi tanirken
bunun i¢in hastaya hastalig1 ve kendisi ile ilgili tiim bilgileri sunmaktir. Bu amaca yonelik
olarak doktor, hastaya hastalik durumunu, muhtemel teshis ve tedavi edici girisimlerin
niteligini, miidahalelerle iliskili risklerin ve faydalarin dogas1 ve olasiligini bildirir.
Hastalar hastaligina ve mevcut miidahalelere iliskin tiim tibbi bilgileri anlamaya baslarlar
ve tercihlerine en uygun olan miidahaleleri secerler. Bilgilendirici model, gergekler ve
degerler arasinda olduk¢a net bir ayrima sahiptir. Hastanin degerleri iyi tanimlanmis ve
bilinmektedir. Mevcut olan tiim bilgilerin verilmesi doktorun yiikiimliligiidiir ve
hastanin degerleri hangi tedavilerin verilecegini belirler. Doktorun degerleri bakimindan
bakildigindaysa doktorun hasta degerlerini anlamasi ya da bilgilendirici modelde hastanin
degerine bakist konusunda herhangi bir rol yoktur, hekim teknik uzmanhigin bir
tedarik¢isi konumundadir. Teknik uzmanlar olarak doktorlar, dogru bilgi vermek,
uzmanlig1 korumak ve bilgi ya da deneyimlerinin olmadigi durumlarda ilgili alanlara

danigsmak gibi 6nemli yiikiimliiliikleri vardir (Emanuel ve Emanuel, 1992: 2222).

Bu model paternalistik modelin tam aksinedir. Hekim hastalara bilgilerini verip,
alternatifleri sunduktan sonra bu alternatifler arasinda se¢im yapmay: hastaya birakir.
Dolayisiyla bu modelde hekimin sorumluluk iistlenmez. Hastanin istek ve beklentileri

nasil sekillenirse uygulanir ( Ozlii, 2005: 80).

Bilgilendirici model kimi kayaklarda tiiketimcilik modeli olarak da ge¢cmektedir. Bu
anlayisa gore hastaya tiiketici goziiyle bakilmaktadir. Dolayisiyla herhangi bir igletmeye
gelen miisteri icin nasil segenekler sunularak miisterinin isteklerine gore hizmet
veriliyorsa hasta i¢inde ayn1 sekilde davranilarak hastanin istekleri degerleri bilinir ve
kararin1 kendisi vermesi i¢in bilgilendirilir. Buradan anlasilacag iizere gii¢ iligkisi tipik
yaygin olan modelin aksine hastada toplanmistir. Burada hekimin rolii hastanin yararina
olacak uygulamalar1 tedavi alternatiflerini anlatmak ve iyi danigsman olmaktir (Roter ve

McNeilis, 2003: 123).

Ticari temelli iliski tiirlinde, hasta tam ters kutba geg¢mis ve aktif bir rol iistlenmis

durumdadir. Hekim, genel olarak hastanin arzularina gére hareket etmekte, istedigi her
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seyi yerine getirmeye calismaktadir. Bu modele uyan iligki tiirleri genelde 6zel saglik
kuruluglarinda veya hastalarin tiim masraflarin1 kendilerinin karsiladiklar1 yerlerde

goriilmektedir (Cirhinoglu, 2010: 61).

2.2.3. Yorumlayici1 Model

Bu modelde hasta ve hekim arasindaki etkilesimin amaci, hastanin degerlerini hastaya
yorumlamasinda yardimci olmak ve hastanin bu degerler 1s18inda medikal karar
vermesine yapilacak miidahaleyi se¢gmesine yardimci olmaktir. Hekim bunun i¢in hastaya
bilgilendirici roliinii lstlenerek yorumlanan durumun niteligini, risklerini ve olasi
miudahalelerin yararlar1 hakkinda hastanin bilgi edinmesini saglar. Bununla birlikte,
yorumlayici doktor, bunun &tesinde, hastayr sahip oldugu degerlerini agiklama ve ifade
etme ve hangi medikal miidahalelerin belirtilen degerleri en 1yi sekilde yerine getirdigini
belirlemeye yardimci olur. Bdylece hasta icin hasta degerlerinin yorumlanmasina
yardimci olur. Hastaya bu degerlerin her zaman sabit kalmayacagini anlattiktan sonra
doktor hasta ile beraber hareket ederek hastanin istek ve kararlarinin bu degerlere gore
sekillenmesinde yardimci olur. Hasta burada kararlarim1 kendisi vermekte ve doktor
hastanin kararlarin1 etkilemek ve hastayr gostermesi gereken davranisa zorlamak gibi
durumlarin disinda kalmaktadir. Yorumlayici modelde doktor, bir devlet baskanina
danisman gorevi goren, ilgili bilgileri tedarik eden, degerleri agikliga kavusturmaya
yardimct olan ve hastanin medikal miidahalelerin bu degerlerin farkina varmasia
yardimcr olan bir damigmandir. Dolayisiyla doktorun yiikiimliiliikleri, bilgilendirici
modelin 6zelliklerini igerir, ancak ayni zamanda hastasiyla ortak bir anlayis siireci igine

girmesini gerektirir (Emanuel ve Emanuel, 1992: 2221-2222).

2.2.4. Miizakereci Model

Bu modelde ise hasta ve hekim sorunu beraber ¢dzmeye ugrasir. Kararlar1 hasta verir
ancak hekim bu modelde sadece danigsmanlik yapmaz yol gosterici bir tavir alir.
Onerilerde bulunarak sadece bilgi aktarmay1 gerisinde birakir ve hastaya cesaret verir onu

motive eder. Bu model katilimer uygulama olarak degerlendirilir ( Ozlii, 2005: 80).

Bu modelde doktor ve hastasi arasindaki iliskinin amaci hastanin degerlerini en iy1 sekilde
belirlemek ve hastanin karar vermesine yardimci olmaktir. Bu amaca ulasmak i¢in doktor,
hastanin klinik durumu hakkinda bilgi vermeli ve mevcut seceneklerde somutlasan deger

tiirlerini aydinlatmaya yardimci olmalidir. Doktorun bu modeldeki rolii 6nerdigi kararin
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neden 6nemli oldugunu ve neden tercih edilmesi gerektigini aciklamaktir. Hekim ve
hasta, hastanin tedavi sonucunda ne kadar saglikli degerlere sahip olabilecegi ve nihai
olarak takip etmesi gerektigi adimlar konusunda miizakereye baslarlar. Doktor yalnizca
saglikla ilgili degerleri, yani hastanin hastaligin1 ve tedavisini etkileyen veya
hastaligindan etkilenen degerlerini tartisir; ahlakin ve kendi deger yargilarinin bir¢ok
unsurunun hastanin hastalig1 veya tedavisiyle ilgisi olmadigini1 ve mesleki iliskilerinin
kapsaminin 6tesinde oldugunu kabul eder. Dahasi, doktor ahlaki ag¢idan ikna etmeyi
amaclamaz, eninde sonunda baskinin Oniine gecilir. Bu noktada hasta hayatini

tanimlamali ve benimsenmesi gereken degerlerin siralamasini se¢melidir (Emanuel ve

Emanuel, 1992: 2222).

2.2.5. Paylasilan Karar Verme

Paylasilan karar verme modelinde hasta ve doktor arasinda ortak bir karara varma sz
konusudur. Hasta ve hekim tedavi segeneklerini, olasi riskleri ve konustuktan sonra

beraber bir tedaviye karar verirler.

Charles ve digerlerine gore (1997) paylasilan karar vermenin anahtar unsurlart su
sekildedir:

v En az iki katilimcinin - hekim ile hastanin dahil olmasz;

v' Her iki tarafin da bilgi paylagsmasi

v' Her iki tarafin tercih edilen miidahale konusunda fikir birligi olusturmak igin
adimlar atmasi

v Uygulanacak tedavi konusunda bir anlasmaya varilmasi.

Hasta katilim1 her zaman 6nemlidir ancak; dogru tedavinin se¢ilmesinin ancak hastalara
bilgi verildikten sonra yapilabilmesi ve degerlerini ve tercihlerini seslendirme firsati
verildiginde, hasta katilim1 hayati 6nem tagimaktadir (Fraenkel, 2013: 81). Karar verme
baglamindan kasit, hastalik stirecindeki kilit noktalarda 6nemli kararlar alinan ve yasam
kalitesini tehdit eden muhtemel hastaliklarda ve muhtemel sonuglarda ve 6nemli
belirsizliklerle birlikte bir¢ok tedavi secenegi mevcut oldugu durumdaki karar vermedir

(Charles ve digerleri, 1997: 691).

Bu noktada suna deginilmelidir ki bu modeller sadece hasta ve hekim arasindaki iliskileri

genellemek amaclidir. Bu iligki bir hastadan hastaya veya hastaligin siirecine seyrine
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hasta ve hekim arasinda gegirilen zamana gore degisiklik gosterecektir. Ornegin ¢ok
siddetli bir agr1 ile bir hastanin hekime basvurmasi ve bu durumun hayati tehlike
gostermesi durumunda hekim hastasina ona ihtiyag duyan bir ¢ocuk gibi yaklasip babacil
modeldeki gibi davranirken, hayati tehlikenin gegmesi durumunda hekim hastasiyla diger

iligki tiirlerini kurup kontrolii hastasina devredebilir (Cirhinoglu, 2010: 61).

Bu modeller ayrica hastanin katilim giiciiniin yiiksek oldugu modelden diisiik oldugu
modele dogru smiflanabilir (Sekil 2). Thompson modellerde hastalarin katilim giicii

diizeylerini asagidaki sekilde gostermistir (Thompson, 2007: 1299).
Yiiksek oranda hasta katilimi

4. Bilgiye dayali karar verme / Bilgilendirilmis karar verme ( informed

decision-making )

Paylasilan karar verme ( Shared decision-making)
Danisman olan profesyonel ( Professional-as-agent)
Paternalizm / Paternalistik model

Konsiiltasyon

Bilgi verme

¥ Haric tutma (Hastayi kararin tamamen disinda tutma)
Diisiik oranda hasta katilin

Sekil 2: Modellerin Hastanin Katilim Giiciine Gore Diizeyleri

Bir baska simiflamada Roter ve McNeilis tarafindan yapilmistir (tablo 4). Bu
modellemeye gore tabloya bakildiginda Paternalistik modelde doktor kontroliiniin yiiksek
hasta kontroliiniin diisiik diizeyde oldugu goriilmektedir. Tiiketici modeline bakildig:
zaman ise hasta daha ¢ok miisteri gibi goriildiigli i¢in hizmet sunan konumunda olan
doktorlarin kontrolii diisiik hizmet alict konumundaki hastanin kontrolii yiiksek
diizeydedir. Tavsiye edilen model olan ortaklik modelinde ise her iki tarafin kontroli

yiiksektir.
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Tablo 4

Hasta Hekim fletisim Tipleri

Doktor Kontrolii
Hasta-Hekim iletisim tipleri
Disuk Yiiksek
Disuk Varsayilan ( default) Paternalizm
Hasta Kontrolii Yiksek Tiketici Ortakhk (Mutualty)
(consumerizm)

Kaynak: Roter ve McNeilis, 2003, s.123

Bir baska modelleme ise Ozgakir (2004) tarafindan yapilmistir (tablo5). Ozcakir ile Roter
ve McNeilis’in (2003) yaptiklar1 caligmalarda hasta hekim arasindaki karar verme veya
karara varmadan Onceki katilim ve iletisim modellerinin benzerlik gosterdigi
goriilmektedir. Paternalistik model ortak model iken Roter ve McNeilis’in ortaklik
iletisim tipi paylasim modeli ve tiiketici iletigim tipi ise bilgilendirme modeline benzerdir.
Bu modellemede paylasim modeli hekim ve hastanin beraber kontroliiniin yiiksek oldugu,
bilgi akisinin iki yonlii olup hekimden hastaya ve hastadan hekime dogru gerceklestigi
modeldir. Aktarilan tibbi ve kisisel bilginin karara varmak i¢in yararli olacak her seyi
kapsadigi ve tedaviye nihai olarak hekim ve hastanin beraber karar verdigi modeldir

(Ozgakir, 2004: 413).

23



Tablo 5

Karar Verme Modelleri Degerlendirilmesi

Analitik Paternalistik Ara Paylasim Ara | Bilgilendirme
safhalar model model modeli model modeli
Tek Yonla .
Bilgi akis1 Iki Yonlu Tek Yonli
(Genelde)
Bilgi )
Hekimden Hekim Hasta Hekimden
aktarimm arasinda ( Iki
Hastaya Yénlii hastaya
yonii 6nlii)
Aktarilan Tibbi ve
Tibbi o Tibbi
bilgi tipi Kisisel
Karara varmak Karara varmak
Aktarilan Yasal ihtiyaclar igin yararlt i¢in yararl
Bglgl;l::;]l(lgn kadar olacak her seyi olacak her seyi
kapsar kapsar
Hekim (tek
Hekim ve hasta Hasta ( +
_— basina veya _ _
Gorisme / ( + potansiyel potansiyel
muzakere baska hekimler
) diger kisiler) diger kisiler)
ile)
Uygulanacak
tedaviye Hekim Hekim ve hasta Hasta
karar veren
Kkisi

Kaynak: Ozgakir, 2004, 5.413

Hasta katilim ¢ok boyutlu bir ¢ergevesi ise Carman ve diegerleri (2013) tarafindan ele
alinmistir(Carman ve digerleri, 2013: 224). Bu cerceveye gore hastalar katilim
sireclerini, halk ve saglik uzmanlar1 arasinda bir ortaklik olarak gérmektedir (Ocloo ve
Matthews, 2016: 1). Cerceve hasta katiliminin ii¢ kritik yoniinii igermektedir. Birincisi,
istisareden ortakliga ve paylasimli liderlige kadar bir siireklilik boyunca uzanan katilim
etkinlikleridir. Ikincisi katilm diizeyidir ve katilim farkl1 seviyelerde gerceklesmektedir.
Bunlar sadece bireysel saglik davranisi veya direkt bakim etkilesimleri ile sinirli degildir;
ayni zamanda Orgiitsel tasarim ve yonetisim ve politika yapma siireglerinde de

gerceklesir. Uclinciisii ise hastalarin katilimlar: etkileyen faktdrlerdir ve birden fazla

24



faktor hastalarin katilma isteklilik ve yeteneklerini etkiler durumdadir (Carman ve

digerleri, 2013: 224).

Tablo 6’da katilimin birden fazla diizeyde ger¢eklesebilecegini gosteren, katilim i¢in tipik
bir organizasyon ¢ercevesini gormekteyiz. Danigmadan katilima ve isbirligi ile paylasiml
liderlige kadar degisen katilim sekillerini gostermektedir. Alt ugta katilima hastalar dahil
olmakla birlikte smirli gii¢ veya karar alma yetkisine sahiptir. Ust ugta katilim,
giindemleri tanimlama ve karar verme konusunda aktif ortaklar olan hastalarla paylasilan
giic ve sorumlulukla goriilmektedir. PPI ayrica bireysel saglik davranisi veya dogrudan
bakim seviyesinde ortaya cikabilir veya Orgiitsel tasarim ve yoOnetisim ile politika

olusturmada kolektif diizeyde ortaya ¢ikabilir (Ocloo ve Matthews, 2016: 3).
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Tablo 6

Saghk ve Saghk Alamindaki Hizmetlere Hasta ve Aile Katihminin Cok Boyutlu

Cercevesi
KATILIMIN SUREKLILIGI
Isbirligi ve
.. . Konsiiltasyon /
KATILIM DUZEY1 Ortakhk / Katihm Paylasimh
Danisma
Liderlik
Tedavi karari,
) hastanin tercihleri,
Hastalara tedavi )
Dogrudan Bakima Hastalar tan1 hakkinda o tibbi kanitlar ve
o planinda tercihleri o
Yonelik bilgi alir. klinik yargiya
sorulur.
dayal1 olarak
yapilir.

Orgiitsel Tasarim ve

Yonetisim

Kurulusun hastalarin
bakim deneyimleri

ilgili aragtirmalari.

Hastane, hastalar1 bir
danigsman ya da
danigma konseyi iiyesi

olarak kararlara dahil

Hastalar, hastane
giivenligi ve kalite
gelistirme
komitelerinin

igerisinde yer

Politika Uretme

eder.
aliyor.
Hastalar, saglik
Politika yapict kurum, Arastirma programlarina

bir saglik sorunu
hakkinda goriis almak
iizere hastalarla odak

grup goriismeleri

yurtitiir.

oncelikleriyle ilgili

hastalarin Onerileri,
kamu kurulusu

tarafindan fonlama

karar1 i¢in kullanilir.

kaynaklarin nasil
tahsis edilecegi ile
ilgili kararlar alan
ajans komitesinde
esit sekilde yeniden

temsil edilmelidir.

. 2

KATILIMI ETKILEYEN FAKTORLER

Hasta ( Hastanin katilim rolil

hakkindaki inanglar1, Saglik

okuryazarligi, egitim durumu)

Organizasyon ( Politika ve

uygulamalar, Kiiltiir)

Toplum ( Sosyal normlar, kurallar,

hareket tarzi)

Kaynak: Carman ve digerleri, 2013, s.225
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Hastalarin katilim diizeylerini belirlemek i¢in birgok degisken kullanilmaktadir.

Hastalarin katilim diizeylerini 6lgmek i¢in yapilan bir arastirmada 6 farkli katilim

gostergesi kullanilmistir (Coulter, 2006: 2-3). Bunlar asagidaki tabloda verilmistir.
Tablo 7

Katilim Diizeyini Belirleyen Degiskenler

v Doktor ile gegirilen siire
Doktor-hasta iletigimi kalitesi v Doktorun dinleme becerisi

v Doktorun agiklamalarimn agikligi

v Telefon yardim hatlarmm kullanimi

\

Alternatif bilgi ve kaynaklara erigim T1bbi kayitlara erigim

v Doktorla e-posta iletigimi

v Tarama ve koruyucu bakim igin
gonderilen hatirlaticilar

Koruyucu bakim ve danismanlik saglanmasi v Agirlik, diyet veya egzersiz lizerine

alinan Gneri

v’ Stres ve duygusal sorunlarin takibi

v Doktorlar hakkinda bilgi
Bilingli hizmet saglayici se¢imi v Doktor se¢iminde uygunluk

v' Ameliyat prosediirii igin cerrah se¢gme

v' Tlag yan etkilerinin aciklamalar
Risk iletisimi ve tedavi kararlarina katilimi v' Ilag incelemesinde hasta katilim

v" Tedavi kararlarinda hasta katilim

v' Izlenmesi gereken belirtilere ve ne
yapilmasi gerektigine yonelik talimatlar

Oz bakim ve 6z yonetim icin destek v Aqik hedefler ve tedavi plani

v Evde kronik rahatsizliklarin

kendiliginden ydnetimi planlama
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Mikro diizeyde hastalarin saglik profesyonelleri ile tedavi bakim ve planlamasina katilimi
ele alinirken orta (mezo) diizey hasta ve toplum katilimi ise katilimeilarin saglik kurum

ve organizasyonlarinin yonetimlerine katilimini ifade etmektedir.

Asagidaki tabloda orta diizeyde toplumun organizasyona katilim derecelerinin siralandigi

katilim merdiveni gosterilmistir.

Tablo 8

Mezo / Orta Diizey Hasta ve Toplum Katilimi Merdiveni

Kontrol Katihmcinin Eylemi Ornek Tarz
Derecesi
YUKSEK Organizasyon, toplulugun sorunun belirlenmesini ve

amag ve araglarla ilgili tiim 6nemli kararlarin
Kontrolii var. . ) . ..
alinmasini ister. Hedefleri gerceklestirmek i¢in her

adimda topluluga yardimci olmaya isteklidir.

Organizasyon, topluluk i¢in bir sorun belirler ve sunar,
Kontroliinii devir eder. smirlar belirler ve toplulugun, kabul edebilecegi bir

planda somutlagabilen bir dizi kararlar vermesini ister.

Organizasyon degisime tabi gegici planlar sunar ve
Birlikte planlar. etkilerine gore degisime agiktir. Plani en azindan biraz

veya belki daha sonra degistirmesi beklenebilir.

Organizasyon bir plan sunar ve katilimcilarin
Organizasyona tavsiye verir. sorularini kabul eder. Plan1 ancak kesinlikle gerekli

olmasi halinde degistirmeye hazirlanir.

Organizasyon bir plan gelistirmeye ¢aligir. Planlamaya
kabulii kolaylastiracak ya da yeterli yaptirimda

Danigmanlik yapar. ) )
bulunarak destegin gelistirilmesini ve bdylece idari

uygunlugun beklenmesini istemektedir.

) Organizasyon plan yapar ve duyurur. Topluluk bilgi
Bilgi edinir. )
amagli toplanir. Topluluktan plana uyum beklenir.

Higbiri Toplum higbir plana ve karara katilmaz.

DUSUK
Kaynak: Amstein, S.R. (1969), ‘A ladder of citizen participation in the USA’, American

Institute of Planners Journal, 35: 21624 ve Brager, G. and H. Specht (1973), Community
Organizing, New York: Columbia University Press. Aktaran: Wait ve Nolte, 2000, s.154
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2.3. Hasta Katilbminin Yararlari

Hasta ve toplum katilimi saglik sistemlerinin, politikalarinin gelistirilmesinde ve tibbi
islemlerde tedavi kararinin verilmesinde ideal bir model olarak goriilmektedir (Charles
ve digerleri, 1997: 681). Diinya Saglik Orgiitii'niin Alma Ata beyan1 sunu belirtir:
Insanlarin saglik bakim planlamasina ve uygulamasina bireysel ve toplu olarak katilma

haklar1 ve gorevleri vardir (WHO, 1978).

Hastalarin katilimi ile dogru tantya ulasmaya yardime1 olma, kendisi i¢in uygun tedavi ve
yontem stratejisine karar vermek, hizmet saglayici seciminde uygun tecriibeli ve gilivenli
bir saglayicinin secilmesi, segilen tedavinin uygun sekilde uygulanmasi, izlenmesi ve
uygulanmasinin saglanmasi, yan etkileri ve olumsuz gelismeleri hizli bir sekilde tespit

etme ve uygun onlemin alinmasi gibi firsatlari bulunur (Vincent ve Coulter, 2002: 76).

Hastalar, aileleri ve halki da katilima dahil etmek hastalarin secim yapma kabiliyetini,
kisisel bakimlarin1 ve ortak aragtirma kararlarini gelistirerek, aragtirma ortakliklarina ve
hizmet sunumunda hasta sonuclarindaki degisikliklere katkida bulunma gibi birtakim

faydalar saglayabilir (Mockford ve digerleri 2012: 34-35; Brett ve digerleri, 2014a: 640).

Alanda yapilan calismalar, hasta katiliminin daha iyi saglik sonuglarina yol agacagin
(Epstein ve Street, 2007: 101), kalite ve hasta giivenliginde iyilesmelere katkida
bulunabilecegini (Coulter ve Ellins, 2007: 24) ve saglik bakim maliyetlerini kontrol

etmeye yardimci olabilecegini gostermektedir (Charmel ve Frampton, 2008: 4).

Toplum ve hasta katilimi saglik hizmetlerinin kalitesini ve niifusun ihtiyag ve
beklentilerine duyarliligini artiracak Onerilerin  gelistirilmesinin bir yolu olarak

goriilebilir (Boivin ve digerleri, 2010: 2).

Yararlar, zararlar ve yan etkiler de dahil olmak tizere prognoz ve tedavi secenekleri
hakkinda bilgi sahibi olan hastalarin tedaviye uyma olasilig1 daha yiiksektir ve saglik

sonuclarinin daha iyi olmasina neden olur (Mullen, 1997: 691).

Hizmet kullanicilarini arastirma siireglerinde aktif ortak olarak kullanmak, daha kaliteli
saglik hizmetlerinin sunumuna yardimci olacak kaliteli aragtirmalara yardimci olabilir

(Smith ve digerleri, 2008: 299).
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Bireysel diizeyde, hasta katilimi, bireylerin haklarinin gelistirilmesi ve hastalarin
Ozerkligi ve secim Ozgiirliigliniin korunmasi i¢in diizenlenebilir (Boivin ve digerleri,

2010: 2).

Hasta ve toplum katilimi katilimer demokrasiyi, toplumsal hesap verebilirligi ve
toplumdaki seffafligi tesvik etmenin yaninda (Rowe ve Shepherd, 2002: 295), Bayin

(2016: 462) hasta ve toplum katiliminin yaratacagi avantajlar su sekilde siralamistir;
Avantajlar;

v Klinik karar verme siirecinin iyilestirilmesi
v' Hesap verilebilirlik saglama
v' Hizmet kalitesinin iyilegtirilmesi

v Maliyetlerin azaltilmasi
Hastalar ve toplum katilimi;

Saglik okuryazarligiin gelistirilmesi
Klinik karar verme becerisinin gelistirilmesi
Kendi kendine bakimin iyilestirilmesi
Hasta giivenliginin arttirilmasi

Saglik tavsiyelerine erisimin gelistirilmesi

Bakim deneyiminin gelistirilmesi

SR N N N N N

Hizmet gelistirmenin gelistirilmesi gibi kalite gelistirme hedeflerinin bir ve ya

birka¢ini hedef almaktadir (Coulter ve Ellins, 2006: 7).

Saglk okuryazarligi, hasta katilimi icin son derece dénemlidir. Insanlar temel saglik
bilgilerini elde edemez, isleyemez ve anlayamazlarsa, kendilerini iyi bakamaz ya da
saglikla 1ilgili 1y1 kararlar alamazlar. Saglik okuryazarligi sadece hastalarin saglik
bilgilerini okuyabilmelerini ve anlayabilmelerini saglamakla kalmaz aynm1 zamanda
katilimla ilgilidir. Saglik okuryazarlig: diisiik olan hastalar saglik durumlar1 daha zayif,
hastaneye yatig oranlar1 daha yiiksek, recete edilen tedavilere ve 6z bakim planlarina
uyma, ilag ve tedavi hatalar1 yasama ve koruyucu hizmetleri daha az kullanmaya daha az
yatkinlardir. Toplumda daha fazla saglik okuryazarligina kavusmak, dezavantajli niifusun
sagligini iyilestirmek ve saglik esitsizliklerini gidermek i¢in ayrilmaz bir aragtir (Coulter

ve Ellins, 2007: 25).
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Yapilan arastirmalar sonucunda hastalara yazili ya da sozli bilgi verilmesinin saglik
bilgisini gelistirebilecegini ortaya koymaktadir. Hastalara bilgi ve egitim destegi
verilmesi durumlarini ve prognozlarin1 anlamayi gelistirip ve kaygi diizeyinin azalmasina
ve belirti yonetiminin gelistirilmesine yol acar (Mcpherson, Higginson ve Hearn, 2001:

230).

PPI hedefleri, hasta ve hizmet saglayici etkilesiminin hasta odakli olmasi ve bireysel
ihtiyaclara, degerlere ve onceliklere duyarl olmasini saglamak i¢in bilingli se¢imi tesvik

etmeye odaklanmistir (Boivin ve digerleri, 2010: 2).
2.4. Hasta Katilminin Engelleri ve Zorluklari

Hastalarin ve toplumun katiliminin faydalari, avantajlari olmasinin yaninda pratik
uygulamalarda bu katilimin saglanmasinin Onilinde bazi engeller ve zorluklar
bulunmaktadir. Ornegin doktorlar hastalarin deger ve tercihlerini bilmezlerse, hastalar
ihtiyaclarima uygun olmayan tedavi alabilirler (Vincent ve Coulter, 2002: 77) ya da
hastalarin ve doktorlarin tercihleri birbirleriyle uyusmayabilir, hasta hangi tedavinin
kendisi i¢in en iyi olacagi konusunda siipheye sahip olabilir bu durum beraberinde
giivensizligi getirebilir. Hastalar i¢in dogru bilgi dogru zamanda verilmeyebilir veya
doktorlar bu bilgileri hastaya yeterince aktarmak igin yeterli zamanin olmadigin
dolayisiyla zaman baskisi altinda olduklarini hissedebilirler. Zaman kisitlamalari, birgok
farkl kiiltlirel ve orgiitsel baglamda klinik uygulamada paylasilan karar alma siirecinin
uygulanmasi i¢in alan yazinda en ¢ok belirtilen engel olarak bildirilmektedir (Say, 2003:
541,542,543).

Bazi hastalar karar vermeye katilmak istemeyebilir. Bunun nedeni, bilingli tercihler
gelistirmek icin bilgi ve tecriibelerinden yoksun olduklarini diistinmeleri ve yanlis karar
vermekten korkmalari olabilir (Coulter, Entwistle ve Gilbert, 1999: 318). Bunlarin yani
sira katilim engelleri i¢inde medikal belirsizlik, doktorlar arasindaki bilgi farklilig: ve
hastalarin tibbi bilgileri anlama ve hatirlama konusundaki degisken yetenekleri, tedavi

veya miidahale konusunda riskin dogru anlatilamamasi vs yer alir (Say, 2003: 545).

Bunlarin yaninda meslek gruplarinin alanlarina hastalarin fikirlerinin dahil edilmesinden

kaynaklanan endigeler de katilima engel olusturmaktadir. Bazi saglik meslegi mensuplari,
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hastalarla ortaklik fikrini benimsememis ve hatta aktif katilim kavramiyla tehdit altinda

hissetmistir (Tritter, 2009: 283-284, Brett ve digerleri, 2014b: 392).

Beresford katilimin 6niindeki engelleri fiziksel erisim engelleri, organizasyonel engeller,
davranigsal engeller ve yapisal engeller olmak tizere dort ana baslik altinda toplamistir

(Beresford, 2013: 33).

Bayin (2016) hasta ve toplum katilimini1 uygulama zorluklarini sdyle siralamistir. Bunlar:

(Bayin, 2016: 462):

v’ Etik konular
v' Saglik profesyonellerinin endiseleri
v’ Hastanin 6zellikleri

v Temsiliyet endiseleri

Bunlarin yaninda engeller ve zorluklar arasinda bazi iletisimsel engeller de 6n plana
cikmaktadir. Ilgili literatiirde bu engellere drnek olarak saglik profesyonellerinin
hastalarin sosyo demografik ozelliklerine veya klinik duruma bagl olarak, kararlarin
ortaklasa paylasilmasina uygun olmadigimi diisiinmesinden dolay1 karar paylagiminin
oniinde 6n yargisal bir engel oldugu belirtilmistir (Legare ve digerleri, 2008: 534). Ayrica
doktorlarin, hastanin tercihlerini ortaya ¢ikarmak ve tedavi kararlarina dahil etmek igin
uygun iletisim becerilerine sahip olamayabilecegi (Coulter, Peto ve Doll, 1994: 69-70)
veya doktorlar hastalarinin karar vermeye katilma tercihlerini iyi bir sekilde
anlamayabilecegi diger engeller olarak siralanir. Bu nedenle hastalarin tercihlerini ortaya

¢ikarmanin yollarini bulmak 6énemli bir zorluktur (Say, 2003: 542).
2.5. Hasta Katilnmim Etkileyen Faktorler

Hastalarin tedavi siireclerini etkileyen bir takim faktorler s6z konusudur. Bu faktorler
dikkate alinarak hasta katilim diizeyini artirmak miimkiin olabilir. Bireysel olarak
degerlendirilmis ve bilgilendirilmis hasta tercihlerinin bir araya getirilmesi, tedavi
planlamasinda temel bir bilesen olarak kabul edilmektedir. Ideal olarak, tiim hastalar zor
kararlarla karsi karsiya kaldiginda bir seceneginin oldugunun farkinda olmali, her
secenekle ilgili beklenen sonuclardan etkili bir sekilde haberdar olmali ve goriislerini

doktorlariyla goriisme firsatin1 bulmalidir (Fraenkel, 2013: 80).
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Hastalarin bakim, 6ncesi bakim sonrasi ve bakim sirasinda katilimda bulunmasini birgok
faktor etkilemektedir. Davis ve arkadaslar1 (2007) hasta glivenligi baglaminda yaptiklari
literatiir taramasinda hastalarin  katilimlarin1 etkileyen faktorleri bes kategoriye

ayirmiglardir. Bu kategoriler;

Hastayla ilgili faktorler: Hastalarin giivenlikle ilgili bilgi ve inanglari; Saglik hizmeti

sunumuyla ilgili duygusal deneyimler, basa ¢ikma stilleri ve demografik 6zellikler.

Hastalikla ilgili faktorler: Hastaligin evresi ve ciddiyeti; semptomlar; tedavi plani;

hastalarin saglik sonuglar1 ve hastalarin 6nceki deneyimleri

Saghk Profesyonelleri ile Tlgili Faktérler: Saglik profesyonellerinin hasta katilim1 ve
hasta gilivenligi konusundaki bilgi ve inanglari, saglik bakim profesyonellerinin hastalarla

etkilesim kurma bic¢imi

Saghk Bakim Diizeyi ve Basvuru: Basvurulan saglik bakiminin birinci, ikinci veya

ticiincli basamak saglik hizmeti olmasi, acil veya poliklinik hastas1 olmasi

Géorey ile Ilgili Faktorler: Spesifik hasta davranislar1 ve hastalarin hasta giivenligine

katilmaya yonelik davraniglari (Davis ve digerleri, 2007: 260).

Bunlarin yaninda hasta katilimini ¢alisan katilimi tizerinden yorumlayip etkili ve kaliteli
bir hasta katiliminin bes ayr1 boyut altinda incelenebilecegi goriisii de literatiirde yer alan

bagska bir gortistiir. Bu bes boyut su sekildedir;

Hasta ve saglik hizmet sunucusunun ortak hedefleri benimsemesi ve uyumu
Tletisim
Bilgilendirme ve Cesaretlendirme

Hasta tesvikleri

NN

Saglik hizmeti saglayicisinin etkinligi (Gill, 2013a: 86).

Bu faktorlere gore hastalarin ve saglik c¢alisanlarinin hedeflerinin uyumlu olmasi
onemlidir. Bir saglik bakim plan1 ve hedefleri, saglik hizmeti sunucusu ve hasta
arasindaki goriis birligi ile gelistirilmelidir. Bu sadece hastanin anlayigini arttirmakla
kalmayip, ayn1 zamanda hastanin saglik hizmeti sunucusunun yonlendirmesi ile uyumunu
saglayacaktir. Bununla birlikte saglik hizmeti sunuculari ile hastalar arasindaki agik

iletisim, bakim talimatlarim1 etkin bir sekilde anlasilmasina ve hatalar1 azaltmaya
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yardimct olabilir  (Gill, 2013a: 86-87). Saglik hizmetlerinin sunumunda hastayi
bilgilendirme ve cesaretlendirme Ornegin belirli konulara veya konularda hitap eden
bilgilendirici brosiirler ve kitapgiklar, gerektiginde danismanlara / sosyal hizmet
uzmanlarina erisim ve ¢evrimigi bilgi tabanlar1 ve forumlara tegvik etmek, yani pozitif
takviye seklindeki uygulamalardir (Gill, 2013b: 3-4). Saglik hizmeti saglayicilarinin
etkinligi etkili saglik c¢iktilar1 i¢in Onem tasir. Hasta tesviki i¢in kaynaklara ve saglik
bilgilerine erisimini kolaylastirmak, hijyen ve yasam tarzi iizerine danismanlik hizmeti
sunmak gibi hastalarinin ¢ikarlarina hizmet edecek faaliyetler siralanabilir (Gill, 2013a:

87).

Thompson’nin yaptig1 ¢alismada hasta katiliminin bir¢ok boyuttan etkilenen ¢ok yonlii
ve dinamik bir kavram oldugunu belirtmis bu katilimin dinamik boyutlarin1 asagidaki
tabloda gostermistir (Thompson, 2007: 1308). Tablodan da anlasilacagi {izere
Thompson’a gore katilimi etkileyen faktorler hastanin hastaliinin tipi ve ciddiyeti,
kisilik ozellikleri ve profesyonel iliskiye olan giiveni olarak siralanmaktadir. Bu
faktorlerden tipi ve ciddiyeti katilima talebin azalmasi ve artmasi seklinde yorumlanacak
olursa akur ya da ciddiyeti diigsiik olan hastalik tipinde katilama talebin azalmasi s6z
konusu iken kronik ve ciddiyeti yiiksek olan hastalik tipinde talebin artmasi durumu
goriiliir. Kisisel 6zellikler bakimindan bilgi ve deneyim talebin artmasi ve azalmasinda
degisken iken pasif kisilikteki hastalarda katilima talebin azalmasi ve aktif kisilikteki
hastalarda ise artmasi1 beklenir. Son olarak profesyonel iliskiye olan giiven diisiik ise

katilima talebin azalmasi, yiiksek ise artmasi beklenmelidir.

Tablo 9

Katilimin Dinamik Boyutlari

Talebin Azalmasi Talebin Artmasi

Saghk Bakimina
Ihtiya¢ Duyulmasi

Hastaligin tipi Akut Kronik

Ciddiyeti Diisiik Yiiksek
Kisisel Ozellikler

Bilgi / Deneyim | Degisken Degisken

Kisilik Pasif Aktif
Profesyonel iliski

Giiven Diistik Yiiksek

Kaynak: Thompson, 2007, s. 1308
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2.6. Karar Verme Asamalari

Tablo 10

Karar Verme Yardim Adimlar

Adim Bilesenler / Icerik

Gorev / Is Uzerinde Anlasma Hastalik i¢in bireysel mutlak risk
hesaplanmasi, hastanin karar vermeye
dahil edilmesi

Hasta tarafindan algilanan riskin Korkularin, beklentilerin, tercihlerin,
arastiritlmasi hastalarin sorularinin belirlenmesi
Riskin objektif olarak hesaplanmasi ve Bireysel risk faktorlerinin (6rn. Yas, kan
hastaya gosterilmesi basincini, toplam kolesterolii)

degerlendirilmesi, riskin hesaplanmasi,
ayni cinsiyet ve yastaki niifus ile
kiyaslanmasi, mutlak sayilarda
olasiliklarin saglanmasi

Koruyucu 6nlemlerin sunulmast Davranigsal degisikligin ve ilacin
eklenmesi

Art1 ve eksiklerin tartigilmasi Miidahale edilmemesinin eklenmesi veya
mildahaleden vazgecilmesi

Miidahalenin seyri iizerinde anlagsma Bir sonraki degerlendirmenin tarihinin
eklenmesi

Kaynak: Krones ve digerleri, 2008, s.219

Cogu hasta, kendi saglik bakiminda aktif bir rol oynamak istemektedir. Sagliklari iyi iken
nasil koruyacaklarini ve iyilestireceklerini bilmek isterler; hastalandiklarinda tedavi
secenekleri ve muhtemel sonuclari hakkinda bilgi isterler ayrica hizli etkili saglik
Onerileri ve onlara ihtiya¢ duyduklar1 bakim taleplerine ek olarak, ¢ogu insan ayni
zamanda kendilerine yardime1 olmak i¢in ne yapabileceklerini bilmek istemektedirler

(Smith, 2007 2).

Hastalarin bir doktorun danismanliginda saglik kararlarini vermeden 6nce destek almay1
tercih ettigi bilinmektedir. Bu nedenle, saglik kararlariyla kars1 karsiya kaldiklarinda,
saglik uzmanlarinin yeterli karar destek saglamak i¢in gerekli becerilere sahip olmalarim
veya en azindan kendilerini giivenilir kaynaklara yonlendirebilmelerini beklemektedirler

(Légaré, Stacey ve Forest, 2007: 216).
2.7. Hasta Katiminin Hasta Haklan iliskisi, Yasal ve Etik Cercevesi

Kisilerin insan olma ozelliklerinden dolay: tiim yasami boyunca sahip olmasi gereken

temel hak ve dzgiirliiklerine insan haklar1 denir (Ozata ve Ozer, 2016: 13). Insan haklari
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kavraminin kabul edilmesi ve hukuksal olarak korunmasi gegtigimiz ylizyilda toplumlari
etkileyen en temel degisimlerden biri olmustur (Izgi, 2014: 26). Fransiz ihtilali ile 6n
plana ¢ikan insan haklarinin bazi yansimalar1 zaman i¢indeki gelismeler ile birlikte saglik
sektoriinde de hasta haklar1 olarak kendini gostermistir (Nisanc1 ve digerleri, 2009: 3).
Hasta haklar1 esasinda doktor ve diger saglik calisanlarinin gérev ve sorumluluklarini
yerine getirmelerine ve hastalara saglik hizmetlerinin kullanimi siirecinde gerekli 6zeni
gostermelerine dayanmaktadir(Arslan ve Demir, 2017: 193-194). Bu esas basta hekimler
olmak tizere tiim saglik personellerine hasta haklar1 konusunda yiliklenen gorev ve
sorumluluklarin yerine getirilmemesi durumunda yasal diizenlemeler yoluyla adli ve

hukuki sorunlar dogabilir (Yiiriimez, 2010: 67).

Gelisen insan haklar1 ve hasta haklariin yaninda meslek etikleri grubundan olan tip etigi
kavrami da hasta ve saglik profesyonelleri arasindaki iliskiyi diizenleyen kavramlardan
biridir. T1p etigi, tibbi iliskilerde saglik profesyonellerinin saglik hizmeti kullanicilarina
1yl davranmak adina ne yapilmasi ve nelerden kaginilmasi gerektigi ile ilgilidir (Yildirim
ve Kadioglu, 2007: 78). Etik ilkeler hasta katilimin1 6zerk olma ve bagkalarinin
Ozerkligine saygi gosterme, aydinlatma ve onam alma gibi konularda desteklemektedir
(Yildirim ve Kadioglu, 2007: 79). Hasta haklar1 konusunda yasanan ilk ve &nemli
gelismelerden biri olan Diinya Saglik Orgiitiinin Alma Ata Beyani insanlarin saglk
bakim planlamasina ve uygulamasina bireysel ve toplu olarak katilma haklar ve
gorevlerini oldugunu bildirir (WHO, 1978). Yine hasta haklar1 konusunda ilk yazili belge
olma 6zelligini tastyan ve Diinya Tabipler Birligi’nin 1981 yilinda kabul ettigi Lizbon
Hasta Haklar1 Bildirgesi de bu konuda destekleyici niteliktedir (Nisanc1 ve digerleri,
2009: 7).

Yazili metinler ve bildirgelerin 6tesinde iilkemizde hastalarin katilimlarin1 destekleyen
haklar Anayasanin 17 ve 56’1inc1 maddeleri ve 1998 yilinda yiirtirliige giren Hasta Haklar1
Yonetmeligi ile yasal olarak korunmaktadir ve yonetmelik hasta haklar1 konusunda
olduk¢a genis hazirlanmis hukuksal bir metindir (Bostan, 2007: 3). Anayasanin 17’inci
maddesi yasama hakki, maddi ve manevi varligin korunmasi ve gelistirilmesi, viicut
biitiinliigline dokunulamamas1 ve kisilerin tibbi ve bilimsel deneylerde rizasinin
alinmasina deginmektedir. Anayasanin 56’ 1mc1 maddesi ise herkesin saglikli bir ¢cevrede
yasama hakki ve hayatini beden ve ruh sagligi i¢inde siirdiirmesini saglamak amaciyla

devletin saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesine deginir. Hasta haklar
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yonetmeliginin ise 7’inci maddesinde hastalarin bilgi isteme hakkina deginir ve 15’inci
madde bilgi istemenin kapsamini hastalarin hastaliginin muhtemel sebepleri ve nasil
seyredecegi, tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag ile
tahmini siiresi, diger tan1 ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve
riskler ile hastanin saglig iizerindeki muhtemel etkileri, muhtemel komplikasyonlari,
tedaviyi reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri, kullanilacak
ilaglarin 6nemli 6zellikleri, saglig i¢in kritik olan yagsam tarzi 6nerileri, gerektiginde ayni
konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi hususlarinda bilgi alabilmesi olarak agiklar. Bu
yonetmeligin 18’inci maddesinde ise bilgi vermenin usulii agiklanir ve bilginin miimkiin
oldugunca sade sekilde, tereddiit ve siipheye yer verilmeden, hastanin sosyal ve kiiltiirel
diizeyine uygun olarak anlayabilecegi sekilde verilmesi gerektigini soyler. Aym
yonetmeligin 24’lincli maddesi hastanin tibbi miidahalelerde rizasinin ve izninin olmasina
ve tedavisi ile ilgili alinacak kararlara katiliminin saglanmasina, 25’inci maddesi hastanin
istedigi takdirde tedaviyi reddetme ve durdurma isteginde bulunabilmesine ve istegin
kapsamina, son olarak 39’uncu maddesinde ise hastanin insani degerlerine saygi

gosterilmesi ve ziyaret haklarina deginilir (Hasta Haklar1 Yonetmeligi, 1998).

Bu acilardan bakildiginda hastalarin sahip oldugu haklar ve tip etiginde benimsenen
ilkeler tedavi siireclerine ve kararlara katilimi, ortak karar vermeyi, karar verebilecek
diizeyde bilgi sahibi olmay1, hastanin tercih ve beklentilerinin tedavi siireclerine ve
kararlarina yansitabilmesi gibi katilimin temel dinamiklerinin gerceklesmesini

kolaylastirmakta ayn1 zamanda ahlaki ve yasal agilardan glivence altina almaktadir.
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BOLUM 3 GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araci

Aragtirmada veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiirde hasta katilimin
O0lcmek tizere kullanilan formlar kullanilarak uyarlanan degerlendirme formu
kullanilmistir. Arastirma kapsaminda kullanilacak olan form saglik bilimleri fakiiltesinde
farkli boliimlerde c¢alisan 30 kisilik uzman gruba dagitilmis anlasilmayan, tekrarlayan
veya yeteri kadar agik olmayan sorular isaretlemeleri ve diizenleme Onerilerini yazmalari

istenmis ve alian geri bildirimler 1s181nda degerlendirme formu yeniden diizenlenmistir.

Arastirmada kullanilan veri toplama araci, temelde dort boliimden olugsmaktadir. Birinci
boliimde arastirmaya katilan bireylerin demografik bilgilerinin toplanmasina yonelik
sorular yer alir. Ikinci béliimde ise hasta katilim diizeyini belirlemek iizere 22 ifade yer
almaktadir. Bu ifadeler alt boyutlar olan saglik farkindaligini belirleyen 5 ifade, tedaviye
katihm diizeyini belirleyen 12, tedaviye uyum diizeyini belirleyen 5 ifadeden
olusmaktadir. Uglincii boliimde hizmet kalite algisim belirlemek {izere 7 ifade yer
almaktadir. Dordiincii boliimde katilimcilarin kararlara katilim modelini belirlemek iizere
5 ifade bulunmaktadir. Tablo 11°de degerlendirme formunun gelistirilmesinde kullanilan

kaynaklar verilmistir.

Tablo 11

Degerlendirme Formunun Gelistirilmesinde Kullanilan Kaynaklar

Yararlanilan kaynaklar
v' Atzori ve Unver (Atzori ve Unver, 2013: 26),
v' Frank ve digerleri (Frank, Asp, Fridlund ve Baigi, 2011:
647),
Hasta Katilimi v' Lindberg ve digerleri (Lindberg, Kreuter, Person ve Taft,
2013: 842),
v' Weingart ve digerleri (Weingart ve digerleri, 2011: 274)

Hizmet Kalite Algisi v Deniz, 2016

Kolovos, Kaitelidou, Lemonidou, Sachlas ve Sourtzi, 2016:

Katilim Modeli 6)
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Ayrica katilimeilarin degerlendirme formunu daha saglikli cevaplandirmalari ve yanlis
anlamalar1 engellemek adina sorular1 cevaplandirmadan 6nce “Liitfen asagidaki ifadeleri
en son aldiginiz tedavi hizmetini géz oniinde bulundurarak cevaplaymiz.” , “Asagidaki
ifadeleri saglik kurulusundan tedavi Onerinizi aldiktan sonraki siireci diisiinerek
cevaplaymniz.” ve “Asagidaki ifadeleri son aldiginiz tedavinizi géz dniinde bulundurarak
cevaplaymniz.” gibi bilgilendirici satirlar1 okuduktan sonra degerlendirme formunu

cevaplandirmalari istenmistir.

Degerlendirme formunun gilivenirlilik ve gecerlilik analizleri yapildiktan sonra
giivenirliligi diigiirdiigii diisliniilen ve yeterli diizeyde faktor yiikii tasimayan 4 soru (
6,8,15 ve 17.sorular) degerlendirme formundan ¢ikarilmis ve kalan 25 soru kullanilmaistir.
Bu sorularin yer almadigi analizlerde Cronbach Alpha katsayis1 0,894 ve Kaiser-Mayer-
Olkin katsayist ise 0,890 olarak bulunmustur. Kullanilan degerlendirme formunun
temelde 4 bileseni olup bunlar saglik farkindaligi, tedaviye katilim, tedavi nerisine uyum
ve hizmet kalitesi algis1 olarak degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan katilimcilara
sorular besli likert tipte 6l¢eklendirme kullanilarak sorular sorulmustur. ifadelere ‘Hig
Katilmiyorum™ (1), ‘‘Katilmiyorum’ (2), ‘‘Kararsizim’ (3), “Katiliyorum” (4) ve

“Tamamen Katiliyorum” (5) seklinde cevap vermeleri istenmigtir.

Arastirma kapmasaminda toplam 460 adet anket toplanmis eksik doldurulan veya
gecersiz ve celiskili doldurulan anketler elendikten sonra 443 gecerli anket formu elde
edilmigtir. Elde edilen anket formlar1 IBM SPSS Statics 21 paket programi kullanilarak
hipotezler ve arastirma amaglar1 dogrultusunda frekans (siklik) testi, bagimsiz 6rneklerde
T testi, Anova (Tek yonlii varyans) testi, korelasyon (iliski) ve regresyon testlerine tabi

tutulmustur.
3.2. Arastirma Evren ve Orneklemi

Bu arastirmanin evrenini Gilimiishane ilinde olan ve daha 6nce herhangi bir saglik
kurulusundan tedavi hizmeti almis olan bireyler olusturmaktadir. TUIK’in 2016 yili
adrese dayali niifus kayit sisteminin verilerine gore Giimiishane merkez niifusu
46.986’dir (biruni.tuik.gov.tr, 2018). Bu siiregte, evrenden alinacak Orneklem sayisi
Yazicioglu ve Erdogan (2004) tarafindan yiizde 95 giiven aralig1 ve 0,05 6rneklem hatasi
ile temsil edilebilecek evren biiyiikliikleri tablosundan yararlanilarak bulunmustur.

n=Nt’pq/d*(N-1)+t’pq formiilii kullanilarak olusturulan tabloya gore Giimiishane
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evrenini temsil i¢cin 383 katilimcinin yeterli oldugu goriilmiistiir (Yazicioglu ve Erdogan,
2004: 71-72). Bu evrenden olasiliga dayali olmayan 6rnekleme yontemlerinden gore
kolayda oOrnekleme yontemi ile secilen 443 birey arastirmanin 6rneklemini

olusturmaktadir ( Altunisik ve digerleri, 2007: 132).

Tablo 12

Cesitli Evren Biiyiikliikleri icin Orneklem Sayilar

10 25 50 100 |1

N 100 | 500 | 750 | 1000 | 2500 | 5000 (bin) | (bin) | (bin) | (bin) | (milyon)
n 80 217 | 254 278 |333 |357 |370 |378 |381 |383 |384
Kaynak: (Yazicioglu ve Erdogan, 2004: 72)

*(a= 0.05 ve Orneklem Hatasi= 0,05 i¢in, N= Evren Biiyiikliigii, n= Orneklem Sayis1)

3.3. Arastirma Hipotezleri

Bu aragtirma kapsaminda gelistirilen temel ve alt hipotezler asagidaki gibidir;
H: Hasta katilim1 ve hizmet kalitesi algilar1 arasinda anlamli bir iliski vardir.
Ha: Saglik farkindalig1 ile hizmet kalitesi algis1 arasinda anlamli bir iliski vardir.
Hb: Tedaviye katilim ile hizmet kalitesi algilar1 arasinda anlamli bir iligki vardir.
Hc: Tedaviye uyum ile hizmet kalitesi algis1 arasinda anlamli bir iligki vardar.
H1: Saglik farkindaligi ile tedaviye katilim arasinda anlamli bir iligki vardir.
H2: Saglik farkindaligi ile tedavi Onerisine uyum arasinda anlamli bir iligki vardir.
H3: Tedaviye katilim ile tedavi Onerisine uyum arasinda anlamli bir iliski vardir.
H4: Sosyo-demografik 6zellikler ile hasta katilimi arasinda anlamli bir fark vardir.

H4a: Sosyo-demografik ozellikler ile saglik farkindaligi arasinda anlamli bir fark
vardir.

H4b: Sosyo-demografik 6zellikler ile tedaviye katilim arasinda anlamli bir fark
vardir.

H4c: Sosyo-demografik ozellikler ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir fark vardir.

HS5: Sosyo-demografik 6zellikler ile hizmet kalitesi algilar1 arasinda anlamli bir fark
vardir.

3.4. Veri Toplama Aracinin Gegerlilik ve Giivenirliligi

Tablo 13’te arastirma kapsaminda kullanilan veri toplama aracinin giivenirlilik ve

gecerlilik analizi sonuglar1 verilmistir. A¢imlayici faktor analizi yapilmadan dnce elde
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edilen verilerin a¢imlayict faktor analizine uygunlugu kontrol edilmistir. Normallik
varsayimi ¢arpiklik ve basiklik katsayilarinin incelenmesiyle saglanmistir. Carpiklik ve
basiklik katsayisinin [-1,1] arasinda olmas1 normallik varsayiminin saglandigi anlamina
gelmektedir (Cokluk, Sekercioglu ve Biiyiikoztiirk, 2012: 16). Degerlendirme formu i¢in
yapilan analizde carpiklik ve basiklik katsayr degerlerinin [-1,1] arasinda oldugu
goriilmiistiir. Ayrica Bartlett Kiiresellik Testi sonucunun da anlamli ¢iktig1 gortilmis ve
degiskenlerin arasinda korelasyonlar oldugu varsayimi kabul edilmistir. Dolayisiyla
verilerin analizinde parametrik testlerin kullaniminin uygun olduguna karar verilmistir.
Kaiser-Mayer-Olkin  (KMO) testi Orneklem  biiyiikliigiiniin  faktérlesmeye
uygunlugunun kontrolii amaciyla yapilmis ve test sonucunda 0,890 degeri ile verilerin

faktorlesmeye uygun olduguna karar verilmistir (Kalayci, 2009: 322).

Hasta katilim1 ve hizmet kalitesi algis1 degerlendirme formunda ifadeler ¢ikarildiktan
sonra elde edilen Cronbach Alpha degeri 0,894'tiir. Arastirmalarda, Cronbach Alpha

Katsayisi 0 ile 1 arasinda deger almaktadir. Alpha degerinin;
0,00 < a <0,40 ise degerlendirme araci giivenilir degildir,
0,40 < o <0,60 arasinda giivenirligi diistik,

0,60 < o <0,80 arasinda oldukga giivenilir,

0,80 < a <1,00 arasinda ise yiiksek derecede giivenilir oldugu belirtilmektedir (Kayzis,
2009:405). Bu durumda, Hasta katilimi ve hizmet kalitesi algisi degerlendirme
formunun yiiksek derecede giivenilir oldugu goriilmektedir. Hasta katilim1 ve hizmet
kalitesi algis1 alt boyutlarinin Cronbach Alpha degeri, saglik farkindalig: i¢in 0,750;
tedaviye katilim i¢in 0,814; tedavi dnerisine uyum i¢in 0,810; hizmet kalitesi algis1 igin

0,857 olarak bulunmustur. Bu durumda form boyutlarinin giivenilir oldugu sdylenebilir.

Hasta katilim1 ve hizmet kalitesi algis1 formunun agiklanan toplam varyanst %53,625
olarak bulunmustur. Boyutlar bazinda ise, saglik farkindalig1 %30,066, tedaviye katilim
%8,761, tedavi Onerisine uyum %7,651 ve hizmet kalitesi algis1 7,187 oraninda

degerlendirme formunun tamamini agiklamaktadir.
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Tablo 13

Hasta Katihmi ve Hizmet Kalitesi Algis1 Degerlendirme Formuna Ait Giivenilirlik
ve Gegerlilik Bulgular

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0,890
Bartlett's Test of Sphericity Anlamh Sig. 0,000
Approx. Chi-Square 4331,308 Df 300
Agciklanan Toplam Varyans 53,625 Cronbach Alpha 0,894
toplam
Hasta Katilinn ve Hizmet Kalitesi Algis1 Degerlendirme Formu Faktor Agciklanan | Cronbac
yiikil Varyans h Alpha
SAGLIK FARKINDALIGI 30.066 0,750
1.Saglik kurulusuna bagvurmadan 6nce hastaligim hakkinda bilgiye 0.696
sahiptim. E
2.Saglik kurulusunu ziyaretimde bana anlatilan saglik bilgilerini 0.599
yeterince anladim. >
3 Kitaplar, internet siteleri ve diger saglik bilgisi kaynaklarinda olan
ot o 0,748
bilgileri anlayabiliyorum.
4.Sagligim veya hastaligimla alakali ortaya ¢ikan belirtileri 0.738
anlayabiliyorum. >
5.Kendi saglik durumumu takip ederim. 0.663
TEDAVIYE KATILIM 8,721 0,814
7.Doktorumun bana 6nerdigi tedavi segenegi diginda bir tedavi 0.443
secenegimin olup olmadigini sordum. >
9.Tedavi segeneklerinden istedigimi kendim sectim. 0.772
10.Doktorum ve diger saglik caliganlar1 tedavi plantyla ilgili benim
. 0,751
onerilerimi hesaba katt1.
11.Doktorum tedavi planim ile ilgili karar verebilmem i¢in bana
. o 0,564
yeterince bilgi aktardi.
12.Bana 6nerilen tedavi segenegine veya bakim planina hayir deme 0.602
sansim vardi. >
13.Tedavim sirasinda karsilasabilecegim iyi ve kotii durumlar hakkinda
o R 0,549
bilgilendirildim.
14.Tedavim i¢in doktorum bana verecegi ilaglarin neler oldugunu anlatti. 0515
16.1laglar1 kullanma kararini doktorum ve ben beraber aldik. 0.651
TEDAVI ONERISINE UYUM 7,651 0,810
18.Saglik kurulusuna gittikten sonra doktorumun bana verdigi onerilere 0.728
uydum. >
19.1laglarimi anlatildig1 sekilde almaya dikkat ettim. 0.724
20.1laglarimi aldiktan sonra bana dogru ilaglarim verilip verilmedigini
. 0,583
kontrol ettim.
21.Doktorumun bana 6nerdigi sekilde beslenmeye ¢alistim. 0.797
22.Doktorumun yasakladig1 seylerden uzak durdum. 0.779
HiZMET KALITESI ALGISI 7,187 0,857
23.Dogru teshis aldigim diistiniiyorum. 0.717
24 .Doktorlarin benimle olan iligkisi iyiydi. 0.705
25.Hemsirelerin benimle olan iligkisi iyiydi. 0.697
26.Dogru tedaviyi aldigimu diisiiniiyorum. 0.720
27.Saglik kurulusunu bagka insanlara tavsiye ederim. 0.674
28.Saglik kurulusunu bagka insanlara sikayet ederim. 0.500
29.Genel olarak verilen saglik hizmet kalitesini
. 0,721
yeterli buldum.
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Olgegin agimlayici faktdr analizi yapildiktan sonra olusan boyutlarin uygunlugu
dogrulayict faktor analizi (DFA) ile test edilmistir. Analiz i¢cin SPSS AMOS
programindan yararlanilmistir. Analiz sonucunda elde edilen sonug degerler asagidaki

tabloda yer almaktadir.

DFA sonuglarmin kabul edilebilirligini ortaya koymak amaciyla modelin uyum
indekslerine bakilmistir. Tablo 14'te goriildigl lizere, modelin uyum iyiligi (GFI)
degeri 0,900 ile iyi uyum diizeyindedir. Yaklasik hatalarin ortalama karekokii
(RMSEA) degeri ise 0,055’tir. Bu deger, 0,05’in iistiinde oldugu i¢in kabul edilebilir
uyumu gostermektedir (Meydan ve Sesen, 2015:37). Bu bulgulardan hareketle, hasta
katilim1 ve hizmet kalitesi algis1 degerlendirme formundan elde edilen veri setinin
gecerli oldugu sdylenebilir.

Tablo 14

Hasta Katilimi ve Hizmet Kalitesi Algis1 Degerlendirme Formunun Gegerlilik
Analizi Uyum Olgiitleri

Uyum Olgiitleri Tahmini Model
Ki-kare (CMIN) 608,647
Serbestlik Derecesi (sd) 266
p degeri 0,000
Ki-kare/sd 2,228
Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (RMSEA) 0,055
Uyum lyiligi Indeksi (GFI) 0,900
Diizeltilmis Uyum lyiligi indeksi (AGFI) 0,878
Normlastirilmis Uyum Indeksi (NFI)-Delta 1 0,862
Normlagtirilmamis Uyum Indeksi (NNFI veya Tucker-
Lewis Indeksi 0,906
(TLI)
Artirrmli Uyum lyiligi Indeksi (IFT)- Delta 2 0,918
Model (AIC) 726,642
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BOLUM 4 BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Katilimcilarin meslek, yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, aylik gelir durumu,
kronik rahatsizliga sahip olma durumu, son alinan tedavi hizmeti lizerinden gegen siire,
daha once herhangi bir rahatsizlik egitimi alma durumu gibi sosyo demografik
ozelliklerine Tablo 15°te yer verilmistir. Katilimcilarin 223’1 (%51,5) erkek ve 210’u
(%48,5) kadindir. Katilimcilarin medeni duruma goére dagilimlarinin 195°1 (%45,0) evl,
238’1 (%55,0) bekar katilimcilardan olustugu goriilmektedir.

Katilimcilarin yas dagiliminin 20 ve altinda yasi olan 49 kisi (%11,3), 21-30 yas arasinda
219 kisi (%50,6), 31-40 yas arasinda 79 kisi (%18,2), 41-50 yas arasinda 40 kisi (%9,2)
ve 51 yas Ustilinde yas1 olan 46 kisi (%10,6) oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin 231 (%S5,3) ilkogretim mezunu, 28’1 (%6,5) ortadgretim mezunu, 102’si
(%23,6)’1 lise mezunu, 96’s1 (%22,2) 6n lisans mezunu, 170’1 (%39,3) lisans mezunu
oldugu ve 14’1 (%3,2) lisansiistii egitim diizeyine sahip oldugu goriilmektedir.
Katilimcilarin 91°1 (%21,0) memur, 59’u (%13,6)’si saglik calisani, 28’1 (%6,5)’1 ev
hanimi, 139’u (%32,1) 6grenci, 71’1 (%16,4) is¢i, 12°si (%2,8) emeklidir. Meslek
dagilimlarn karsilastirmasinda, orneklemin biiyliik oranda memur ve Ogrencilerden
olustugu goriilmektedir.

Katilimcilarin 111°1 (%25,6) 1000 TL ve alt1, 135’1 (%31,2) 1001-2000 TL, 98’1 (%22,6)
2001-3000 TL, 67’si (%15,5) 3001-4000 TL, 22°si (%5,1) 4001 ve istii aylik gelire
sahiptir.

Katilimcilarin 67’s1 (%]15,5) kronik bir rahatsizlifa sahip oldugunu belirtirken 366’s1
(%84,5) herhangi bir kronik rahatsizliga sahip olmadigini belirtmistir. Ayrica 275’1 (63,5)
son alt1 ay icerinde, 76’s1 (%17,6) 7-12 ay once, 37’si (%8,5) 13-18 ay 6nce ve 45’1 19-
45 ay once son saglik hizmetini aldigin1 goriilmektedir.

Katilimcilarin  biiyiik ¢ogunlugu olan 350’sinin (%80,8) daha oOnce herhangi bir

rahatsizlik ile ilgili egitim almadig1 goriilmektedir.

44



Tablo 15

Katiimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Frekanslar

Meslek Say1 %
Memur 91 21,0
Saglik Caligsant 59 13,6
Ev Hanimi 28 6,5
Ogrenci 139 32,1
Isci 71 16,4
Emekli 12 2,8
Diger 33 7,6
Toplam 433 100,0
- Yas ]
Yas Say1 %
20 ve alt1 49 11,3
21-30 219 50,6
31-40 79 18,2
41-50 40 9,2
51 ve lstil 46 10,6
Toplam 433 100,0
. Cimsiyee |
Cinsiyet Say1 Yo
Erkek 223 51,5
Kadin 210 48,5
Toplam 433 100,0
. MedeniHa |
Medeni Hal Say1 %
Bekar 195 45,0
Evli 238 55,0
Toplam 433 100,0
- Egtm ]
Egitim Say1 %
fkogretim 23 5,3
Ortadgretim 28 6,5
Lise 102 23,6
On lisans 96 22,2
Lisans 170 39,3
Lisans sti 14 3,2
Toplam 433 100,0
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Tablo 15

Katiimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Frekanslar: (Devami)

Gelir Say1 %
1000 tl ve alt1 111 25,6
1001-2000 135 31,2
2001-3000 98 22,6
3001-4000 67 15,5
4001 ve usti
Toplam

Durum
Evet 67 15,5
Hayir 366 84,5
Toplam

Siire
0-6 ay 275 63,5
7-12 ay 76 17,6
13-18 ay 37 8,5
19-24 ay 45 10,4
Toplam 433 100,0

| DahaOnce Herhangi bir Rahatsizhk Egitimi Alma Durumu |

Durum Say1 %
Evet 83 19,2
Hayir 350 80,8
Toplam 433 100,0




4.2. Katihmcilarin Degerlendirme Formundaki ifadelere Katihm Diizeyleri

Tablo 16’da hasta katilim1 ve hizmet kalitesi algis1 degerlendirme formunda yer alan 25
ifadeye katilimcilarin vermis olduklar1 yanitlarin ortalama ve standart sapma degerleri
gorilmektedir. Bu kapsamda ‘‘Kitaplar, internet siteleri ve diger saglik bilgisi
kaynaklarinda olan bilgileri anlayabiliyorum.”, “Kendi saglik durumumu takip ederim.”
ve “Ilaglarim anlatildig1 sekilde almaya dikkat ettim.” ifadelerine katilim sirasiyla 3,76
ve 3,81 ve 3,91°lik bir ortalama deger ile bireylerin en ¢ok katildiklar1 ifadeler olarak
tespit edilmistir.

Ote yandan “Tedavi segeneklerinden istedigimi kendim se¢tim” , “Doktorum ve diger

bh)

saglik calisanlar1 tedavi planiyla ilgili benim onerilerimi hesaba katt1.” ve “ilaglari
kullanma kararmi doktorum ve ben beraber aldik.” Ifadeleri sirasiyla 2,94, 2,94 ve
2,95’lik ortalama degerler ile arastirmaya katilan bireylerin en diisiik katilim gosterdigi

ifadelerdir.
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Tablo 16

Katihmcilarin Hasta Katilim ve Hizmet Kalitesi Algisina Iliskin Ifadelere Katilma
Diizeylerinin Ortalamalar: ve Standart Sapmalar

Ortalama g;m:g:rt
Sorular p
Saghk Farkindahg 3,64 0,73
1.Saglik kurulusuna bagvurmadan once hastaligim hakkinda
o e 3,27 1,18
bilgiye sahiptim.
2.Saglik kurulusunu ziyaretimde bana anlatilan saglik bilgilerini
3 3,60 0,99
yeterince anladim.
3.Kitaplar, internet siteleri ve diger saglik bilgisi kaynaklarinda
PRI o 3,76 1,01
olan bilgileri anlayabiliyorum.
4.Sagligim veya hastaligimla alakali ortaya ¢ikan belirtileri
1 3,75 0,96
anlayabiliyorum.
5.Kendi saglik durumumu takip ederim. 3,81 1,04
Tedaviye Katihm 3,23 0,80
7.Doktorumun bana 6nerdigi tedavi secenegi disinda bir tedavi 339 1.20

secenegimin olup olmadigini sordum.

9.Tedavi secencklerinden istedigimi kendim sectim. 2,94 1,24

10.Doktorum ve diger saglik calisanlar1 tedavi planiyla ilgili

benim Onerilerimi hesaba katt. 2,94 L19
11.Doktorum tedavi planim ile ilgili karar verebilmem i¢in bana
. o 3,36 1,18
yeterince bilgi aktardi.
12.Bana oOnerilen tedavi secenegine veya bakim planina hayir
3,40 1,23
deme sansim vardi.
13.Tedavim sirasinda karsilagabilecegim iyi ve kotii durumlar 351 118
hakkinda bilgilendirildim. ’ ’
14.Tedavim i¢in doktorum bana verecegi ilaclarin neler
N 3,36 1,21
oldugunu anlatti.
16.1laglar1 kullanma kararin1 doktorum ve ben beraber aldik. 2,95 1,28
Tedavi Onerisine Uyum 3,58 0,85
18.Saglik kurulusuna gittikten sonra doktorumun bana verdigi 371 1.04
Onerilere uydum. ’ ’
19.1laglarim anlatildig sekilde almaya dikkat ettim. 3,81 0,97
20.1laglarimi aldiktan sonra bana dogru ilaglarin verilip
. e ; 3,39 1,29
verilmedigini kontrol ettim.
21.Doktorumun bana dnerdigi sekilde beslenmeye ¢aligtim. 3,48 1,16
22.Doktorumun yasakladigi seylerden uzak durdum. 3,51 1,18
Hizmet Kalitesi Algisi 3,53 0,85
23.Dogru teshis aldigimi diisiiniiyorum. 3,57 1,10
24 Doktorlarin benimle olan iliskisi iyiydi. 3,56 1,14
25.Hemgirelerin benimle olan iligkisi iyiydi. 3,54 1,15
26.Dogru tedaviyi aldigimi diistiniiyorum. 3,57 1,07
27.Saglik kurulusunu baska insanlara tavsiye ederim. 3,60 1,19
28.Saglik kurulusunu baska insanlara sikdyet ederim. 3,50 1,32
29.Genel olarak verilen saglik hizmet kalitesini 333 1.19

yeterli buldum.
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Katilimcilarin saglik kurum ve kuruluslarina basvurularinda tercih ettikleri tedaviye
katilim modelleri Tablo 17’de verilmistir. Katilimcilarin 61°1 (%14,1) doktoralarin
tedaviyle ilgili tiim kararlar1 almalarini, 71°1 (%16,4) kendi fikri degerlendirildikten sonra
doktorlarin hangi tedavinin kullanilacagi hakkinda son karar1 vermesini, 184’1 (%42,5)
doktorlar ile birlikte hangi tedavinin benim igin en iyi olduguna karar verme konusunda
sorumlulugu paylasmayi, 101’1 (%23,3) doktorlarin goriislerini ciddi olarak
degerlendirdikten sonra tedavisi ile ilgili nihai karar1 kendi vermeyi, 16’s1 (%3,7) hangi
tedaviyi alacagi konusunda nihai karar1 kendi almayr tercih ettigini belirttigi

goriilmektedir.

Tablo 17

Katihmcilarin Tedaviye Katilm Tercihlerinin Frekansi

Tedaviye Katihm Tercihi

Ifade Say1 %
Doktorlarin, tedaviyle ilgili tiim kararlar1 almalarini tercih 61 14,1
ediyorum.

Benim fikrim degerlendirildikten sonra doktorlarin hangi 71 16,4
tedavinin kullanilacagi hakkinda son karar1 vermesini tercih

ediyorum.

Doktorlar ile birlikte hangi tedavinin benim i¢in en iyi 184 42,5

olduguna karar verme konusunda sorumlulugu paylasmay1
tercih ediyorum.

Doktorlarin goriislerini ciddi olarak degerlendirdikten sonra 101 23,3
tedavimle ilgili nihai karar1 kendim vermeyi tercih ediyorum.

Hangi tedaviyi alacagim konusunda nihai karar1 almay1 tercih | 16 3,7
ediyorum.

Toplam 433 100,0

4.3. Demografik Degiskenlere Gore Farkhliklarin incelenmesi

Cinsiyet degiskeninin katilimcilarin saglik farkindaligy, tedaviye katilim, tedavi 6nerisine
uyum ve hizmet kalitesi algisina gore farklilik olusturup olusturmadigimi incelemek
amactyla bagimsiz orneklerde t testi analizi sonuglari Tablo 18’de verilmistir. Yapilan
analiz sonuglarma gore, katilimcilarin erkek veya kadin olmalari, saglik farkindalig
boyutunda anlamli bir farklilik olusturmaktadir (p<0,05). Buna gore katilimcilardan
erkek olanlar kadin katilimcilara gore saglik farkindaligi boyutunda daha yiiksek ortalama
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degere sahiptir (3,72). Bu bakimdan erkek katilimcilarin kadin katilimcilara gore saglik
farkindalig1 diizeyinin daha yiiksek oldugu soylenebilir.

Medeni durumun saglik farkindaligi, tedaviye katilim, tedavi 6nerisine uyum ve hizmet
kalitesi algisina gore farklilik olusturup olusturmadigini incelemek amaciyla bagimsiz
orneklerde t testi analizi yapildi. Yapilan analiz sonucunda, katilimcilarin evli ya da bekar

olmalarinin bir farklilik olusturmadig tabloda goériilmektedir (p>0,05).

Tablo 18
Cinsiyet ve Medeni Durum Degiskenlerine Gore Farkhiliklarin T Testi ile
Incelenmesi
Cinsiyet Ortalama N Std. Sap. T P

5 5 Kadin 35614 223 0,74383
Saglik Farkindalig1 : ’ 2,357 0,019

Erkek 3,7276 210 0,72210

) Kadin 3,1693 223 0,80944
Tedaviye Katilim ’ ? 1,771 0,077

Erkek 3,3060 210 0,79556

Tedavi Onerisine Kadin 3,5758 223 0,86261
Uvum Erkok 0236 | 0814

yu rKe 3,5952 210 0,85110

Hizmet Kalitesi Kadin 3,5138 223 0,88176
0458 | 0,647

Algist Erkek 3,5517 210 0,83761

Medeni Hal Ortalama N Std. Sap. T P

5 5 Evli 3,5908 195 0,77281
Saglik Farkindaligi ~ : : 1,311 0,191

Bekar 3,6840 238 0,70561

) Evli 3,2096 195 0,81280
Tedaviye Katilim ~ : . 0,607 0,544

Bekar 3,2568 238 0,79912

Tedavi Onerisine Evli 3,6267 195 0,85922
" 0,912 0,362

Uyum Bekar 35513 238 0,85387

Hizmet Kalitesi Evli 3,5223 195 0,83727
" 0215 | 0,830

Algisi Bekar 3,5402 238 0,87959

Egitim diizeyi durumlarina goére farkliliklarinin olup olmadigna iliskin bulgular, tek
yonlii varyans analizi yapilarak Tablo 19°da verilmistir. Analiz sonuglarina gore; tedaviye
katilim, tedavi Onerisine uyum ve hizmet kalitesi algis1 faktorleri arasinda anlamhi

farkliliklar bulunmamaktadir (p>0,05).

Saglik farkindalig1 boyutunda ise yapilan tek yonlii varyans analizine gore bir farklilik

olugsmustur bulunmustur (p<0,05). Yapilan ¢oklu karsilastirma testine gore farklilik
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ilkogretim egitim diizeyinde egitime sahip bireyler ile lisans diizeyinde egitime sahip
bireyler arasindaki ortalama deger farkliligindan kaynaklanmaktadir. Tablo
incelendiginde egitim diizeyinin yiikselmesi ile beraber bireylerin sahip oldugu ortalama
degerinde yiikseldigi goriilmektedir. Bu durumda lisans diizeyinde egitime sahip
bireylerin ilkogretim diizeyinde egitime sahip bireylere gore saglik farkindaliginin daha
yiiksek oldugu soylenebilir.

Tablo 19

Egitim Diizeyi Degiskenine Gore Farkhiliklarin T Testi ile Incelenesi

... Post-
f)lgllzt:; N Ortalama S:li) T P Hoc
Analizi
ilkogretim 23 3,4957 0,62630
Ortadgretim 28 3,3643 0,80195
Saglik Lise 102 3,5235 0,78906 1-5
Fatkindaligs | ¢y, 1 jcang 96 3,6229 0,69456 2832 0016 1 p=0,050

Lisans 170 3,7776 0,67812
Lisans Ustii 14 3,7857 1,06833
ilkogretim 23 3,1630 0,72047
Ortadgretim 28 3,1518 0,72995
Tedaviye Lise 102 3,1728 0,81770

Lzl On Lisans 96 3,1810 0,89146 0.743 0392
Lisans 170 3,3265 077357
Lisans Ustii 14 3,2500 0,75320
ilkogretim 23 3,5043 0,88804
Ortadgretim 28 3,6000 0,87433

Oi:iz‘i’lile Lise 102 3,4569 0,96035 Lass | o0
Uyum On Lisans 96 3,5458 0,89277
Lisans 170 3,6588 075577
Lisans Ustii 14 4,0000 0,78053
ilkogretim 23 3,5342 0,84868
. Ortadgretim 28 3,5714 0,81185

ggﬂrﬁ Lise 102 3,5224 0,88051 P
Algist On Lisans 96 3,4167 0,88784
Lisans 170 3,6042 082117
Lisans Ustii 14 3,4388 1,11851
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Katilimeilarin meslek durumlarina gore farkliliklarinin olup olmadigna iliskin bulgular,
tek yonlii varyans analizi yapilarak Tablo 20°de verilmistir. Analiz sonuglarina gore;
tedaviye katilim, tedavi Onerisine uyum ve hizmet kalitesi algis1 faktorleri arasinda

anlaml farkliliklar bulunmamaktadir (p>0,05).

Saglik farkindaligi boyutunda ise katilimcilarin mesleki durumlarina gére anlamli bir
farklilik oldugu goriilmektedir (p<0,05). Yapilan ¢oklu karsilastirma testinde farkliligin
saglik calisanlar ile diger meslek gruplari arasindaki ortalama deger farkliligindan
kaynaklandig1 goriilmektedir. Saglik c¢alisanlarinin diger meslek gruplarindan daha
yiiksek bir ortalama degere sahip olmasindan dolay1 saglik ¢alisanlarinin diger gruplara

gore saglik farkindaliginin daha yiiksek oldugu sdylenebilir.
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Tablo 20

Meslek Degiskenine Gore Farkhliklarin T Testi ile Incelenesi

Meslek N Ortalam | Std. Sap. T P Post-Hoc
a Analizi
ngg; dahg | Memur 91 | 13,5846 | 0,73408 | 5446 | 0,000 ;:‘1‘ gzg:g?é
Saglik 59 4,0576 0,72782 2-5 p=0,000
Caligani 2-7 p=0,000
Ev hanimi 28 3,5857 0,74819
Ogrenci 139 3,6878 0,65103
fsci 71 | 3,4423 | 0,71468
Emekli 12 3,6500 0,80960
Diger 33 3,3394 0,83439
g‘gﬁ‘fge Memur o1 | 3071 | 078673 | 1424 | 0204
Saglik 59 3,4597 0,77663
Calisam
Ev hanimi 28 3,1786 0,66617
Ogrenci 139 3,2851 0,83623
fsci 71 | 32077 | 0,80566
Emekli 12 3,1667 0,87797
Diger 33 3,1136 0,81332
'Tofl(i?ivsiine Memur 91 | 3,6747 | 0,79030 | 0,844 | 0,536
Uyum Saglhk 59 3,7220 0,91803
Calisani
Ev hanim 28 3,6714 0,77021
Ogrenci 139 | 3,5324 | 0,79621
fsci 71 | 34592 | 0,96356
Emekli 12 3,5833 0,86742
Diger 33 3,5152 0,98492
E;Zﬁiztl Memur 91 | 3,5479 | 0,78630 | 1,099 | 0362
Algist Saglk 59 3,7094 0,81028
Calisanm
Ev hanimi 28 3,5204 0,84579
Ogrenci 139 3,4985 0,91770
isci 71 | 33964 | 091256
Emekli 12 3,8810 0,50904
Diger 33 3,4892 0,86825
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Kronik bir rahatsizliga sahip olma durumunun saglik farkindaligi, tedaviye katilim, tedavi
Onerisine uyum ve hizmet kalitesi algisina gore farklilik olusturup olusturmadigini
incelemek amaciyla yapilan bagimsiz 6rneklerde t testi analizi sonuglar1 Tablo 21°de
verilmistir. Yapilan analiz sonucunda, katilimcilarin kronik bir rahatsizliga sahip olup

olmamalarinin bir farklilik olusturmadig tabloda goriilmektedir (p>0,05).

Katilimcilarin daha once herhangi bir rahatsizlik hakkinda egitim alip almama
durumlarinin saghk farkindaligi, tedaviye katilim, tedavi Onerisine uyum ve hizmet
kalitesi algisina gore farklilik olusturup olusturmadigini incelemek amaciyla bagimsiz
orneklerde t testi analizi yapildi. Yapilan analiz sonucunda, egitim alip almamanin
katilimcilar arasinda anlamli bir farklilik olusturdugu tabloda goriilmektedir (p<0,05).
Tedaviye katilim, tedavi 6nerisine uyum ve hizmet kalitesi algis1 boyutlarinda farklilik
olusmazken (p>0,05), Saglik farkindaligi boyutunda katilimcilar arasinda farkliliga
rastlanmaktadir (p<0,05). Tablo yorumlandiginda rahatsizlik egitimi almis olan bireylerin
rahatsizlik egitimi almamis bireylere gore ortalama degerlerinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu durumda daha 6nce herhangi bir rahatsizlik hakkinda egitim almis

bireylerin saglik farkindaliginin daha yiiksek oldugu sdylenebilir.
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Tablo 21

Kronik Rahatsizliga Sahip Olma ve Daha Once Rahatsizhk Egitimi Alma
Degiskenlerine Gore Farkhliklarin T Testi ile Incelenesi

Kronik Rahatsizhik Durumu Ortalama N Std. Sap. T P

Var

Saghk Farkindal@ 3.6478 67 0,83926 | 0,069 | 0,945
Yok 3,6410 366 0,71827
Var -

Tedaviye Katilim 3,1922 67 0,78345 | -0,480 | 0,632
Yok 3,2435 366 0,80935

Tedavi Onerisine Var 3,4418 67 0,90355 | -1,494 | 0,136

Uyum Yok 3.6115 366 0,84580

Hizmet Kalitesi Algist | Var 3,4478 67 0,88794 0,874 | 0,383
Yok 3,5476 366 0,85495

Rahatsizhk Egitimi Alma Ortalama N Std. Sap. T P
Durumu

Ald1

Saglik Farkindali 3,8964 83 0,63427 | 3,543 | 0,000
Almadi 3.5817 350 0,74780
Aldi -

Tedaviye Katilim 3,2139 83 0,78732 | -0273 | 0,785
Almadi 3,2407 350 0,80982

Tedavi Onerisine Aldi 3.6169 83 0,88962 | 0374 | 0,708

Uyum Almadi 3.5777 350 0,84911

Hizmet Kalitesi Algist | Aldi 3,5594 ’3 0,85517 0,320 | 0,749
Almadi 3,5257 350 0,86205

Katilimcilarin son alinan tedavi hizmeti iizerinden gecen siireye gore farkliliklarinin olup
olmadigina iligkin bulgular, Anova (tek yonlii varyans) analizi yapilarak Tablo 22’de
verilmistir. Analiz sonuglarina gore; saglik farkindaligi, tedaviye katilim, tedavi 6nerisine
uyum ve hizmet kalitesi algis1 faktorleri arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Tablo 22

Son Alinan Tedavi Hizmeti Uzerinden Gecen Siire Degiskenine Gore Farklihklarin
Anova Testi Incelenesi

Siire N Ortalama | Std. Sap. | T P Post-Hoc
Analizi
Saghk 1 (¢ y 275 3,6211 | 0,75261 | 0,701 | 0,552
Farkindalig1
7-12 ay 76 3,6053 | 0,74617
13-18 ay 37 3,7676 | 0,66918
19-24 ay 45 3,7289 | 0,68378
Eeftia;‘fiye 0-6 ay 275 3,1855 | 0,79984 | 1,443 | 0,230
S 2 Day 76 | 3,2829 | 0,66813
13-18 ay 37 3,2601 | 0,80546
45 3,4417 | 1,00940
19-24 ay
geda.Vi. 0-6 ay 275 3,5629 | 0,84088 | 0345 | 0,793
nerisine
Uyum 7-12 ay 76 3,5974 | 0,90303
13-18 ay 37 3,7135 | 0,76673
19-24 ay 45 3,5956 | 0,95107
gizlmet' 0-6 ay 275 3,4888 | 0,88017 | 0,675 | 0,568
alitesi
Algs: 7-12 ay 76 3,5921 | 0,82897
13-18 ay 37 3,5946 | 0,65596
19-24 ay 45 3,6444 | 0,93659

Katilimcilarin tedavi hizmetine katilim tercihine gore farkliliklarinin olup olmadigina
iligkin bulgular, Anova (tek yonlii varyans) analizi yapilarak Tablo 23’te verilmistir.
Analiz sonuglarina gore; saglik farkindaligi boyutunda anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Tedavi kararina katilim boyutunda anlamli bir farklilik bulunmus (p<0,05), bu
farkliligin ikinci ve ti¢lincii tercihler arasindaki ortalama deger farkliligindan kaynaklig:
goriilmektedir. Buna gore doktoru ile tedavi konusunda sorumlulugu paylasmak isteyen
bireylerin kendi fikri degerlendirildikten sonra karari doktora birakan bireylere gore

tedaviye daha ¢ok katilim sagladiklar1 soylenebilir.

Tedavi Onerisine uyum boyutunda yapilan analize goére anlamli farklilik bulunmus
(p<0,05), bu farkliligin tigiincii tercih ile ikinci tercih ve {igiincii tercih ile besinci tercihi
tercih eden bireyler arasindaki ortalama deger farkindan kaynaklandig1 goriilmektedir.

Buna gore tedavi karar1 konusunda sorumlulugu doktorlar ile paylasmay: tercih eden
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bireylerin diger tercihleri segen bireylerden daha fazla aldig1 tedaviye uyum gosterdigi

sOylenebilir.

Hizmet kalitesi algis1 boyutunda yapilan analiz sonucunda yine anlamli farkliliga
rastlanmis (p<0,05), bu farkliligin {i¢iincii tercih ile ikinci, dordiincii ve besinci tercih
arasinda ve birinci tercih ile besinci tercih arasindaki ortalama deger farkliligindan
kaynaklandig1 goriilmektedir. Buna gore tedavi konusunda sorumlulugu doktorlariyla
paylasmay1 tercih eden bireylerin diger tercihlerde bulunan bireylere gore hizmet kalitesi
algilarinin daha ytiksek oldugu sdylenebilir. Ayrica nihai karar1 kendisi almak isteyen ile
doktorlarin almasini isteyen bireyler arasinda yine anlamli bir farklilik oldugu
goriilmektedir. Buna gore nihai karar1 doktorlara birakan bireylerin nihai karar1 kendi alan

bireylere gore hizmet kalitesi algisinin daha yiiksek oldugu sdylenebilir.

Tablo 23

Katilmeilarin Tedavi Hizmetine Katilim Tercihi Degiskenine Gore Farklhihklarin
Anova Incelenesi

Katilim Post-
o. | N Ortalama | Std. Sap. | T P Hoc
Tercihi . .
Analizi
Saglik 1 61 36066 | 070235 | 2352 | 0,053
Farkindalig
2 71 3,6056 0,67101
3 184 3,7446 0,66659
4 101 3,5624 081717
5 16 3,2625 1,17011
Tedavi 1 61 3,2869 080018 | 5322 | 0000 |23
Kararina =0,001
! 2 71 20437 | 076555 P
Katilim
3 184 3,3899 0,80668
4 101 3,1906 0,74301
5 16 28438 0,92252
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Tablo 23

Katihmcilarin Tedavi Hizmetine Katilhm Tercihi Degiskenine Gore Farkhiliklarin
Anova Incelenesi (Devami)

Katihm N Ortal Std. T p Post-Hoc
rtalama . .
Tercihi Sap. Analizi
Tedavi 1 61 3,5541 0,87055
Onerisine 3-2
2 71 3,3690 0,82715
Uyum p=0,013
3 184 3,7446 0,82936 4,803 0,001 3-5
4 101 3,5584 0,85852 p=0,007
5 16 3,0000 0,81976
Hizmet 1 61 3,6276 0,77735 1-5
Kalitesi Algisi p=0,027
2 71 3,3219 0,85909 3.2
3 184 3,7003 0,83395 p=0,012
4 101 3,4116 0,85935 5715 | 0,000 3-4
p=0,046
3-5
5 16 2,9286 0,97171 0=0,004

"Doktorlarin, tedaviyle ilgili tiim kararlar1 almalarini tercih ediyorum.

2Benim fikrim degerlendirildikten sonra doktorlarm hangi tedavinin kullamlacagi hakkinda son karar1
vermesini tercih ediyorum.

3Doktorlar ile birlikte hangi tedavinin benim i¢in en iyi olduguna karar verme konusunda sorumlulugu
paylasmayzi tercih ediyorum.

“Doktorlarin goriislerini ciddi olarak degerlendirdikten sonra tedavimle ilgili nihai karar1 kendim vermeyi
tercih ediyorum.

SHangi tedaviyi alacagim konusunda nihai karar1 almayi tercih ediyorum.

4.4. Degiskenlere Iliskin Korelasyon ve Regresyon Analizleri

Arastirmada kullanilan hasta katilim1 ve hizmet kalitesi algis1 degerlendirme formunun
boyutlar1 arasindaki iligski pearson korelasyon analizi yontemi kullanilarak Tablo 24’te

€99
T

incelenmistir. Korelasyon analizi -1 ve +1 bir deger alir ve “r”” harfi korelasyon katsayisin
ifade etmek i¢in kullanilir. Degiskenlerin arasindaki iligkinin diizeyini rakamlarin mutlak
biiyiikliigii belirler iken rakamlarin pozitif veya negatif olmasi yani rakamlarin isareti
iliskinin yoniinii belirlemek i¢in kullanilir. Pozitif degerler degiskenler arasinda dogru
yonlii bir iliskinin var oldugunu gosterip, bir degiskene ait verilerin artmasi veya azalmast
durumunda digerinin de ayni sekilde artip azalacagi anlamina gelir. Negatif degerlerde
ise ters yonlii bir iligkinin varligindan s6z edilecek olup, bir degiskene ait verilerin artmasi

durumunda digerine ait verilerin azalacaglr veya bir degiskene ait verilerin azalmasi

durumunda diger degiskene ait verilerin artacagi anlamina gelir (Ural ve Kilig, 2013:243).
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Bu sonuglara gore boyutlar arasindaki iligki ortaya konulmustur. Arastirmanin
sonuglarinda her bir boyutun birbiriyle olan iligkisi incelendiginde; saglik farkindalig1 ve
tedaviye katilim boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli1 pozitif yonlii (r=0,371) bir
iliski bulunmustur. Bu durumda kisilerin saglik bilgisi ve farkindaliklar1 arttik¢ca kendi
tedavilerine daha ¢ok katilim sagladiklar1 sOylenebilir. Yine saglik farkindaligi ve
tedaviye uyum boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii (r= 0,313) bir
iliski bulunmustur. Bu durumda kisilerin saglik bilgisi ve farkindaliklar arttik¢a saglik
kurulusundan aldiklar1 tedavi onerisine daha ¢ok uyduklar1 sdylenebilir. Ayrica saglk
farkindalig1 ile hizmet kalitesi algis1 boyutlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonli (r=0,317) bir iliski bulunmustur. Bu durumda kisilerin saglik bilgisi ve
farkindaliklar1 arttikca buna paralel olarak hizmet kalitesi algilariin da arttig

sOylenebilir.

Ayrica tedaviye katilim ile tedavi Onerisine uyum boyutlart arasinda yine istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonli (r=0,429) bir iliski bulunmustur. Bu durumda kisilerin
tedaviye katilimlari arttikca tedavi Onerisine daha c¢ok uyduklari sdylenebilir. Yine
tedaviye katilim ve hizmet kalitesi algis1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 pozitif yonlii
(r= 0,510) bir iligki bulunmustur. Bu durumda kisilerin tedaviye katilimlar1 arttikca

hizmet kalitesi algilarinin da bu artiga paralel olarak arttig1 sdylenebilir.

Yapilan analizde tedavi Onerisine uyum ile hizmet kalitesi algis1 arasinda da istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii (r= 0,419) bir iligski bulunmustur. Bu durumda kisilerin saglik
kurulusundan aldiklar1 tedaviye uyum saglamalar1 arttikga hizmet kalitesi algisinin da

artt1g1 soylenebilir.

Son olarak yapilan korelasyon analizinde hasta katilimi boyutu ile hizmet kalitesi algisi
arasinda anlaml pozitif yonlii (r=0,560) bir iliski bulunmustur. Bu durumda kisilerin
katilim saglamalarinin algiladiklar1 hizmet kalitesi algist ile iligkili oldugu ve katilim

sagladikca hizmet kalitesi algilarinin da arttig1 sdylenebilir.
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Tablo 24

Hasta Katihmi ve Hizmet Kalitesi Algis1 Formunun Alt Boyutlar1 Arasindaki

Korelasyon
Boyutlar 1 2 3 4
Saglik farkindaligi 1
Tedaviye katilim 0,371"" 1
Tedavi 6nerisine uyum 0,313  0,429™ 1
Hizmet kalitesi algisi 0,317° 0,510™ 0,419™ 1
Hasta Katilimi 0,665 0,864™ 0,735 0,560

** p<0,01 diizeyinde anlamli korelasyon , * p<0,05 diizeyinde anlaml1 korelasyon

Korelasyon analizi ile degerlendirme formunun boyutlar1 arasindaki iligki ortaya
konulduktan sonra bu iliskileri agiklamak amaciyla basit dogrusal regresyon analizi
yapilmistir. Regresyon analizi degiskenler arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in kullanilir (

Ural ve Kilig, 2013: 249).

Bu kapsamda saglik farkindaliginin tedaviye katilima olan etkisini agiklamak maksadiyla
yapilan regresyon analizi tablo 25°te verilmistir. Olusturulan regresyon modelinin
istatistiksel ag¢idan anlamli oldugu goriilmekte (F=68,673; p=0,000<0,05) ve tabloda
saglik farkindaliginin tedaviye katilim {izerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu
goriilmektedir (B=0,371). Gelistirilen regresyon modelinde yer alan 0,137’lik R?
degerinin ise tedaviye katilimda yasanan %]13,7’lik degisimin kisilerin saglk
farkindaligindan kaynaklandigi soylenebilir. Bu baglamda katilimcilarin saglik bilgisi ve

farkindaliklar artik¢a tedaviye katilimlarinin da ayni sekilde arttig1 soylenebilir.
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Tablo 25

Saghk Farkindah@inin Tedaviye Katihma Etkisine Yonelik Regresyon Analizi

Bulgular
Standardize Edilmemis Standardize
Model Katsayilar Edilmis Katsayilar t P
B Std. Hata B

Sabit 1,762 0,181 9,710 | 0,000
0,405 0,049 0,371 8,287 0,000

Saglik Farkindaligi
R| 0,37 R” | 0,137 F 68,673 P 0,000

Bagimli Degisken: Tedaviye Katilim

Saglik farkindaliginin tedaviye uyuma olan etkisini agiklamak maksadiyla yapilan
regresyon analizi tablo 26’da verilmistir. Olusturulan regresyon modeli istatistiksel
acidan anlamhidir (F=46,917; p=0,000<0,05). Tabloda saglik farkindaliginin tedaviye
uyum iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir (B=0,313). Gelistirilen
regresyon modelinde yer alan 0,098’lik R? degerinin ise tedaviye uyumda yasanan
%9’luk degisimin kisilerin saghk farkindalifindan kaynaklandigi sodylenebilir. Bu
baglamda katilimcilarin saglik bilgisi ve farkindaliklar artik¢a tedaviye uyumlariin da

ayni sekilde arttig1 sdylenebilir.

61




Tablo 26

Saghk Farkindah@inin Tedaviye Uyuma Etkisine Yonelik Regresyon Analizi

Bulgulari
Standardize Edilmemis Standardize
Model Katsayilar Edilmis Katsayilar t P
B Std. Hata B
Sabit 2,260 0,197 11,451 0,000
0,364 0,053 0,313 6,850 [ 0,000
Saglik Farkindaligi
R 0,31 R? 0,098 F 46,917 P 0,000

Bagimli Degisken: Tedaviye Uyum

Saglik farkindaliginin hizmet kalitesi algisina olan etkisini agiklamak maksadiyla yapilan
regresyon analizi tablo 27°de verilmistir. Olusturulan regresyon modelinin istatistiksel
acidan anlamli oldugu ve (F=48,318; p=0,000<0,05) tabloda saglik farkindaliginin
hizmet kalitesi algisi lizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir (=0,317).
Gelistirilen regresyon modelinde yer alan 0,100’liik R? degerinin ise hizmet kalitesi
algisinda yasanan %10’luk degisimin kisilerin saglik farkindaligindan kaynaklandig:
sOylenebilir. Bu baglamda katilimcilarin saglik bilgisi ve farkindaliklart artikga hizmet

kalitesi algilariin da ayn1 sekilde arttig1 sOylenebilir.

Tablo 27

Saghk Farkindahgimin Hizmet Kalitesi Algisina Etkisine Yonelik Regresyon
Analizi Bulgular:

Standardize Edilmemis Standardize
Model Katsayilar Edilmis Katsayilar t P
B Std. Hata B
Sabit 2,186 0,198 11,040 0,000
0,370 0,053 0,317 6,938 | 0,000
Saglik farkindaligt
R 0,31 R” 0,100 F 48,318 P 0,000

Bagimli Degisken: Hizmet Kalitesi Algisi
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Tedaviye katilimin tedaviye uyuma olan etkisini agiklamak amaciyla yapilan regresyon
analizi tablo 28’de verilmistir. Olusturulan regresyon modelinin istatistiksel agidan
anlamli oldugu (F=97,174; p=0,000<0,05) ve tabloda tedaviye katilimin tedaviye uyum
tizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir (f=0,429). Gelistirilen regresyon
modelinde yer alan 0,184’liik R? degerinin ise hizmet kalitesi algisinda yasanan
%18,4’lik degisimin kisilerin tedaviye katilimindan kaynaklandigi sdylenebilir. Bu

baglamda katilimcilarin tedaviye katilim diizeyleri artikca tedaviye daha fazla uyduklar

sOylenebilir.
Tablo 28
Tedaviye Katilnmin Tedaviye Uyuma Etkisine Yonelik Regresyon Analizi
Bulgular:
Standardize Edilmemis Standardize
Model Katsayilar Edilmis Katsayilar t P
B Std. Hata B
Sabit 2,109 0,154 13,664 0,000
0,456 0,046 0,429 9,858 [ 0,000
Tedaviye Katilim
R | 042 | R® | 0,184 F 97,174 P 0,000

Bagimli Degisken: Tedaviye Uyum

Tedaviye katilimin hizmet kalitesi algisina olan etkisini agiklamak amaciyla yapilan
regresyon analizi tablo 29’da verilmistir. Olusturulan regresyon modelinin istatistiksel
acidan anlamli oldugu (F=151,760; p=0,000<0,05) ve tabloda tedaviye katilimin hizmet
kalitesi algist tlizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir ($=0,510).
Gelistirilen regresyon modelinde yer alan 0,260’lik R? degerinin ise hizmet kalitesi
algisinda yasanan %?26’lik degisimin kisilerin tedaviye katilimindan kaynaklandigi
sOylenebilir. Bu baglamda katilimcilarin tedaviye katilim diizeyleri artik¢a hizmet kalitesi
algilarinin da degistigi ve tedavilerine katilimlarinin yiliksek olan bireylerin hizmet

kalitesi algilarinin da yiikseldigi sdylenebilir.

63



Tablo 29

Tedaviye Katihmin Hizmet Kalitesi Algisina Etkisine Yonelik Regresyon Analizi

Bulgulari

Standardize Edilmemis Standardize
Model Katsayilar Edilmis Katsayilar t P

B Std. Hata B
Sabit 1,768 0,148 11,981 0,000

0,545 0,044 0,510 12,319 0,000
Tedaviye Katilim
R [ 051 R* | 0260 F 151,760 P 0,000

Bagimli Degisken: Hizmet Kalitesi Algisi

Tedaviye uyumun hizmet kalitesi algisina olan etkisini agiklamak amaciyla yapilan
regresyon analizi tablo 30°da verilmistir. Olusturulan regresyon modelinin istatistiksel
acidan anlamli oldugu (F=91,762; p=0,000<0,05) ve tabloda tedaviye uyumun hizmet
kalitesi algis1 iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir (B=0,419).
Gelistirilen regresyon modelinde yer alan 0,176’lik R? degerinin ise hizmet kalitesi
algisinda yasanan %]17°lik degisimin kisilerin tedaviye uyumundan kaynaklandigi
sOylenebilir. Bu baglamda katilimcilarin tedaviye uyum diizeyleri artik¢a hizmet kalitesi
algilarmin da degistigi ve saglik kurulusundan aldigi tedaviye uyumu yiiksek olan

bireylerin hizmet kalitesi algilarinin da yiikseldigi s6ylenebilir.
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Tablo 30

Tedaviye Uyumun Hizmet Kalitesi Algisina Etkisine Yonelik Regresyon Analizi

Bulgular
Standardize Edilmemis Standardize
Model Katsayilar Edilmis Katsayilar t P
B Std. Hata B
Sabit 2,024 0,162 12,498 | 0,000
0,421 0,044 0,419 9,579 | 0,000
Tedaviye Uyum
R| 041 R? | 0,176 F 91,762 P 0,000

Bagimli Degisken: Hizmet Kalitesi Algist

Hasta katiliminin hizmet kalitesi algisina olan etkisini agiklamak amaciyla yapilan

regresyon analizi tablo 31°de verilmistir. Olusturulan regresyon modelinin istatistiksel

acidan anlaml oldugu (F=196,835; p=0,000<0,05) ve tabloda hasta katiliminin hizmet

kalitesi algis1 iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir (B=0,560).

Gelistirilen regresyon modelinde yer alan 0,314’liik R? degerinin ise hizmet kalitesi

algisinda yasanan %31°lik degisimin hasta katilimindan kaynaklandig1 séylenebilir. Bu

baglamda katilimcilarin katilim diizeyleri artik¢a hizmet kalitesi algilariin da degistigi

ve saglik kurulusundan aldigi tedaviye katilim saglayan bireylerin hizmet kalitesi

algilarinin da ytikseldigi sOylenebilir.
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Tablo 31

Hasta Katihminin Hizmet Kalitesi Algisina Etkisine Yonelik Regresyon Analizi

Bulgulari
Standardize Edilmemis Standardize
Model Katsayilar Edilmis Katsayilar t P
B Std. Hata B
Sabit 2,020 0,105 19,315 | 0,000
0,404 0,029 0,560 14,030 [ 0,000
Hasta Katilimi
R 10,560 R? | 0,314 F 196,835 P 0,000

Bagimli Degisken: Hizmet Kalitesi Algist

4.5. Hipotezlerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin daha 6nce gelistirilen hipotezlerine yonelik sonuglar1 asagidaki gibidir.

Arastirma kapsaminda kurulan ve hasta katilimi1 degerlendirme formunun alt boyutlar1

olan saglik farkindaligi, tedaviye katilim, tedaviye uyum ve hasta katilimi boyutlariin

hizmet kalitesi algis1 ile anlamli iligkilerinin test eden korelasyon analizleri sonucunda H

hipotezi Ha, Hb ve Hc hipotezleri kabul edilmistir.

Ayrica hasta katiliminin alt boyutlar1 olan saglik farkindaliginin, tedaviye katilimin ve

tedavi Onerisine uyumun birbirleri arasindaki iligkileri sorgulayan H1, H2 ve H3

hipotezleri yapilan korelasyon analizleri sonuncunda kabul edilmislerdir.

Bu arastirma kapsaminda meslek, cinsiyet, medeni durum ve egitimleri sosyo-demografik

ozellik olarak analiz edilmistir. Sosyo-demografik Ozelliklerin hasta katilimi ile alt

boyutlar1 ve hizmet kalitesi algisiyla arasindaki anlamli farkliliklart sorgulayan H4, H4a,

H4b,H4c ve HS hipotezleri yapilan fark analizleri sonucunda reddedilmistir.
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Tablo 32

Arastirmamin Hipotezlerinin Degerlendirilmesi

Hipotezler

Kabul

Red

H: Hasta katilim1 ve hizmet kalitesi algilar1 arasinda anlaml
bir iliski vardir.

X

Ha: Saglik farkindaligi ile hizmet kalitesi algis1 arasinda
anlaml1 bir iliski vardir.

Hb: Tedaviye katilim ile hizmet kalitesi algilar1 arasinda
anlamli bir iligki vardir.

Hc: Tedaviye uyum ile hizmet kalitesi algis1 arasinda
anlaml1 bir iligki vardir.

H1: Saglik farkindaligi ile tedaviye katilim arasinda anlaml
bir iliski vardir.

H2: Saglik farkindalig: ile tedavi Onerisine uyum arasinda
anlaml1 bir iligki vardir.

H3: Tedaviye katilim ile tedavi 6nerisine uyum arasinda
anlamli bir iligki vardir.

R R A R A

H4: Sosyo-demografik ozellikler ile hasta katilim1 arasinda
anlamli bir fark vardir.

H4a: Sosyo-demografik ozellikler ile saglik farkindalig:
arasinda anlamli bir fark vardir.

H4b: Sosyo-demografik 6zellikler ile tedaviye katilim
arasinda anlamli bir fark vardir.

H4c: Sosyo-demografik ozellikler ile tedaviye uyum
arasinda anlamli bir fark vardir.

HS5: Sosyo-demografik 6zellikler ile hizmet kalitesi algilar
arasinda anlamli bir fark vardir.

SRR

67




BOLUM 5 TARTISMA SONUC VE ONERILER

Bu calisma kapsaminda; ¢aligmaya katilmaya goniillii olan bireylerin son aldiklar tedavi
hizmetinde tedavilerine ne kadar katildig1 tedaviye katilimin kiginin saglik farkindaligi
diizeyi ile iligkili olup olmadigi, tedavisine katilim saglayan bireylerin tedavilerine uyma
davraniginda bulunup bulunmadigi ve katilimin algilanan hizmet kalitesine etkisinin olup

olmadigini 6lgmek iizere testler yapilmistir.

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda ‘‘Kitaplar, internet siteleri ve diger saglik bilgisi
kaynaklarinda olan bilgileri anlayabiliyorum.”, “Kendi saglik durumumu takip ederim.”
ve “llaglarimi anlatildi1 sekilde almaya dikkat ettim.” ifadeleri bireylerin en c¢ok
katildiklar1 ifadeler olarak tespit edilmistir. Bu katilim diizeylerine gore kisilerin saglik
farkindaliginin oldugu ve sagliklarina 6nem verdikleri sdylenebilir. Bunun yaninda
“Tedavi seceneklerinden istedigimi kendim sectim” , “Doktorum ve diger saglik
calisanlar1 tedavi planiyla ilgili benim &nerilerimi hesaba katt1.” ve “Ilaglar1 kullanma
kararin1 doktorum ve ben beraber aldik.” Ifadeleri ifadeleri en az katilim saglanan ifadeler
olarak karsimiza c¢ikmistir. Bu ifadelere gore aragtirmaya katilim saglayan hastalarin
tedaviye katilim diizeyleri diisiik oldugu sdylenebilir. Orneklemi olusturan kitlenin yas
durumuna ve tedaviye katilim tercihine bakildig1 zaman geng ve orta yas agirlikli olan
kitlenin ve tedaviye daha ¢ok katilim saglama istegini belirtmis olmalarina ragmen
tedaviye katilim boyutundaki ifadelerin ortalamasinin diisiik olmasit katilim tercihi ile
celiski gosterdigi sdylenebilir. Bu durumda hastalar her ne kadar saglik farkindaliklar:
yiiksek olsa ve tedaviye katilmay1 tercih etse de bu firsat1 bulamadiklar1 ve tedavilerine
yeterince katilim saglayamadiklarini diisiinmektedir. Atoof ve digerlerinin yaptigi
aragtirmada da hastalarin %21°1 tedavileri hakkinda bilgilendirilmeleri gerektigini
diisiinmiislerdir. (Atoof ve digerleri, 2015: 5). Olmez ve Barkan tarafindan yapilan
calismada ise bu c¢alismanin sonucglarini destekleyecek sekilde hastalarin katilim
saglayamadiklarma ve katilim saglamalarinin Onilindeki engellere deginilmistir.
Arastirmanin sonuglarina gore hekimlerin anlasilmayan terimler kullandiklari, cok hizli
konustuklar1 icin hastalarin hekimi anlamakta giicliik cektikleri, saglik problemleri
hakkinda hekimlerin yeterli bilgi vermedigi dolayisiyla tedavinin nasil olmas1 gerektigi
hakkinda hastalarin %65 inin kafasinin karistig1 goriilmiistiir. Ayrica hekimlerin bir testin

neden yapilacagi ve nasil yapilacagy, ilaglarin nasil alinacagi ve kullanilacagi konusunda

68



ve tedavi sonrasinda hastanin sagliginda ne gibi degisikliklerin olacagi konusunda bilgi
verme bakimindan yetersiz kalmiglardir. Bunlarin yaninda hastalarin 6nerilen tedaviyi
uygularken karsilagabilecekleri problemleri yeteri kadar anlamadiklar1 goriilmiistiir

(Olmez ve Barkan, 2015: 124, 125).

Analizler sonucunda katilimcilarin  demografik 6zelliklerine goére farkliliklar
incelendiginde cinsiyet degiskeninde alt boyutlardan sadece saglik farkindaligi
boyutunda anlamli bir farklilik bulunmus ve erkek katilimcilarin farkindaliginin daha
yiikksek oldugu goriilmiistiir. Medeni durum agisindan ise farkliligin olusmadigi
goriilmiistiir. Egitim durumu ve meslek i¢in yapilan analizlerde yine sadece saglik
farkindalig1 boyutu acisindan farklilik olusmus olup egitim diizeyi arttik¢a farkindaligin
genelde arttig1 ve saglik calisanlarinin farkindalik diizeylerinin diger meslek gruplarina
gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonuclar daha 6nce saglik okuryazarligi gibi
konularda yapilmis caligmalarin genel olarak ileri yaslarda, kadinlarda, evli
olmayanlarda, egitim durumu ve gelir durumu diisiik olanlarda saglik okuryazarliginin da
daha diisiik olmasi sonuglari ile uyusmaktadir (Paasche-Orlow ve digerleri, 2005: 175;
Cho ve digerleri, 2008: 1814; Morris, MacLean ve Littenberg, 2013: 642).

Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda kronik hastalarda yeterli bilgilendirme ile hastanin
kendini daha 1iyi hissettigi, fizik aktivitesinin ve hasta memnuniyetinin arttig1
bulunmustur. Bunun yaninda bilgilendirme yoluyla elde edilecek bir diger 6nemli sonug
hizmet kalitesinin artmasi ve hasta ile daha 1yi iliski kurulmasidir. Boylece verilen
hizmete ve tedavilere uyum artacaktir (Ozer ve digerleri, 2002: 11). Bu baglamda kronik
rahatsizliga sahip olma durumu ve daha Once rahatsizliklari ile ilgili egitim alma
durumlarina gore yapilan analizlerde kronik rahatsizliga sahip olan bireyler ile sahip
olmayan bireyler arasinda bir fark bulunmamistir. Rahatsizliklar1 ile ilgili egitim alma
durumuna bakildiginda ise saglik farkindaligi boyutunda fark olusmus olup daha 6nce
rahatsizligiyla ilgili egitim almis olan bireylerin farkindaliginin daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir. Daha Once rahatsizlik egitimi alma durumuna gore katilimcilarin ifadelere
verdikleri cevaplara bakildiginda da bireyler arasinda fark goriilmiistiir. Daha once
herhangi bir rahatsizlik egitimi almis olan bireylerin saglik bilgisi kaynaklarini
anlayabilme, kendi saglig1 ve hastalig: ile ilgili belirtileri anlayabilme ve kendi saglik
durumunu kontrol etme ifadelerine daha dnce saglik egitimi almamis olan bireylere gore

daha cok katilim sagladiklar1 goriilmiistiir. Yapilan arastirmalar hastalara yazili ya da
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sozlii bilgi verilmesinin saglik bilgisini gelistirebilecegini ortaya koymaktadir
(Mcpherson, Higginson ve Hearn, 2001: 230). Egitim alan kisilerin rahatsizliklar1 ve
hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeylerinin artmasinin bir sonucu olarak degerlendirilen bu
bulgu Cho ve digerleri tarafindan yapilan arastirmanin yeterli diizeyde saglik bilgi
diizeyine sahip olma ile hastanin kendi saglik durumu ve hastalik hakkinda bilgi sahibi
olmasi arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmasi sonucuyla uyusmaktadir (Cho ve

digerleri, 2008: 1814).

Katilimeilarin - son aldiklar1 tedavi hizmeti iizerinden gecen siirenin farklilik
olusturmadig1 goriilmistiir. Katilim ifadeleri bakimindan yapilan analizde ise “Doktorlar
ile birlikte hangi tedavinin benim i¢in en iyi olduguna karar verme konusunda
sorumlulugu paylasmayi tercih ediyorum.” ifadesine katilan bireyler ile diger ifadelere
katilan bireyler arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Analize gore sorumlulugu
paylasmak ve beraber karar almak isteyen bireylerin beklenildigi gibi diger gruplardan
saglik farkindaligi boyutunda anlaml fark olusturmasa da ortalamasi yiiksek; tedaviye
katilim, tedavi onerisine uyum ve hizmet kalitesi algisinda ise anlamli farklilik olusmus
ve ortalamasi yiliksektir. Tedavi kararlarinda sorumlulugu paylasmayi tercih eden
bireylerin hem tedavi kararlarina daha ¢ok katildigi ve uyma egilimde oldugu hem de

hizmet kalitesi algisinin daha yiiksek oldugu sdylenebilir.

Yapilan iliski analizlerinin sonucunda biitiin alt boyutlar arasinda iliski tespit edilmistir.
Boyutlar arasinda en giiglii iligski ise hasta katilimi ve hizmet kalitesi algis1 arasinda
bulunmus olan pozitif yonlii orta diizey iliskidir. Bunun disinda saghk farkindalig ile
tedaviye katilim, tedavi Onerisine uyum ve hizmet kalitesi algis1 arasinda pozitif yonlii
zayif iligki bulunmustur. Tedaviye katilim ile tedaviye uyum ve hizmet kalitesi algisi
arasinda yine pozitif yonlii zayif iliski bulunmustur. Son olarak tedaviye uyum ve hizmet

kalitesi algis1 arasinda da pozitif yonlii zayif iliski bulunmustur.

Regresyon analizlerinin sonuglarina gore saglik farkindaliginin artmasinin sonucunda
tedaviye katilim daha da artacaktir. Saglik farkindaligi boyutunda katilimcilarin saglik
bilgilerini ne kadar anladig1, bilgi sahibi oldugu ve kendi durumunu ne kadar takip ettigi
gibi sorular yoneltilmis ve farkindaligi Sl¢iilmeye c¢alisilmistir. Buna gore kisilerin
bilgileri anlama diizeyinin yliksek olmas1 ve kendi durumlarin takip etmesinin tedaviye

katilimlarint arttirdignr  goriilmiistiir. Bilgisi ve farkindaligi yiiksek olan bireylerin
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tedavilerinde daha ¢ok sorumluluk alacagi sdylenebilir. Ayn sekilde tedaviye katilimin
yaninda bu bireylerin saglik bilgisi ve farkindaliklarinin yiiksek olmasiyla tedaviye daha
cok uyum gosterecekleri ve hizmet kalitesi algilarinin da daha ¢ok artacagi sdylenebilir.
Nitekim Cho ve digerleri tarafindan yapilan arastirmada da yeterli diizeyde saglik bilgi
diizeyine sahip olma ile ila¢ tedavisine uyum arasinda arasinda pozitif yonlii korelasyon

bulunmustur (Cho ve digerleri, 2008: 1814).

Literatiirde hasta odakli olarak sunulan saglik hizmetlerinin hasta memnuniyetini ve
hizmet kalitesinin arttirdigina yonelik ¢aligmalar vardir (Kumbasar, 2016: 85). Sunulan
hizmetin kalitesi ise hizmet sunan ile hizmeti alan arasindaki iligkinin iyiligine dayanir.
Saglik hizmetlerinde bu iliskinin iyi olmasi hastanin hizmet alimi sirasinda kendisini
rahat hissetmesi, tedavisi i¢in gerekli olan bilgileri verebilmesi ve kendisine uygun olan
tedavi segenekleri arasindan se¢imini yapabilmesiyle sonuglanir (Kaya, 2013: 4). Boylece
hasta tedavisine katilim saglayabilmis olur ve bu katilim beraberinde saglik hizmetinden
algiladig kaliteyi etkiler. Bu noktadan hareket ile yapilan analizlerde orta diizey ve pozitif
yonli bir iliskiler hasta katilimi1 ve tedaviye katilim ile hizmet kalitesi algis1 arasinda
bulunmustur. Bireylerin tedavilerinde sorumluluk alma, goriislerinin ve tercihlerinin
tedaviye yansitilmasi, gorecegi tedavi hakkinda ve kullanacag ilaglar hakkinda bilgi
sahibi olmasi ve bunlar1 segme hakkinin taninmis olmasi hem bu tedavilere hastalarin
uyumunu hem de hastanin hizmet kalitesi algisini arttiracaktir. Analizlere gore hizmet
kalitesi algisimi arttiran alt boyutlardan birisi de tedaviye uyumdur. Tedaviye uyum
gosteren bireylerin hizmet kalitesi algisinin buna bagl olarak artacagi goriilmiistiir. Bu
sonuglara paralel olarak Gill (2013), yaptig1 arastirmanin sonucunda hastalarin saglik
hizmeti aliminda hedefler iizerinde anlagsma ve isbirligi yapmanin, iletisimin, bilgi ve
cesaretlendirmenin, hastay1 tesvik etmenin ve hizmet sunucularin etkinliginin hastalarin
algiladiklar1 saglik sonuglariyla iliskili oldugu sonucuna varmislardir (Gill, 2013: 91).
Ayrica Weingart ve digerlerinin (2011) hastanede yatan hastalarin bakimlarina ne dl¢lide
katildigin1 ve hasta katiliminin bakim kalitesi ve hasta giivenligi ile iligkisini anlamak i¢in
yaptiklar1 calismada hemen hemen tiim katilimcilar hastanede yatma siireleri boyunca
bakimlarina katilmiglardir. Hastalar, basvurularinin nedeninin farkinda olduklarini,
bakim verenlerle iletisim kurmaya yetecek kadar iyi hissettiklerini, bilgi saglayabilecek
bir klinisyen bulduklarini, tedavi se¢eneklerinin avantaj ve dezavantajlarini tartistiklarini

ve bakimlar ile ilgili kararlara katildiklarini bildirmisler. Az sayida katilimci, ilaglarinin
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dogru oldugundan emin olmak i¢in kontrol etmek gibi aktif katilim etkinliklerini rapor
etmistir. Sonuclara gore daha fazla katilimi olanlarin, yiiksek kalitede bakim bildirme

olasiliklar1 daha ytiksekti (Weingart ve digerleri, 2011: 273).

Genel olarak tedaviye katilim boyutu altinda yer alan ifadelere katilimecilarin cevaplariin
ortalamalarina bakildiginda orta diizeyde kaldigi goriilmektedir buda katilimcilarin
tedavilerine yeterince katilim goOsteremedigini gostermektedir. Bunun altinda yatan
sebebin ise hasta ile saglik hizmeti sunucularinin yeterli diizeyde ve doyurucu iletisim
kuracak kadar zaman ayirilamamis olmasi oldugu disiiniilmektedir. Bireylerin
tedavilerine katilimlar1 diistiik¢ce dogru teshis ve tedavi almis olsalar dahi tedavilerine
uyumlart diistiigli icin ayni rahatsizlik i¢in tekrar saglik kurulusuna bagvuru yaptigi
diisiiniilmektedir. Bu durum beraberinde yine hasta yogunlugunu ve saglik hizmeti
sunuculariin hastaya daha az zaman ayirmasini dogurup dongiiyli tekrarlamaktadir.
Etkili ve kademeli bir sevk zinciri vb. ¢oziimler ile hastaya katilimda bulunabilmesi i¢in
yeterli ve doyurucu siirenin ayrilmasi dnerilmektedir. Hastalarin rahatsizliklar1 hakkinda
alabilecegi egitimlerin olmasi veya saglanmasinin katilimlarii arttigi ve beraberinde
uyum ve hizmet kalitesi algilarint etkiledigi goriilmiistiir. Bu durumda saglik hizmeti

saglayicilarinin ve kamunun bu egitimleri arttirmasi nerilmektedir.

Hastalar tedavileri ve bakim planlarinda sorumlulugu paylasmayir daha cok tercih
etmistir. Hastalarin saglik hizmetinin saglayicisi ile kendi durumunu degerlendirdikten
sonra sorumlulugu paylasmasi tedavilerine katilimlarmi arttirdigi gibi bu tedaviye
uyumlarin1 ve dolayli olarak memnun olmayr hizmet kalitesi algilarin1 etkilemektedir.
Saglik hizmeti saglayicilarinin geleneksel paternalistik (babacil) yaklagimlar yerine
paylasimcr ve bilgilendirici modelleri tercih etmeleri onerilmektedir. Bu modellerin

secimi hizmet kalite algisin1 degistirmektedir.

Sonuglar1 genellenmemis olan bu arastirma sadece 433 kisi ile sinirlidir daha genis veya

cesitli gruplara uygulanmasi onerilmektedir.
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EKLER

Ek 1: Anket Formu
Sayin Katilimci;

Bu anket, Sakarya Universitesi Isletme Enstitiisii’nde yapilan bilimsel bir arastirma
kapsaminda uygulanmaktadir. Bu anket formunun amaci, saglik kuruluslarindan tedavi
hizmeti alan bireylerin tedavi siireglerine katilimlarinin belirlenmesi ve bunun kalite
algisina etkisini aragtirmaktir. Arastirma kapsaminda elde edilen bilgiler sadece bilimsel
veri elde etme amacl olup bu veriler kesinlikle gizli tutulacaktir. Sorulara tarafsiz ve
samimi cevaplar vermeniz dogru sonuglar elde etme acisindan onem tasimaktadir.
Katiliminiz icin tesekkiir ederiz.

Dog. Dr. Selma ALTINDIS, Ars. Gor. Cihan UNAL
Demografik Bilgiler
Cinsiyetiniz  ERKEK [ ] KADINJ[ ]

Medeni Durumunuz EVLI [ ] BEKAR][ ]

Yasmiz 20 yas ve alt1 [ | 21-30 [ ] 3140 [ ] 41-50 [ ]
S1vetsti [ ]

Mesleginiz Memur [ | Saglik calisan1 [ ] Evhanimi[ ] Akademisyen [
] Ogrenci [ ] Is¢i [ ] Emekli [ ] Diger.............

Aylik ortalama geliriniz 1000 TL ve alt1 [ ] 1001-2000 [ ] 2001-3000 [

] 3001-4000 [ ] 4001 ve tistii [ ]
Egitim Durumunuz  ilkdgretim [ ] Ortadgretim [ ] Lise [ ] Onlisans [
] Lisans [ ] Yiikseklisans [ ] Doktora [ ]

Asagidaki kitle iletisim araglarindan hangilerini saglik bilgisi edinmede kullanirsiniz? (
Birden fazla sikki segebilirsiniz).

Televizyon [ ] Internet [ ] Gazete [ | Radyo [ ] Kitap-Dergi [ ] Sosyal
aglar [ ]

Saglik kuruluslarindan en son ne zaman tedavi hizmeti aldiniz?
0-6 ay once [ ] 7-12 ay once [ | 13-18 ay once [ | 19-24 ay once [ ]

Kronik bir rahatsizligimiz var mi1?
Evet, var [ ] Hayir, yok [ ]
Daha o6nce rahatsizliginiz ile ilgili herhangi bir saglik kurulusundan egitim aldimz mi?

Evet, aldim [ ] Hayir, almadim [ ]
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Liitfen asagidaki ifadeleri dikkatlice okuyarak cevaplayiniz. “Hi¢ Katilmiyorum” ve
“Katilmiyorum” en diisiik katihm diizeyini, “Katillyorum” ve “Tamamen Katillyorum” en
yiiksek katilim diizeyini ifade etmektedir. Kararsiz oldugunuz ifadeler i¢in kararsizim

kutusunu isaretleyebilirsiniz. Her ifade icin tek secim yapiniz.

Hi¢ Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim
Katiliyorum
Tamamen

Katihlyorum

Saghk farkindahg

1.Saglik kurulusuna bagvurmadan 6nce hastaligim hakkinda bilgiye
sahiptim.

2.Saglik kurulusunu ziyaretimde bana anlatilan saglik bilgilerini
yeterince anladim.

3 Kitaplar, internet siteleri ve diger saglik bilgisi kaynaklarinda
olan bilgileri anlayabiliyorum.

4.Saglhigim veya hastaligimla alakali ortaya ¢ikan belirtileri
anlayabiliyorum.

5.Kendi saglik durumumu takip ederim.

Liitfen asagidaki ifadeleri en son aldigimiz tedavi hizmetini goéz 6niinde bulundurarak

cevaplayiniz.

Tedaviye Katilim

6.Tedavime karar vermeden 6nce hastaligimin nasil tedavi
edilecegine dair tedavi segeneklerinin hepsini biliyordum.

7.Doktorumun bana 6nerdigi tedavi secenegi disinda bir tedavi
secenegimin olup olmadigint sordum.

8.Doktorum benim sorularimi benim anlayabilecegim sekilde
cevapladi.

9.Tedavi seceneklerinden istedigimi kendim sectim.

10.Doktorum ve diger saglik ¢alisanlari tedavi plantyla ilgili benim
oOnerilerimi hesaba katti.

11.Doktorum tedavi planim ile ilgili karar verebilmem i¢in bana
yeterince bilgi aktardi.

12.Bana onerilen tedavi segenegine veya bakim planina hayir deme
sansim vardi.

13.Tedavim sirasinda karsilagabilecegim iyi ve kotii durumlar
hakkinda bilgilendirildim.

14.Tedavim i¢in doktorum bana verecegi ilaglarin neler oldugunu
anlatt1.

15.Doktorumdan tedavim i¢in kullanacagim ilaglari nasil
kullanacagim hakkinda bilgi aldim.

16.1laclar1 kullanma kararim1 doktorum ve ben beraber aldik.

17.Doktorumla tedavim i¢in nasil beslenmem konusunda konustuk.

Asagidaki ifadeleri saghk kurulusundan tedavi 6nerinizi aldiktan sonr

cevaplaymz.

aki sii

reci diisiinerek

Tedaviye Uyum

18.Saglik kurulusuna gittikten sonra doktorumun bana verdigi
oOnerilere uydum.
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19.1laglarinm anlatildig: sekilde almaya dikkat ettim.

20.1laglarimi aldiktan sonra bana dogru ilaglarin verilip
verilmedigini kontrol ettim.

21.Doktorumun bana 6nerdigi sekilde beslenmeye ¢alistim.

22.Doktorumun yasakladig1 seylerden uzak durdum.

Asagidaki ifadeleri son aldiginiz tedavinizi géz éniinde bulundurarak cevaplayiniz.

Hizmet Kalitesi Algis1

23.Dogru teshis aldigimi diigiiniiyorum.

24 Doktorlarin benimle olan iligkisi iyiydi.

25.Hemsirelerin benimle olan iligkisi iyiydi.

26.Dogru tedaviyi aldigimi diisiiniiyorum.

27.Saglik kurulusunu bagka insanlara tavsiye ederim.

28.Saglik kurulusunu bagka insanlara gikayet ederim.

29.Genel olarak verilen saglik hizmet kalitesini
yeterli buldum.

Liitfen asagidaki ifadelerden size en uygun olanim seciniz. (Bir ifade se¢iniz)

Doktorlarin, tedaviyle ilgili tiim kararlar1 almalarin1 tercih ediyorum.

Benim fikrim degerlendirildikten sonra doktorlarin hangi tedavinin
kullanilacag1 hakkinda son karar1 vermesini tercih ediyorum.

Doktorlar ile birlikte hangi tedavinin benim i¢in en iyi olduguna karar verme
konusunda sorumlulugu paylasmay1 tercih ediyorum.

Doktorlarin goriislerini ciddi olarak degerlendirdikten sonra tedavimle ilgili
nihai karar1 kendim vermeyi tercih ediyorum.

Hangi tedaviyi alacagim konusunda nihai karar1 almayi tercih ediyorum.
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