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Hasta memnuniyeti, saglik kurumlarinda kaliteli bir saglik hizmeti sunumu ve bekleme
stirelerinin azaltmasi bakiminda 6nem arz etmektedir. Bu goriise dayanarak, bu tezin amaci,
polikliniklerden hizmet alan hastalara gore bekleme siiresi ve hizmet siiresinin kabul
edilebilirliginin aldiklar1 hizmetlerden memnuniyetleri itizerindeki etkisi olup olmadigin
belirlemek ve katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére hasta memnuniyeti, hasta
perspektifinden kalite ve muayeneye 6zgli memnuniyette bir farklilik olusturup olusturmadigini
ortaya koymaktir. Calismada veri toplama araci olarak Larsson ve Larsson (2002) tarafindan
literatiire dayanilarak gelistirilen "Hasta Bakis Acisindan Kalite Algis1" o6lgegi; Marshall ve
Hays (1994) tarafindan gelistirilen "Hasta Memnuniyeti Anketi Kisa Formunu” ve Rubin ve
arkadaslar tarafindan gelistirilen "Ziyarete Ozel Memnuniyet Anketi" kullanilmustir.

Calisma, Filistin'de faaliyette bulunan yedi hastaneden hizmet alan 396 poliklinik hastasi
iizerinde gerceklestirilmistir. Elde edilen verilerin analizinde SPSS paket programindan
yararlanilmigtir. Verilerin analizinde tamimlayici istatistiksel yontemler, korelasyon analizi,
regresyon analizi, bagimsiz 6rneklemlerde t testi ve tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.
Analizler %95 giiven araliginda gergeklestirilmistir.

Calismanin bulgularina gére, hasta memnuniyeti, hasta perspektifinden kalite ve muayeneye
0zgli memnuniyet arasinda anlaml iliski bulunmaktadir. Hasta perspektifinden kalite, hasta
memnuniyeti ve muayeneye Ozgli memnuniyet {izerinde anlamli etkiye sahiptir. Ayrica,
hastanin sosyo-demografik ozelliklerine gore hasta perspektifinden kalite algisinda, cinsiyet
bakimindan yalnizca genel memnuniyet; yas gruplar1 ve egitim durumuna gore birey odakli
yaklasim bakimindan farklilk olusturdugu bulunmustur. Hastanin sosyo-demografik
ozelliklerine gore hasta memnuniyetinde, cinsiyete gore genel memnuniyet, yas gruplarina
gore hasta memnuniyetinin tamami ve alt boyutlarindan teknik kalite, finansal durum ve
kisileraras1 tutum bakimindan; egitim durumlarina gore finansla durum bakimindan farklilik
olusturdugu tespit edilmistir. Hastanin sosyo-demografik oOzelliklerine muayeneye 0zgii
memnuniyette cinsiyet, medeni durum, yas ve egitim durumu bakimindan herhangi bir farklik
bulunmamaktadir.

Calismanin sonucuna gore, hasta memnuniyeti ve muayeneye 6zgii memnuniyet olusturmada
hasta perspektifinden Kkalite temel bir 6l¢ii olarak kabul edilebilir. Bu nedenle, saglik
yoneticileri ve ¢alisanlarin hasta perspektifinden kalitenin nasil algilandigina 6ncelik vermeleri
Onerilir. Ayrica hastalarin hastanelerden hizmet almada memnuniyetlerini etkileyen dnemli
faktorlerden biri bekleme siireleridir. Bu sebeple saglik kuruluslart bekleme siirelerini
olabildigince kisaltmak i¢in tedbirler almalidir. Nihai olarak saglik kurumlari rekabet
sartlarinda devamlilik ve Ustinliik saglayabilmek i¢in kalite ve memnuniyeti iist diizeyde
tutmak icin ¢aligmalar yapmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Memnuniyeti, Bekleme Siiresi, Hizmet siiresi, Kalite Algisi.
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Patient satisfaction is important in terms of providing a quality health service and reducing
waiting times in health institutions. Regard to this view, the thesis is aimed to determine the
impact of patients' waiting time and service time on their satisfaction in the outpatient clinic,
and whether the socio-demographic characteristics of the participants make a difference in
patient satisfaction, perceived quality, and visit-specific satisfaction. In this study,
"Perception of Quality from Patient Perspective" scale, developed by Larsson BW., Larsson
G. (2002), "Patient Satisfaction Questionnaire Short Form" prepared by Marshall and Hays
(1994), and "Visit-Specific Satisfaction Survey" developed by Rubin et al. were used.

The study was conducted on 396 patients receiving services from outpatient clinics in seven
hospitals in Palestine. SPSS package program was used in the analysis of the data obtained.
Descriptive statistical methods, correlation analysis, regression analysis, independent samples
t-test, and one-way analysis of variance were used in the analysis of the data. Analyzes were
carried out at a 95% confidence interval.

According to the findings, there is a significant relationship between patient satisfaction,
quality from the patient perspective, and satisfaction specific to the visit. Quality from Patient
Perspective has a significant effect on patient satisfaction and visit-specific satisfaction.
Furthermore, regarding the socio-demographic characteristics within the patient perspective
of quality, according to gender variable, it is found a significant difference in the general
satisfaction; and according to the age groups and level of education, it was found a difference
in the identity-oriented approach. Regarding the socio-demographic characteristics in the
patient satisfaction scale, according to the gender variable it is found significant differences in
overall satisfaction, according to age groups there were significant differences in patient
satisfaction and its sub-dimensions (technical quality, financial aspects, and interpersonal
manner), according to educational status, it is found differences in financial aspects. There are
no different socio-demographic characteristics of the patient in a visit-specific satisfaction
survey.

In the results of the study, quality from the patient perspective can be considered as a
fundamental measure of creating patient satisfaction, and visit-specific satisfaction.
Therefore, healthcare managers and staff should give priority to how quality is perceived
from the patient's perspective. Also, waiting times are one of the important factors affecting
patient satisfaction during receiving services from hospitals. So, health institutions should
take measures to reduce waiting times as much as possible. Ultimately, health institutions
should work to maintain quality and satisfaction at a high level to ensure continuity and
superiority in competitive conditions.

Keywords: Patient Satisfaction, Waiting Time, Service Time, Perceived Quality.
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GIRIS

Gliniimiizde diinya, cesitli ekonomik, sosyal, kiiltiirel ve politik alanlar1 igeren
teknolojik gelismenin siirekli artmasiyla giin gectikge daha da karmasik hale gelen
bircok gelismeye tanik olmaktadir. Hizmet sektorii, ekonomik kalkinmaya biiytik katkisi
olan 6nemli sektorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Giiniimiizde hizmet kurumlari
sayisinin artmasi ve aralarindaki rekabetin yogunlagmasi gibi pek c¢ok zorlukla karsi
karsiya kalmaktadir. Bu nedenle bu sektor arastirmacilarin daha fazla dikkatini
cekmektedir. Arastirmacilar daha ¢ok hizmet sunan orgiitlerin piyasada kalmalaria ve
yasamlarin1 devam etmelerine yardimci olacak rekabet¢i bir avantaj elde etmek icin
neler yapilmasi gerektigini arastirmaktadir. Bu amagla kullanilabilecek enstriimanlardan

biri hasta perspektifinden kalite ve memnuniyettir.

Saglik sektorii, insan hayatimi ilgilendiren herhangi bir {ilkedeki en Onemli hizmet
sektorlerinden biridir. Bu nedenle bu sektorii kaliteli tibbi hizmetler elde etmek i¢in
gelistirmek her {ilkenin stratejik bir hedefi olarak goériilmektedir. Benzer sekilde bircok
kurulus, memnuniyet saglamanin hastalarla iligkilerini devam ettirmek i¢in giiglii bir
gerekee sagladigini bilmektedir. Ancak hastalarin hizmet alma siirecinde ¢ok sayida
alternatif hizmet sunan kurum ve farkli secenekle karsilasmasi, memnuniyet saglamayi

zor ve karmagik bir hale getirmektedir.

Son yillarda saglik kurumlarinda hasta memnuniyeti kavrami ele alinmay1 artmistir.
Buna ek olarak, hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi saglik kalitesinin
tyilestirilmesinin ayrilmaz bir pargast haline gelmistir ve simdi saghk bakim
sonuglariin énemli bir Slgiisii olarak goriilmektedir. Yiiksek diizeyde iyi hizmet elde
etmek isteyen saglik kurumlart i¢in hasta memnuniyetinin bir Oncelik oldugu

anlasilmaktadir.

Bir saglik kurumunun ge¢misten giiniimiize en biiyiilk sorunlarindan biri bekleme
sireleridir. Bekleme siireleri hasta memnuniyetini etkileyen faktorler olarak

goriilmektedir ve bu, sunulan hizmetin kalitesini etkiler.

Literatlir incelendiginde, hasta memnuniyetini Olgcerken bekleme siiresinin dikkate
alinmas1 gerektigi bulunmustur. Bu nedenle, bu calisma bekleme siiresi ve hizmet

stiresinin hasta memnuniyeti tizerindeki etkisi incelenmektedir.



Calismanin birinci boliimiinde ilk olarak hizmet kalitesi kavrami tanimlanmig ve hizmet
kalitesi boyutlarini agiklanmaktadir. Daha sonra saglik hizmet kalitesi kavrami ve saglik
hizmet Kkalitesi temel boyutlar1 tartisilmaktadir. Son olarak hizmet Kalitesinin
olgiilmesine yer verilmektedir. Ikinci boliimiinde hasta memnuniyeti Kkonusu
tartisilmaktadir. Hasta memnuniyeti, saglik hizmetlerinin 6nemli bir boyutudur. Bu
nedenle, bu konuya, hasta memnuniyeti arastirmacilari, saglik hizmeti yoneticileri,
saglik personeli tarafindan 6zen gosterilmektedir. Miisteri memnuniyetini artiran veya
azalan faktorleri anlamak, hizmet sunumunu gelistirme ¢abalarini yonlendirileceginden,
saglik kurumlarmin yonetimine yardimei olabilir. Ugiincii boliimiinde bekleme siireleri
kavrami, saglikta bekleme stireleri ve bekleme siirelerini azaltma stratejileri
aciklanmaktadir. Dordiincii boliimde arastirma yontemine iliskin bilgiler, evren ve
orneklem, veri toplama araci, veri toplama siireci, 6lgegin gegerliligi ve giivenilirligi,
aragtirma kisitlari, arastirma modeli ve hipotezleri verilmektedir. Besinci boliimiinde ise
calismadan elde edilen bulgular sunulmaktadir. Oncelikle katilimcilarm sosya
demografik ozellikleri ve hizmet kullanimina iliskin bulgular daha sonra hipotez
testlerinin sonuglar1 verilmektedir. Calisma bulgulari tartigildiktan literatiir ve uygulama

alanlarmna iliskin onerilerle son bulmaktadir.

Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci, Hastalarin bekleme siliresinin ve hizmet sliresinin kabul
edilebilirliginin  algilanmasinin  poliklinikte aldiklar1 bakimdan memnuniyetleri
tizerindeki etkisini ortaya koymaktir. Calismada saglik hizmeti saglayicilart igin
operasyonlarinin yonetiminde saglik hizmetlerinin kalitesini ve kullanimin1 yansitan,
bekleme siiresinin, hasta memnuniyetini etkileyen faktorlerden biri oldugu ispatlanmaya
calisilmaktadir. Ayrica, saglik kurumlart rekabet ortaminda basarili olabilmesi igin
hastalarin algilanan tedavi bekleme siiresi ve hizmet siiresini kabul edilebilirliginin

Onemi tartisilmaktadir.

Arastirma problemi ve sorulari

Bir saglik kurumunun ge¢misten giiniimiize en biiyiilk sorunlarindan biri bekleme
stireleridir. Tibbi bakim i¢in uzun siire beklemek, hastalar igin bir memnuniyetsizlige
yol acabilir. Bu anlamda bekleme siireleri, hasta memnuniyetini etkileyen 6nemli

faktorler arasinda yer almaktadir ve sunulan hizmetin algilanan kalitesi ile de iligkilidir.



Bu sebeple gilinlimiiz saglik kuruluglarinin 6nemli problemlerinden biri, hasta
memnuniyetinin ~ saglanmasidir. Hasta ~memnuniyetini saglanmasinda  6nemli
faktorlerden biri algilanan kalitedir. Algilanan kalite hasta perspektifinden sunulan
hizmete atfedilen degerdir. Dolayisiyla hasta memnuniyetinin saglanmasinda anahtar

role sahiptir.

Hasta memnuniyetinin saglanmasinda 6nemli diger bir enstriiman muayeneye 0zgii
memnuniyettir. Ayrica muayene i¢in bekleme siirelerin kabul edilebilirligi de hasta
memnuniyetinde onemli faktorlerden biri olarak degerlendirilmektedir. Bu sebeple
tezde bekleme siirelerinin kabul edilebilirligi de hasta memnuniyetinin 6nemli bir
parcasi olarak tartisilmaktadir. Sonu¢ olarak tezde hasta memnuniyeti ve hasta
memnuniyetini etkilemede 6nemli ara¢ olarak kabul edilen bekleme siireleri, hizmet
kalitesi ve bunlarin Filistin 6rneginde hastalar tarafindan nasil anlasildigi konulari
tartisilmaktadir. Kisaca agiklanan bu probleme gore calismada asagidaki sorulara cevap

aranmaktadir:

1. Hasta perspektifinden kalite ile muayeneye 6zgii memnuniyet arasinda iliski var
midir?

Hasta perspektifinden kalite muayeneye 6zgli memnuniyeti etkiler mi?

Hasta perspektifinden kalite ile hasta memnuniyeti arasinda iliski var midir?
Hasta perspektifinden kalite hasta memnuniyetini etkiler mi?

Muayeneye 6zgii memnuniyet ile hasta memnuniyeti arasinda iligski var midir?

o U A W N

Hasta perspektifinden kalitenin hasta memnuniyetine etkisinde muayeneye 6zgii

memnuniyetin araci roli var midir?

Arastirmanin Onemi

Saglik kuruluslarinin sundugu hizmetin kalitesinin hastalar tarafindan nasil algilandigi
ve hastalarin bu algisinin memnuniyete yol agip agmadigi énemli problemlerden biridir.
Bu tez dncelikle bu soruya cevap aramaktadir. Bu soruya cevap ararken 6nemli tartisma
konularindan biri de bekleme siireleridir. Hastalarin muayene i¢in bekleme siireleri hem
algilanan kaliteyi hem de memnuniyetlerini 6nemli Ol¢lide etkileme potansiyeline

sahiptir. Dolayisiyla bekleme siireleri de calismaya katilarak bekleme siirelerinin



yukarida s6z edilen iki faktorlerle etkilesimi tartisilarak hasta memnuniyetine ve

algilanan hizmet kalitesine yeni bir perspektiften bakilmaya ¢aligmaktadir.

Calismanin 6nemini artiran onemli hususlardan biri ¢alismanin Filistin’de yapilmis
olmasidir. Yillardir savas ve abluka kosullar1 altinda yasayan Filistin halkinin kalite
algist ve hasta memnuniyeti 6nemli bulunmaktadir. Savas ve ambargo baskisi altinda
yasayan bir halk hizmet kalitesini nasil algilamakta ve bu algi memnuniyete nasil etki
etmektedir? Bu tezde bu sorunun cevabinin verilmesi amaglanmaktadir. Dolayisiyla bu
caligmanin 6zgilin degerini kalite ve memnuniyet kavramlarin zorlu sartlar altinda

hizmet alan insanlar tarafindan nasil degerlendirdigi olusturmaktadir.

Arastirmanin Yontemi

Calismada nicel yontemlerden yararlanilmigtir. Verilerin toplanmasinda anket yontemi
kullanilacaktir. Anket formu iki boliimden olusmaktadir. Anket formunun birinci
boliimiinde katilimcilarin sosyodemografik o6zelliklerini belirlemeye yonelik sorular
bulunmaktadir. Tkinci béliimiinde, ii¢ farkli 6lgek yer almaktadir. Bu dlgekler; (1) Hasta
Bakis Acisindan Kalite Algis1 kisa formu (the short form of the Quality From the
Patient’s Perspective QPP), (2) Hasta Memnuniyeti Anketi kisa formu (the Patient
Satisfaction Questionnaire short-form PSQ) ve (3) Ziyarete Ozel Memnuniyet dlgegidir
(the Visit-Specific Satisfaction Questionnaire VSQ). Calisma Filistin halkindan olusan
bir evren iizerinde gerceklestirilmistir. Bu sebeple calismada kullanilan o6lcekler
Arapgaya ¢evrilmis ve anadili Arapca olan ve halen Birlesik Krallik’ta ¢alismalarini
siirdiiren bir akademisyen tarafindan &lgegin Ingilizce ve Arapga versiyonlar:
degerlendirilerek Arapga cevirisinin uygunlugu belirlenmistir. Calismadan elde edilen
verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel yontemler, korelasyon analizi, regresyon

analizi, bagimsiz drneklemlerde t testi ve tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.
Arastirmanin Kisitlar

Bu arastirmada kullanilan kaynaklar ingilizce ve Tiirkge kaynaklariyla sinirlidir. Zaman
ve maddi kaynak kisitlar1 ¢alismanin diger kisitlarmi olusturmaktadir. Arastirma

Filistin’deki Devlet Hastaneleri ile sinirhidir.



BOLUM 1: HIZMET KALITESI

Bu boliimde ilk olarak hizmet kalitesi kavrami tanimlanmis ve hizmet kalitesi
boyutlarini agiklanmistir. Daha sonra saglik hizmet kalitesi kavrami ve saglik hizmet
kalitesi temel boyutlarini ele alinmistir. Son olarak hizmet kalitesinde ol¢timler

kapsaminda yer verilmistir.

1.1. Hizmet Kalitesi Kavrami:

Kiiresellesme, hizla gelisen teknoloji ve rekabet kosullarinda kalite kavrami giderek
onem kazanmaktir. “Kalite” teriminin tam olarak tanimlanmasi zordur ve literatiirde
birgok “kalite” tanimi bulunmaktadir (Park vd., 2016: 468). Kalite kelimesi, Latince’de
“nasil olustugu?” anlamina gelen “Gualis” kelimesinden gelmekte ve hangi iiriin veya
hizmet i¢in kullaniliyorsa, onun gercekte ne oldugunu ifade etme amacini tagimaktadir
(Kaya, 2003: 57). Kalite; beklentileri karsilayan veya asan iiriinler, hizmetler, insanlar,
siirecler ve cevrelerle iliskili dinamik bir durumdur (Goetsch ve Davis, 2003: 5).
Zeithaml (1988: 3) tarafindan Kalite, genel olarak istiinliik veya miikkemmellik olarak,
miisteri beklentileri ve performans algilar1 arasindaki bir karsilagtirma olarak
tanimlanmaktadir. Kalite, algiya dayali soyut bir kavram ve beklentileri asan, yerine
getiren mikemmel bir {irin veya hizmet anlammna gelmektedir. Kalite, K=
Performans/Beklenti seklinde formiile edilebilir (Besterfiled vd., 2003: 7-8). Bagka bir
anlamda kalite, miisterinin iiriin veya hizmetle ilgili ger¢cek deneyimine dayanmakta,
belirtilen veya belirtilmeyen, bilingli olan veya bilingli olmayan, teknik olarak
operasyonel veya subjektif olan ihtiyaglarina gore dlgiilmekte ve her zaman rekabetci

bir pazarda etkili bir hedefi temsil etmektedir (Feigenbaum, 1991: 7).

1980'lerde hizmet kalitesinin ¢aligmalar: biiyiik dl¢lide artmistir (Lehtinen ve Lehtinen,
1991: 287) ve profesyonel hizmet kalitesinin degerlendirilmesi konusu, arastirilmasi

gereken temel bir konu olarak ortaya ¢ikmistir (Brown ve Swartz, 1989: 92).

Yiiksek kaliteli hizmet sunumu, hizmet endiistrilerinde basarinin anahtaridir (Meesala
ve Paul, 2018: 261). Ancak burada 6nemli olan {iretilen mal ya da hizmeti miisterinin
nasil algiladigidir. Dolaysiyla hizmet kalitesi “miisteri istegine uygunluk” olarak
tanimlanabilir (Kalaja, Myshketa ve Scalera, 2016: 558). Kalitenin sadece tiretilen mal

ya da hizmetin gergek kalitesi olmadigini, algilanan kalitesinin de 6nemli oldugunu



ifade eden Omachonu (1990: 43), kalitenin birbirine bagl iki boliimden olustugunu ileri
siirmektedir: Gergek kalite ve algilanan kalite. Gergek kalite, standartlarin kargilanmasi
anlamina gelirken, algilanan kalite, miisterinin beklentilerini karsilanmasini ifade

etmektedir.

Hizmetlerin soyut olmasi, hizmet standartlarinin belirlenmesini giiglestirmekte ve
hizmet kalitesinin daha ¢ok hizmeti kullananlarin algisina dayanarak dl¢iilmesine sebep
olmaktadir. Objektif Olgtimlerin  yoklugunda, bir firmanin hizmet Kalitesini
degerlendirmek i¢in uygun bir yaklasim miisterilerin kalite algilarin1 6lgmektir
(Parasuraman vd., 1988: 13; Harvey, 1998: 587). Bu sebeple hizmet sektoriinde
kalitenin degerlendirmesinde hizmet saglayic1 tliketici iligkileri anahtar rol
oynamaktadir. Gelisen ve degisen diinyada misteri algilart degismektedir. Zaman
gectikce miisterilerin kalite algilar1 degistigi i¢in pazarlamacilar, kaliteyi degerlendirme
ve istenilen kalite algilarini uyarma konusunda miisterileri egitebilirler (Zeithaml, 1988:

18).

Algilanan hizmet kalitesi modeli, ilk kez 1982 yilinda Grénroos (2001: 151) tarafindan
ileri siiriilmistlir. Algilanan hizmet kalitesi, miisterilerin algilar1 ve beklentileri
arasindaki farkliligin derecesi ve yonii olarak goriilmektedir (Parasuraman vd., 1988:
17). Algilanan kalite, algi ve beklenti arasindaki fark olarak ifade edilmektedir
(Parasuraman vd., 1988: 19). Beklentiler algilardan daha biiyiikk oldugunda, hizmet
kalitesi boslugu olugmaktadir. Hizmet bosluklarinin tanimlanmasi: ve bu bosluklarin
yoneticiler tarafindan kapatilmasi hedeflenmesiyle hizmet kalitesi algisini ve tiiketici
memnuniyetini arttirmast miimkiin olmaktadir (Purcarea, Gheorghe ve Petrescu, 2013:
583).

1.2. Hizmet Kalitesi Boyutlari:

Hizmet, tiiketicilerle etkilesime girerek {iretilir, tiiketiciler {iretim siirecinde hizmetle
etkilesime girer ve ayrica iiretim sonucunda liretim kalitesiyle de ilgilenir. Bu nedenle,

bu hizmetin 6zelligi, hizmet kalitesi boyutlar1 kavramini ortaya koymustur.

Hizmet kalitesi boyutlar ile ilgili olarak, iki farkli goriisler bulunmaktadir: (1) Nordic

okulu goriisii ve (2) Amerikan okulu goriisii.



Nodric Okulu: Nordic Okulu, kaliteli hizmetin iki boyutu oldugunu ileri siirmektedir:
(a) islevsel kalite (stireg) ve (b) teknik kalite (temel) (Gronroos, 1998: 327).
Kaynaklarm kullanildig1 siirecin sonucu olarak tiiketicinin ne elde ettigini algilamasi
stirecin teknik veya sonug¢ kalitesini olusturmasina karsilik; tiiketicinin islemin nasil
isledigini algilamas: islevsel veya siire¢ kalitesi boyutunu ifade etmektedir. Buna gore,
tiiketici yalnizca iiretim siirecinin bir sonucu olarak aldigi hizmetle degil, siirecin
kendisiyle de ilgilenmektedir. Teknik sonucu veya teknik kaliteyi, fonksiyonel olarak
nasil elde ettigini, miisteri ve aldig1 hizmeti gérme agisindan da onemlidir. Bu kalite
boyutuna fonksiyonel kalite denilebilir. Fonksiyonel kalite, bir hizmetin etkileyici
performansina karsilik gelir. Bu nedenle, yapist olduk¢a farkli olan iki kalite
boyutundan s6z edebiliriz: Miisterinin ne kazandig1 sorusuna cevap veren teknik kalite
ve nasil elde ettigi sorusuna cevap veren iglevsel kalite. Agikgasi, islevsel kalite boyutu
teknik boyut kadar objektif olarak degerlendirilemez. Nitekim, fonksiyonel boyut ¢ok
Oznel bir sekilde algilanmaktadir (Gronroos, 1984: 39; Gronroos, 2001: 151).

Amerikan Okulu Gériisii: Amerikan Okulu ilk defa Parasuraman ve arkadaslar1 (1985;
1988) tarafindan Onerilen goriise uygun olarak, kaliteli hizmetin bes boyutunun

oldugunu ileri stirmektedir:

e Somutluk (maddi duran varliklar): Fiziksel tesisler, ekipman ve personelin
gorunimu

e Giivenilirlik: Hizmetin séz verildigi zaman ve sekilde tam olarak yerine
getirilmesi

e Duyarlilik: Miisterilere yardim etme ve hizli hizmet sunma istekliligi

e Giivence: Calisanlarin bilgisi ve nezaketleri ve giliven ve diirlistliigii saglama
yetenekleri

e Empati: Miisterilerine sagladigi 6zen gosterme ve onemseme

Lehtinen ve Lehtinen (1991), hizmet kalitesini fiziksel kalite, interaktif kalite ve
kurumsal (imaj) kalite olarak tanimlamistir. Fiziksel kalite, hizmetin somut yonleri ile
ilgilidir. Fiziksel unsurlar, bir hizmet {iretim siirecinde ihtiya¢ duyulan fiziksel {iriin ve
fiziksel destegi (fiziksel araglar ve cevre) kastedilmektir. Interaktif (Etkilesimli) kalite,
hizmetlerin etkilesimli niteligini igermektedir ve miisteri ile hizmet sunucu arasinda

gerceklesen iki yonlii akis1 ifade etmektir. Interaktif unsurlar, miisteri ile iliski icerisinde



bir irtibat kisisi veya fiziksel ekipmandan olusan hizmet {iretim siirecinde esas bir rol
oynar. Kurumsal kalite, mevcut ve potansiyel miisterileri tarafindan bir servis vericiyle
baglanilan imaj1 ifade etmektedir. Ayrica, diger iki kalite boyutuyla karsilastirildiginda,
kurumsal kalitenin normalda daha sabit olma egiliminde olduklarini Gneriyorlar ve
aciklanan boyutlar birbirinden tamamen bagimsiz degildir. (Lehtinen ve Lehtinen, 1991:
288-290)

Hizmet kalitesi boyutlarinin daha yeni bir kavramsallagtirilma fikri, Rust ve Oliver
(1994: 8-10) tarafindan Onerilmistir. Genel olarak hizmet kalitesi algisinin, misterinin
hizmet karsilagsmasinin {i¢ boyutunu degerlendirmesine dayandig ii¢ bilesenli bir model
onerdiler: (1) hizmet sunumu stiireci (yani fonksiyonel kalite); yonetim, miisterilerin rol
performans beklentilerinin izlenebilmesi i¢in hizmet sunum siirecini dikkatlice
incelemektdir. (2) hizmet ortami; i¢ ortam (hizmet saglayici) ve dig ortam olmak tizere
iki ana tema halinde smiflandirilabilecek cok sayida boyut icermektedir. I¢ gevre ile
ilgili literatiir, Oncelikle orgiitsel kiiltiire ve yOnetim tarafindan hizmet sunumuna
getirilen oncelikli felsefeye odaklanmistir. D1s tema, oncelikle hizmet ortaminin fiziksel
ortamina odaklanir. (3) Hizmetin iriini (yani teknik kalite); hastaya sunulan hizmetin
bizzat kendisidir. Genellikle hizmet {riinii ayn1 zamanda hizmetin &zelliklerini ve
hedeflerini de icermektedir. Ornegin, bir banka, herhangi bir miisterinin en fazla 5
dakika sirada bekleyecegi bir sartname belirleyebilir. Banka bu hizmet seviyesini fiilen

basarabilir veya bagaramayabilir; ancak hizmet sunumunu sekillendiren bir hedeftir.

McDougall ve Levesque (1994: 206), hizmet kalitesi modelinin asagida verilen ii¢ temel

boyutunn dérdiincii bir boyut olarak gii¢lendirmeyi eklemistir.

- So6zlesme performansi (Sonug): Sonug bilesenlerini yansitir. Hizmetlerin nasil ve
ne zaman gerceklestirilecegini agiklar.
- Siireg: ¢alisan-miisteri etkilesimlerini yansitir.

- Fiziksel: Fiziksel tesisler ve personelin goriiniimiinii yansitir.

Brady ve Cronin (2001: 45) calismasinda hizmet kalitesinin boyutlarinin kisilerarasi

kalite, sonug kalitesi ve ¢evre kalitesinden olustugunu bahsetmistir.

Kisilerarasi kalite: Calisan-miisteri iliski olarak tanimlanmistir. Bu ¢alisma, miisterilerin
etkilesim kalitesi algisin1 olusturan ii¢ farkli faktér oldugunu gostermektedir. Bu

faktorler, calisanlarin tavri, eylemleri ve becerisinden olugsmaktadir.



Sonu¢ kalitesi: Uretim siireci bittiginde ve hizmet verildiginde miisterinin
degerlendirilmesini ifadeetmektedir. Miisterinin hizmet kalitesi algisini etkiler. Bekleme
stiresi, sonug kalitesinin bir alt boyutu olarak tanimlanmaktadir. Hizmet sonucu algilari

tizerinde somut unsurlarin da etkisi bulunmaktadir.

Cevre kalitesi: Misteri hizmetleri degerlendirmelerinde fiziksel veya "yapili" ¢evrenin
etkisinin oldugu diisiiniilmektedir. Hizmet sunumu sirasinda ¢evrenin 6nemi goz oniine
alindiginda, hizmet ortaminin hizmet kalitesi algisinin olusumunda ayrilmaz bir rol
oynadigr goriilmektedir. Brady ve Cronin ¢alismasi, fiziksel g¢evrenin algilanan
kalitesini ii¢ faktoriin etkiledigini ortaya koymaktadir: ortam kosullari, tesis tasarimi ve

sosyal faktorler.

1.3. Saghk Hizmet Kalitesi Kavram

Gilintimiizde saglik hizmetleri kalitesi, baglilig1 ve rekabet avantajini arttirmanin bir
aract oldugu icin saglik kurumlarinin yonetiminde oncelikli olarak goriilmektedir
(Untachaia, 2013: 118; Purcarea, Gheorghe ve Petrescu, 2013: 576). Zira saglik
hizmetleri ayn1 anda tiretilir ve tiiketilir, daha sonra tiiketilmek tizere depolanamaz. Bu
yiizden, kalite kontroliinii zorlastirir, ¢iinkli miisteri satin alma ve tiiketimden Once
“kaliteyi” yargilayamaz. Uretilen iiriinlerin aksine, son bir kalite kontroliiniin yapilmasi
daha az olasidir. Bu nedenle, saglik sonuglar1 garanti edilemez (Mosadeghrad, 2013:
204).

Saglik hizmetleri kalitesi, yenilik, biiylime ve rekabet¢iligin anahtar bir kaynak ve ana
itici giicii olarak sayilmaktadir (Kim, Gaukler ve Lee, 2016: 373). Tibbi bakimin
cogalan sofistikasyonu, saglik hizmet sunucunun ¢abalar1 kaliteyi biiyiik oOl¢iide
lyilestirmeyi arttirma tesvikidir. Boylece saglik hizmetler kalitesi nemli bir konu haline
gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO), Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Teskilati
(OECD) ve Diinya Bankast (WB)’na gore kalite hedefleri hastalara zarar1 azaltma,
sunulan saglik hizmetlerinin klinik etkinligini artirma, hastalari, aileleri ve topluluklari
ilgilendirme ve giiclendirme, devamli kalite iyilestirme faaliyetleri igin sistemik
kapasite olusturma, yonetimi ve hesap verebilirligi giiclendirmektir (WHO, OECD ve
WB, 2018: 62).

Zineldin (2006: 66) tarafindan saglik bakim kalitesi dogru kisi i¢in dogru sey, dogru

zaman, dogru yontem ve dogru sekilde yapma sanati ve miimkiin olan en iyi sonuglara



sahip olmak olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde belirtilen saglik hizmet kalitesi

tanimlari iki gruba ayrilabilir (Mosadeghrad, 2013: 205):

1. Ozellikleri ve nitelikleri énceden saptanmus sartlara ve standartlara uygun olan
saglik hizmetleri. Bu yaklasimda kalite “sartlara, gereksinimlere veya
standartlara uygunluk” ve “tedarik¢inin beklentilerini tatmin etmek” olarak
tanimlanmaktadir. Bu yaklasim hem icsel yana odaklamasidir (arz tarafi kalitesi
gibi) hem de dogruluk, giivenilirlik ve etkinlik gibi terimler kaliteyi olusturur.

2. Ozellikleri ve nitelikleri miisteri ihtiya¢ ve beklentilerini karsilayan veya asan
saglik hizmetleri. Bu yaklagimda kalite, “miisteri beklenti ve ihtiya¢larini
kargilama” olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla, dissal yana odaklamaktadir
(yani, talep tarafi kalitesi) ve verimlilik, empati, giivenlik ve uygun fiyat gibi

terimler kalite 6zelliklerini saymaktadir.

Saglik hizmetleri literatiiriine bakilirken, saglik hizmetlerinin kalitesini degerlendirmek
icin ¢esitli kavramsal ¢ercevelerin sunuldugu goriilmektedir. Donabedian (1988), saglik
hizmeti kalitesinin yOnetiminin iki kismi olan teknik ve kisilerarasi arasinda
farklilastirmis. Bu cergeveye gore, teknik bakim, tip bilimi ve teknolojisinin bilinmesi
ve uygulanmasi ifade ederken, kisilerarasi bakim ise hizmet saglayan ile miisteri
arasinda gergeklesen iligkilerin yonetimini gostermektedir (Donabedian, 1988: 1743-
1744). Mahboub ve arkadaslar1 (2018: 1030)’na gore, ayakta tedavi hizmetinin
kalitesini degerlendirmenin 6nemlidir. Clinkii kaliteli saglik hizmetlerinin tam zaman ve
verimli bir sekilde sunabilecegini ve doktorlarin, hastanelerin basarisinin bir géstergesi

oldugunu ac¢iklanmaktadir.

Saglik bakim hizmetleri, glivenirlik bakimindan yiiksek ve genis bir yorumlayici
marjina sahip oldugundan; miisterilerin algilarina ve gercekligine dayali olarak kaliteyi
degerlendirme egilimini goriilmektedir (Purcarea, Gheorghe ve Petrescu, 2013: 576).
Hastalarin algilanan saglik hizmetleri kalitesi, ek bilgiler, artan rekabet ve degisen
beklentiler nedeniyle gittikge degismektedir. Hizmet kalitesinin degisen dinamik dogasi,
pazarlamacilarin, miisterilerin algilarini stirekli takip etmeleri ve bu degisen goriislerle

iligkili stratejileri siraya koymalar1 gerektigini gdstermektedir (Untachaia, 2013: 131).

Her ne kadar hastalarin algilar1 saglik hizmeti kalitesini artirmak igin degerli olsa da

(Park vd., 2016: 473), saglik hizmeti sunum sistemini tasarlarken ve gelistirirken
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hekimlerin hizmet kalitesi algilarin1 anlamak da ¢ok dnemlidir. Bu nedenle, Lee ve
arkadaglar1 (2000: 243) caligsmasi, hekimlerin saglik hizmeti kalitesini algiladiklarina
odaklanmistir. Ciinkii eger saglik hizmeti saglayanlari, miisteriler hizmet alanlarin
saglik hizmetleri nasil degerlendirdigini anlamiyorsa, saglayanlarin stratejik planlama

ve pazarlama faaliyetlerini etkin bir sekilde tasarlamalar1 veya gelistirmeleri zordur.

1.3.1. Saghk Hizmet Kalitesinin Boyutlar:

Marley ve arkadaslar1 (2004), hastane kalitesinin klinik kalite ve siire¢ kalitesi iki temel
boyuttan olustugunu Onermistir. Teknik kalitenin  servis sunum sisteminde
tasarlanabilecegi diisiiniilmekte, siire¢ kalite performansi ise hizmet tasariminda
aciklamalidir. Siire¢ kalitesi, hastalarin hizmetin nasil yaratildigini ve verildigini
algilamasindan kaynaklanir. Stire¢ kalitesi ornekleri, hastaya ilag ve yiyeceklerin
sunumu ve hastane faturalarinin zamaninda ve dogru olmasini igerir. Klinik kalite tibbi
sonuglar ile belirlenirken “ne” sorusuna cevap verilir (Marley, Collier ve Goldstein,
2004: 350-354). Carmen (2000), teknik boyutlarini, hastanin hastalik veya yetersizlikten
bagimsizligi, hekim ve hemsirelik bakimi ve tedavi gordiikten sonra saglik durumu

olarak tanimlamaktadir (Carman, 2000: 346).

Dolaysiyla, hastalar siire¢ kalitesini klinik kalitesinden daha kolay degerlendirebilir.
Ornegin, hastalar ameliyatlarinin hangi kalite seviyesi oldugunu anlayamayabilirler,
ancak doktorlar ve personel tarafindan iyi veya kotii tedavi gordiiklerini anlayabilirler
(James, Villacis Calderon ve Cook, 2017: 480; Kasiri ve dig., 2017: 96; Marley, Collier
ve Goldstein, 2004: 354).

WHO (2006: 9-10), bir saglik sisteminin alt1 kalite boyutunda iyilestirmeler yapmasini

onermektedir:

1- Etkililik, bireyler ve toplumlarin saglik sonuglarini iyilestirilerek saglik hizmeti
sunmak;

2- Verimlilik, saglik hizmetlerin kaynaklar1 en iist seviyede kullanarak ve israfi
onleyerek saglik hizmeti sunmak;

3- Erisilebilirlik, saglik hizmetinin dogru zamanda ve yerde ve ihtiyaglara gore
uygun olmasini sunmak;

4- Kabul edilebilirlik/hasta merkezli, hastanin tercihleri ve istekleri ve kiiltiirlerini

dikkate alarak saglik hizmeti sunmak;
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5- Esitlik, cinsiyet, irk, cografi konum veya sosyoekonomik duruma bakmadan
saglik hizmeti sunmak;

6- Giivenlilik, tehlikeler ve riskler azaltarak saglik hizmeti sunmak;

Shafii ve arkadaglar1 (2016: 239) arastirmasinda, duyarhilik(hevslilik), garantililik,
giivenlilik, somutluk, saglik iletisimi ve hasta oryentasyonu kapsayan alti boyutu,

hastane hizmet kalitesini etkileyen boyutlar olarak tanimlamaktadir.

1.4. Hizmet Kalitesinin Ol¢iimii

Degisimi yonetmek igin Olgtimler gereklidir. Ancak hizmet kalitesini 6l¢gmek kolay
degildir (Li vd., 2015: 498). Ancak, algilanan hizmet kalitesinin dl¢lilmesine yonelik ii¢
Olctim yontemi bulunmaktadir (Ladhari, 2008: 75):

1. Sadece performans skorlarinin dlgiilmesi (6rnegin, Dabholkar vd. 1996; Ekinci
ve Riley, 1998; Frochot ve Hughes, 2000; Janda vd., 2002; Getty ve Getty,
2003; Caro ve Garcia, 2007; Wilkins vd., 2007).

2. Sadece beklentiler skorlarmin 6lgiilmesi (6rnegin, Knutson vd., 1990; Khan,
2003; Markovic, 2006).

3. Algi-beklenti skorlart (6rnegin, Engelland ved., 2000; Wolfinbarger ve Gilly,
2003).

Son yillarda hizmet kalitesinin 6l¢iilmesine yonelik ¢ok arastirma yapilmistir. Ancak

ozellikle dort calisma 6n plana ¢ikmaktadir:
1.4.1. Algilanan Hizmet Kalitesi Ol¢iim Modeli

Modeli Christian Gronroos (1984) gelistirmistir. Modele gore hizmet kalitesi teknik
kalite, islevsel kalite ve firma imaj1 olarak ii¢ bilesenden olugsmaktadir (Gronroos, 1984:

40). Bunlar kisaci bir sekilde agiklanabilir (Gronroos, 1984: 38-40):

1. Teknik kalite: Miisterinin ne kazandigr sorusuna cevap veren teknik kalite
sOylenebilir ve agik¢a, siirecin bu teknik sonucu, yani tiiketicinin bir hizmet
firmasi ile olan etkilesimleri sonucunda ne aldigi, kendisi ve hizmetin kalitesini
degerlendirmesi acisindan 6nemlidir.

2. Islevsel kalite: Nasil elde ettigi sorusuna cevap veren islevsel kalite denir.

12



3. Kurumsal imaj: Tiiketicilerin firmayi nasil algiladiklarinin bir sonucudur. Bir
firmanin misterilerinin gérdigi ve algiladigi en 6nemli kismi hizmetlerdir. Bu
nedenle, kurumsal imajin esas olarak hizmetlerinin teknik kalitesi ve islevsel

kalitesiyle olusturulmasi beklenebilir.

1.4.2. Hizmet Kalitesi (SERVQUAL) Modeli

SERVQUAL, hizmet kalitesini temsil ettigine inanilan bes boyut boyunca tiiketici
beklentilerini ve hizmet algilarini yakalamak i¢in tasarlanmis ¢ok boyutlu bir arastirma

arac1 bulunmaktadir (Parasuraman, Berry ve Zeithaml, 1991: 420).

Parasuraman ve digerleri (1985) tarafindan gelistirilen SERVQUAL 0lgegi ¢esitli
hizmet endiistrilerinde genis Ol¢iide uygulanmis ve degerlendirilmistir. SERVQUAL,
beklentileri (alinacak hizmetin) algilar1 (fiillen alinan hizmetin) ile karsilagtirarak
algilanan hizmet kalitesini O6lgmeyi amaclamaktadir. Baglangicta SERVQUAL on
boyuttan olusmaktaydi: Fiziksel 6zellikler, giivenilirlik, duyarlilik, iletisim, inanilirlik,
giivenlik, yetkinlik, miisterileri anlama, nezaket ve ulasilabilirlik. Daha sonra bes boyuta
indirilmistir (Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1988: 23; Kilbourne vd., 2004: 524).
Asagida kisaca agiklanan SERVQUAL Kkalite modelini olusturan bes boyutun ilk
harfleri birlestirilerek RATER ismiyle de bilinir (Park vd., 2016: 469).

¢ Giivenilirlik (Reliability), servis vericinin yetkinligini igerir; giivenilir ve dogru
bir sekilde s6z verilen hizmeti yapabilme becerisini ifade eder.

e Giivence (Assurance), servis vericinin giivenilirligini igerir; giiven telkin
edebilmesi i¢in ¢alisanlarin nezaket ve bilgisini igerir.

e Maddi duran varhklar-Somutluk (Tangibles), fiziksel 6zellikler, donanim ve
personelin goriiniisiinden olusmaktadir.

e Empati (Empathy), miisterilere verilen 6zen ve bireysel ilgiyi, bagka bir ifade
ile kurumun kendi miisterilerine gosterdigi 6zel ilgiyi ifade etmektedir.

e Duyarhlik-Cevap verebilirlik (Responsiveness), miisterilere yardim etme ve

zamaninda hizmet saglama istekliligini icerir.

SERVQUAL anketi, "hizmet kalitesini 6lgmek i¢in en popiiler standartlastirilmis anket

olarak tanimlanmistir (Caruanaa, Ewing ve Ramaseshanc, 2000: 57).

13



SERVQUAL Modeli, iki boliimden olusturmaktadir. Birinci bolim hizmeti alan
miusteriler ile ilgili olan kisimdir. Bu kisimda anket yontemi kullanilarak verilen hizmeti
alan miisteriler tarafindan doldurularak hizmetin kalitesini 6l¢meye calismaktir. Ikinci
boliimde ise hizmet veren ¢alisanlarinin 6nerilerini ve kurum ile ilgili alacag: tedbirler

icermektedir (Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1988: 18).

Anket, eslestirilmis soru ciftlerinden olusur; Tiiketicinin hizmet kalitesi boyutlarinin
zihinsel haritas1 ile uyumlu olduguna inanilan bes boyutta diizenlenmis 22 beklenti
maddesi ve 22 algi maddesi. Anketin hem beklentiler bileseni hem de algilar bileseni,
somut seyleri yakalamak i¢in 4 madde, giivenilirligi yakalamak i¢in 5 madde, cevap
verebilirlik i¢in 4 madde, giivence icin 4 madde ve empatiyi yakalamak i¢in 5

maddeden olusmaktadir (Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1988: 25).

Hizmet Kalitesi yoniinden SERVQUAL, miisterilerin beklentileri ile algilamalar
arasindaki boslugu 6l¢mektedir. Hizmet kalitesi basit bir denklem olarak asagidaki gibi
kavramsallastirilabilir (Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1988: 19):

Hizmet kalitesi = Algi- Beklenti

Miisteri beklentileri algilarinin iizerinde oldugunda hizmet kalitesi diisiik kabul edilir.

Algilar beklentileri astiginda hizmet kalitesi yiliksek kabul edilir.

Parasuraman, Zeithaml ve Berry, hizmet saglayici tarafinda, miisterilerin hizmet kalitesi
algisin1 potansiyel olarak etkileyebilecek dort farkli bosluk tespit etmistir. Bosluklar
asagida kisaca agiklanmistir (Parasuraman, Zeithaml ve Berry, 1985: 44-46; Fortuny-
Santos ve Kulasin, 2005: 134):

e Bosluk 1: (Tiiketici beklentisi - yonetim algi boslugu), Yonetim, tiiketicilerin
(gercekte) ne bekledigine dair yanlis algilara sahip olabilir.

e Bosluk 2: (Hizmet kalitesi 6zellik boslugu), Yonetimin miisteri beklentilerini
hizmet kalitesi spesifikasyonlarina ¢evirme konusunda bir yetersizligi olabilir.
Bu bosluk, hizmet tasariminin yonleriyle ilgilidir.

e Bosluk 3: (Hizmet sunum boslugu), Hizmet sunumuna iliskin esaslar, yiiksek
kaliteli hizmet sunumunu veya performansini garanti etmez. Bunun birkag

nedeni var. Bunlar arasinda on saflardaki personel icin yeterli destegin
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olmamasi, siire¢ sorunlari veya On cephe / irtibat personeli performans
degiskenligi bulunmaktadir.

e Bosluk 4: (Dis iletisim boslugu), Tiiketici beklentileri, bir kurulusun dis
iletisgimleri tarafindan sekillendirilir. Gergek¢i bir beklenti, normalde daha
olumlu bir hizmet kalitesi algisini tesvik edecektir. Bir hizmet kurulusu,
pazarlama ve tanittm malzemelerinin hizmet sunumunu ve sunulma seklini

dogru bir sekilde tanimladigindan emin olmalidir.

Bu dort bosluk, miisteri beklentileri ile fiilen alinan hizmet algilar1 arasindaki fark olan
besinci bir bosluga (Bosluk 5) neden olur. Parasuraman ve digerleri bu farki hizmet

kalitesi olarak tanimlamistirlar.

SERQUAL vyaygin olarak kullanilmakla birlikte bazi elestiriler almistir. Oncelikkle
SERVQUAL, temelde hizmet sunumu siirecine odaklanmasina dayali olarak yapilmasi
nedeni ile elestiriye ugramistir (Mangold and Babakus, 1991: 70; Richard and Allaway,
1993: 60). Baska bir elestiri de, bes boyutun aslinda Gronroos tarafindan 6nerilen teknik
ve fonksiyonel boyutlar olmak {iizere iki boyutla sinirlandirilabilecegidir (Purcarea,
Gheorghe ve Petrescu, 2013: 576). Uzmanlarin dikkatini ¢eken bir diger elestiri,
SERVQUAL'in tim hizmet endiistrilerinde evrensel olarak uygulanamadigi ve
aragtirmacilarin  kullanmadan o6nce hizmet piyasasinin tiriinii  dikkate almalar
gerektigidir (Carman, 1990: 34). Biitiin bunlara ragmen, SERVQUAL 06lgegi, hizmetin
Ozelliklerine gore uyarlanmasi kosuluyla, hizmet kalitesini degerlendirmek i¢in

kullanilan en popiiler dl¢ek olarak durmaktadir.

Babakus ve Mangold (1992: 780), SERVQUAL'in hastane ortaminda giivenilir ve
gecerli oldugunu ileri siirmektedir. Ramsaran-Fowdar (2008: 120) ise “giivenilirlik”
boyutunun saglik baglaminda en Onemli boyut oldugunu iddia etmektedir. Fakat
Ramsaran-Fowdar'in c¢aligmasinin bulgulari, SERVQUAL'deki tiim boyutlarin saglik

hizmetlerine aynisini yapilamayacagini gostermektedir (Ramsaran-Fowdar, 2005: 439).

1.4.3. SERVPERF Hizmet Kalitesi Ol¢iim Modeli

Baz1 arastirmacilar, SERVQUAL'a dayanan baska bir 6lgek olarak SERVPREF
onerdiler. Cronin ve Taylor (1992), SERVPREF'in giivenilirlik ve dngoriilebilirliginin

hizmet kalitesi 6l¢cmek i¢in daha dogru oldugunu ispatlamistir.
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SERVPERF, SERVQUAL dlgiisiine performansa dayali bir alternatif olarak
gelistirilmis ve test edilmistir. SERVPERF hizmet kalitesi alanin1 yeterince tanimlayan
22 maddeden olusur ve SERVQUAL o6l¢egine Onerilen alternatifi incelemek i¢in ayni
performans maddelerini kullanir (Cronin ve Taylor, 1992: 64). SERVPERF oél¢egi,
SERVQUAL o6lgegindeki bes boyutun aynisini ihtiva etmektedir (Sullon-Cuchupoma
vd., 2020: 155):

1. Somut wunsurlar: Kullanici, tesislerin fiziksel goriiniimii, altyapi, tibbi
malzemenin durumu ve onunla ilgilenecek insan personel gibi bunu ve
kullanicinin sahip oldugu bakis acisin1 gézlemleyecektir.

2. Gtvenilirlik: Saglik personelinin tibbi randevuda sunulan hizmeti yerine getirme
becerisini veya yeterliligini ifade eder, kullanicilar bunu sagliklari hakkinda bilgi
alma sekillerinde gorecek, personelin ilettigi gliveni,

3. Cevap verebilirlik: Kuruluslarin insan kaynaklarinin dogru ve uygun bakim
saglayarak hastalar1 destekleme arzusu oldugunda,

4. Giivenlik: Personelin yansittigi giivendir, saglik personelinin anlayis1 ve
nazikliginin hastanin bekledigini iletmesi gilivendir,

5. Empati veya sicaklik: Her kullaniciya verilen kisisel ilgi, memnuniyet diizeyinin

belirlendigi, sunulan hizmet hakkinda 1yi referanslar olusturan boyuttur.

Cronin ve Taylor (1994), SERVPERF, SERVQUAL'den daha yiiksek yap1 gecerliligine
sahip oldugunu iddia etmektedir. SERVPERF ol¢egi de hizmet yoneticilerinin genel
hizmet kalitesi tutumlarini 6lgmek igin yararh bir arag saglamaktadir (Cronin ve Taylor,
1994: 129-130).
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BOLUM 2: HASTA MEMNUNIYETI

Bu boliimde hasta memnuniyeti hakkinda tartigilacaktir. Hasta memnuniyeti, saglik
hizmetlerinin 6nemli bir boyutudur. Bu nedenle, bu konuya, hasta memnuniyeti
arastirmacilari, saglik hizmeti yoneticileri, saglik personeli tarafindan 6zen
gosterilmistir. Miisteri memnuniyetini artiran veya azalan faktorleri anlamak, hizmet
sunumunu gelistirme cabalarini yonlendirileceginden, saglik kurumlarinin ydnetimine

yardimci olabilir.

2.1. Hasta Memnuniyeti Kavrami:

Miisteri memnuniyeti birgok sektdrde servis saglayanlarin temel hedefi olarak kabul
edilmektedir (Ferrand vd., 2016: 7). Saglik hizmetleri giderek daha rekabetci bir pazar
haline geldiginden ve insanlarin yasaminda her zamankinden daha onemli bir rol
oynadigindan, hasta deneyimini ¢aligmak sunucularin hizmet sunumunda hasta bakis
acilarin1 daha iyi kapsamasina ve hasta memnuniyetini arttirmasina kesinlikle yardimci
olabilir (Hejdukova ve Kurekova, 2016: 240, Janet ve Bronya, 2018: 5). Ciinkii hasta,
kendisini bakim ekibinin bir iiyesi ve bir ortak olarak goriiyor. Bu nedenle saglik
hizmeti veren, hasta memnuniyeti iyilestirme stratejilerinin gelistirilmesine yonelik
genel hasta deneyimine odaklanmalidir (Kash ve McKahan, 2017: 3). Dolayisiyla
hastaneler saglik hizmetleri sunumunda basta hastalarin tedavileri igin gerekli tetkik ve
tedavileri gerceklestiren; baska bir ifadeyle miisterilere fayda saglayan hizmet kurumlari

oldugu i¢in bu kurumlarda da asil olan hasta memnuniyetidir (Giilmez, 2005: 148).

Memnuniyet, hasta algilarmin bir Olgilistidiir ve hizmet saglayanlar tarafindan degil,
hasta deneyimiyle tanimlanir (Drain, 2001: 32). Bu nedenle, hizmet sunucularin bakim
hizmetini hasta bakis acisiyla géormeleri ve hastalarin 6nemli oldugunu diistindiikleri
konulara odaklanmalarina zorunda kilmaktadir. Memnuniyetin beklentiler ile deneyim
arasindaki iliskiyi yansitir (Hudak, McKeever ve Wright, 2004: 724). George ve Sanda,
hasta goriigiine dayali memnuniyet degerlendirmesine yonelik kritik ihtiyacin altini
cizmektedir (George ve Sanda, 2007: 256). Hizmetlerle ilgili kisisel deneyim,
beklentiler ve hiikiimler memnuniyeti etkiler (Kolodinsky, 1999: 223). Ayrica hastalarin
deneyimleri, hastanelerin performansini ve hizmet sunumunun gelistirilmesi igin

yararlanilmaktadir (Jenkinson ved., 2002: 338).
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Miisteri memnuniyeti, miisteriler tarafindan belirlenen ve tiiketim deneyiminden sonra
belgelendirilmis bir karar olarak ifade edilmektedir (Priporas, Laspa ve Kamenidou,
2008: 325). Hasta memnuniyeti de ‘“hastanin deger ve beklentilerinin ne Ol¢iide
karsilandig1 konusunda bilgi vermek”™ olarak tanimlanmaktadir (Kog vd., 2017: 55). Bir
baska deyisle, hasta memnuniyeti, bir hastanin beklentilerinin veya ihtiyaglarinin hizmet
sunucular tarafindan ne dlg¢lide karsilandigini tanimlamaktadir (Astuti ve Nagase, 2014:
44). Bu bakimdan, memnuniyet, sadece sonuctan memnuniyet degil beklentinin yerine
getirilmesini de temsil edebilir (Graham vd., 2015: 83). Hastalar beklentilerinin
karsilanmadigini algiladiklarinda (6zellikle daha once iyi bakim veren bir kurumdan)

memnuniyetleri azalir (Quinn vd., 2004: 27).

Literatiirde, miisteri memnuniyeti, beklentiler (B) ve e¢iktilar (C) arasindaki iliski
acisindan islevsellestirilmistir. Sonug beklenti ile eslesirse, miisteri memnuniyeti elde
edilir. Sonug beklentiyi asarsa, asir1 miisteri memnuniyeti saglanabilir. Beklenti sonucu

asarsa, miisteri memnuniyetsizligi ortaya ¢ikar (Buttle, 1996: 11).

Memnuniyet veya memnuniyetsizlik, hastanin teknik siireg, kisilerarasi siire¢ ve
bakimin sonuglar1 ile bakimin saglandigi ortamlarin yapisal 6zellikleri dahil olmak

izere, bakimin tiim yonleriyle ilgili yargisini yansitir (Donabedian, 1988: 180).

Hasta memnuniyeti, ¢esitli dis ve i¢ faktorlerden etkilenebilir ve buna bagl olarak
memnuniyet iki ayr1 bilesen icerdigi diisiiniilebilir: bakim siirecinden memnuniyet ve
bakim sonucundan memnuniyet (George ve Sanda, 2007: 257; Graham vd., 2015: 83).
Bakim siirecinin bilesenleri arasinda bekleme siiresi, bilgi saglanmasi, bakima erisim,
bakim ortaminin yeterliligi ve tedavi hiz1 yer alabilir. Memnuniyetin diger onemli
unsuru da bakim sonucudur. Hastalarin beklenti algilarinin altinda kaldiginda,

memnuniyet seviyeleri diiser (George ve Sanda, 2007: 257).

Memnuniyet 6l¢iimii konusundaki ¢abalarina ve basarilarina ragmen, kanitlar bu alanda
daha fazla c¢alismaya ihtiyag duyuldugunu gostermektedir. Hasta memnuniyeti
tyilestirmesi slirdiiriilmesinin zorluklari, rakip oOncelikler ve azalan kaynaklardan

kaynaklanmaktadir (Ilioudi, Lazakidou ve Tsironi, 2013: 68).

Arastirmalar, hasta memnuniyetinin tibbi bakim agisindan incelendigini ve tibbi

bakimin hastanin memnuniyet algisini etkileyebilecek birgok boyutu oldugunu ortaya
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koymaktadir. Bunlar: sunulan hizmetler, hizmetlerin kullanimi, tiiketici deneyimleri ve
bireysel farkliliklardir (Kolodinsky, 1999: 225).

Memnuniyet hastanin goriisiine dayandigi i¢in, memnuniyet diizeylerinin degismis
olabilecegi anlamina geliyor. Hastalar arasinda de§isen memnuniyet diizeyleri (veya
memnuniyetsizlik) nedeniyle, hasta memnuniyeti belirsizlikler elestiri noktasi olarak

sayilmaktadir (Benzon, Dunn ve Tran, 2019: 395).

2.2. Hasta Memnuniyetinin Onemi

Hasta memnuniyeti, hizmet sunumunu, hasta ve hizmet vericilerin etkilesimini,
hizmetin varligini, hizmetin siirekliligini, hizmet vericilerin yeterliligini, iletisim
ozelliklerini, saglik hizmeti sunumunun degerlendirilmesi ve kalitenin arttirilmasi ile
ilgili geri bildirim saglamasini igeren ¢ok boyutlu bir kavram olarak ifade edilmektedir
(Kog vd., 2017: 55). Dolayistyla hasta memnuniyeti saglikta ehemmiyetli bir konudur
ve bir basar1 dl¢iisii olarak kullanilmaktadir (Hachem vd., 2014: 71).

Miisteri memnuniyeti birgok kamu hizmetinde kalitenin 6l¢iisii olarak yaygin bir sekilde
kabul edilmektedir (Williams, 1994: 509). Hizmet sektoriinde kalitenin gostergesi
miisteri memnuniyeti olduguna gore saglik sektoriiniin kalitesi de hasta memnuniyeti ile
ifade edilebilmektedir (Apay, 2009: 242). Ayrica hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesi, saglik hizmetlerinde kalite iyilestirmesi ve yasal gerekliliklerin
ayrilmaz bir parcgasi haline gelmistir ve halen saglik hizmetleri i¢in 6nemli bir sonug
olgiitii olarak kabul edilmektedir (Wazir vd., 2018: 24). Dolaysiyla hasta memnuniyeti,
doktor ve saglik kurumlarin Kkalitesini degerlendirmek icin bir standart haline
gelmektedir (Shirley ve Sanders, 2013: 3). Ayakta tedavi kalitesini degerlendirmede de
hasta memnuniyeti yaygin olarak bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Ancak, bunu
6lcmek i¢in evrensel olarak kabul edilmis tek bir yontem yoktur (Séild, 2008: 152).

Hasta memnuniyet 6l¢iimii, hizmet sunumunu iyilestirmek ic¢in hastalarin algisinda
giiclii ve zayif yonlerin belirlenmesin i¢in katki saglayabilir. Miisteri memnuniyeti geri
bildirimi almak daha hizli diizeltici 6nlem alinabilmesini saglar ve bu durum bir
kurumun basarisin1 ve hastanin iyilesmesini etkileyebilir (Quinn vd., 2004: 26). Hasta
memnuniyeti, sadik miisterilerin olusumuna katkida bulunmak, maliyetleri azaltmak,
saglik kurumunda hastanin giivenini artirmak, tedaviye inanmak, hasta sayisini artirmak

ve karlilig1 arttirmak gibi dnemli olumlu sonuglar vermektedir (Kog vd., 2017: 57).

19



Hasta memnuniyeti, hastalarin ziyaret ve bekleme siirelerinin azalmasi, tedavi
maliyetlerinin diistiriilmesi ve hasta hacminin arttirilmasi ile ilgilidir (Ilioudi, Lazakidou
ve Tsironi, 2013: 68). Ayrica hasta memnuniyeti, yasam kalitesini de olumlu yonde
etkilemektedir (Wong ve Fielding, 2008: 301). Saglik kurumlarinda algilanan hizmet
kalitesinin Olcililmesi ve degerlendirilmesi, kit olan hastane kaynaklarimin etkin bir
sekilde kullanilmast ve dolayisiyla maliyetlerin diisiliriilmesi, rekabet avantaji
saglanmas1 ve hasta beklentilerinin karsilanmasi ya da asilmasi agisindan 6nemli
faydalar saglayacaktir (Aslan, 2008: 36). Hastaneler de saglik hizmetleri sunan, basta
hastalarin tedavileri i¢in gerekli tetkik ve tedavileri gerceklestiren baska bir ifadeyle
misterilerine fayda saglayan hizmet kurumlart oldugu i¢in bu kurumlarda da asil olan

hasta tatmini ve memnuniyetidir (Giilmez, 2005: 148).

Hastalar sunulan hizmet deneyimlerinden memnun olursa ve saglik hizmeti saglayanlar
hastalarin beklentilerini anlayabilirse hasta ve calisanlar arasinda uzun siireli iligkilerin
kurabilmesini saglanir (Ramsaran-Fowdar, 2005: 429). Memnun hastalar, hizmeti tekrar
kullanmayi tercih ederler; arkadaslarina ve akrabalarina saglik hizmetlerini 6neren sadik
hastalar haline gelirler. Ciinkii, tedaviden memnun olan hastalar, gittigi hastaneyi

baskalarma tavsiye etmektedirler (Jenkinson vd., 2002: 338).

Tibbi bakim hasta memnuniyeti ve uyumu arasinda agik bir iliski bulunmustur. Hastalar
tibbi yardimlardan memnun olmadiginda isbirligi yapma olasiliklar1 da azalmaktadir
(Naidu, 2009: 374). Dolayisiyla hasta memnuniyeti, gerceklestirilen tedavinin basarisini

saglamas1 bakimindan da 6nemli bir etkiye sahiptir.

Hasta memnuniyeti verileri, hastane {nitelerinin sonucglarin1 gelistirmek ve hastane
personeline ddiilleri ve tesvikleri paylastirmada da kullanilabilir (Yellen vd., 2002: 23).
Hasta memnuniyeti, hem alternatif 6deme modelinde artis hem de hizmet vereni
secerken miisterilerin hasta incelemelerine giivenlerinin artmasi nedeniyle hastanelerin
finansal refahini etkilemektedir (Ferrand vd., 2016: 19). Dolayisiyla hasta memnuniyeti,
organizasyon i¢in olumlu bir geri bildirim dongiisii ve mali basariya katkida bulunurlar

(Naidu, 2009: 377).

2.3. Hasta Memnuniyeti Siireci:

Wicks ve Chin (2008:27)'e gore, hasta memnuniyeti {i¢ hizmet siireci segmentinde

degerlendirilir:
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1. Siire¢ 6ncesi memnuniyet: Hastanin herhangi bir saglik kurumuna gitmeden 6nce
deneyimlerine kars1 olumlu duygusal yonelim derecesidir.

2. Siire¢ sirasinda memnuniyet. Hastanin herhangi bir saghik kurumuna gidince
deneyimlerine kars1 olumlu duygusal yonelim derecesidir.

3. Siire¢ sonrasi memnuniyet: Hastanin taburculuk sonrasi deneyimlerine karsi

olumlu duygusal yonelim derecesidir.

Mpinga ve Chastonay (2011: 149), hasta memnuniyetinin saglik hakkinin bir géstergesi
oldugunu savunmaktadir. Dolaysiyla, hasta memnuniyetinin saglik haklarin
saglanmasini izleyen bir gostergeler havuzuna entegrasyonunun gergeklestirmesi igin

asagidaki onerilerde bulunmaktadirlar:

e Hasta memnuniyeti kavrami ve Ol¢iim sekli konusunda uluslararast bir fikir
birligi olusturmak;

e Kavrami tanimlayan, veri toplamanin sorumluluklarini ve kosullarin1 ve
kullanimin1 belirleyen yasal bir gerceve benimsemek;

e Toplum i¢inde ve hasta derneklerinde de insan haklari egitiminin gii¢clendirmek;

e Saglik ¢alisanlarini hasta memnuniyeti verilerini toplama yararlarina ikna etmek;

e Hasta memnuniyetini O6lgmek i¢in 0Ozel olarak uyarlanmis veri toplama
araglariin gelistirilmesini ve kullanilmasin yerel ve ulusal diizeyde saglamak;

e Uluslararasi hasta memnuniyeti ¢alismalarini tesvik etmek.

Yukaridaki Onerilerin  gergeklestirilmesi i¢in saglik hizmet sunucularinin hasta
memnuniyetinin Onemine ikna edilmeleri gerekmektedir. Ancak bu sekilde saglik
hizmet sunucular1 hasta memnuniyetinin Ol¢limiinii ciddiye alabilir. Saglik
profesyonellerinin hasta memnuniyetini 6l¢iim olarak ciddiye almalar1 i¢in {i¢ 6nemli

neden bulunmaktadir (Fitzpatrick, 1991: 887):

1. Memnuniyet, sonuglar degerlendirmek i¢in onemli bir Ol¢iimdiir ve saglik
sisteminin gelisimi ile iligkilidir (Weiss ve Senf, 1990: 441).

2. Hasta memnuniyeti muayene modellerini degerlendirmede giderek daha faydal
bir 6lcektir (6rnegin, tavsiye verme, teshis ve hastanin karar vermeye katilmasi
gibi) (Savage ve Armstrong, 1990: 970).

3. Hastalarin geribildirimleri, saglik hizmeti sunmanimn alternatif yontemler

arasinda secim yapmak i¢in sistematik olarak kullanilabilir (6rnegin, danigma
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stiresi veya mesai dist hizmet sunumu diizenlemeleri gibi) (Bollam, McCarthy

ve Modell, 1988: 532).

Hasta memnuniyetini saglanmasi poliklinik hastalar1 i¢in de 6nem arz etmektedir.
Dolayistyla poliklinik hastalarinin memnuniyetsizligine sebep olabilecek unsurlar 6zenli
bir sekilde incelenmeli ve ortadan kaldirilmalidir. Poliklinik hastalari bakiminda hasta
memnuniyetsizliginin en O6nemli nedenleri sunlardir: Randevu beklemek zorunda
kalmak, bekleme siiresinin uzunlugu, iletisim ve bilgi alamamasi, danisma siiresi,
ulasilabilirlik ve siireklilik eksikligi, karar alma siirecine katilamamak ve katkida
bulunamamak. Ek olarak, hastalar bakim planlama siirecinde kisisel yasam kosullarinin
g6z ardi edilmesinden dolayr da memnuniyetsizliklerini dile getirmektedir (Saild, 2008:
151).

Shirley ve Sanders (2013: 2), AIDET'in (Onaylama, Tanistirma, Siire, Agiklama,
Tesekkiir) kullaniminin =~ bir iletisim  rehberi  olarak hasta  memnuniyetini

etkileyebilecegini 6nermektedir.

e Onaylama, dogrulugunu ikrar etmek, kabul etmek, aldigimi bildirmek, hastalarin
beklediklerini aldiklarini géstermesini bildirmeyi igerir.

e Tamstirma, hekimin ad1 ve unvanini vermeyi ve saglik hizmeti ekibindeki diger
hizmet saglayicilarin rollerini agiklamasini ifade eder.

e Siire, sunulan hizmetle 1lgili ongoriilen zaman hakkinda bilgi vermeyi kapsar.

e Agciklama, hastanin durumu anlatmayi, soru sormasma izin vermeyi ve
tartismayi ifade eder.

e Tesekkiir, hastadan baska bir seye ihtiyac duymalar1 halinde temas kurmasini

istemeyi igerir.
Memnuniyet, farkli degisken gruplarint memnuniyet gostergeleri olarak incelenmektedir
(Carmel, 1985: 1243):
e Miisterilerin kisisel 6zellikleri: sosyo-demografik, psikolojik ve saglikla ilgili
e Doktor-hasta iliskisinin 6zellikleri: iletisim, bilgi saglama
e Orgiitiin dzellikleri: yapisi, saghk kurulusu tiirii, is boliimii
Hasta memnuniyetinin temel amaci hasta sikayetlerini ortadan kaldirmaktir. Dolayisiyla

saglik  kuruluglar1  hasta ~ memnuniyetini  saglayarak  Oncelikle  hastanin
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memnuniyetsizligini ortadan kaldirmak, daha sonra sadik hastalara sahip olmak,

hastanin tavsiyesini saglamak gibi ikincil amaglara yonelebilirler. Hastanin memnun

olmast ve sikayetini onlemek icin ise asagidaki kurallara uygun hizmet sunulmasi

onerilmektedir (Wendy ve Scott, 1994: aktaran, Prakash, 2010: 152-153):

Buz kirma: goz temasi kurma, giilimseme, insanlarin adlariyla c¢agirma,
ilgilenme sozleriyle ifade etme anlama gelmektedir.

Nezaket gosterme: Nazik hareketler ve kibar kelimelerle hastay1 rahatlatma
olarak ifade edilebilir.

Dinleme ve anlama: hastalar1 problemlerini anlatmaya tesvik etmeye ¢aligmaktir.
Sorular1 cevaplamaya calisilir.

Bilgilendirme ve agiklama: Uygunlugu tesvik eder. insanlar neler oldugunu
bildiklerinde endiseleri azalir.

Tiim kisiyi gdrme: Sadece hastaliga degil; hastaligin disinda kisiye bir biitiin
olarak bakmay1 ifade eder.

Sorumlulugu paylagma: Tibbi uygulamadaki riskler ve belirsizlik yasamin
gercekleridir. Bundan dolayi riskleri kabul etmek giiven olusturur.

Dikkat etme: karisikliklar1 ve kesintileri olabildigince azaltir.

Giivenlilik ve mahremiyet: Ne sOylendigine, nerede sdylendigine ve Kkime
soylendigine dikkat etmektir.

Onurunu koruma: Hastayr saygi duyarak tedavi etmeyi ifade etmektedir.
Miitevaziliga ve saygiya vurgu yapar.

Hastanin ailesini hatirda tutma: Aileleri hastanin durumuyla ilgili bilgilendirilip
giivenleri pekistirilir.

Hizli cevap verme: Randevular alinirken, ¢agrilar cevaplanirken cevaplari hizli

olmasi ve gecikmeler i¢in 0ziir dilenmesini kapsamaktadir.

Doktor, diger hizmet sunucular1 veya bir hastanenin hastasin1 daha iyi anlamasi

gerekmektedir. Bu durumda yukaridaki Onerilere ilave olarak asagida belirtilen

hususlarin hastayr daha iyi anlamaya yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir (Prakash,

2010: 153):

Hastalarin sefkat ve O6zen goOsteren kisisel bir iliski beklediklerinin kabul

edilmesi.
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Hastanin belirli haklara sahip oldugunun kabul edilmesi. Cesitli diizenleyici
otoriteler ve hastaneler hastalar i¢in haklarin1 gosteren hizmet sozlesmesi
hazirlamistir.

Hastanin hekim/ hizmet sunucu/ hastane ve isleri hakkinda iyi bir ilk izlenimine
sahip oldugundan emin olunmasi.

Hastalarla g6z temas1 kurulmasi ve sylediklerinin dikkate alinmasi

Hastanin bekleme siiresinin en aza indirilmesi.

Etkili bir problem ¢dzme sistemi hale gelistirilmesi.

Her zaman hastalardan geri bildirim alinmasi ve eksikliklerin diizeltmesi.

2.4. Hasta Memnuniyetinin Olciilmesi

Memnuniyet 6l¢limii genel olarak icerik ve yontem bakimindan kategorilere ayrilmistir.

Dolayisiyla memnuniyet 6l¢ekleri de 6zellikleri bakimindan igerik ve yontem olarak iki

ana kategoride incelenmektedir (Hudak ve Wright, 2000: 3168-3172):

Icerik: lgerik, olgiiniin odagini veya igerigini belirtir ve ydntem, o&lgiiniin nasil

uygulandigimi ve sunuldugunu gosterir. Bu kapsamda herhangi bir memnuniyet 6l¢timii

dort temel unsur dikkate alinarak tanimlanabilir:

1-

Kiiresel-Boyutlu: Tiim ya da genel memnuniyetle ilgili bir ya da iki sorudan
olusan ya da farkli maddelerden olusan ¢ok boyutlu bir 6l¢ii olabilir. Ornek; 4
puanlh degerlendirme 6l¢egini kullanarak (¢ok memnun, biraz memnun, biraz
memnun degil, hi¢ memnun degil).

Bakim-Tedavi Sonucu: Olgegin odagi, bakim veya tedavi sonucu duyulan
memnuniyettir.

Genel-Hastaliga Gore: Olgekler genel olarak kullanabilir veya herhangi bir
hastaliga 6zgii ve 6zel hasta gruplarina 6zgii tasarlanmig olabilir.
Dogrudan-Dolayli: Dogrudan 6lgekler hastanin saglik hizmetleriyle ilgili kisisel
deneyimlerini, dolayli 6lgekler ise hastanin saglik hizmetlerine ve genel olarak

saglik hizmeti sistemine yonelik tutumlarini1 sormaktadir.

Yontem: Yontem igindeki Ol¢limler, bakimin (veya sonucun) fiili yonlerine veya

hastanin bu tedaviye (veya sonuca) olan duygusal tepkilerine odaklanir. Bu 6l¢iim

yonteminde de kapali veya agik uclu sorular kullanabilir ve kendi kendine veya
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goriismeci tarafindan yonetilebilir. Son olarak, Ol¢iitler kullanilan yanit formati tiiriine

gore degismektedir.

1. Gergeklere-Duygulara Dayali: Gergek oOlgiitler gercekte olanlara odaklanirken,
duygusal olgiitler hastanin neler algiladig iizerinde durmaktadir.

2. Acgik-Kapali Uglu Sorular: Kapali uglu sorular hastalar dlgegin gelistiricisi
tarafindan olusturulan sinirli sayida olasi cevap arasindan bir yanit secebilir.
Acik uclu boliimde hastalar goriis ve onerilerinde bulunabilirler.

3. Kendinden Yonetilen-Goriisme Yapan Tarafindan Yonetilen: Calisma konusuna
gore degisir. Hastalar tarafindan ya da goriisme yapan kisi tarafindan yonetilen
yontemlerden biri segilebilir.

4. Tepki Formatlari: Yanit bicimleri degisebilir. 4 puanlik yanit formati, 5 puanlik
yanit formatlar1 veya 6 puanlik yanit formati (son derece memnun, ¢ok memnun,
biraz memnun, ne memnun ne de memnun degil, biraz memnun degil, hig

memnun degil gibi) kullanabilir.

Hasta memnuniyetinin Ol¢lilmesi bazi spesifik metodolojik problemlerle karsi
karsiyadir. Asagida bu problemler kisaca 6zetlenmektedir (Hudak ve Wright, 2000:
3173):

Se¢im Onyargisi: Memnuniyet genellikle bir programim sonunda veya tedavi
asamasinda Olgiilir. Ancak memnun olmayan hastalar tedavi tamamlanmadan oOnce
tedavi stireglerinden ¢ikabilir. Bu nedenle tedavisi tamamlanmadan ayrilan hastalar
temsili orneklemede yeterince temsil edilmemektedir. Bu durum toplanan verilerde
Onyargi olarak kabul edilir (Larsen vd., 1979: 199).

Yiiksek Farklilasmamis Memnuniyet Diizeyleri: Memnuniyeti Olcen Olceklerle
karsilagilan bir problem, yiiksek memnuniyet seviyelerini bulma egilimidir. Bu egilim,
Katilimcilarin - ayrimciliga ugramasmma ya da memnuniyetteki gelismelerin tespit
edilmesine yonelik olgeklerin yararliliginin azalmasina neden olmaktadir (Guyatt vd.,
1995: 1222).

Kabul Onyargisi: War (1978: 328-329)’a gore, igeriginden bagimsiz olarak ifadelerde
belirtilen goriisler kabul egilimi olarak ortaya ¢ikmaktadir. War (1978), memnuniyet
seviyelerini iki durumda egilim beklendigini ileri siirmektedir. Bunlarda ilki, olumlu ve

olumsuz anket maddeleri korelasyon hatalarina kaynaklik edebilir. Olumlu sekilde ifade
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edilen maddelerle yapilan kabul, daha yiiksek memnuniyet seviyelerine (dolayisiyla
fazla tahmin eden memnuniyetle) ve olumsuz olarak ifade edilen maddelerle yapilan
kabul daha diisiik memnuniyet seviyelerine (daha diisiik memnuniyet diizeyine) neden

olabilir.

Ikincisi, kabul dnyargisi, memnuniyetteki grup farkliliklar1 hakkinda yanlis sonuglara
yol acabilmektir. Eger memnuniyet seviyeleri kabul oOnyargisi ile iliskiliyse ve
karsilastirilan gruplar kabul etme egiliminde farklilik gosterirse asagidaki ti¢ husustan
biri gergeklesecektir (War, 1978: 329):

e Gruplar yalnizca kabul Onyargisi sebebiyle gergekte farklilik gostermelerine
karsilik; memnuniyet puanlart bakimindan farklilik goriillmeyebilir.

e Gruplar ger¢ekten duyduklart memnuniyetten farkli gériinebilir.

e Memnuniyetteki ger¢ek grup farkliliklarinin biiyiikligii oldugundan yiiksek

tahmin edilebilir ya da farkliliklar kii¢iimsenebilir.

Hasta memnuniyeti anketlerinde kabul onyargisi yanliligi sorununa ¢oziim olarak

dengeli memnuniyet dlgeklerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (War, 1978: 335).

2.5. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler:

Hasta memnuniyeti hastalarin pek ¢cok sosyo-demografik 6zeligi ya da faktor tarafindan
etkilenmektedir. Sosyo-demografik degiskenlerden yas, egitim durumu, saglik durumu,
irk, medeni durum ve sosyal durum gibi faktorler hasta memnuniyetinde farklilik
olusturabilmektedir (Naidu, 2009: 371). Kavunubasi (2010: 480): tarafindan yapilan
calismada ise hasta memnuniyetini etkileyen faktorler dokuz baslik altinda

toplanmaktadir:

Personel Hasta Etkilegimi: Literatiirde hasta memnuniyetinin beklentileri, hastalarin
saglik personeli ile iletisimi sonucu ortaya ¢iktig1 goriillmektedir (Ko¢ vd., 2017: 56).
Hasta-saglik personeli iletisimi, hasta sonuglarini iyilestirme ile ilgili 6nemli bir faktor
olarak bulunmustur (Li vd., 2017: 589-590). Yoneticiler ve hekimlerle yapilan
memnuniyetsiz deneyimler hasta memnuniyetini olumsuz ydnde etkilemektedir
(Kolodinsky, 1999: 231-234). Yoneticiler, hizmet saglayanlarin bireysel hasta
ozelliklerini sik sik tamidigini ve riskleriyle bas etmek icin iletisim tarzlarini ve

iceriklerini ayarladigim1 anlamalidir (Hachem, 2014: 74). Bakim saglayanlar ise
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mimkiin oldugunca yardimsever, arkadas canlis1 olmali ve her karsilagma sirasinda

hastanin evde hissetmesini saglamalidir (Andaleeb, 1998: 185).

Hekim Davranisi: Hekim davranisi, belki de hasta memnuniyeti sonucunu belirleyen en
onemli gostergedir (Platonova, Kennedy ve Shewchuk, 2008: 708). Hekimin kigilerarasi
becerilerini gelistirmek memnuniyetini artirabilmekte; tedaviye uyumu ve saglik
sonuglarint olumlu yonde de etkileyebilmektedir (Renzi vd., 2001: 622, Astuti ve
Nagase, 2014: 43). Hekimler ve hastalar arasindaki zayif iletisim, yanlis tedavi ve diisiik
sonuglar elde edilmesine yol agmaktadir (Graham vd., 2015: 83). Bu sebeple hekimler
hastalarla etkilesime daha fazla zaman ayirmalidir (Mazurenko vd., 2016: 24). Ayrica,
hekimlerinin yiiksek kalitesi de hasta memnuniyetini olumlu yonde etkilemektedir

(Kolodinsky, 1999: 231).

Genel olarak, hastalar hekimlerinin randevulara uygun davranmayi siirdiirmelerini,
samimi davranmalarint ve kendi dillerinde iletisim kurmalarimi bekler. Ek olarak iyi
bakim, 6zen, ilgilenme ve nezaket beklerler (Prakash, 2010: 153). Hekimler, hastalardan
geri bildirimlerini istediginde, hastalar bunu bakim, saygi ve 6zen gosterileri olarak
algilarlar. Bunun anlami, hekimler hastalari i¢in en iyisini yapmay1 dnemser, bu nedenle

hastalar bu ¢abaya olumlu yanit verir ve doktorlarindan ¢ok memnuniyet duyarlar

(Glenn, McMichael ve Feldman, 2012: 81).

Hemgire-Hasta Etkilesimi: Hemsirelik bakimi hasta memnuniyetinde en etkili
degiskendir. Bu nedenle, hastane yoneticileri hizmet kalitesini gelistirmek istiyorlarsa
hemsirelik bakimina daha fazla dikkat etmesi gerekmektedir (Otani vd., 2014: 378).
Hemsirelik personeli, hasta tatmininin degerlendirilmesinde kritik rolii oynamaktadir.
Hemgirelik hizmetleriyle ilgili memnuniyet, hekimlerin memnuniyetinden sonra genel
memnuniyetin en Onemli gostergesi oldugu diistiniilmektedir (Carmel, 1985: 1245).
Demir ve Celik'in arastirmasinda, hemsirelik hizmetlerinin en yiiksek memnuniyet
puanina sahip oldugu bulunmustur (Demir ve Celik, 2002: 33). Hemsirelik personeli
neseli, nazik, sevecen, saygili ve yiiksek yetenekliyse, hastalar ihtiya¢ duymalar1 halinde
ayni hastaneden yeniden hizmet alma niyeti gelistirebilir (Boshoff ve Gray, 2004: 33).

Bilgilendirme: Bilgilendirme hasta memnuniyetini etkileyen faktorlerden biridir.
Klinisyenler hastalar1 ve akrabalar1 hastaligi yonetme siireci ve olabilecek acilarin

kapsam1 hakkinda bilgilendirmelidir (Guyatt vd., 1995: 1223). Li ve arkadagslar1 (2017:
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589) hastalarin kendilerine bilgi veren doktorlardan daha memnun olduklarini ortaya
koymustur.

Beslenme Hizmetleri: Yemekler ¢ok ¢esitli diyetler i¢in hazirlanmistir ve ¢gogu hastaya
tadin1 ¢ikarma sansi verir. Bazi1 saglik kurumlarinda, seflere saglikli beslenmek igin
nasil yemek pisirildigini 6gretmek ayni zamanda diyabet ve kalp hastaligina sahip
hastalar i¢in 6zel yemek programlart gosterilmektedir (Press, 2005: 208). Cesitli,
lezzetli ve besleyici olan yemekler hastalarin yeniden hizmet alma niyetinde etkili
olabilir (Boshoff ve Gray, 2004: 33). Beslenme meniileri yatan hasta memnuniyetini
etkileyen faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir (Mira vd., 2009: 540).

Fiziksel Cevresel Kogsullar: Hastanenin biyiikliigi, hasta memnuniyeti etkileyen
faktorlerinden birisi olarak yer almaktadir. Bir calismada yatak sayisi arttikca
memnuniyet seviyesinin diistiigii bulunmustur. Bu nedenle, daha biiyiik olan bir hastane
mutlaka daha iyi degildir (Ford vd., 2013: 341). Bununla birlikte fiziksel olarak tesisin
genel hastane memnuniyetini etkileyen énemli bir faktor oldugu tespit edilmistir (Demir

ve Celik, 2002: 33).

Biirokrasi: Hastane yonetimleri, hastanin keyifli bir deneyim geg¢irmesini saglamak i¢in
hizmet sunumunda idari siiregleri diizenlemelidir. Hastalarin memnuniyetlerini
arttirmak icin, giris, kalis ve taburculuk siirecleri gelistirilmelidir. Verimli ya da etkili
yonetim, hastalar1 daha memnun kilmaktadir (Bakan, Buyukbese ve Ersahan, 2014:
300-311).

Giiven: Bir hastane hastalar1 i¢in giivenli hizmet saglamalidir. Giivenli hizmet, hasta
memnuniyetini artiran faktorlerden biri olarak kabul edilir (Bakan, Buyukbese ve

Ersahan, 2014: 301).

Ucret: Hastaneler, faturalarmin miisterinin 6demesini beklediginden daha pahali
goriinmemesine dikkat etmelidir. Bagka bir deyisle, eger hastane faturalar1 asir1 yliksek
olursa, miisteri memnuniyetsizligine yol agacaktir (Andaleeb, 1998: 185). Fazla 6deme
yapmay1 beklemeyen miisteriler i¢in, hastaneler miisterileri fatura ile ilgili
bilgilendirmelidir; tutarsizliklarin oldugu yerlerde, herhangi bir uyusmazlig1 azaltmak
icin bunlar agikca aciklanmalidir (Andaleeb, 1998: 185). Hastane yoneticileri,
hastalardan fazla iicret alinmamasini, ayrintili bir hesap aldiklarin1 ve hatta gerektiginde

istisnai masraflar i¢in bir gerekce veya acgiklamalar sunmasini saglamalidir. Hastalarin,
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Odenen paray1 (licretler) adil, makul ve iyi bir deger olarak aldiklar1 ticretleri algilarlarsa
ayni hastaneden yeniden hizmet alma olasiligin1 artirmaktadir (Boshoff ve Gray, 2004:
36).
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BOLUM 3: BEKLEME SURELERI

Birgok OECD iilkesi, bekleme siirelerini 6nemli bir saglik politikasi konusu olarak
saymaktadir. Yakin zamanda yapilan bir OECD arastirmasi, birinci basamak, ayakta
tedavi bakimi, acil bakim, kanser bakimi ve acil olmayan bakim gibi neredeyse tim
saglik hizmet sunumu alanlar ile ilgili olarak OECD iilkelerinde bekleme siireleriyle

ilgili sorunlar1 ortaya ¢ikarmistir (Siciliani, Borowitz ve Moran, 2013: 11).

Tedavi i¢in bekleme siiresi, halk sagligi sisteminin ayirt edici bir 6zelligi olarak temsil
edilmektedir (Carlsen ve Kaarboe, 2013: 3). Birgok halk sagligi sisteminde, tedaviler
bekleme siiresine gore diizenlenir (Andrén ve Granlund, 2010: 3). Bununla birlikte
bekleme siireleri, hizmet tiiriine (ayaktan hasta konsiiltasyonlari, tan1 prosediirleri ve
cerrahi) gore yaymlanir ve hastalarin basindan sonuna kadar beklemek zorunda

olduklari ger¢ek zaman hakkinda net bir veriyi gostermez (Abasolo vd., 2014: 216).

3.1. Bekleme Siireleri Kavrami:

Zaman kavrami, saat zamanina, tarihsel zamana, biyografik zamana, algilanan zamana
ve hayatimizin ritmine, yani igsel saatlerimize ayrilabilir. Saglikta, saat zamani
planlanir. Ancak bu planlama insanlarin ac1 ¢ekmek veya yorgunluktan arindirilmis
zamanlarina  gore degil, yasamlartyla ne yapmak istedikleri konusunda
gerceklestirilmektedir. Algilanan zaman sik sik verilen zaman i¢in alinir; yani, kisi isleri
erteleyebilir. Tarihsel zaman, insan viicudunun zaman i¢indeki hikayesidir. Yillar
boyunca gelisimsel degisiklikleri ve viicudun yasadigi asinma ve yipranmay1 kapsar.
Ayrica, tarihsel zamanin bir kismi ailenin tibbi tarihi ve bir nesilden digerine aktarilan
genetik faktorler igerir. Biyografik zaman, bir yasam siiresi boyunca elde edilen
deneyimleri ve kisinin kendi i¢inde tasidigr tiim iligkili anilar ve duygular igerir

(Corbin, 2003: 359).

3.2. Saghkta Bekleme Siireleri

Bekleme harcanan zamani, hastanin doktordan hizmet almak igin harcadigi zamani
belirtmektedir (Anderson, Camacho ve Balkrishnan, 2007: 1; McMullen ve Netland,
2013: 1659). Bekleme siireleri, kamu tarafindan kaynak saglanan saglik sistemlerinde

temel rasyon araci olarak sayilmaktadir (Abasolo vd., 2014: 216). Ama hizmet siiresi,
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bir hastanin hastaneden tedavi alma siirecinde saglik hizmeti almak i¢in harcadigi

toplam siireyi (dakika) ifade etmektedir (Xie ve Or, 2017: 3).

Genel olarak uzun bekleme siireleri, kamu saglik sigortasimi sifir veya diisiik hasta
maliyet paylagimi ile birlestiren ve kapasite kisitlamalar1 olan iilkelerde bulunmaktadir
(Siciliani, Borowitz ve Moran, 2013: 11). Bakima erisimin iicretsiz oldugu ya da geri
O0demelerin diisiik oldugu durumlarda talebin kisa donem tedavi kapasitesi acisindan

arzin artacagi ortaya cikarak bekleme siiresinin temel nedeni olusturulmaktadir (Carlsen

ve Kaarboe, 2013: 3).

Bekleme siirelerinin lgiimii iilkeler arasinda farkhilik gostermektedir. Idari veri
setlerinden ortak Olgekler “yatan hasta bekleme siiresi” (listeye uzman ilavesinden
tedaviye kadar) ve “tedaviye sevk i¢in bekleme siiresi” (genel doktor/ aile doktorundan
tedaviye sevk) olarak bulunmaktadir (Siciliania, Moranb ve Borowitz, 2014: 293).
Yaygin degerlendirme rakamlar: arasinda ortalama bekleme siiresi, ortanca, yiizde 90,
yiizde 95, bekleyen hasta sayisi, kisi bagina diisen kisi sayist ve belirli bir zaman
araliginda bekleyen hasta sayis1 bulunmaktadir (Siciliania, Moranb ve Borowitz, 2014:
293, Viberg vd., 2013: 56). Ortanca, hasta icin tipik bekleme siiresini 6l¢menin daha iyi
bir yolu olabilir; ¢linkii asir1 degerlere karsi daha az hassastir ve bekleme siiresi

genellikle uzun siire beklemekte olan az sayida hastayi igerir (Viberg vd., 2013: 56).

Bekleme siiresi, hastanin aldiklarina inandiklar1 bakimin kalitesinden genel olarak
memnuniyetini tahmin etmede kritik bir rol oynamaktadir (Gibler vd., 2011: 362).
Dolayisiyla bekleme siiresi, hasta memnuniyetini etkileyen en 6nemli faktorlerden
biridir (Hawkins, Swanson ve Kremer, 2012: 373). Bu baglamda Jaklic ve arkadaslar
(2018: 496)’nin calismasinin sonuglari, bekleme siiresinin, hasta memnuniyetinin tiim

boyutlarina iliskin istatistiksel olarak anlamli bir faktor oldugunu gostermistir.

Hastanin kisa bekleme siiresinin memnuniyetini artirdigr tespit edilmistir (Kabaroglu
vd., 2013: 88). Bekleme siiresinin kisalmasmin yeni hastalar1 ¢ekebilecegi de tespit
edilmistir. Bu sonug hastalarin istedikleri hekimi segerken bekleme siirelerini g6z
oniinde bulundurdugunu gostermektedir. Ornegin; grip olan bir hasta hekime
bagvurdugunda bir giinlik bir bekleme siiresi teklif edilirrse hasta randevuyu kabul
edebilir. Ancak, on giinliik bir bekleme siiresi sunulursa, muhtemelen bekleme siiresi

igerisinde iyilesme olasiligi oldugu i¢in hasta beklemeyi reddedecektir. Bu nedenle,
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hekim tarafindan sunulan erisilebilirlik, hasta tarafindan alinan kararini etkilemektedir

(Iversen ve Luras, 2002: 199-200).

Poliklinikte daha uzun bekleme siireleri memnuniyetsizlikle iligkili bulunmustur
(McCarthy, McGee ve O'Boyle, 2000: 292). Bekleme siiresinin miisteri sadakatini
etkiledigi de gosterilmektedir. Uzun bekleme siiresi, miisteri sadakati seviyesini

azaltabilecek bir memnuniyetsizlik kaynagi olarak bulunmaktadir (Mittal, 2016: 24).

Saglik hizmetlerini uzun bekleme siiresi, hastalarin sagliginin bozulmasina sebep
olmakta ve beraberinde psikolojik ve sosyal yasami etkilemektedir (Oudhoff vd., 2007:
9). Uzun bekleme siireleri ¢alisanlarin islerine devamsizliklarini etkileyebilmektedir.
Bekleme siirelerindeki azalma, iscilere hastalik izni siirelerinde azalmaya yol
acabilecegini ve saglikli kalma siirelerini artabilecegini gostermektedir (Andrén ve

Granlund, 2015: 37).

Uzun bekleme siirelerinde, hastalarin bir doktordan goriilmeden ayrilma deneyimi
oldugu ileri siiriilmektedir. Geng hastalar bekleme siireleri ¢ok uzun ise muayene
olmadan ayrilmaya hazir oldugunu ifade etmistir. Dolayisiyla, bu durum hastanenin
itibarin1 dogrudan etkileyecektedir (Kamali vd., 2013: 4). Goransson ve Rosen (2010:
39) arastirmalarinda hastalara hekim tarafindan goriilmeden 6nce tahmini bekleme

stireleri konusunda bilgi verilmesi gerektigini 6nermistir.

Johnson Horwood ve Gooberman-Hill (2014: 129-130), hastalarin beklemek zorunda
kaldiklar1 siireyi artirmada iki faktdriin temel sebep oldugunu ortaya koymustur. Ilk
olarak, hastalar kendilerinin sorunlarini hekimlerden tavsiye ve destek almay:
ertelemistir. Bunun nedenleri arasinda istenmeyen kaginilmaz sonug korkusu (6rnegin
ameliyat) yer almaktadir. Ikincisi, hastalarin hekimlerinin ikincil bakima basvuru
stirecini geciktirdigini diisiinmeleri yaygin olarak goriilmektedir (6rnegin yanhs tani
konulmasi). Oche ve Adamu (2013: 591) ¢alismasinda, uzun bekleme siiresine yol agan
en yaygin ii¢ faktoriin yiiksek hasta yiikii, doktor sayisinin az olmasi ve kayit islemleri
oldugu gozlemlemistir. Tran ve arkadaslar1 (2017: 6) ise sabahlari ziyaret edilen hasta
sayisinin daha yiiksek oldugunu ve bunun artan bekleme siirelerine yansidigini

gostermistir.
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Chen ve arkadaslarina gore, bekleme siireleri politikasinin duyurulmasi ortaya
cikmasiyla hastanelerin bekleme siirelerinin azalacagi agiklanmistir. Dolaysiyla, hastane

bekleme siirelerini agik olarak bildiren bir politikanin iki etkisine ayirt ediyorlar:

Medway ve arkadaslar1 ¢alismasi, hasta memnuniyetini gelistirmek, bekleme siirelerini
azaltmak ve klinik verimliligini artirmak icin iki yaklagim oOnermektedir; birincisi,
klinikler, hastalarin 15 dakika erken gelmelerini 6neren mevcut uygulama ortadan
kaldirmalidir ve ikincisi, klinikler ge¢ gelmenin iptali yerine yeniden planlanmasi

gerekebilecegini bildirmelidir (Medway vd., 2016: 190).
3.2.1. Bekleme Siirelerini Azaltma Stratejileri

Bekleme siirelerini azaltmak igin farkli stratejiler gelistirilmektedir. Bu stratejiler
kabaca arz tarafli stratejileri, talep tarafli stratejiler ve yerel kurumlar1 etkilemeye
yonelik kiiresel stratejiler olmak iizere ti¢ baslik altinda toplanabilir (Kreindler, 2010:
11-27):

1. Arz tarafi stratejiler: Bekleme siirelerinin ortadan kaldirilmasi, arzin arttiritlmasiyla

saglanabilir. Bu strateji birkag alt stratejiye ayrilmistir.

a. Faaliyetinin dogrudan arttirillmasi: Faaliyetler i¢in 6deme, en temel arz tarafi
stratejisi olarak kabul edilmektedir (primler, hizmet bedeli, hedefli finansman,
vb.) ve bekleme siirelerini yonetmek icin Ustiinliigli kanitlanmig bir stratejidir.
Gegici ve siirekli olarak uygulanabilir. Gegici durumda bekleme siireleri gecici
olarak azalir, ancak finansman bittiginde yeniden ortaya c¢ikar. Bekleme
listesinin  kok nedenlerini  ¢Ozemez. Siirdiiriiliirse, 06zellikle tesviklerle
birlestirildiginde beklemeleri azaltir. Hollanda, bu politikayr uygulayarak
bekleme siirelerini azaltmay1 basarmistir (Siciliania, Moranb ve Borowitz, 2014:
300).

b. Kapasitenin artirilmasi: Kapasitenin artiritlmasi kamu ve 6zel kesimdeki
kapasitenin artirilmasinin yani sira, yurt disindan hizmet alarak da
gergeklestirilebilir.

o Kamu sistemindeki kapasitenin artirrlmasi: Kamu tarafindan finanse edilir.

Uzun vadede bekleme siirelerini azaltilmay1 destekler. Daha yiiksek kapasite
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(6rnegin yataklar, doktorlar) ve daha kisa bekleme siireleri arasinda bir iligki
bulunmaktadir.

o Yurtdisindan kapasite alinmasi: Bazi iilkeler kamu sektorii (Norveg, Danimarka,
Irlanda, Ingiltere ve Hollanda gibi) kapasitesi ihtiyaclara aninda cevap
veremedigi i¢in hastalar tedavi i¢in yurtdisina gondermeyi tercih etmektedir. Bu
stratejinin ¢ok maliyetli oldugu ve genel bekleme siireleri lizerinde 6nemli bir
etkisi olmadig1 sOylenebilir.

e Ozel sektorden kapasite alinmasi: Diger bir kisa vadeli strateji ise 6zel sektdrden
kapasite almay1 igerir. ingiliz hiikiimeti, 6zel sektor sozlesmelerinde bekleme
azaltma stratejisinin énemli bir unsuru olarak kullanilmaktadir (Willcox vd.,
2007: 1082).

c. Mevcut kapasiteyi daha verimli kullanmak:

Kotii tasarlanmis sistemlerin ¢ok zaman ve kaynaklari bosa harcayabilecegine dair
kanitlar g6z Oniine alindiginda, bu tiir sistemlerin yeniden yapilmasi, bekleme
siirelerinin azaltmak i¢in oldukca istenilen bir yontem gibi goériinmektedir. Bekleme
siirelerinin azaltilmasi i¢in bazi1 potansiyel ¢oziimler arasinda havuzlama bekleme
listeleri, hasta yolculugunu kolaylastirilmasi, hizmetleri birlestirilmesi (6rnegin, segcmeli
tedavi acil ameliyattan ayirma veya bagimsiz klinikler olusturmast), saglik uzmanlarinin
uygulama kapsamini en st diizeye olmasi gibi ¢oziimler kullanilabilir (Willcox vd.,

2007: 1083). Bu strateji iig alt stratejiye ayrilmistir:

Hastalarin secim yoluyla yeniden dagitiimasi: Kapasite ve talebi eslestirmekte nispeten
yaygin bir stratejinin, daha kisa bekleme listelerine sahip olanlar1 sececekleri
varsayimiyla hastalara saglayan se¢mi vermesidir. Danimarka’da bu politika ana bir
politika sayilmaktadir, hastalara saglik hizmet saglayanin se¢imi sunulabilmektedir
(Siciliania, Moranb ve Borowitz, 2014: 300).

1- Talep tarafi stratejileri

Bu stratejinin amaci, talebi azaltarak bekleme siirelerini ortadan kaldirmaktir, ancak
tedaviden ihtiyac1 olan veya tedaviden fayda gorebilecek hasta sayisini degistirmek
zordur. En belirgin talep tarafi stratejileri, tedavi ihtiyacin1 veya arzusunu azaltmaz,
ancak tedaviye uygun hasta sayisini mevcut arz ile eslesecek sekilde ayarlar. Baska bir

deyisle, Talep tarafi stratejileri, dncelige gore rasyonla siraya alarak rasyon yerine
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geciyorlar. Yeni Zelanda, 1996 yilinda, en fazla ihtiya¢ ve yarari olan hastalara dncelik
vermek iizere tasarlanan Klinik Oncelikli Degerlendirme Kriterleri'nin (Clinical Priority
Assessment  Criteria (CPAC)) sunulmasindan bu yana Oncelik belirleme
mekanizmalarinin gelistirilmesine ve uygulanmasina onciiliik etmistir (Willcox ve dig.,

2007: 1081).

2- Yerel kurumlart etkilemeye yonelik kiiresel stratejiler:

Bu strateji, hedefleri karsilamak icin net tesvikler ile desteklenen ulusal bekleme siiresi
hedeflerini belirlemeyi igerir. Hedef belirleme ve uygulama, bekleme siirelerini
azaltmak i¢in giiclii bir politika aract olarak ortaya ¢ikmustir. Yukaridaki stratejiler,
secmeli bekleme siireleri ile miicadele icin temel politika segeneklerini gozden
gecirmigtir. Bir hiikiimetin bekleme siirelerini azaltma konusunda ciddi oldugu
durumlarda, gerekli olan ¢abay1 ve kaynaklari iyi organize edilmelidir, merkezi olarak

yonetilen bir stratejiye taahhiit etmelidir.

Hiikiimetlerin Bes Ulkede Bekleme Siirelerini Azaltma Politikalar1 ve Kamu

Taahhiitleri, 2000-2005 (Willcox ve dig., 2007: 1079):

e Avustralya
Kamu hastanesi hizmetlerine erisim klinik ihtiyaclara ve klinik olarak uygun bir siire
icinde yapilmalidir, ancak hicbir hedef yoktur. Ozel bir federal hiikiimet finansmani
yok.

e Kanada
Bes bakim tiirii icin bekleme siirelerinin kistaslarini belirleme anlagmasini igeren genis
on yillik strateji; ¢cok yilli hedefler olusturmak; oncelikli alanlarda erigimi gelistirmek
icin stratejiler uygulamak; ve bekleme siirelerini halka rapor edilmek. Hiikiimet biitce
taahhiitleri, federal Bekleme Siireleri Azaltma Fonu araciligiyla 2004'ten itibaren alt1 yil
boyunca 3.8 milyar dolar ve ayrica birgok il ve bolge tarafindan finanse edildi.
Federal Wait Times Azaltma Fonu araciligiyla 2004’ten alt1 y1l boyunca 3.8 milyar
dolar, art1 birgok il ve bolge tarafindan finanse edildi.

e Ingiltere
Odaklanilan hasta hizmetleri i¢in bekleme siirelerinin azaltilmasi ve agik hedeflerle ilk

ayakta hasta atanmasi; Aralik 2005'ten itibaren hastane ayakta tedavi randevusu igin en
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az dort tedarikginin se¢imi ile daha fazla hasta secimine biiyiik nem verildi. Toplam
hastane finansmani1 2000-2001 déneminde 55 milyar dolardan 2005-2006'da 94 milyar
dolara ulasti; finansman yerine performans hedeflerine odaklandi.

e Yeni Zelanda
Hukiimet hedefleri, hizmetlere ulusal erisim hakkinin adalet bir sekilde olmasi, ilk
uzmanlik atamasi ve se¢meli ameliyat icin maksimum bekleme siirelerini belirtmesi
icerir; Ayrica, kamu tarafindan finanse edilen hizmetleri, hastalarin sikinti, sagliksizlik
veya yetersizlik durumuna ulagamayacak diizeyde sunma taahhiidii de saglamaktadir.
Hiikiimet biitce taahhiitleri, se¢gmeli cerrahi i¢in 2002-2003 yillarinda yillik 342 milyon
dolar1, ortopedi ameliyati igin 2004-2005'te 20.9 milyon dolar; 2007-2008'e kadar yillik
48.7 milyon dolar artilmasi; ve katarakt ameliyati igin 2005-2006'dan itibaren 3 yilda
11.8 milyon dolar tutarinda finansman ayirmaktadir.

o Galler
2001 plan1 daha etkili performans yonetimi getirme ihtiyacini vurgulamakta ve bekleme
stiresi hedeflerini 6zetlemektedir; 2005 plani, hizmetin yeniden tasarlanmasi ve ii¢ y1llik
stratejik ¢ercevelere odaklaniyor. Devlet biit¢esi taahhiitleri 2003-2004'te 71 milyon
dolar olan elektif cerrahi icin yillik finansman sagladi ve tesisler i¢cin 2004'te 59 milyon
dolar agikladi.
Bes Ulkede Bekleme Siiresi Yonetimi Sonuglar1 (Willcox ve dig., 2007: 1085):

e Avustralya
2004-2005°Te bekleme listelerinden ameliyat yapmakta kabul edilen tiim hastalar i¢in
ulusal bekleme siiresinin ortalamasi 29 giindii.

e Kanada
Stibjektif olarak bildirilen bekleme siirelerinin ortalamasi sunlar:
2003 ve 2005 yillarinda yeni bir hastalik i¢in uzman muayene etmesi i¢in dort hafta
stirebildi. 2003 ve 2005 yillarinda acil olmayan teshis testleri (anjiyografi, MR ve BT
taramalar1) i¢in ti¢ hafta siirdi. 2001, 2003 ve 2005 yillarinda acil olmayan cerrahi i¢in
dort hafta stirdi.
. Ingiltere
Uzun siiredir bekleyen hasta sayis1 diigmiistiir:
Yatan hasta tedavisi: 2000'de 265.000'den 2005'te 12.000'e tedavi gérmek i¢in 6 aydan

fazla bekleyen say1 diismiistiir.
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Ayakta tedavi: 13 haftadan fazla bekleyen say1r 2000'de 390.000'den 2005'te 40.000'e
dismuistiir.

e Yeni Zelanda
Uzun siiredir bekleyen hasta sayis1 diigmiistiir:
Ilk uzman degerlendirmesi: 6 aydan fazla bekleyen sayilar 2000'de yaklasik 45.000'den
2005'te yaklasik 24.000'e diistii.
Tedavi: 6 aydan fazla bekleyen sayr 2000 yilinda 30.000'den 2005 yilinda 6.000'e
dismuistiir.

o Galler
Bekleyen hasta sayist:
Poliklinikler: 6 aydan fazla bekleyen hastalar Ekim 2002'deki 83878 hastadan Mart
2004'te 68845 hastaya diistii.
Poliklinikler: 18 aydan fazla olan bekleme sayist Ekim 2002’de 16641°den Mart
2004’te 6204°¢ diismiistiir.
Yatan hasta sayisi: 18 aydan fazla olan bekleme sayist Eyliil 2003'te 5964'ten Mart
2004'te 1401'e diismiistiir.

Ulkelerin ¢ogunlugu, ulusal bekleme siirelerini izlemek ve bir tiir ulusal bekleme
siireleri bakim garantisine sahip olmaktadir. Mevcut ulusal bekleme siiresi istatistikleri,
Olgiimler ve wveri toplamadaki farkliliklar nedeniyle, cesitli {ilkelerdeki saglik
hizmetlerinin kullanilabilirligini karsilastirmak i¢in smnirlt bir kullanima sahip oldugunu
goriinmektedir. Bu karsilastirmalar, saglik hizmetlerinin siirekli iyilestirilmesi siirecinde
yer alan herkes icin faydali olacaktir. Ayrica, bakimi i¢in siur Gtesi alternatif arayan

hastalara da fayda saglayacaktir (Viberg ve dig., 2013: 60).

Bekleme siiresinin yani1 sira, beklemeye harcanan zamanin kalitesi de hasta
memnuniyetini belirler. Arastirmalar brosiirlerin (Nelson ve dig., 1997: 41) veya
videolarin (Papa ve dig., 2008: 354) bekleme odalarina getirilmesinin hasta
memnuniyetine olumlu bir etkisi oldugunu ve algilanan bekleme siiresini azalttigini
gostermistir. Her ne kadar algilanan bekleme siiresi, memnuniyetin en gii¢lii ongoriisii
olsa da, bekleme odasinda video hasta memnuniyetini artirabilecek bir ara¢ olarak
goriinmektedir (Papa ve dig., 2008: 354). Bir ¢alisma, saglik hizmeti personallarinin,
hastalara randevu zamanmin tahsis edilmesine yardimci olmak igin bilgisayar

simiilasyonunun uygulanmasi ve acil ilgi gerektiren hastalar1 ayirmak icin triyaj
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sisteminin kullanilmasi gibi bekleme siirelerinin azaltilabilecegi ¢esitli yollar konusunda

egitime ihtiya¢ duymalar1 gerektigini dnermektedir (Oche ve Adamu, 2013: 592).

Bekleme odalari, 6zellikle klinik bakimdan 6nce ve sonra hastalar, aileler ve bakicilar
icin alanlardir. Bunun i¢in, degisiklik ve iyilestirmeler de dahil olmak iizere bekleme
odasiin tasarimina 6zel dikkat gosterilmelidir. Miimkiinse bekleme odasi dogal 1518a
erisimle iyi aydinlatilmalidir. Bekleme odalar1, giris ve ¢ikislarin engellenmeden
manzarasini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Sandalyeler rahat, kolay temizlenebilir
ve saglam olmalidir. Televizyon ve videolarin kullanimi dahil olmak iizere bekleme
odasinda biraz rahatsizlik verebilecek multimedya aktivitelerine 6nem verilmelidir. Bir
mobil cihaz sarj istasyonunun saglanmasina da dikkat edilmelidir (NSW Government

Health policy, 2018: 2).

38



BOLUM 4. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu boliimde arastirma yontemine iliskin bilgiler, evren ve 6rneklem, veri toplama araci,
veri toplama siireci, 6l¢egin gegerliligi ve gilivenilirligi, arastirma kisitlari, aragtirma

modeli ve hipotezlerine yer verilmektedir.

3.1. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin ana kiitlesini Filistin’de faaliyette bulunan Al Shifa Tip Kompleksi, Nasir
Tip Kompleksi, El Agsa Sehitler Hastanesi, Avrupa Hastanesi, Endonezya Hastanesi,
Goz Hastanesi ve Mohammed Yousef Al Najjar Hastanesi’nde ayakta tedavi gdren
hastalar olusturmaktadir. Buna gore calismanin ana kiitlesi bu hastanelerden 2019
yilinda hizmet alan 469.263 hasta poliklinik hastast olusturmaktadir. Caligmada
orneklem biiyiikliglinlin belirlenmesinde literatiirde belirtilen kriterle dikkate alinmistir.
Buna gore orneklem biiyiikliigliniin 30-500 arasinda olmasi pek ¢ok arastirma icin
uygundur. Orneklem alt gruplara ayriliyorsa her alt grupta en az 30 gdzlem olmasi
yeterlidir. Regresyon dahil, ¢ok degiskenli analizler i¢in orneklem sayisinin degisken
sayisinin en az 10 katr olmas1 uygundur (Coskun vd., 2017: 143-144). Ayrica 6érneklem
biiylikliigiiniin  belirlenmesinde istatistiksel olarak hesaplama yontemlerinden de
yararlanilmaktadir. Bu c¢alismada da bu amagla gelistirilmis bir formiilden

yararlanilmistir (Karagoz, 2014: 152).

N * p*q* 72
n= 1
[(N—1) «t2] + (p * q * Z?)
~ 469263 * 0,5 * 0,5 1,96
" = 1(469263 — 1) * 0,052] + (0,5 0,5 * 1,962)
_ 450680185
" 74115 OO =

Yukaridaki hesaplamaya gore %95 giiven diizeyinde ana kiitleyi temsil edecek 6rnek

biyiikligi 384°tiir. Calismada 403 poliklinik hastasindan veri toplanmistir. Ancak,

! Formiilde;

N = Evren

n = Orneklem sayisi

p = Evren icinde ilgilendigimiz 6zelligin gortilme siklig1 (0,50 alinmustir)

q = Evren i¢inde ilgilendigimiz 6zelligin goriilmeme siklig1 (1-p)

Z = Giiven diizeyine gore standart deger (normal dagilim tablolarindan bulunur %95 igin 1,96)
t = G6z yumulabilir yanilgi (0,05 alinmustir)
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yapilan analiz neticesinde 7 hastadan elde edilen wverilerin kullanilmasi uygun

bulunmadigindan ¢alisma 396 hastadan elde edilen verilerle gerceklestirilmistir.

Calismada onemli hususlardan biri de se¢ilen Ornegin ana kiitleyi temsil edecek
Ozelliklere sahip olmasidir. Bu amagla calismada orneklem se¢iminde olasilikli
ornekleme yontemlerinden tabakali 6rnekleme yonteminden yararlanilmigtir. Tabakali

ornekleme yontemine uygun olarak sec¢ilen 6rnegin dagilimi Tablo 1°de goriilmektedir.

Tablo 1: Saghk Kuruluslarina Gére Orneklem Biiyiikliigii

Hastane Poliklinik Gerekli Ornek Ulasilan Calisilan
Sayisi Biyiikliigii Ornek Ornek
Al Shifa Medical Complex 166551 136 142 141
Nasser Medical Complex 73423 60 63 60
European Hospital 78487 64 67 66
AlAgsa Martyrs Hospital 36636 30 32 32
Indonesian Hospital 42396 35 37 37
Eyes Hospital 53137 44 46 44
Yousef Al Najjar Hospital 18633 15 16 16
Toplam 469263 384 403 396

3.2. Veri Toplama Araci

Calismada ti¢ farkl olgek ve katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerinden olusan bir
anket formu kullanilmistir. Anket Filistin’de uygulandigi i¢in Arapga formu ve Tirk
aragtirmacilara katki saglamak amaciyla da Tiirkge formu olusturulmustur (Ek-1 ve Ek-

2). Anket hakkinda kisa bilgi asagida yer almaktadir:

Sosyo-Demografik Ozellikler: Dért sorudan olusan bu boliimde katilimeilarin cinsiyet,

medeni durum, egitim durumu ve yaglarina iliskin sorular bulunmaktadir.

Hasta Bakis Acsindan Kalite Olgegi (The short form of the Quality From the
Patient’s Perspective - QPP): Hastaneden hizmet alan hastalarin kalite algisin1 6lgmek
amactyla Larsson ve Larsson (2002) tarafindan gelistirilen Olgegin  Arapga
versiyonundan elde edilen verilerden yararlanilarak bu tez kapsaminda gegerlilik ve
giivenilirlik analizleri yapilmistir. Tibbi-teknik yeterlilik- Medical-technical competence
(1- 4. Ifadeler), Fiziksel-teknik kosullar- Physical-technical conditions (5. ifade), Sosyo-
kiiltiirel atmosfer- Sociocultural atmosphere (6-17. Ifadeler) ve Kimlik odakli yaklasim-
Identity-oriented approach (18-22. ifadeler) boyutlarindan olusan dlgek 22 ifadeden

olusmaktadir.
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Hasta Memnuniyeti Olgegi kisa formunu (the Patient Satisfaction Questionnaire
short-form-PSQ): Olcek, Marshall ve Hays (1994) tarafindan gelistirilmis ve toplanan
Arapca veriler lizerinde bu tez kapsaminda da gecerlilik ve giivenilirlik analizleri
yapilmistir. Olgek, Genel memnuniyet- General satisfaction (3 ve 17. Ifadeler), Teknik
kalite- Technical quality (2, 4, 6 ve 14. Ifadeler), Kisilerarasi tutum- Interpersonal
manner (10 ve 11. ifadeler), Iletisim-Communication (1 ve 13. ifadeler), Finansal
durumlar- Financial aspects (5 ve 7. Ifadeler), Doktor ile gegirilen zaman- Time spent
with doctor (12 ve 15. ifadeler) ve Erisilebilirlik ve uygunluk- Accessibility and
convenience (8, 9, 16 ve 18. Ifadeler) boyutlarindan olusmaktadir. Olgegin 4, 7, 9, 10,
12-14, 16 ve 17. Ifadeleri olumsuz oldugundan analiz siirecinde ters gevrilerek analiz

edilmistir.

Ziyarete Ozel Memnuniyet Olgegi (the Visit-Specific Satisfaction Questionnaire -
VSQ): Rubin ve arkadaslar1 (1993) tarafindan gelistirilen 6lgegin bu tez kapsaminda
Arapga versiyonundan toplanan veriler kullanilarak gegerlilik ve giivenilirlik analizleri

yapilmistir. Dokuz ifadeden olusan 6lcek tek boyuttan olugmaktadir.

Calismada kullanilan 0Olgekler Likert yapida “1- Kesinlikle Katilmiyorum 2-
Katilmiyorum 3- Kararsizim 4- Katiliyorum 5- Kesinlikle Katiliyorum” seklinde

derecelendirilmistir.

3.3. Veri Toplama Siireci

Veri toplama siireci Orneklerin belirlenmesi ve Oncelikle Tiirkiye’de kullanimini
saglamak amaciyla Tiirkce cevirisi yapilarak baslamistir. Arastirmanin Filistin’de
yapilmasia karar verildikten sonra, Arapca cevirisi yapilmistir. Arapga cevirisi
yapildiktan sonra anadili Arapca olan ve halen Birlesik Krallik’ta akademisyen olarak
gbrev yapan bir arastirmaci tarafindan terciimenin kontrolii ve yeniden Ingilizceye
cevirisi yapilmistir. Olgegin Arapga terciimesi ilgili akademisyen tarafindan onaylandig
ve Ingilizce cevirisi orijinal dlgege uygunluk gosterdigi igin ¢alismanin Arapga
versiyonunun kullanilmasina karar verildi.

Filistin Ulusal Kurumu Saghk Bakanligi, Insan Kaynaklar1 Gelistirme Genel
Miidiirliigi’nden calismanin etik kurallara uygun olduguna ve uygulanabilecegine dair

02/03/2019 tarihli yazilar ile izin alinmistir (Ek-3). Arastirma alinan izne uygun olarak
Shifa Tip Kompleksi, Nasir Tip Kompleksi, El Agsa Sehitler Hastanesi, Avrupa
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Hastanesi, Endonezya Hastanesi, G6z Hastanesi ve Mohammed Yousef Al Najjar
Hastanesi’nde gergeklestirilmistir. Aragtirma kapsaminda anket uygulamasi, 10 Nisan-
30 Agustos 2019 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Bu siirecte, toplam 403 anket
elde edilmistir. Ancak 396 gecerli anket kullanilmustir.

3.4. Arastirmanin Kisitlari:

Calismanin en 6nemli kisiti, sadece Gazze ilgesine bagli Al Shifa Tip Kompleksi, Nasir
Tip Kompleksi, El Agsa Sehitler Hastanesi, Avrupa Hastanesi, Endonezya Hastanesi,
G060z Hastanesi ve Mohammed Yousef Al Najjar Hastanesi’ndeki ayakta tedavi goren
hastalarin1 kapsamasidir. Aragtirmanin diger 6nemli bir kisit1 ise sadece kamuya ait 7
hastanede uygulandigindan 6zel ve diger kamu sektorii orgiitlerine genellenememesidir.
Ayrica, galisma yapilacak zaman sinirli olmast ve maddi imkanlarin yeterli olmamasi
nedeniyle calisgma Ornekleminin daha fazla genisletilmesi yapilamamistir. Bu haliyle

calisma tiim Filistin niifusuna genellenemez.

3.5. Olceklerin Gecerlilik ve Giivenilirlik Analizleri

Sonuglarin tutarlilik derecesine giivenilirlik denir ve bir ¢alismanin sonuglarinin benzer
bir metodoloji altinda yeniden {iretilebilmesi durumunda, arastirma aracinin giivenilir
oldugu kabul edilir (Lakshmi ve Akbar Mohideen, 2013: 2753; Shenton, 2004: 71).
Calismada giivenilirlik Cronbach Alpha katsayis1 kullanilarak gergeklestirilmistir.
Cronbach Alpha Katsayis1 0 ile 1 arasinda yer alan bir katsayidir ve deger 1'e
yaklastikca Olcegin giivenilirligi artmaktadir (Streiner, 2003: 102). Bu c¢alismada
kullanilan Hastanin Algis1 Kalitesi Olgeginin Cronbach Alpha degeri 0,979; Hasta
Memnuniyeti Olgeginin Cronbach Alpha degeri 0,932 ve Ziyarete Ozel Memnuniyet
Olgeginin Cronbach Alpha degeri 0,888 bulunmustur. Yukaridaki bulgulara gére dlgek

giivenilirlik i¢in gerekli kosullara sahiptir.

Gegerlilik, arastirma bilesenleri ile ilgilidir ve neyi dlgmek istedigini olgmektedir
(Drost, 2011: 114). Olgegin gecerliligini 6lgmek amaciyla once kesfedici daha sonra
dogrulayici faktdr analizi kullanmistir. Olgegin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 6rneklem
yeterliligi test sonucu, 0,964 bulunmustur. KMO 0 ile 1 arasinda bir deger almaktadir.
KMO faktor analizinin uygunlugunu gosteren bir indistir (Coskun vd. 2017: 274) ve ne
kadar biiyiik olursa 0 kadar iyi olur (Cerny ve Kaiser, 1977: 44).
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Bartlett'in Kiiresellik Testinin p<0,05 olmasi durumunda 6nemli oldugu diisiiniilmelidir
(Constantin, 2014: 27). Bu c¢aligmada faktor analizine uygunlugunu degerlendirmek
amaciyla kullanilan Barlett kiiresellik testi sonucu anlamlidir (p=0,000). Bu ¢alismadan
elde edilen sonuglar, verilerin faktor analizi i¢in uygun oldugunu belirtmektedir (Tablo

2).

Hasta Perspektifinden Kalite (QPP) olcegine iliskin yapilan faktdr analizi sonucunda,
orijinal halinde oldugu gibi, 6lgek 4 boyuta ayrilmistir. Olgegin toplam agiklayic
varyansi %81,366’dir. Ayrica, dlgegi olusturan boyutlarin tamaminin 6zdegeri 1’in
iizerinde ¢ikmustir. Ozdegerin 1 ve iizerinde olmas:i faktdrlerin uygunlugunu

gostermektedir (Coskun vd., 2017: 280).

QPP faktor analizindeki agiklanan varyansa bakildiginda en yiiksek olan boyutun Birey
odakli yaklasim boyutu bulunmaktadir. A¢iklanan varyansin % 37,676’sin1 olusturan bu
boyutun altinda 12 ifade yer almaktadir. ‘‘Doktorlar, beni muayene etmek i¢in 6zen
gosterdiler.”” (0,787), ‘‘Hemsireler bana saygi gosteriyor.”’ (0,784) ve “Doktorlarin
benim acilarimi nasil karsilastigimi anladiklarint goriiniiyor.”” (0,781) ifadeleri faktor

yiikii itibariye bu boyutun {i¢ temel degiskeni olarak gosterilmektedir.

QPP 6l¢eginin ikinci boyutunu olusturan Sosyokiiltiirel atmosfer boyutunun agiklanan
varyansin % 22,101°dir. Bu boyut 5 ifadeden olusmaktadir. Faktor yiikleri itibariyle
‘“‘Akrabalarim ve arkadaslarim 1y1 tedavi edildi.”” (0,807) ve ‘‘Saglik bakimim, saglik
personel prosediirden daha fazla kendi ihtiya¢ ve gereksinimlerime dayaniyor.”” (0,802)

ifadeleri bu boyutun iki major ifadesi olarak kabul edilebilir.

QPP’nin Tgiincli boyutu Tibbi-teknik yeterlilik’tir. Bu boyut 4 ifadesinden
olusmaktadir, agiklanan varyansin % 16,192’sini agiklamaktadir. “Miimkiin olan en 1yi
fiziksel bakimi aliyorum.” (0,762) ve “Etkili agr1 kesici aliyorum” (0,760) ifadeleri en
yiiksek iki faktor yiikiinii almaktadir.

Olgegin son boyutu tek ifadeden olusan Fiziksel-teknik kosullar boyutudur. Bu boyut

toplam agiklanan varyansin %6,398’ini tasimaktadir.
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Tablo 2: Hasta Perspektifinden Kalite Olceginin Gegerlilik ve Giivenilirlik

Analizleri
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0,965
Approx. Chi-Square 105%8‘97
Bartlett's Test of Sphericity Df 210
Sig. 0,000

Agiklanan Toplam Varyans %81,366 Cronbach Alpha 0,979

. Faktor Aciklana  Cronbach
Boyutlar/Ifadeler yiikii N varyans Alpha
Birey odakl yaklasim (Ozdeger= 8,289) 37,676 0,978
Doktorlar, beni muayene etmek igin 6zen gosterdiler. 0,787
Hemgsireler bana sayg1 gosteriyor. 0,784
Doktorlarin benim acilarimi nasil kargilastigimi anladiklarini 0781
goriiniiyor. '
Hemsireler ve asistan hemsirelerin  benim acilarimi nasil

N A 0,775
kargilagtigimi anladiklarint gériiniiyor.
Doktorlar bana sayg1 gosteriyor. 0,774
Hemgsireler ve yardimci hemsireler beni 6nemsiyorlardi. 0,769
Tedaviye bagslamadan once muayenelerin ve tedavilerin nasil

- o 0,760
yapilacagi hakkinda bilgi ve agiklama aliyorum.
Tibbi bakimimdan hangi doktorlarin sorumlu oldugu hakkinda 0.756

bilgiler aliyorum.
Muayene ve tedavilerdeki sonuglar hakkinda bilgiler aliyorum. 0,749
T1bbi bakimimdan hangi hemsirelerin sorumlu oldugu hakkinda

bilgiler altyorum. 0,744
Bakimimla ilgili kararlara katilmak i¢in iyi bir firsatim oldu. 0,703
Kisisel bakim hakkinda yararli bilgiler aliyorum. 0,680
Sosyokiiltiirel atmosfer (Ozdeger=4,862) 22,101 0,958
Akrabalarim ve arkadaslarim iyi tedavi edildi. 0,807
Saglik bakimim, saglik personel prosediirden daha fazla kendi 0,802

ihtiyag ve gereksinimlerime dayaniyor.
Departmanlarda hos bir ortam var. 0,798
Saglik durumum hakkinda bilgi almak istedigimde doktorlarla

N - 0,763

0zel olarak konusabiliyorum.

Saglik durumum hakkinda bilgi almak istedigimde hemsirelerle

N o 0,761

0zel olarak konusabiliyorum.

Tibbi-teknik yeterlilik (Ozdeger=3,562) 16,192 0,893
Miimkiin olan en iyi fiziksel bakimi altyorum. 0,762

Etkili agr1 kesici aliyorum. 0,760

Miimkiin olan en iyi tibbi bakimi aliyorum. 0,754

Kabul edilebilir bekleme siireleri igerisinde muayeneler ve 0.754

tedaviler alirim / gériiyorum. '

Fiziksel-teknik kosullar (Ozdeger=1,408) 6,398 -
T1bbi bakimim i¢in gerekli olan cihaz ve arag gerece erisebilirim 0,877

Fiziksel-teknik kosullar tek ifadeden olusmasi sebebiyle hata verdigi i¢cin AMOS

programinda dogrulayici faktor analizinde kullanilmamustir.

Tablo 3’°de goriildiigii gibi, Hasta Memnuniyeti (SPQ) Olgeginin KMO degeri 0,906 dir

ve Olcegin Barlet kiiresellik testi anlamlidir. Olgegin faktorleri, orijinal haline uygun
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olarak yedi boyutta toplanmistir. Olgegin aciklanan toplam varyanst % 82,366’dr.
Olgegi olusturan 7 boyutta da 6zdeger 1’in iizerindedir. Buna gére dlcegin faktorleri

uygun dagilmastir.

Faktor analizi neticesinde, toplam varyans i¢inde en yliksek olan boyut, Teknik kalite
boyutudur. Toplam varyansin % 15,260’11 agiklayan bu boyutta 4 ifade yer almaktadir.
Bu ifadelerden; ‘‘Bazen doktorlar teshislerinin dogru olup olmadigint merak

ediyorum.’’ (0,790), ifadesi en biiyiik faktor yiikii olarak goriilmektedir.

Olgegin ikinci boyutunu Erisilebilirlik ve uygunluk boyutu olusturmaktadir. Bu boyut,
toplam varyansin % 14,684’linii agiklamaktadir. Bu boyut 4 ifadeden olugmaktadir.
Faktor yiikii itibariyle “Tibbi bakim aldigim yerde insanlar acil tedavi i¢in ¢ok uzun

stire beklemek zorundalar.” (0,828) ifadesinin en 6nemli ifadesi oldugu sdylenebilir.

Olgegin iigiincii faktoriinii toplam varyansin % 12,336’sin1 agiklayan Doktorla gegirilen
zaman boyutudur. Bu boyut 2 ifadeden olusmaktadir. Bu boyutta en yiiksek faktor ytikii

“Doktorlar bazen beni tedavi ederken ¢ok acele ediyorlar.” (0,815) ifadesine aittir.

Olgegin dérdiincii boyutu Genel memnuniyet’tir. Bu boyut 2 ifadesinden olusmaktadir
ve agiklanan varyansin % 10,172’sini agiklamaktadir. “Aldigim bazi tibbi bakimdan

memnun degilim.” (0,860) ifadesi en ¢ok faktor yiikiinii ortaya ¢ikmaktadir.

Olgegin besince faktoriinii toplam varyansin % 10,138’ini agiklayan Finansal durum
boyutudur. 2 ifadeden olusan bu boyutta en yiiksek faktor yiikii “Finansal olarak

ayarlamadan ihtiyacim olan tibbi bakimi alabilirim.” (0,825) ifadesinde bulunmaktadir.

Olgegin altinc1 boyutunu toplam varyansin % 9,413’iinii agiklayan Kisilerarasi tutum
boyutudur. Bu boyut 2 ifadeden olusmaktadir ve boyutun en yiiksek faktor yiikiini
“Doktorlar tedavi edildigimde mesgul gibi davramyorlar.” (0,823) ifadesi

olusturmaktadir.

SPQ’ nin son boyutunu faktdr yiikiiniin % 8,229’unu agiklayan iletisim boyutu
olusturmaktadir. 2 ifadesinden olusan bu boyutta en yiiksek faktor yiikiinii, “Doktorlar
tibbi testlerin nedenini iyi agikliyorlar.” (0,763) ifadesi olusturmaktadir.
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Tablo 3: Hasta Memnuniyeti Olceginin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizleri

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0,906
Approx. Chi-Square 4393,737

Bartlett's Test of Sphericity df 153,000
Sig. 0,000

Agiklanan Toplam Varyans % 82,366 Cronbach Alpha 0,932

Boyutlar/ifadeler F;;lzgr Avgélr()l/zﬁzn Cf:ln pbfiaCh

Teknik Kalite (Ozdeger=2,747) 15,260 0,877

Ba_zen doktorlar teshislerinin dogru olup olmadigmi merak 0.790

ediyorum. ’

B_gzen ‘ beni tedavi eden doktorun  yeteneklerine 0,728

giivenmiyorum.

Doktorlar t1bPi baknn.igin kendilerine gittigimde tedavime ve 0,700

muayeneme Onem veriyor.

Dol.<to.r ofisinde tibbi bakim saglamak igin gerekli olan seylere 0.620

sahiptir. '

Erisilebilirlik ve uygunluk (Ozdeger=2,643) 14,684 0,817

Tibbi bakim aldigim yerde insanlar acil tedavi i¢in ¢ok uzun

slire beklemek zorundalar. 0,828

Derhal tibbi bakim i¢in randevu almay1 zor buluyorum. 0,805

Ihtiyacim oldugunda tibbi bakim alabiliyorum. 0,659

Istedigim uzman doktorlara kolayca ulagabilirim. 0,647

Doktorla gecirilen zaman (Ozdeger=2,220) 12,336 0,845

Doktorlar bazen beni tedavi ederken ¢ok acele ediyorlar. 0,815

Doktorlar genellikle benimle ¢ok fazla zaman gegirir. 0,813

Genel memnuniyet (Ozdeger=1,831) 10,172 0,902

Aldigim bazi tibbi bakimdan memnun degilim. 0,860

Miikemmel tibbi bakim aliyorum / gériiyorum. 0,808

Finansal durum (Ozdeger=1,825) 10,138 0,867

Finansal olarak ayarlamadan ihtiyacim olan tibbi bakimi

alabilirim, 0825

Tibbi bakim i¢in karsilayabilecegimden daha fazla 6demek 0.809

zorundayim. '

Kisilerarasi tutum (Ozdeger=1,694) 9,413 0,837

Doktorlar tedavi edildigimde mesgul gibi davraniyorlar. 0,823

Doktorlarim bana ¢ok samimi ve kibar davraniyorlar. 0,793

iletisim (Ozdeger=1,481) 8,229

Doktorlar tibbi testlerin nedenini iyi agikliyorlar. 0,763 0,691

Doktorlar bazen onlara sdylediklerimi nemsemiyorlar. 0,732

Muayeneye Ozgii Memnuniyet 6lcegine (VSQ) yonelik faktdr analizinde 6lgegin
orijinal haline uygun olarak ifadelerin tek boyut altinda toplandigi goriilmektedir.
Olgegin KMO degeri 0,879 ve Bartlett kiiresellik testi anlamlidir. Olgegin aciklanan
toplam varyans % 56,418 bulunmustur. Bu boyutun altinda 9 ifade yer almaktadir. VSQ
faktor analizindeki faktor yiiklerine incelendiginde en yliksek olan faktor yiki
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“Gordigiiniiz hekim/saglik uzmaniyla gecirdiginiz zaman hakkindaki degerlendirmeniz
nedir?” (0,789 gostermektedir (Tablo 4).

Tablo 4: Muayeneye Ozgii Memnuniyet Ol¢eginin Gegcerlilik ve Giivenilirlik

Analizleri
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 0,879
Approx. Chi-Square 1607,445
Bartlett's Test of Sphericity df 28
Sig. 0,000
Agiklanan Toplam - -
v % 56,418 Cronbach Alpha 0,888 Ozdeger 4,513
aryans
ifadeler Fa}m.).r
yiikii
Gordiigiiniiz hekim / saglik uzmaniyla gegirdiginiz zaman hakkindaki degerlendirmeniz 0789

nedir?
Sizin i¢in neler yapildiginin agiklamasi hakkindaki degerlendirmeniz nedir? 0,782
Gordiigiiniiz hekim / saglik uzmanmin teknik becerileri titizlik, dikkat, yetkinlik gibi

hakkindaki degerlendirmeniz nedir? 0.762
Genel olarak ziyarete iliskin degerlendirmeniz nedir? 0,757
Randevu almak i¢in beklediginiz siire hakkinda degerlendirin. 0,744
Hastanede bekleme siiresi hakkindaki degerlendirmeniz nedir? 0,739
Sagl.lk. kurqlqsunda gérﬁstﬁgﬁni%z kisinin _kisisel. tarzi nezaket, saygi, hassasiyet, 0.709
samimiyet gibi konular hakkindaki degerlendirmeleriniz '

Hastane yerinin uygunlugu hakkinda degerlendiriniz 0,682
Telefonla randevu imkani hakkindaki degerlendirmeleriniz 0,633

Caligmada kesfedici faktor analizi yapildiktan sonra dogrulayici faktor analizleri
yapilmistir. Tablo 5°de goriildiigii gibi ¢alismada kullanilan {i¢ 6lgegin DFA sonuglarina
iliskin uyum 1yilikleri gerekli kosullar1 saglamaktadir.

Tablo 5: Sik Kullanilan Uyum Tyiligi Indisleri Kabul Arahklar: ve Ol¢eklerden

Elde Edilen Bulgular
Kabul Edilebilir Miikemmel

Uyum Olgiitleri Uyum Uyum PPQ PSQ VSQ
Ki-kare (CMIN) Minimum Minimum 420,050 305,662 31,978
DF - - 176 112 12
CMIN/DF X?/DF<3 X?/DF<5 2,387 2,729 2,665
P 0,000 0,000 0,001
RMR 0,05<RMR<0,08 0,05<RMR 0,022 0,033 0,026
GFI 0,85<GFI1<0,90 0,90<GFI<1 0,904 0,912 0,981
AGFI 0,85<AGFI<0,90 0,90<GFI<] 0,874 0,866 0,944
NFI 0,90<NFI1<0,95 0,95<NFI 0,961 0,932 0,980
IFI 0,90<IF1<0,95 0,95<IFI 0,977 0,956 0,988
TLI (NNFI) 0,90<NNFI<0,95 0,95<NNFI 0,973 0,939 0,971
CFlI 0,90<CFI<0,95 0,95<CFI 0,977 0,955 0,987
RMSEA 0,05<RMSEA<0,08 0,05<RMSEA 0,059 0,066 0,065

Kaynak: Karagoz, 2017:462-465
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3.6. Arastirma Modeli ve Hipotezleri

Hasta memnuniyetinin, yiiksek seviyede kaliteli bir hizmet elde etmek isteyen saglik
kuruluslarinin onceligi oldugu anlasilmaktadir. Andaleeb’in ¢alismasi (2001: 1359),
hastalar i¢in 6nemli olan hizmet kalitesi faktorlerini tanimlamakta ve kalite algilarinin
birinin saglik hizmetlerinden yararlanmaya egilimi iizerinde giiglii bir etkisi oldugu
gercegini gostermektedir. Ayrica algilanan hizmet kalitesinin boyutlar1 ile hasta
memnuniyeti arasinda bir iliski oldugu ortaya c¢ikmistir. Bekleme siiresi, saglik
endiistrisi i¢in miisteri memnuniyetinin ve hizmet Kkalitesinin degerlendirilmesinde
onemli bir faktordiir. Kabaroglu ve arkadaslari (2013: 88)’nin ¢alismasindan, elde
edilen sonu¢ yorumlandiginda hasta memnuniyetini etkileyen faktorlerden bekleme
stireleri goriilmektedir ve gercek ya da algilanan bekleme siiresi, her iki tiirdeki bekleme
sliresinin artmast memnuniyeti etkilemektedir. Polikliniklerinde uzun bekleme siireleri,
saglik hizmet kalitesini en list diizeye ¢ikarmak ig¢in biiyiik bir zorluk yaratmaktadir

(McCarthy, 2000: 287).

Miisteri memnuniyeti birgok kamu hizmetinde kalitenin 6l¢iisii olarak yaygin bir sekilde
tanmnmistir (Williams, 1994: 509). Hizmet sektoriinde kalitenin gostergesi miisteri
memnuniyeti olduguna gore saglik sektoriindeki de hasta memnuniyeti ile ifade
edilebilmektedir (Apay, 2009: 242). Ayrica hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi,
saglik hizmetlerinde kalite 1yilestirme ve yasal gerekliliklerin ayrilmaz bir parcasi haline
gelmistir ve saglik hizmetleri icin 6nemli bir sonug Slgiitii olarak kabul edilmektedir
(Wazir vd., 2018: 24). Dolayisiyla giiniimiizde, saglik kurumlari hasta memnuniyetini
oncelik vermek zorundadir. Dolayisiyla, hasta memnuniyeti ¢alismalari, kaliteli tibbi
bakim saglama veya verilen tibbi bakimi 6lgme acgisindan biiyiik 6neme sahiptir

(Kabaroglu vd., 2013: 87).

Hasta memnuniyetinin, yiiksek seviyede kaliteli bir hizmet elde etmek isteyen saglik
kuruluslarinin  6nceligi oldugu anlasilmaktadir. Andaleeb (2001: 1359) c¢alismasi,
hastalar icin 6nemli olan hizmet kalitesi faktorlerini tanimlamakta ve kalite algilarinin
birinin saglik hizmetlerinden yararlanmaya egilimi iizerinde giiglii bir etkisi oldugu
gercegini gostermektedir. Ayrica algilanan hizmet kalitesinin boyutlar1 ile hasta
memnuniyeti arasinda bir iliski oldugu ortaya ¢ikmustir. Bu bilgiler 15181inda asagidaki

hipotezler gelistirilmistir.
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Hasta memnuniyeti ile ilgili en sik tespit edilen faktorler saglanan bilginin miktar1 ve
tirlii, bekleme siireleri ve gecikmeleri, hizmet vericinin becerileri ve hastalarin
kaygisidir (Hawkins vd., 2012: 373-374). Onceki ¢alismalar ampirik olarak birinci
basamak ortamlarinda hastanin bekleme siiresi ile hasta memnuniyeti arasindaki
baglantiyr arastirmustir (Jakli¢ vd., 2018: 497). Ispanya Ulusal Saglik Sistemi (SNHS)
Yillik Raporunda, bekleme siirelerinin artmasinin, kullanicilarin saglik bakim sistemine
giivensizligine sebep oldugunu ve bu durumun memnuniyet diizeylerine agikca
yansidigin1  belirtmektedir (SNHS, 2011, 2014). Bu bilgiler 1s1ginda asagida ki

hipotezler gelistirilmistir.

H;: Hasta perspektifinden kalite, muayeneye 6zgii memnuniyet ve hasta memnuniyeti

arasinda anlamli iliski vardir.

H,: Hasta perspektifinden kalite, muayeneye 0zgii memnuniyeti etkiler.
Hs: Hasta perspektifinden kalite, hasta memnuniyetini etkiler.

Hs: Muayeneye 6zgli memnuniyet, hasta memnuniyetini etkiler.

Hs: Hasta perspektifinden kalitenin hasta memnuniyetine etkisinde muayeneye 6zgii

memnuniyetin araci rolii vardir.

Saglik hizmeti verilirken, saglik hizmeti alan kisilerin insan oldugu g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Insanhigin dogasi geregi, her bireyin digerinden farkli 6zellikleri
vardir. Dolaysiyla, hizmet alicisinin yas, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi sosyo-
demografik 6zelliklerinin dikkate alinmasi hastanin memnuniyetini olumlu yodnde

etkileyecektir.

Hizmet kalitesi algilarinin 6nemli 6lgiide cinsiyet ile iligkili oldugu goriilmiistiir; ama
yas, medeni durum, egitim diizeyi, meslek tiirii ve gelir gibi diger sosyo-demografik
Ozellikler hizmet kalitesi algis1 ile anlamli diizeyde iliskili oldugunu bulunmamistir
(Rahim, 2018: 71).

Khan ve arkadaslar1 calismasi, cinsiyet, yas, medeni durum ve etnik kdken gibi
degiskenlerin hastanin memnuniyetini 6nemli dl¢iide etkilemedigini gostermistir. Ancak

sadece egitimde ve klinik tliriinde hasta memnuniyetinde anlamli farklilik gostermistir
(Khan vd., 2018: 1154).
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Oche ve Adamu (2013: 591) tarafindan yapilan bir ¢alismada cinsiyetin bekleme
stirelerini algilamada fark olusturdugu gozlenmistir. Caligmada yas ve egitim gibi diger
sosyo-demografik  ozelliklerin ~ bekleme siiresi lizerinde anlamli  bir etkisi

bulunamamaistir. Bu bilgiler 1s181nda asagidaki hipotezler gelistirilmistir.

Hsa: Hastanin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hasta perspektifinden kalite algisinda

fark vardir.
Hep: Hastanin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hasta memnuniyetinde fark vardir.

Hec: Hastanin sosyo-demografik 6zelliklerine muayeneye 6zgii memnuniyette fark

vardir.
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BOLUM 4. BULGULAR VE YORUM

Bu boliimde ¢alismadan elde edilen bulgular sunulmaktadir. Oncelikle katilimcilarin
sosya demografik 6zellikleri ve hizmet kullanimina iliskin bulgular daha sonra hipotez

testlerinin sonuglar1 verilmektedir.

4.1. Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Bu boliimde arastirmaya katilanlarin cinsiyet, medeni durum, yas, egitim durumu,
hizmet aldig1 saglik kurumu, ikamet yeri, hastaneye basvuru sayisi, randevu siiresi,
hizmet alma siiresi ve bekleme siiresinden olusan degiskenlere iliskin bilgiler yer
almaktadir. Katilimcilardan bazilar1 yas ve egitim durumu gibi baz1 konularda sorular
cevaplamak istememistir. Bu yonde goriis bildirmek istemeyen katilimcilar, cevap

vermesi i¢in zorlanmamustir.

Tablo 6’da goriildiigii gibi, katilimeilarin 230’u (%58,1) kadin ve 166’s1 (%41,9)
erkektir. Buna gore, calismada kadinlarin katilimi erkeklerden daha fazladir. Ayrica
katilimcilarin medeni duruma gore 311’inin (%78,5) evli, 85’inin ise (%21,5) bekar

oldugu goriilmektedir.

Egitim diizeyine gore dagilim incelendiginde katilimcilarin 194 (%49,1)’4 lise ve
altinda, 57 (%14,4)’si 6n lisans, 130 (%32,9)’u lisans ve 14 (%3,5)’1i lisansiistii egitim
almistir. Bu ¢alismada katilimcilarin egitim diizeyine gore dagiliminda on lisans

mezunlarinin en ¢ok, lisansiistii mezunlarin ise en az sayida oldugu bulunmaktadir.

Katilimcilarin yas dagilimlarina gére, 80 (%20,6) kisi <25, 118 (%30,4) kisi 26-35 yas
grubunda, 92 (%23,7) kisi 36-45 yas grubunda, 46 kisi (%11,9) 46-55 yas grubunda ve
52 (%13,4) kisi >56 yas grubundadir.
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Tablo 6: Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Say1 Yiizde
Erkek 166 41,9
Cinsiyet Kadin 230 58,1
Toplam 396 100,0
Evli 311 78,5
Medeniyet Bekar 85 21,5
Toplam 396 100,0
Lise ve alt1 194 49,1
Onlisans 57 14,4
Egitim durumu Lisans 130 32,9
Lisansiisti 14 3,5
Toplam 395 100,0
<25 80 20,6
26-35 118 30,4
36-45 92 23,7
Yas
46-55 46 11,9
>56 52 13,4
Toplam 388 100,0

4.2. Tammlayic Istatistiklere iliskin Bulgular

Tablo 7’de katilimcilarin hasta perspektifinden kalite, hasta memnuniyeti ve muayeneye
0zgl memnuniyete iliskin katilim ortalamalar1 goriilmektedir. Tablo incelendiginde de
goriilecegi katilimcilar genel olarak orta diizeyde katilim gostermektedir. Bagka bir
ifade ile hastanenin hizmetlerini orta diizeyde kaliteli bulmakta ve hem muayeneye 6zgii
memnuniyet diizeyi, hem de hasta memnuniyeti orta diizeydedir. Benzer Durum

Olceklerin alt boyutlari i¢in de gereclidir.

Tablo 7: Olgeklere iliskin Tanimlayici Ozellikler

Ort. S.S.
Hasta perspektifinden kalite 3,48 0,834
T1bbi teknik yeterlilik 3,39 0,889
Fiziksel teknik kosullar 3,34 1,085
Sosyokiiltiirel atmosfer 3,54 0,885
Birey odakli yaklagim 3,40 0,926
Hasta memnuniyeti 3,35 0,635
Tletigsim 3,56 0,822
Teknik kalite 3,34 0,791
Genel memnuniyet 3,33 1,029
Finansal durum 3,37 0,925
Erisilebilirlik ve uygunluk 3,07 0,663
Kisilerarasi tutum 3,64 0,822
Doktorla gegirilen zaman 3,46 0,892

52



Muayeneye 6zgii memnuniyet 3,13 0,769

Calismada hastalarin memnuniyetinde bekleme ve hizmet siiresinin 6nemini ortaya
koymak amaciyla, katilimcilara hastanede gegirdikleri zaman sorulmustur. Bu soruya
katilimcilarin verdikleri cevaplarin parametrik 6zellik gostermemesi sebebiyle medyan
degerlerinden yararlanilmis; ancak diger bulgular da tabloya eklenmistir. Tabloda da
goriildiigli  gibi  katilimcilar  ortalama 5 giin  (medyan) sonrasmna randevu
alabilmektedirler. Hastanelerde hizmet almak i¢in gegirdikleri siire ise ortalama (hizmet
siiresi) 180 dakika olup; bu siirenin 60 dakikas1 hizmet i¢in beklemek suretiyle
geemektedir (Tablo 8). Tabloda bulunmamakla birlikte, Khan Younis ve Gaza
ilgelerinde bekleme siireleri daha uzun olup; bunda yerlesim yerlerinin kalabalik olmasi
onemli rol oynamaktadir. Ayrica, Tablo 7’de gosterilmemekle birlikte; calismada
randevu almak i¢in beklenen siire, hizmet alma siirecinde gegen siire ve hizmet alirken
bekleme siiresi ile hasta perspektifinden kalite, muayeneye 6zgli memnuniyet ve hasta

memnuniyeti arasinda anlamli bir iligski olmadig1 tespit edilmistir.

Tablo 8: Tanimlayic1 Ozelliklere Gore Bekleme Siirelerinin Dagilimi

Bekleme Siiresi Ortalama S.S: Medyan Minimum Maksimum
Randevu alma 8.74 11.217 5.0 1 90
Hizmet alma 184.51 84.991 180.0 15 480
Hizmet alirken bekleme 67.68 38.431 60.0 10 300

Tablo 9°da Katilimcilarin yasadiklar1 yerlesim yerlerine gore tercih ettikleri saglik
kuruluglarinin  dagilimi goriilmektedir. Tablo incelendiginde de goriilecegi gibi,
Gazze’nin Kuzey Ilgesinde yasayan katilanlarin 9’unun (%18,0) Al Sifa Tip Kompleksi,
2’sinin  (%4,0) Nasir Tip Kompleksi, 4’liniin (%8,0) El Agsa Sehitler Hastanesi,
33’ilinlin (%66,0) Endonezya Hastanesi ve 2’sinin (%4,0) G6z Hastanesi’'ne gittigi
bilinmektedir. Ayrica Gazze nin Kuzey Ilgesinde yasayan katilanlarin Avrupa Hastanesi

ve Al Najjar Hastanesi’ne de gitmemis oldugu bulunmaktadir.

Khan Younis Ilgesinde yasayan katilanlarm 46’smin (%46,9) Nasir Tip Kompleksi ve
52’sinin (%53,1) Avrupa Hastanesi’ne gittigi bilinmektedir. Ustelik diger hastanelere

gidilmesini géstermemektedir.

Rafah Ilgesinde yasayan katilanlarin 8’inin (%20,5) Nasir Tip Kompleksi, 15’inin
(%38,5) Avrupa Hastanesi ve 16’sinin (%41,0) G6z Hastanesi’ne gittigi goriilmektedir.
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Gazze llgesinde yasayan katilanlarmn 129’unun (%73,3) Al Sifa Tip Kompleksi, 2’sinin
(%]1,1) Nasir Tip Kompleksi, 4’{iniin (%2,3) Endonezya Hastanesi ve 41’inin (%23,3)
Go6z Hastanesi, ve 2’sinin (%4,0) Al Najjar Hastanesi’ne gittigi bulunmaktadir. Ayrica
Gazze llgesiinde yasayan katilanlarin Avrupa Hastanesi, El Agsa Sehitler Hastanesi ve

Al Najjar Hastanesi’ne de gitmemis oldugu gostermektedir.

Tabloya dikkat ederek Deir al-Balah Ilgesinde yasayan katilanlarin 3’{iniin (%9,1) Al
Sifa Tip Kompleksi, 2’sinin (%6,1) Nasir Tip Kompleksi ve 28’inin (%84,8) El Agsa
Sehitler Hastanesi’ne gittigi bulunmaktadir. Ayrica Deir al-Balah ilgesiinde yasayan
katilanlarin Avrupa Hastanesi, Endonezya Hastanesi, G0z Hastanesi ve Al Najjar
Hastanesi’ne de gitmemis oldugu gostermektedir. Bu dagilimin sehrin genel yapisina

benzedigi sdylenebilir.

Tablo 9: Katihmcilarin Yasadiklar: Yerlesim Yerlerine Gore Tercihe Ettikleri

Saghk Kuruluslarmin Dagilimi
Yerlesim Yeri

Kuze Khan Deiral-  Toplam
Gaz; Younis Rafah Gaza Balah P

Al Shifa Medical Say1 9 0 0 129 3 141
Complex % 18,0 0,0 0,0 73,3 9,1 35,6
Nasser Medical Say1 2 46 8 2 2 60
Complex % 4,0 46,9 20,5 1,1 6,1 15,2
— European Hospital Sayl 0 52 1 0 0 67
5 % 0,0 53,1 38,5 0,0 0,0 16,9
% Al-Agsa Martyrs  Sayi 4 0 0 0 28 32
2 Hospital % 8,0 0,0 0,0 0,0 84,8 8,1
Q Indonesian Hospital Sayr 33 0 0 4 0 37
4 % 66,0 0,0 0,0 2,3 0,0 9,3
& . Sayi 2 0 0 41 0 43
v Eyes Hospital % 4,0 0,0 0,0 233 0,0 10,9
N . Say1 0 0 16 0 0 16
Al Najjar Hospital o, 0,0 0,0 41,0 0,0 0,0 4,0
Toplam Say1 50 98 39 176 33 396

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Tablo 10°da katilimcilarin hastaneye bagvurma sikliklari ilgili analiz sonuglarina yer
verilmistir. Bu sonuglara gore, katilimcilarin %27,5’in1 olusturan 109 kisi yilda birden
fazla hastaneye basvurdugunu belirtirken %22,7’sini olusturan 90 kisi yilda bir defa
basvurdugunu belirtmistir. Bu analiz sonuglarina gore ¢alismaya katilanlarin 1/3’liik

kism1 hastaneleri yilda birden daha fazla kullanmaktadir.

Saglik Kurumlarma gore incelendiginde, calismaya katilanlarin 141’inin (%35,6) Al
Sifa Tip Kompleksi, 60’min (%15,2) Nasir Tip Kompleksi, 67’inin (%16,9) Avrupa
Hastanesi, 32’sinin (%8,1) El Aqgsa Sehitler Hastanesi, 37’sinin (%7,3) Endonezya
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Hastanesi, 43’{inilin (%10,9) G6z Hastanesi ve 16’sinin (%4,0) Mohammed Yousef Al
Najjar Hastanesi’ne gittigi bilinmektedir. Ayrica ¢aligmaya katilanlarin ikamet yerlerine
gore katilimeilarin 50’1 (%12,6) Gazze’nin Kuzey Ilgesinde, 98°i (%24,7) Khan Younis
Ilgesinde, 39°u (%9,8) Rafah ilgesinde, 176’s1 (%44,4) Gazze Ilgesinde ve 33’ii (%8,3)
Deir al-Balah Ilgesinde gosterilmektedir. Bu dagilimi sehrin genel yapisina benzerlik
gosterdigi soylenebilir. Bunula birlikte, calismada hastalarin ikamet ettikleri yer ile
tercih ettikleri hastaneler arasinda anlamli bir iligski olmadig1 bulunmustur.

Tablo 10: Katihmecilarin Basvuru Sikliklarina Gore Tercihe Ettikleri Saghk
Kuruluslarimin Dagilim

Saglik Kurulusuna Basvuru Siklig1

Haftada Ft;?:ctjae?]a Ayda bir tﬁ?:jdei Yilda bir Jﬁgg Toplam
bir fazla fazla fazla

Al Shifa Medical Say1 15 16 24 29 25 32 141
Complex % 53,6 43,2 33,8 475 27,8 29,4 35,6
Nasser Medical ~ Say1 2 9 11 9 12 17 60
Complex % 7.1 24,3 15,5 14,8 13,3 15,6 15,2
European Say1 0 3 16 4 22 22 67

o Hospital % 0,0 8,1 22,5 6,6 24,4 20,2 16,9
% Al Agsa Martyrs  Sayt 2 3 6 5 8 8 32
'E Hospital % 7.1 8,1 8,5 8,2 8,9 73 8,1
Q Indonesian Sayi 4 2 5 11 7 8 37
= Hospital % 143 54 70 180 78 73 9,3
& Eyes Hospita Say1 3 1 7 2 11 19 43
% 10,7 2,7 9,9 33 12,2 17,4 10,9

Al Najjar Say1 2 3 2 1 5 3 16
Hospital % 7.1 8,1 2,8 1,6 5,6 2,8 4,0
Sayi 28 37 71 61 90 109 396

Toplam
% 100,0  100,0 1000 1000  100,0  100,0  100,0

4.3. Arastirma Degiskenlerine liskin Korelasyon Analizi Sonuglar

Calisma degiskenleri arasindaki iligkileri belirlemek icin yapilan Korelasyon Analizinin

sonuglar1 Tablo 11'de goriilmektedir.

Tabloya bakildiginda, hasta perspektifinden kalitenin boyutlar1 olan tibbi-teknik
yeterlilik, fiziksel kosullar, sosyo-kiiltiirel atmosfer ve birey odakli yaklasim boyutlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli ve olumlu iligkiler oldugu goriilmektedir. En yiiksek
iligki kiiltiirel atmosfer boyutu ile birey odakli yaklagim boyutu (r=0,816) arasindadir.
Buna karsilik en diisiik iligki ise kiiltlirel atmosfer boyutu ile fiziksel teknik kosullar
boyutu (r=0,468) arasinda bulunmaktadir.
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Hasta memnuniyetinin boyutlar1 olan iletisim, teknik kalite, genel memnuniyet, finansal
durum, erisilebilirlik ve uygunluk, kisilerarasi tutum ve doktorla gegirilen zaman
arasindaki iligkilere bakildiginda; boyutlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli ve
olumlu iliskiler oldugu bulunmustur. En yiiksek iligki iletisim boyutu ile teknik kalite
boyutu (r=0,612) arasinda olmasina karsilik; en diisiik seviyedeki, iliski doktorla
gecirilen zaman boyutu ile erisilebilirlik ve uygunluk boyutu (r=0,420) arasindadir.

Hasta perspektifinden kalite ile hasta memnuniyeti (r=0,762) arasinda yiiksek seviyede
istatistiksel acidan anlamli ve olumlu iliski bulunmaktadir. Bu durumda hastalarin
perspektifinden kalite algilar1 gelistikge hasta memnuniyeti diizeylerinin de gelisecegi

sOylenebilir.

Hasta perspektifinden kalite ile muayeneye 6zgii memnuniyet (r=0,733) arasinda da
yiiksek seviyede anlamli olumlu iliski oldugu tespit edilmistir. Bu sonuca gore
hastalarin kalite algisinin muayeneye 6zgli memnuniyetle iliskili olmasini gostermesi

bakimindan 6nemlidir.

Calismada 6nemli diger bir bulgu, muayeneye 6zgli memnuniyet ile hasta memnuniyeti
arasindaki (r=0,699) iliskidir. Bu bulgu muayeneye 6zgii memnuniyet artirttikga hasta

memnuniyetinin de artacagini géstermektedir.

Bu bulgulardan hareket ederek H; (Hasta perspektifinden kalite, muayeneye 0zgii
memnuniyet ve hasta memnuniyeti arasinda anlamli iliski vardir.) Hipotezi kabul

edilmistir.
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Tablo 11: Hasta Perspektifinden Kalite, Hasta Memnuniyeti ve Muayeneye Ozgii

Memnuniyet Arasindaki Iligki

1 2 3 4 5 6 7 8 11 12
Hasta
perspektifinden 1
kalite (1)
Tibbi teknik -
yeterlilik (2) 8441
Fiziksel teknik - -
kosullar (3) 557,528 1
Sosy kiiltiirel . ok .
atmosfer(4) 977 7627 538" 1
Birey odakli - - . o
yaklasm (5) 896™ 676™ 468 816" 1
Hasta = = 260 607 5277 7457 7087| 1
memnuniyeti (6)
Iletisim (7) 560 412" 376 5717 4927|7457 1
Teknik kalite (8) ,649™ 516~ ,436~ 633" ,605  |,878" ,612" 1
Genel ok - - . o o o o
memnuniyet () 009 5467 4327 57977 5587 760" 485" 631
(Fl'gii”sa' durum  sa5= 414%™ 427" 5427 500|759 495 622"
Erisilebilirlik ve  gope 492 349 514" 488" 744™ 500™ 541" 1
uygunluk (11)
Eﬁ;ler“‘ra“ WM - 500 363" ,339™ 492" 483™(,739™ 518™ 607" S
Doktorla gegirilen wox wox wox - - o - o - - wx
zaman(13) ;706,584 492 673 678|712 471 547 4207 4797 1
Muayeneye 62gii - 755+ 659 497 703" 682" 699 467" 589" * 518" 484" 629™

memnuniyet(14)

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

4.3. Hasta Kalite Algisimin Hasta Memnuniyetine Etkisini Gosteren Regresyon

Analizleri

Regresyon modellerinin gelistirilmesi stirecinde Hasta perspektifinden kalitenin

ortalama degeri bagimsiz degisken, hasta memnuniyetinin ortalama degeri bagimh
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degisken ve muayeneye 6zgii memnuniyetin ortalama degeri ise araci degisken olarak
kullanilmistir. Yapilan Proces Macro regresyon analizi sonucunda elde edilen analiz

bulgular1 Tablo 12-15 arasinda goriilmektedir.

Tablo 12°de hasta perspektifinden kalitenin muayeneye 6zgii Memnuniyete tizerindeki
etkisini ortaya koymak amaciyla olusturulan regresyon modeli goriilmektedir. Tabloda
goriildiigli gibi, model anlamlidir (F=456,792; p=0,000). Hasta kalite algisinin
memnuniyet tizerinde anlamli etkisi bulunmakta olup (t=21,737; p=0,000); bu etkinin
giicii ortanin lizerindedir (=0,675). Model hasta kalite algisinin memnuniyet tizerindeki
etkisinin %53,7’sini agiklamaktadir. Bu bulgu, hasta kalite algisinin muayeneye 6zgii
memnuniyeti olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Bu bulguya gore gore, H;
(Hasta perspektifinden kalite, muayeneye 6zgli memnuniyeti etkiler.” Hipotezi kabul

edilmistir.

Tablo 12: Hasta Perspektifinden Kalitenin Muayeneye Ozgii Memnuniyete Etkisi

Regresyon Model Ozeti
Bagimli Bagimsiz
Degisken Degisken
B S.H. t p LLCI ULClI R? F p
Muayeneye Sabit 0,782 0,113 6,920 0,000 0,560 1,004
mergﬁﬁ;]li o Hasta 0,537 456,792 0,000
y perspektifinden 0,675 0,032 21,373 0,000 0,613 0,737
kalite

Tablo 13’de hasta kalite algisinin hasta memnuniyetine etkisini gosteren regresyon
modeli goriilmektedir. Tablo incelendiginde de goriildiigii gibi model anlamlidir
(F=545,188; p=0,000). Modele gore hasta kalite algisinin hasta memnuniyetine orta
diizeye yakin ($=0,580) ve anlaml etkisi bulunmaktadir (t=23,349; p=0,000). Modelin
aciklanan varyanst %76,2’dir. Buna sonuca gore, hasta kalite algis1 hasta
memnuniyetinin blilyiik oranda agiklamaktadir. Bu sonugtan harekete ederek Hz (Hasta

perspektifinden kalite, hasta memnuniyetini etkiler.) hipotezi kabul edilmistir.
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Tablo 13: Hasta Perspektifinden Kalitenin Hasta Memnuniyetine EtKisi

Regresyon Model Ozeti
Bagiml Bagimsiz
Degisken Degisken

B SH. t p LLCI ULCI R? F p

Sabit 1,134 0,089 15,024 0,000 1,160 1,509

Hasta
memnuniyeti Hasta 0,762 545,188 0,000
perspektifinden 0,580 0,025 23,349 0,000 0,531 0,629
kalite

Aract degiskenin gercekten araci rol oynayabilmesi bagimsiz degisken gibi bagimli
degisken ilizerinde anlamli etkisi olmasi beklenir. Bu amagla hasta perspektifinden kalite
ve muayeneye Ozgli memnuniyetin birlikte hasta memnuniyeti iizerindeki etkisini
gosteren bir regresyon modeli kurulmasi beklenmektedir. Tablo 14’de hasta
perspektifinden kalite ve muayeneye 6zgii memnuniyetin hasta memnuniyetine etkisini
ortaya koymak amaciyla gelistirilen model goriilmektedir. Tabloda goriildiigii gibi
model anlamhidir (F=325,137; p=0,000). Hasta kalite algisinin hasta memnuniyetine
etkisi ortanin biraz altinda (=0,410) olmasina karsilik; muayeneye 6zgii memnuniyetin
hasta memnuniyetine etkisi daha diigiik seviyededir (p=0,251). Hasta kalite algis1 ve
muayeneye Ozgli memnuniyet hasta memnuniyetinin  %62,3 (R2=0,623)’iinii
aciklamaktadir. Bu sonugtan hareketle hasta kalite algist ve muayeneye 06zgi
memnuniyetin hasta memnuniyeti gelismesinde olumlu bir etkiye sahip oldugu
sOylenebilir. Ancak, bdyle bir modelde bagimsiz degiskenin bagimsiz degisken
tizerindeki etkisinin biraz azalmas1 beklenir ki ¢calismada da buna uygun bir bulgu elde
edilmistir. Ayrica, ¢aligmanin araci degiskeninin etkisini ortaya koyan Hs (Muayeneye

0zgli memnuniyet, hasta memnuniyetini etkiler.( Hipotezi kabul edilmistir.

59



Tablo 14: Hasta Perspektifinden Kalite ve Muayeneye Ozgii Memnuniyetin Hasta

Memnuniyetine Etkisi

Bagimh Bagimsiz

Regresyon Model Ozeti

Degisken Degisken
B S.H.

t p LLCI uULCl R? F p

Sabit 1,138 0,099

Hasta
perspektifinden 0,410 0,035
kalite
Muayeneye
Ozgii 0,251 0,038
memnuniyet

Hasta
memnuniyeti

12,752 0,000 0,963 1,314

11,850 0,000 0,342 0,478 0,623 325,137 0,000

6,683 0,000 0,177 0,325

Tablo 15°de hasta kalite algisinin hasta memnuniyetine direkt ve muayeneye 6zgi

memnuniyetinde araci olarak kullanildiginda dolayli etkisine iligkin bulgular

goriilmektedir. Hasta kalitenin algisinin hasta memnuniyeti tizerinde (t=11,85; p=0,000)

ortaya yakin diizeyde (p=0,410) direkte etkisi bulunmaktadir. Muayeneye 0zgi

memnuniyetinde araci etkisi ($=0,170) bu etkiyi pozitif yonde gelistirmekte ve toplam

etki 0,580 diizeyine ¢ikmaktadir. Bu bulgudan hareketle hasta kalite algisinin hasta

memnuniyetine etkisinde muayeneye 6zgli memnuniyetin araci roliiniin olumlu oldugu

sOylenebilir. Buna gére, Hs (Hasta

perspektifinden kalitenin hasta memnuniyetine

etkisinde muayeneye 6zgii memnuniyetin araci rolii vardir.) hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 15: Hasta Perspektifinden Kalitenin Hasta Memnuniyetine Etkisinde
Muayeneye Ozgii Memnuniyetin Araci Rolii

Direkt Etki

Etki  S.H. t p LLCI ULCI

Hasta kalite

Hasta Memnuniyeti
algisi

Dolayl Etki

Muayeneye  Hasta
Ozgii Memnu-
memnuniyet  niyeti

Hasta kalite
algisi

Toplam Etki

0,410 0,035 11,85 0,000 0,342 0,464

0,170 0,028 0,114 0,223

0,580 0,025 23,349 0,000 0,531 0,629
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4.4. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Hasta Kalite Algisi,

Muayeneye Ozgii Memnuniyet ve Hasta Memnuniyetine Iliskin Farklihklar

Calismanin bu bolimiinde katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, yas ve egitim

durumuna gore farkliliklart incelemek i¢in bagimsiz 6rneklemlere analizleri katmistir.

Tablo 16°da katilimcilarin cinsiyetlerine gore hasta perspektifinden kalite, hasta
memnuniyeti ve muayeneye 0zgii memnuniyetlerine iliskin bagimsiz 6rneklerde t esti
bulgular1 goriilmektedir. Tablo incelendiginde de goriilecegi gibi hem genel olarak hem
de alt boyutlar1 itibari ile hasta memnuniyetinin genel memnuniyet boyutu disinda
istatistiksel bakimdan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Genel memnuniyet
boyutunda yer alan farkliliga gore, kadin katilmcilarin (3,2340,965) saglik
hizmetlerinden genel memnuniyeti erkeklerden (3,46+1,100) daha diisiik diizeydedir
(p<0,05). Bu bulgulardan hareket ederek genel olarak cinsiyet bakimindan hasta kalite
algisi, muayeneye 6zgli memnuniyet ve hasta memnuniyeti bakimindan bir farklilik
bulunmadigi; ancak erkeklerin genel memnuniyet diizeyinin kadinlardan daha yiiksek

oldugu soylenebilir.

Tablo 16: Cinsiyete Gore Fark Analizi Sonuglari

Cinsiyet n X S.S. t p
_ Erkek 166 349 0929
Hasta kalite algis1 Kadm 230 3,47 0.761 0,257 0,797
Erkek 166 338 0985
Tibbi-teknik yeterlilik ’ ’ 0.2 14
1bbi-teknik yeterlili Kadmn 230 3.40 0.815 0,235 0,8
Erkek 166 336 1,139
Fiziksel Teknik Kosull 0226 0821
1seR ek oyttt Kadin 230 333 1,047
Erkek 166 356 0,982
Sosyo-kiltiirel atmosf 0300 0765
0syo-kultrel atmoster Kadin 230 353 0810
Erkek 166 343 1,002
Bi Kl yakl 467 A1
irey odaklt yaklasim Kadin 230 338 o0sey 7 08
Hasta memnuniyeti Erkek 166 3,38 0.732 0,748 0,455
unyeti Kadin 230 333 0555 ’ !
. Erkek 166 359 0816
{letisi 0699 0485
etisim Kadmn 230 353 0,827
Erkek 166 343 0898
Teknik Kali ’ ’ 171 7
eknik kalite Kadm 230 328 0700 718 0,08
Genel memnuniyet Erkek 166 3,46 1,100 2,115 0,035
y Kadm 230 323 0965 ’ !
Erkek 166 341 1,006
Finansal d ’ ’ 0829 0408
ihansaf durum Kadm 230 333 0,862
Erisilebilirlik luk Erkek 166 3000703 ) 3 0105
T1S1 111111 n -
Fe Ve uyguniu Kadin 230 311 0,631 ’ !
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Erkek 166 3,69 0,871
Kisil tut 1,098 0,273
tierarast m Kadin 230 360 0,785
Dokiorl il Erkek 166 3,42 1,012 0.732 0.465
oktorla gegirilen zaman Kadmn 230 3.48 0.796 , ,
. . Erkek 166 3,09 0,856
Muayeneye 6zgii memnuniyet Kadmn 230 3.16 0.700 0,856 0,393

Tablo 17°de katilimcilarin medeni durumlari esas alinarak gerceklestirilen fark analizi

bulgular1 goriilmektedir. Tablo incelendiginde de goriilecegi gibi hasta perspektifinden

kalite ve hasta memnuniyetinde genel olarak ve alt boyutlar1 ile muayeneye 0zgii

memnuniyette istatistiksel bakimdan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bu

bulguya gore, hasta bakimindan kalite algisi, muayeneye 6zgli memnuniyet ve hasta

memnuniyetinde medeni durumun herhangi bir farkliliga sebep olmadigi sdylenebilir.

Bu sonugtan hareket ederek Hg; (Hastanin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hasta

perspektifinden kalite algisinda fark vardir.) hipotezi medeni durum bakimindan

reddedilmistir.

Tablo 17: Medeni Duruma Goére Fark Analizi Sonuglari

Medeni durum n X S.S. T p
Hasta perspektifinden kalite Evii 311 3,48 0.821 0,131 0,896
persperdtit ! Bekar 85 347 0886 !
Evli 311 3,40 0,871
Tibbi-teknik yeterlilik 0,592 0,554
Bekar 85 3,34 0,953
Evli 311 3,35 1,093
Fiziksel Teknik Kosull 22 24
iziksel Teknik Kosullar Bekar 85 332 1,060 0,223 0,8
Evli 311 3,55 0,877
Sosyo-kiiltiirel at fe 0,240 0,810
yo-kilittirel atmoster Bekar 85 352 0,920
Evli 311 3,39 0,917
Birey odakli yaklagim -0,511 0,610
Bekar 85 3,45 0,963
Evli 311 3,36 0,632
iyeti 2 7
Hasta memnuniyeti Bekar 85 333 0.648 0,30 0,763
. Evli 311 3,60 0,791
Iletisi 1,723 0,086
cHsim Bekar 85 342 0918
Evli 311 3,34 0,798
Teknik kali ’ ’ -0,017
eknik kalite Bekar 85 334 o769 0017 0986
Evli 311 3,33 1,053
I - il il 7
Genel memnuniyet Bekar 85 332 0.938 0,038 0,970
Evii 311 3,38 0,930
Fi Id ’ ’ 0,479 0,632
nansa aurum Bekar 85 332 0912
Erisilebilirlik luk EVi 311 3,06 0,647 0,548 0,584
FISTiebLIILE e uyguma Bekar 85 310 0721 !
Evli 311 3,63 0,842
Kisil - 72
isilerarast tutum Bekar 85 366 0.750 0,358 0,720
Doktorla gegirilen zaman Evli 311 3,48 0,862 0,994 0,321
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Bekar 85 3,37 0,997

M L et Evli 311 3,13 0,760 0.165 0.869
uayeneye bzgli memnuniyet 85 3.12 0,807 ; ,

Tablo 18’de katilimcilarin yas gruplarina gore fark analizi bulgular1 goériilmektedir.
Tablo incelendiginde de goriilecegi gibi hasta perspektifinden kalite ve alt boyutlarindan
tibbi-teknik yeterlilik, fiziksel teknik kosullar ve sosyo-kiiltiirel atmosfer boyutlarinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Buna karsilik birey odakl
yaklasim alt boyutunda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Post
Hoc analizi sonuglarina gore fark, 46-55 yas grubu hastalar (3,77+0,721) ile 26-35 yas
grubu hastalar (3,26+£0,946) ve 36-45 yas grubu hastalardan (3,38+0,992)
kaynaklanmaktadir. Bu bulguya gore 46-55 yas grubundaki hastalarin birey odakli
yaklagim algi diizeyi 26-35 ve 36-45 yas grubu hastalara gore daha olumlu durumdadir.

Hasta memnuniyeti bakimindan bakildiginda; hasta memnuniyetinin iletisim, genel
memnuniyet, erigilebilirlik ve uygunluk ve doktorla gecirilen zaman boyutlarinda
istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmamasma (p>0,05) Kkarsilik; hasta
memnuniyetinin tamami ile teknik kalite, finansal durum ve kisilerarasi tutum alt
boyutlarinda yas gruplarma gore istatistiksel bakimdan anlamli fark bulunmaktadir

(p<0,05).

Hasta memnuniyetinin tamaminda farkin hangi degiskenlerden kaynaklandigini ortaya
koymak amaciyla gerceklestirilen post hoc analizi sonuglarina gore fark, 46-55 yas
grubu hastalar (3,64+0,572) hastalar ile <25 yas grubu (3,34+0,647), 26-35 yas grubu
(3,26+0,602), 36-45 yas grubu (3,37+,691) ve >56 yas grubu (3,34+0,641) hastalardan
kaynaklanmaktadir (p<0,05). Bu bulguya gore, 46-55 yas grubu hastalar daha yiiksek
memnuniyet gostererek diger yas gruplarinin tamamindan ayrilarak farklilik

gostermektedir.

Teknik kalite boyutunda farkin hangi degiskenlerden kaynaklandigini ortaya koymak
amaciyla gerceklestirilen post hoc analizi sonucuna gore fark, 46-55 yas grubu
(3,70+0,828) hastalar ile <25 yas grubu (3,30+0,781), 26-35 yas grubu (3,25+0,740),
36-45 vyas grubu (3,38+0,877) ve >56 yas grubu (3,28+0,780) hastalardan
kaynaklanmaktadir (p<0,05).

Teknik kalite boyutunda da hasta memnuniyetine benzer bir durum ortaya ¢ikmistir ve

63



46-55 yas grubu hastalar saglik hizmetlerinin teknik kalitesini diger yas gruplarindan

ayrilarak daha memnuniyet verici olarak kabul etmektedirler.

Katilimcilarin yas gruplarina gore farklilik gosteren finansal durum boyutunun post hoc
analizi bulgular farkin; 46-55 yas grubu (3,73+0,828) hastalar ile <25 yas grubu
(3,33+0,819), 26-35 yas grubu (3,20+£0,970) ve >565 yas grubu (3,3340,939)
hastalardan kaynaklandigin1 gostermektedir (p<0,05). Bu bulguya gore 46-55 yas grubu
hastalarin saglik hizmetlerinin finansmanindan memnuniyet diizeyleri daha iyi olmasina
karsilik; 6zellikle daha geng gruplar temsil eden <25 ve 26-35 yas grubu hastalar ile
daha yagh gruplar1 temsil eden >56 yas grubu hastalarin memnuniyet diizeyleri daha
diisiiktiir. Bu sonugta heniliz kariyerinin baginda olan geng bireyler ile emeklilik
dénemine gelmis ya da emekli olmus bireylerin gelir diizeylerinin daha diisiik olmasinin

etkili oldugu diistiniilmektedir.

Hasta memnuniyetinin fark bulunan son boyutu olan Kisilerarasi tutumun post hoc analizinde
de benzer bir durum ortaya ¢ikmustir. Buna gére fark, 46-55 yas grubu (4,01+£0,866) ile <25 yas
grubu (3,60+,761), 26-35 yas grubu (3,51+0,776), 36-45 yas grubu (3,64+,846) ve >56
yas grubu (3,86+0,897) katilimcilardan kaynaklanmaktadir (p<0,05). Bu boyutta da
diger boyutlarda oldugu gibi 46-55 yas grubu hastalarin memnuniyet diizeyi diger yas
gruplarindan farklilagsarak daha yiiksek bir seviyede ortaya ¢ikmaistir.

Genel olarak bakildiginda 6rneklem grubu icerisinde 46-55 yas grubu bireylerin diger

yas gruplarina gore daha olumlu seviyelerde oldugu sdylenebilir.

Katilmeilarin yas degiskenine gore muayeneye 0zgli memnuniyet durumlarinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaktadir.
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Tablo 18: Yas Gruplarina Gore Fark Analizi Sonuclar:

Yas n X S.S: F P Post Hoc
<25t 80 3,50 0,818
Hasta 26-35° 118 3,44 0,823
perspektifinden 36-45° 92 3,44 0,954 1,559 0,185
kalite 46-55" 46 3,77 0,689
>56° 52 3,44 0,714
<25t 80 3,42 0,845
o 26-35° 118 3,41 0,884
gét":}ll}tﬁ'k‘”'k 36-45° 92 3,32 0,058 1,055 0,378
46-55* 46 3,61 0,816
>56° 52 3,28 0,847
<25t 80 3,19 1,159
o . 26-35° 118 3,30 1,040
Eg;ﬁgr Teknik 36 450 92 3,47 1,143 1,150 0,333
46-55* 46 3,54 ,959
>56° 52 3,35 1,083
<25t 80 3,54 0,870
o 26-35° 118 3,53 0,866
asfns%g%‘rult“rel 36-45° 92 3,50 1035 1256 0,287
46-55* 46 3,83 0,721
>56° 52 3,51 0,728
<25t 80 3,46 0,944
, 26-35° 118 3,26 0,946
ok 45 02 338 0992 2599 0036 5,000
46-55 46 3,77 0,721
>56° 52 3,40 0,815
<25t 80 3,34 0,647
Hasta 26-35° 118 3,26 0,602 ;-3 p=88(1)2
memnuniyeti 36-45i 92 3,37 0,691 3,057 0017 5, 2:02022
46-55 46 3,64 0,527 4-5 p=0,022
>56° 52 3,34 0,641
<25t 80 3,49 0,840
26-35° 118 3,47 0,836
fletisim 36-45° 92 3,57 0,900 2,073 0,084
46-55* 46 3,83 0,598
>56° 52 3,69 0,742
<25t 80 3,30 0,781
26-35° 118 3,25 0,740 1-4 p=0,007
Teknik kalite 36-45° 92 338 0877 296 001 4 gzgggé
46-55" 46 3,70 0,745 4-5 p=0.001
>56° 52 3,28 0,780
<25t 80 3,38 0,976
Genel 26-35° 118 3,24 0,993
memnuniyet 36-45° 92 3,34 1,109 1,180 0,319
46-55* 46 3,62 0,950
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>56° 52 3,35 1,032
<25t 80 3,33 0,819
26-352 118 3,20 0,970 1-4 p=0,002
Finansal durum 36-45° 92 3,45 0,964 2,960 0,020 2-4 p=0,001
46-55* 46 3,73 0,828 4-5p=0,032
>56° 52 3,33 0,939
<25t 80 3,13 0,739
S 26-35° 118 3,00 0,604
Erigilebilirlik — ve 55 /o3 92 3,04 0,736 1830 0122
uygunluk .
46-55 46 3,27 0,500
>56° 52 2,99 0,657
<25t 80 3,60 0,761
26-35° 118 3,51 0,776 1-4 p=0,007
. 3 2-4 p=0,000
Kisilerarasi tutum 36-45 92 3,64 0,846 3,211 0,013 3-4 p=0,013
46-55" 46 4,01 0,866 4-5 p=0,048
>56° 52 3,68 0,897
<25t 80 3,36 0,934
N 26-35 118 3,39 0,898
Doktorla gegirilen 55 /5 92 3,53 0,047 0,861 0,487
Zaman
46-55* 46 3,61 0,774
>56° 52 3,49 0,813
<25t 80 3,18 0,783
2635 118 3,07 0,734
Muayeneye bzgii 45 o3 92 3,07 0,859 1,306 0,267
memnuniyet .
46-55 46 3,34 0,613
>56° 52 3,14 0,787

Tablo 19°da katilimcilarin egitim durumlarina gore hasta kalite algisi, hasta
memnuniyeti ve muayeneye Ozgii memnuniyetlerine ilisgkin analiz sonuglar
goriilmektedir. Tablo incelendiginde de goriilecegi gibi hasta perspektifinden kalite ve
alt boyutlarindan tibbi-teknik yeterlilik, fiziksel teknik kosullar ve sosyo-kiiltiirel
atmosfer boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Buna
karsilik birey odakli yaklasim alt boyutunda istatistiksel ac¢idan anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Post hoc analizi sonucglarina gore, birey odakli yaklasim
boyutunda fark, onlisans diizeyinde egitim goren katilimcilar (3,08+0,962) ile lise ve
altt 6grenim goren (3,43+0,911) ve lisans diizeyinde egitim goren (3,49+0,925)
bireylerden kaynaklanmaktadir (p<0,05) Bu bulguya goére onlisans diizeyinde egitim

gorenlerin birey odakli yaklasimi diger iki gruba gore daha olumsuz algilamaktadir.

Hasta memnuniyeti ve alt boyutlarindan iletisim, teknik kalite, genel memnuniyet,

erisilebilirlik ve uygunluk, kisileraras1 tutum ve doktorla gegirilen zaman boyutlarinda
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istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Buna karsilik finansal
durum alt boyutunda anlamli fark vardir. Post hoc analizi sonuglarina gore fark, lise ve
altt 6grenim gorenler (3,46+0,912) ile Onlissans seviyesinde egitim gdrenlerden
(3,12+0,857) kaynaklanmaktadir (p<0,05). Lise ve alt1 egitim gorenler finansal durumu

Onlisans diizeyinde egitim gorenlere gore daha memnuniyet verici kabul etmektedir

Katilimeilarin egitim durumlarina muayeneye 6zgii memnuniyet algilarinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05)

Tablo 19: Egitim durumuna Goére Fark Analizi Sonuclar:

Egitim

durumu n X S.S. F p
Lise ve alt:* 194 3,50 0,822
- Onlisans? 57 3,23 0,827
::Zfstla elite Lisans® 130 3,56 0,840 2,165 0.092
Lisansiistii* 14 3,50 0,905
Lise ve alt:* 194 3,39 0,914
Tibbi-teknik Onlisans® 57 3,28 0,814
yeterlilik Lisans® 130 3,46 0,863 0,692 0,558
Lisansiistii* 14 3,25 1,056
Lise ve alti* 194 3,32 1,102
izi i Onlisans? 57 3,21 1,013
lzzsluklslg ek Lisans® 130 3,42 1,106 0.535 0.658
Lisansiistii* 14 3,36 1,008
Lise ve alt:* 194 3,56 0,864
Sosyo-kiiltiirel Onlisans® 57 3,27 0,893 » 189 0.089
atmosfer Lisans® 130 3,62 0,895 ’ ’
Lisansiistii* 14 3,61 0,968
Lise ve alt:* 194 3,43 0,911
Birey odakli Onlisans® 57 3,08 0,962
yaklzslm Lisans® 130 3,49 0,925 2121 0.044
Lisansiistii* 14 3,46 0,850
Lise ve alt:* 194 3,40 0,573
H Onlisans? 57 3,19 0,630
mZ?r:?wniyeti Lisans® 130 3,36 0,715 1,767 0.153
Lisansiistii* 14 3,22 0,632
Lise ve alt:* 194 3,58 0,797
L Onlisans? 57 3,42 0,849
Hetisim Lisans® 130 3,61 0,847 1,252 0.291
Lisansiistii* 14 3,29 0,726
Lise ve alt* 194 3,39 0,742
Teknik kalite On “Sag‘sz >’ 320 0.781 0,832 0,477
Lisans 130 3,33 0,864
Lisansiistii* 14 3,36 0,764
Genel Lise ve alti* 194 3,35 0,985 1,469 0,222
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memnuniyet Onlisans® 57 3,27 0,982

Lisans® 130 3,37 1,109
Lisansiistii* 14 2,79 1,014
Lise ve alti* 194 3,46 0,912
. Onlisans? 57 3,12 0,857
Finansal durum Lisans® 130 337 0.073 2,692 0,046
Lisansiistii* 14 3,00 0,734
Lise ve alti* 194 3,14 0,620
Erisilebilitlik ve ~ Onlisans? 57 2,87 0,712
uygsunluk Lisans® 130 3,05 0,684 2,311 0.070
Lisansiistii* 14 3,04 0,726
Lise ve alt:* 194 3,67 0,783
Kisileraras1 tutum Onlisans® > 3,42 0,939 1,712 0,164
Lisans® 130 3,69 0,827 ’ ’
Lisansiistii* 14 3,50 0,679
Lise ve alt:* 194 3,47 0,930
Doktorla (")_nlisa;ls2 57 3,33 0,842 0,515 0,672
gecirilen zaman  Lisans 130 3,47 0,850
Lisansiistii* 14 3,61 1,003
Lise ve alt:* 194 3,19 0,778
Muayeneye dzgii Onlisans’ 57 2,88 0,822 5 554 0.055
memnuniyet Lisans® 130 3,17 0,734 ’ ’
Lisansiistii* 14 3,11 0,626

Fark analizleri sonuglarina gore Hs, (Hastanin sosyo-demografik ozelliklerine gore
hasta perspektifinden kalite algisinda fark vardir.) Hipotezi, cinsiyet bakimindan
yalnizca genel memnuniyet; yas gruplart ve egitim durumuna goére birey odakli
yaklasim bakimindan kabul edilmigstir. Diger tiim degiskenler bakimindan

reddedilmistir.

Hep (Hastanin sosyo-demografik 6zelliklerine gére hasta memnuniyetinde fark vardir.)
hipotezi, cinsiyete gore genel memnuniyet, yas gruplarina gére hasta memnuniyetinin
tamami ve alt boyutlarindan teknik kalite, finansal durum ve kisilerarasi tutum
bakimindan; egitim durumlarina gore finansla durum bakimindan kabul edilmis; diger

degiskenler bakimindan reddedilmistir.

Hec (Hastanin sosyo-demografik ozelliklerine muayeneye 6zgii memnuniyette fark
vardir.) hipotezi cinsiyet, medeni durum, yas ve egitim durumu bakimindan

reddedilmistir.
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SONUC VE ONERILER

Hasta memnuniyeti, c¢esitli calismalar sonuclarinin belirledigi gibi, saglik bakim
kalitesinin temel bir olgiisii olarak kabul edilmektedir. Hastalar saglik kurumlarinin
omurgasi olarak kabul edilir ve en 6nemli saglik hizmeti miisteriler arasindadir. Bu
nedenle memnuniyetlerine dncelik verilmelidir. Memnuniyet glinlimiiz saglik kurumlar
acisindan Onem verilmesi gereken bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica,
calismalar hastalarin kalite bakim algilarinin siklikla hemsireler ve diger personel ile
etkilesim ve iletisim gibi saglik bakim deneyimlerinin kalitesine goére belirlendigini

gostermistir (Clark, 2004; Wanzer, Booth Butterfield ve Gruber, 2004).

Hastalarin hastanelerden hizmet almada memnuniyetlerini etkileyen 6nemli faktorlerden
biri bekleme siireleridir. Bu sebeple saglik kuruluslari olabildigince kisaltmak igin
tedbirler almalidir. Calismanin sonuglarina gore ortalama medyan olarak hastalar
randevular1 igin 5 giin beklemek zorunda kalmaktadir. Hizmet almak igin 180 dakika
beklemek zorunda kalan hastalar, hizmet almak i¢in 60 dakika beklemek zorunda
kalmaktadir. Medway (2016: 189) caligmasina gore geg, tam zamaninda ve erken gelen
hastalar, bekleme odasinda sirasiyla 18,2, 30,7 ve 38,8 dakika beklemektedirler. Geg,
tam zamaninda ve erken gelen hastalarin toplam ziyaret siiresi ise sirasiyla 57,4, 68,6 ve
81,9 dakikadir. Nguyen ve arkadaslar1 (2018: 237)’'nin Thong Nhat Hastanesi
polikliniginde ger¢eklestirdikleri ¢calismada da ortalama toplam bekleme siiresinin 104,1
dakika bulunmustur. Bagka bir ¢alismada katilimcilar klinik bekleme stiresinin 84
dakika oldugu, 78 dakika kayit yaptirmak i¢in bekledikleri bulunmustur. Konsiiltasyon
stiresi ile ilgili olarak, katilimcilar doktorla 7 dakika gecirirken, toplam klinik bekleme
siiresinin 168 dakika oldugu bulunmustur (Oche ve Adamu, 2013: 590). Bu sonuglara
gore Filistin’de faaliyette bulunan hastanelerden elde edilen sonuglarin diger iilkelerde
yapilan ¢alismalardan belirgin bir sekilde farklilasmadigi soylenebilir. Ayrica,
calismada randevu almak i¢in bekleme, hizmet almak i¢in bekleme odalarinda bekleme
ve hizmet alirken bekleme siireleri ile hasta perspektifinden kalite, muayeneye 6zgii
memnuniyet ve hasta memnuniyeti arasinda 6nemli bir iligki bulunmadig1 belirlenmistir.
Buna karsilik Biiber ve Beser (2012: 271), randevu hizmetlerinin miisteri
memnuniyetini etkileyen onemli bir etmen oldugunu gostermekte ve bu hizmetle ilgili

katilimcilarin 1yiye ¢ok yakin bir diizeyde memnuniyet duyduklarim1 gostermektedir.
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Medway ve arkadaglar1 (2016: 189-190)’nin ¢aligmasina gore klinikte gecirilen toplam
stire ile ge¢ ve erken gelen hastalar arasindaki toplam ziyaret siiresi ile genel
memnuniyet agisindan anlamli bir fark var oldugunu bulunmustur. Calismaya gore
katilimcilarin%  70,7°si  toplam  ziyaret siiresinden ¢ok memnun kaldigini
gostermektedir. Katilimcilarin da sadece% 50,3'0 bekleme odasinda bekledikleri
siireden ¢ok memnun oldugunu bulunmaktadir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore,
bekleme siireleri hasta memnuniyetinde etkili bir faktor olarak goriilmemekle birlikte;
hastanelerin etkinligi ve verimliligi bakimindan 6nemi gbézden irak tutulmamalidir.
Dolayisiyla hasta memnuniyetinde 6nemli bir faktor olarak goriilebilir. Calismanin
Filistin’de yapilmis olmasi ve bolgenin genel yetersizlikleri boyle bir sonucun

¢ikmasina neden olmus olabilir.

Calismanin sonuglari, hasta perspektifinden kalite ile hasta memnuniyeti (r=0,762),
hasta perspektifinden kalite ile muayeneye 6zgii memnuniyet (r=0,733) ve muayeneye
0zgli memnuniyet ile hasta memnuniyeti arasindaki (r=0,699) onemli diizeyde iliski
oldugunu gdostermektedir. Ayrica hasta perspektifinden kalitenin muayeneye 06zgi
memnuniyet ve hasta memnuniyeti {izerinde etkisi bulunmaktadir. Ayrica, muayeneye
0zgli memnuniyetin hasta memnuniyeti gelismesinde olumlu bir etkiye sahip oldugu

gorilmektedir.

Bu calisma hasta perspektifinden kalitenin hasta Memnuniyete etkisinin olumlu yonde
oldugunu gostermektedir. Bu sonug, diger ortamlarda ve diger endiistrilerdeki daha
onceki bircok calisma ile tutarlidir. Andaleeb (2001: 1366) tarafindan yapilan bir
caligmada, hizmet kalitesinin gelismekte olan bir iilkedeki hastanelerde hasta
memnuniyeti tizerinde 6nemli etkileri oldugu bulunmustur. Benzer sekilde, Neupane ve
Devkota (2017: 174)’ya gore, hizmet kalitesi ve hasta memnuniyetinin birbirleri ile
pozitif iligkisi oldugunu ve hizmet kalitesinin hasta memnuniyeti ilizerinde O6nemli
etkileri var oldugunu bulmuslardir. Ayrica hasta perspektifinden kalitenin hastane

memnuniyetinde etkisinde muayeneye 6zgii memnuniyetin araci rolii bulunmaktadir.

Calismanin sonuglarma gore, birey odakli yaklasimin boyutundaki hastalarinin kalite
algis1 tercihlerinde en Onemli faktor, doktorlar hastayr muayene etmek i¢in Gzen
gostermeleridir. Bunu kisilere hemsireler saygi gosteriyor olmasi, doktorlarin hastanin

acilari1 nasil karsilastigini anladiklarin1 goriiniiyor olmasi, hemsireler ve asistan
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hemsirelerin de hastanin acilarini nasil karsilastigini anladiklarini goriinliyor olmasi ve
doktorlar hastaya saygi gosteriyor olmasi izlemektedir. Bu sonuglara gore, bireylerin
kalite algisi1 tercihlerinde doktorun hasta muayenesine 6zen gostermesi onemli bir faktor
olarak goriilmekle birlikte, hekimler, hemsireler ve asistan hemsirelerin kendilerine
bagvuran hastalarin acilarin1 anlamig olmalar1 ve saygi gdostermeleri, hastalar acisinda
birey odakli yaklasimin tercihinde dnemli bir faktoér oldugunu gostermektedir. Benzer
bir sekilde, doktorlarin kisiler arasi iliski davranislari, hasta memnuniyetini etkileyen en
onemli faktorlerden oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Hekim ve hemsirelerin yani sira diger
hastane personelinin davranislari konusunda katilimeilarin yiiksek diizeyde memnuniyet
duydugunu gosteren basak ¢alismalar bu ¢alismanin sonuglarimi desteklemektedir (Ocel,

2016: 72, Biiber ve Bager, 2012: 271).

Calismanin sonuglarina gore, hastalarin QPP diizeyleri ve PSQ diizeyleri yiiksek
seviyede ve VSQ diizeyleri orta seviyede bulunmustur. Boyutlar itibari ile bakildiginda
en ylksek katilimin QPP’nin alt boyutlarindan birey odakli yaklasim boyutunda olup,
PSQ’nin alt boyutlarinda en diisiik katilimin tibbi-teknik yeterlilik boyutlarinda
gerceklesmektedir. Bu sonug, Filistin’de bireylerin kendilerini merkeze alan hizmet
aldiklarin1 algiladiklari; ancak Filistin’e uygulana ambargo sebebiyle tibbi teknik
yeterlilik konusunda memnuniyetin diisiik oldugunu gostermesi bakimindan Onemli

bulunmaktadir.

Bu calisma sonuglaria gore cinsiyet bakimindan genel memnuniyet boyutunda anlamli
bir farklihik bulunmaktadir. Calismanin sonuglarina goére, kadin hastalar genel
memnuniyette erkek hastalara gore daha yiiksek durumdadirlar. Yani kadinlar erkeklere
gore sunulan hizmetlerden daha memnun kalabilmektedirler. Marshall (1997: 33)
tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore, hastalarin genel memnuniyet
cinsiyetleri ile dogrudan iligkilidir. Benzer bir sekilde, Pascoe (1984: 197) de
memnuniyet ile en tutarh iliskileri ortaya koyan sosyodemografik kategoriler arasinda
hastalarin yas ve cinsiyetini vurgulamaktadir. Tipik olarak, artan memnuniyet, yaglanma
ve kadin olma ile onemli Ol¢lide iligkilidir (Pascoe, 1984: 197). Benzer sekilde,
katilimcilarin  egitim, yas ve is durumlarinin toplam klinik bekleme siiresi ile
istatistiksel bir 1iligkisi bulunmamakla birlikte toplam klinik bekleme siiresi ile
katilimcilarin cinsiyeti arasinda anlamli bir iliski oldugu ileri siiriilmektedir (Oche ve

Adamu, 2013: 591).
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Ozetle hasta perspektifinden kalitenin ve muayeneye 6zgii memnuniyetinin, hasta
memnuniyetini etkiledigi ve bunlar arasinda anlamli iligkinin s6z konusu oldugu tespit
edilmistir. Ayrica hasta memnuniyeti ile hasta perspektifinden kalite ve hasta
memnuniyeti ile muayeneye 0zgii memnuniyeti arasinda da anlamli bir iligki oldugu
bulunmustur. Sosyo-demografik ozelliklerden cinsiyetin genel memnuniyette; yasin
birey odakli yaklasim, hasta memnuniyeti, teknik kalite, finansal durum ve Kisilerarasi
tutumda; egitim durumunun birey odakli yaklasim ve finansal durumda farklilik
olusturdugu bulunmustur. Medeni durumunun hasta perspektifinden kalitende, hasta
memnuniyetinde ve muayeneye Ozgli memnuniyetinde farklilik olusturmadigi

saptanmistir.
Yukarida tartisilan sonuglar neticesinde asagidaki oneriler gelistirilmistir:

Hasta memnuniyeti, sadece hasta perspektiften kalite ve muayeneye 6zgii memnuniyetle
belirlenmemelidir. Buna ilave olarak hastalarin tedavi i¢in bekleme siireleri de dikkate
alinmalidir. Zira Saglik kurumlart hedeflerine sadece sunulan hizmetin kalitesiyle ilgili
degil, ayn1 zamanda hasta memnuniyetinin bilesenlerinin dikkate alinmasiyla ulasacagi
unutulmamalidir. Dolayisiyla tiim saglik kurumlar rekabet sartlarinda devamlilik ve
istiinliik saglayabilmek i¢in kalite ve memnuniyeti {ist diizeyde tutmaya ve bekleme

siiresi en az diizeyde kalmaya caligmalidir.

Hasta perspektifinden kalite ile hasta memnuniyeti arasinda pozitif yonde ve anlamli bir
iligki tespit edilmistir. Bu nedenle hasta memnuniyeti diizeylerini arttirmak isteyen
hastane yonetimlerinin hastalarin kaliteyi nasil anladiklarina kalite algisinin boyutlarini

da dikkate alarak 6nem vermeleri gerekmektedir.

Bu calismada, hastanelere, hastanin nezaket ve saygiyla davranilmasi, hemsireden
yardim alinmasi, agri tedavisi, saglik personeli ve hasta arasindaki iletisim ve hasta
saglik durumu hakkinda bilgilendirmesi gibi hastalarin doktor ve hemsirelik bakimi
algisiin hasta perspektifinden kalite konusunda 6nemli oldugu bulunmustur. Buna gore
hastane ¢alisanlarinin bu konulara daha fazla 6nem verilmesi i¢in duyarlilik egitimleri

ile gelisimlerinin saglanmasi 6nerilmektedir.

Bu ¢aligmada, hastanin memnuniyetinin kendisine verilen saglik hizmetinin kalitesiyle
arttigin1  gostermektedir. Bu nedenle, saglik kurumlari hastaya saglanan kaliteye

odaklanmalidir ve bu memnuniyet diizeyini arttirmalidir. Doktor hastanin muayenesine
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ve teshisine 6nem vermeli ve yeterli beceri ve yetenege sahip olmali ve alaninda
deneyimli olmalidir. Hastay1 tedavi etmek icin yeterli zaman ayirmalidir. Boylece

basaril1 klinik sonuclar elde edilebilir.

Bu ¢alisma sadece yedi devlet hastanesinde gerceklestirilmistir. Hasta perspektifinden
kalite, muayeneye 6zgli muayene, hasta memnuniyeti ve bekleme siireleri gibi faktorler
dikkate alinarak kamu ve 0zel sektdr hastanelerinde, daha farkli 6rneklem gruplarinda
caligmanin tekrarlanmasi onerilmektedir. Boylece calisma bulgularinin gelistirilmesi ve

alana 6zgi gelistirici tedbirlerin alinmasi saglanabilir.
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EKLER

EKk 1: Anket Formu (Tiirkce)
Sayin anket yanitlayicisi,

Bu anket araciliiyla toplanan veriler, Sakarya Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii,
Saglik Yonetimi boliimiinde stirdiirmekte oldugum yiiksek lisans programinin Bekleme
Siireleri ve Hizmet Siirelerinin Uzerinde Hasta Memnuniyeti Etkisi adli tezinde
kullanilmak iizere toplanmaktadir. Sorulari, saglikli bilimsel veriler elde edebilmek i¢in

dikkatli okuyup cevaplamanizi rica ederim.
Saygilarimla,

ik kisim: Demografik dzellikleri
Cinsiyet:

D Erkek D kadin

Sosyal durum:

|:| Evli D Bekar

Egitim Yeterlilik:

D Lise veya altinda D On lisans D Lisans D Yiiksek Lisans/Doktora

Saglik Kurumu:

DAI Shifa Tip KompleksD Nasir Tip KomplD El Agsa Sehitler
Hastanesi

D Avrupa Hastanesi D Endonezya Hastanesi D Goz Hastanesi

[J Mohammed Yousef Al Najjar Hastanesi

Ikamet yeri:

D Gazze’nin Kuzey Ilgesi D Khan Younis Ilgesi D Rafah Ilcesi
D Gazze ilgesi D Deir al-Balah Ilgesi

Hastaneye ziyaret sayisi:
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[ Haftada bir kez,

D Ayda bir kez
[] Yida bir kez

Ikinci kistm: Calismanin Konular

[JAvda bir kereden fazla

|:| Yilda bir kezden fazla

D Haftada bir kezden fazla

N

Maddeler

Hig

katilmiyoru

Katilmiyoru

Kararsiz

katiliyorum

Tamamen

katilivorum

Hastanin Algis1 Kalitesi

1 Miimkiin olan en iyi fiziksel bakimi aliyorum.

2 Miimkiin olan en iyi tibbi bakimi aliyorum.

3 Etkili agr kesici altyorum.

4 Kabul edilebilir bekleme siireleri icerisinde muayeneler ve
tedaviler alirim / gériiyorum.

5 Tibbi bakimim igin gerekli olan cihaz ve arag¢ gerega
erigebilirim.

6 Tedaviye baglamadan once muayenelerin ve tedavilerin
nasil yapilacagi hakkinda bilgi ve agiklama aliyorum.

7 Muayene ve tedavilerdeki sonuglar hakkinda bilgiler
altyorum.

8 Kisisel bakim hakkinda yararli bilgiler aliyorum.

9 Tibbi bakimimdan hangi doktorlarin sorumlu oldugu
hakkinda bilgiler aliyorum.

10 | Tibbi bakimimdan hangi hemsirelerin sorumlu oldugu
hakkinda bilgiler aliyorum.

11 | Bakimimle ilgili kararlara katilmak igin iyi bir firsatim
oldu.

12 | Doktorlar, beni muayene etmek i¢in 6zen gosterdiler.

13 | Hemsireler ve yardimci hemsireler beni 6nemsiyorlardi.

14 | Doktorlarin  benim acillarimi  nasil  karsilastigimi

anladiklarini goriiniiyor.
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15 | Hemsireler ve asistan hemsirelerin benim acilarimi nasil
karsilastigimi anladiklarini goriiniiyor.

16 | Doktorlar bana saygi gosteriyor.

17 | Hemsireler bana saygi gosteriyor.

18 | Saglik durumum hakkinda bilgi almak istedigimde
doktorlarla 6zel olarak konusabiliyorum.

19 | Saghik durumum hakkinda bilgi almak istedigimde
hemsirelerle 6zel olarak konusabiliyorum.

20 | Departmanlarda hos bir ortam var.

21 | Akrabalarim ve arkadaglarim iyi tedavi edildi.

22 | Saglik bakimim, saglik personel prosediirden daha fazla

kendi ihtiya¢ ve gereksinimlerime dayaniyor.

Hasta Memnuniyeti

23 | Doktorlar tibbi testlerin nedenini iyi agikliyorlar.

24 | Doktor ofisinde tibbi bakim saglamak igin gerekli olan
seylere sahiptir.

25 | Miikemmel tibbi bakim aliyorum / gériiyorum.

26 | Bazen doktorlar teshislerinin dogru olup olmadigini merak
ediyorum.

27 | Finansal olarak ayarlamadan ihtiyacim olan tibbi bakimi
alabilirim.

28 | Doktorlar tibbi bakim i¢in kendilerine gittigimde tedavime
ve muayeneme dnem veriyor.

29 | Tibbi bakim igin Kkarsilayabilecegimden daha fazla
6demek zorundayim.

30 | Istedigim uzman doktorlara kolayca ulasabilirim.

31 | Tibbi bakim aldigim yerde insanlar acil tedavi i¢in ¢ok
uzun siire beklemek zorundalar.

32 | Doktorlar tedavi edildigimde mesgul gibi davraniyorlar.

33 | Doktorlarim bana ¢ok samimi ve kibar davraniyorlar.

34 | Doktorlar bazen beni tedavi ederken ¢ok acele ediyorlar.
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35

Doktorlar bazen onlara sdylediklerimi nemsemiyorlar.

36 | Bazen beni tedavi eden doktorun yeteneklerine
giivenmiyorum.

37 | Doktorlar genellikle benimle ¢cok fazla zaman gegirir.

38 | Derhal tibbi bakim i¢in randevu almayi zor buluyorum.

39 | Aldigim bazi tibbi bakimdan memnun degilim.

40 | Ihtiyactm oldugunda tibbi bakim alabiliyorum.

Ziyarete Ozel Memnuniyet

Maddeler

Poor

Fair

Good

Very good

Excellent

41 | Randevu almak i¢in beklediginiz siire hakkinda
degerlendirin.

42 | Hastane yerinin uygunlugu hakkinda degerlendirin.

43 | Telefonla hastaneye gidiyorum.

44 | Hastanede bekleme siiresi hakkindaki degerlendirmeniz
nedir?

45 | Gordiigliniiz hekim / saglik uzmaniyla gecirdiginiz zaman
hakkindaki degerlendirmeniz nedir?

46 | Sizin i¢in neler yapildiginin agiklamast hakkindaki

degerlendirmeniz nedir?
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47

Gordiigiiniiz hekim / saglik uzmaninin teknik becerileri
titizlik, dikkat, yetkinlik gibi hakkindaki degerlendirmeniz
nedir?

48 | Gordiigliniiz kisinin kisisel tarz1 nezaket, saygi, hassasiyet,
samimiyet gibi hakkindaki degerlendirmeniz nedir?
49 | Genel olarak ziyarete iliskin degerlendirmeniz nedir?
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Ek 2: Anket Formu (Arapc¢a)
A Sl AT/ a S EY)
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