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Hasta Giivenligi Kiiltiiriiniin Algilanan Orgiitsel
Adalet Uzerine Etkisi

Mahmut AKBOLAT”
[lknur Rabia SIRAKAY A**

oz

Calismamin amaci, hasta giivenligi kiiltiirii ile saghk calisanlarimin orgiitsel adalet algilart
arasindaki iliskiyi ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin ¢alisanlarin orgiitsel adalet algisina etkisini ortaya
koymaktir. Calismada veri toplama araci olarak; Niehoff ve Moorman (1993) tarafindan gelistirilen
Orgiitsel Adalet Olgegi, AHRQ tarafindan gelistirilen Hasta Giivenligi Hastane Anketinin (Hospital
Survey on Patient Safety) D, E ve F béliimleri ile ¢alisanlarin sosyo-demografik ozelliklerinden
olusan bir anket formu kullanilmistir. Calisma, 03 Mart - 04 Nisan 2014 tarihleri arasinda
Sakarya’da faaliyette bulunan bir kamu hastanesinde gerceklestirilmistir. Calismaya 165 saglik
calisami katilmigtir. Verilerin analizinde tamimlayict istatistiksel yontemler, korelasyon analizi ve
regresyon analizi kullaniimistir. Sonuglar, %95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirilmistir. Calismanmin bulgularina gore, dagitimsal adalet ile bildirilen olaylarin sikligi;
islemsel adalet ile hasta giivenligi icin ydnetimin destegi, birimler arasinda takim c¢alismasi ve
bildirilen olaylarin siklig1 ve etkilesimsel adalet ile hasta giivenligi icin yonetimin destegi, birimler
araswinda takim ¢alismasi ve bildirilen olaylarin siklig1 arasinda istatistiksel agidan anlamli ve pozitif
iliski bulunmaktadir. Bildirilen olaylarm sikligi saglhk ¢alisanlarmin dagitimsal islemsel ve
etkilesimsel adalet algilarini; birimler arasi takim ¢aligmasi ise islemsel ve etkilesimsel adalet
algilarini olumlu yonde etkilemektedir. Saghk ¢alisanlarimin %53,3 line gore calistiklar: hastanenin
hasta giivenligi diizeyi kabul edilebilir diizeydedir. Sonu¢ olarak hasta giivenligi kiiltiiriiniin
olusturulmasi, hastanelerin giivenilir saglik hizmeti sunmasi bakimindan ¢ok onemlidir. Ayrica, bu
durumun orgiitsel adaleti olumlu yonde etkilemesi saghk ¢alisanlarinin kurumlarini benimsemesi ve
giivenmesi bakimindan onemli bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Giivenligi, Orgiitsel Adalet, Saghk Calisanlar:

The Effect Of Patient Safety Culture On Perceived Organizational Justice

ABSTRACT

The purpose of the study is to determine relationship between patient safety culture and
organizational justice perception of health employees and effect of patient safety culture on health
employee's organizational justice perception. In the study, data was collected with a questionnaire
which consist of Organizational Justice Scale was developed by Niehoff and Moorman (1993),
subscales D, E and F of Hospital Survey on Patient Safety Scale was developed by AHRQ and socio-
demographical characteristics of health employees. Survey was performed in 03 March-04 April 2015
in a public hospital that has been operating in Sakarya. 165 health care employees participated in the
study. Descriptive statistical methods, correlation analysis and regression analysis were used to
analyze data. Results were assessed at 95% confidence interval-p<0.05 significance level. According
to results, there were statistically significant and positive relations between distributive justice and
frequency of events reported, among procedural justice and management support for patient safety,
teamwork across units and frequency of events reported, and among interactional justice and
management support for patient safety, teamwork across units and frequency of events reported. The
frequency of events reported effected positively on perception of distributive, procedural and
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interactional justice of health employees; similarly, teamwork across units effected positively on their
perception of procedural and interactional justice. According to 53.3% of health care employees,
patient safety level of hospital was acceptable level, where they had worked. As a result, creating of
patient safety culture is very important to provide reliable health care of hospitals. In addition
positive effect of patient safety culture on organizational justice is important for trust and adoption of
health employees their hospitals.

Keywords: Patient Safety, Organizational Justice, Health Employees
I. GIRIS

Adalet kavrami, varolusundan itibaren insanligin odaklandigi 6nemli konulardan biri
olmustur. Orgiitsel adalet kavranm ise Adams’in Esitlik Teorisi’ne dayanmaktadir (Luthans
1981) ve her gecen giin hizla degisen is yasaminda calisanlar i¢in 6nemini artirmaktadir
(Elovainio 2002). Esitlik teorisine gore, bireyler yaptiklar igler sonucu elde ettikleri
kazanimlar1 diger bireylerin kazanimlart ile karsilagtirir ve bu karsilagtirma sonucu bir
adaletsizlik algilarlarsa isletmesiyle, yoneticileriyle ve isiyle ilgili birtakim tutumlar
gelistirirler (Greenberg 1990).

Hasta giivenligi, saglik bakim siireglerinden kaynaklanan olumsuz sonuglar ya da
yaralanmalardan kaginma, olumsuz sonu¢ ve yaralanmalar1 O6nleme ve bu sonuglarda
iyilestirme yapma seklinde tanimlanabilir (Vincent 2012). Dolayisiyla, hasta giivenligi, tim
saglik caliganlar i¢in 6nemli bir husustur. Saglik calisanlari hastalar1 tedavi ederken ve
bakim verirken hastalarin verilen zarardan aci ¢ekmesi ters bir durum olarak goriilmektedir.
Ancak, saglik bakimi komplekstir ve ¢iktilar1 pek ¢cok faktdrden etkilenmektedir. Her saglik
sistemi igerisinde hastalarin zarar gérmesi kagiilmazdir ve hastalarin saglik kuruluguna her
basvurusunda zarar meydana gormesi potansiyel vardir (Sandars 2009). Bu potansiyel riskin
ortadan kaldirilmasi ya da azaltilmasi saglik kuruluglarinin temel problemlerinden biridir. Bu
kapsamda kisiler ve takimlar arasi isbirligi ve iletisimin gelistirilmesi, korkusuzca hatalarin
yonetime raporlanmasi, hatalardan 6grenme ve isle ilgili olarak c¢alisanlarin daha dikkatli
davranmas1 gibi hususlar hem orglitsel adalet, hem de hasta giivenligi ile iliskili konulari
olusturmaktadir. Bu sebeple bu c¢aligma daha once is tatmini, Orgiitsel baglilik, orgiitsel
sessizlik gibi orgiitsel davranis konulariyla iliskilendirilerek yapilan ¢alismalardan farkli
olarak; saglik calisanlarinin oOrgiitsel adalet algilar1 ile hasta giivenligi konusundaki
tutumlarini incelemeye yonelik olarak gerceklestirilmistir.

1.1. Hasta Giivenligi

Hasta giivenligi, bir hastanin miidahale ve potansiyel saglik tehlikesi olusturabilecek
durumlardan uzak olmasi anlamima gelmektedir (Yalgin, Acar 2010). Baska bir ifade ile
hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin Onlenmesi ve saglik hizmetine bagh
hatalarin neden oldugu hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmas1 veya azaltilmasidir
(Cakmakg1, Akalin 2011; Thomson, Pryce 2009; Akalin 2007).

Saglik hizmeti sunum siireglerinde ortaya ¢ikan tibbi hatalar, hasta gilivenligini ve bakim
sonuglarini olumsuz etkileyerek hastalarin zarar gérmesine neden olabilmektedir (Kir Biger
ve digerleri 2013). Bu anlamda hastaya verilen hizmet siiresince uygulanan tedavi ve
bakimin basarisini etkileyebilecek her tiirlii olumsuz ya da istenmeyen durum hasta glivenligi
acisindan bir tehdit olarak degerlendirilebilir.

Hasta giivenligi; saglik bakim hizmetlerinin sunumu asamasinda, hastaya zarar
verilmesini 6nlemek amaciyla kurulus ve calisanlarin aldigi Onlemlerden olusmaktadir
(Cakmakg1, Akalin 2011). Hasta gtivenliginin amaci, basarisizlik olasiligin1 ortadan
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kaldirmak i¢in giivenli bir ortam saglamak ve basarisizlik potansiyelini azaltmak i¢in mevcut
operasyonel sistemi degistirecek bir savunma yaratmaktir (Napier, Youngberg 2011). Burada
temel hedef; hizmet sunumu sirasinda hata olusmasini engelleyecek, hatalar nedeniyle
hastay1 olasi zararlardan koruyacak, hata olasiligin1 ortadan kaldiracak bir sistemin
kurulmasidir (Giiven 2007). Bu sebeple saglik sektoriinde, gerek insani gerekse maddi
anlamda 6nemli kayiplara neden olan bu durumun 6nlenmesi igin, saglik kurumlarinda etkin
bir giivenlik kiiltiiriiniin saglanmas1 ve gelistirilmesi yoniindeki c¢aligmalar son yillarda
onemli bir agirlik kazanmistir (Dursun ve digerleri 2010).

Hastanelerde hasta giivenligi kiiltiirinlin olusturulmasi i¢in yonetimin destegi ve birimler
arast takim caligmasi biiyiik Oneme sahiptir. Ayrica, hastalarin birimler arasi nakil ve
gegisleri ile hatalarin raporlanmasi da bu kiiltiiriin 6nemli pargalarindandir.

Hasta giivenligi icin ydnetimin destegi (Management Support for Patient Safety):
Yoneticiler, hasta giivenligi agisindan kendisiyle caligsanlar arasindaki mesafeyi ortadan
kaldirarak, hasta giivenligi kiiltiiriiniin 6rgiit icerisinde olusturulmasina ve gelismesine katki
saglayabilir (Zakari 2011). Amerikan Tip Enstitlisii hasta gilivenligi i¢in dort agsamali bir
oneride bulunmaktadir: (1) Tibbi hatalarin nedenleri konusunda liderlik ve bilgi; (2) hatalarin
tanimlanmas1 ve hatalardan Ogrenme; (3) giivenlik icin performans standartlarini ve
beklentilerini belirleme ve (4) saglik kuruluslarinda giivenlik sistemlerinin uygulanmasi
(Saar 2011). Dikkat edilirse, dort asamanin basarili olabilmesi ancak yonetimin destegiyle
miimkiin olabilir. Bu sebepledir ki, saglik kuruluslarinda yonetimin destegi olmadan ortaya
konulabilecek bir hasta giivenligi kiiltiirliniin gelistirilmesi ¢ok miimkiin gériinmemektedir.

Birimler arasinda takim c¢alismasi (Teamwork Across Units): Hasta giivenligi ve
sonuclart gelistirmek icin, agik iletisim, planlama ve problem ¢6zme sorumlulugunun
paylasilmasi, ortak karar verme ve koordinasyon gibi araglari kullanarak igbirliginin kritik
ozelliklerinin entegre edilmesine odaklanilmasi1 gerekmektedir (Dingley et al. 2008). Ayrica,
havaciliktan saglik hizmetlerine aktarilan takim c¢alismasi ve iletisim teori ve uygulamalari,
her iki sektorde ortak unsurlarin bulundugu gerekce gosterilerek arastirmacilar tarafindan
desteklenmektedir (Dingley et al. 2008). Shannon ve Myers (2012) tarafindan yapilan bir
calismada saglik hizmeti sunuculari arasinda iletisimin kotii olmasi ile hastalarda olumsuz
ciktilar arasinda agik bir iliski oldugu ileri siiriilmektedir. Ayrica, ¢alismanin sonuglarina
gore, incelenen zarar gdrmiis hasta vakalarinin altinda genellikle iletisim bosluklari ve
hatalar yatmaktadir.

Nakiller ve gegisler (Hand offs & Transitions): Saglik hizmetleri sunumunda nakiller ya
da gegisler farkli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir. Hastanin hastaneye kabulii, saglik tesisi
icerisinde hizmet birimleri arasinda transfer edilmesi, hekim veya hemsirelerin mesai
degisimleri sirasinda sorumlu hizmet sunucularin degistirilmesi, saglik tesisleri arasindaki
nakiller ve hastanin hastaneden taburcu edilmesi birer nakil ya da gegis 6rnegidir (Forster
2009). Bu siireclerin tamaminda hastanin zarar gérmeden naklini ya da gecisini saglamak
saglik kuruluglarmin  dikkat etmesi gereken Onemli konular hasta giivenligi
uygulamalarindan olusmaktadir.

Tibbi hatalarin raporlanmast (Frequency of Events Reported): Hatalara, yeterince dikkat
gostermeme ya da daha kotiisli, dogru oldugundan yeterince emin olunmayan bakimin
verilmesi sebep olur (Leape 1994). Saglik hizmetine bagli hatalar; yetersiz egitim,
kullanigsiz prosediirler, diisiik kalite standartlari, zayif ya da yetersiz teknoloji, gerceklerle
uyusmayan zaman baskist ve yetersiz personelden kaynaklanmaktadir (Firth-Cozens,
Sandars 2009). Hasta ve hasta yakinlar1 zarar veren tibbi hata ile kars1 karsiya kaldiklarinda
durumlar1 ile 1ilgili bilgilendirilmeyi, endiselerinin giderilmesini arzu ederler. Saglik
calisanlan ise, meslektaglar1 arasinda itibar kaybi, kimi zaman cezalandirilma veya olayin
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mahkemeye taginmasi gibi korku ve endiseler ile olayin ortaya ¢ikmasini istememektedirler.
Ozellikle geleneksel tip egitiminde hiyerarsi, rekabetin yogun oldugu ortamlar ve
miikemmeliyetgilik, tibbi hatanin raporlanmasi 6niinde duran ciddi engellerdir (Cakmakei,
Akalin 2011).

Hatalarin bildirilmesiyle orgiit kiiltiirii arasinda iligki vardir. Ketum (secretive) orgiit
kiiltiirii son derece reaktiftir, pek c¢ok faaliyetini kriz modunda yapar ve temel kaynaklar
giivenlik konular i¢in son derece sinirli desteklerle olusan operasyonel Slgimlere baglidir.
Suclama (blame) kiiltiirlinde de organizasyon son derece reaktiftir. Gizlilik kiiltiiriinde
oldugu gibi pek ¢ok gizli hata bilinebilir, ancak bu hatalarin ortaya ¢ikarilmamasi egilimi
bulunmaktadir. Raporlama (reporting) kiiltliriinde ¢alisanlar istenmeyen giivenlik olaylarini,
tekrarini 6nlemek icin kritik bilgi kaynagi olarak kabul etmektedirler. Calisanlar icin gizli
sistemsel bagarisizliklar kadar bireysel hatalar1 rapor etmek icin etkili mekanizmalar vardir.
Adalet kiiltiiriinde ise insanlar gilivenlik ile bilgi vermeleri icin cesaretlendirilir, hatta
odiillendirilir. Normal faaliyetler, sonuclarindan bagimsiz olarak degerlendirilerek, giiclii
giivenlik davraniglar1 (eylemleri) gelistirilmesine vurgu yapilir (Patankar et al. 2012).

1.2. Orgiitsel Adalet

Orgiitsel adalet, adil ve ahlaki uygulama ve islemlerin orgiit icerisinde egemen
kilmmasim ve tesvik edilmesini igermektedir (Iscan, Naktiyok 2004). Orgiit icerisinde
calisanlar kurallarin herkese esit uygulanmasini, esit ise esit iicret 6denmesini ve izin ile
sosyal imkéanlardan esit olarak yararlanmayi beklerler. Ancak, c¢alisanlarin adalet
algilamalarinin odaginda sadece ¢iktilar ve bu ¢iktilarin karsilagtirilmasi bulunmamakta, ayni
zamanda oOrgiitteki kurallar, bu kurallarin uygulanis bi¢imi ve bireyler arasindaki etkilesim
de yer almaktadir (Barling, Phillips 1993). Genel olarak oOrgiitsel adalet dagitimsal
(distributive), islemsel (procedural) ve etkilesimsel (interactional) olmak iizere ii¢ ana
kategoriyi icermektedir.

Dagitimsal Adalet (Distributive Justice): Dagitimsal adalet, bir orgiitte, iicretlendirme ve
terfi kararlar1 gibi kazanglarin ¢alisanlara paylasimi ve bu paylagimin adilliginin ¢alisanlarca
algilanigidir (Cohen — Charash, Spector 2001). Adil dagitim, bir bireyin ulastigi, aldig
sonuglar1 ya da ona ayrilan pay1 hak¢a algilamasidir (Yildirrm 2007). Dagitimsal adalet,
calisanlarin kendi katkilarina karsilik elde ettikleri kazancglar ile digerlerinin katkilarina
karsilik elde ettikleri kazanglara iligkin yaptiklar1 kiyas sonucunda olusturduklar1 algilardir
(McShane, Von Glinow 2009). Calisanlarin 6rgiite kattiklarina inandiklar1 degere karsilik
olarak, almalart gereken maddi kazan¢ ve ideal 06dil miktarina iligkin algilarinin
gostergesidir (Ince, Giil 2005). Dagitim adaletinde esas olan, bireylerin, dagitilan
kaynaklardan adil sekilde pay aldigim diisiinmesidir (Ozdevecioglu 2003). O halde dagitim
adaleti, calisanlarin belirli davraniglari gdstermeleri sartiyla belirli 6diillere ulasmalarini
garanti etmektedir (Iscan, Naktiyok 2004).

Islemsel Adalet (Procedural Justice): Islemsel adalet, karar alirken kullanilan
politikalarin, iglemlerin ve siireglerin algilanan agiklik ve adilliginin ¢alisanlar tarafindan
algilanmasina isaret etmektedir (Greenberg 1990). Calisanlar, dagitim kararlarmin alinma
seklini ifade eden siiregleri adil olarak algiladiklarinda, karar alicilarin temsil ettigi orgiitlere
ve kararlara daha fazla destek olmaktadirlar (Beugré 2002). Islemsel adalet bireylerin karar
alma siirecine katilabilmeleri ve karar alma siirecindeki tarafsizlik veya objektiflikle ilgili
algilarin1 da kapsamaktadir (Moon et al. 2008; Colquitt 2001). Ucret, terfi, maddi olanaklar,
calisma sartlari ve performans degerlemesi gibi unsurlarin belirlenmesi ve O6l¢iimiinde
kullanilan yontem, prosediir ve politikalarin adil olma derecesi olarak tanimlanmaktadir
(Jahangir et al. 2006; Dogan 2002). Yoneticinin yanhs ve kayirict davranislardan uzak
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olmasi, Orgiit yonetim politikasini1 dogrulukla uygulamasi ve problemleri etraflica dinlemesi
bu siirece katkida bulmasini kapsamaktadir (McShane, VVon Glinov 2009).

Etkilesimsel Adalet (Interactional Justice): Etkilesimsel adalet, islemsel adaletin
genisletilmis bir hali olarak goriilmekte ve OoOrgiitsel uygulamalarin insani yonii ile
ilgilenmektedir. Buna gore etkilesimsel adalet calisanlarla, kaynaklar1 dagitan ydneticiler
arasindaki iletisimdeki adalet algilamasini vurgular. Orgiitsel adaletin bu boyutuna gore,
adaletin kaynagi ve alicisi arasindaki iletisim siirecinin nezaket, saygi ve diiriistliik
cercevesinde yiiriitiilmesi esastir (Cohen-Charash, Spector 2001). Bireyler, karar verilirken
kullanilan prosediirlerin neler oldugu ve bu prosediirler uygulanirken ne derece sadik
kalindigindan ziyade, prosediirler uygulanirken kendilerine nasil davranildigina ve yeterli
aciklamanin yapilip yapilmadigina dikkat ederler. Prosediirlerin uygulanmasi sirasinda
bireylerin karsilastiklar1 kisileraras1 davranigin kalitesine iliskin algilar etkilesimsel adaleti
olusturur (Y1lmaz 2004). Etkilesimsel adalet algisindaki sapmalar, ¢alisanlarin yoneticilerine
kars1 tepki gelistirmelerine neden olabilmektedir (Ozdevecioglu 2003).

Hasta giivenligi sonugtur. Yapilmasi gereken, son derece gilivenilir kuruluslardan
Ogrenilen ilkelerin uygulandigi, son derece karmasik ve hizla gelisen teknoloji ile insanlar ve
calisanlarin uymast i¢in uygun ilkelerin ve iretim baskisiyla karsi karsiya kalindiginda
uyulmasi gereken kurallarin belirlendigi bir ¢evrede c¢alisiliyor duygusu olusturulan bir
bakim sisteminin tasarlanmasidir (Napier, Youngberg 2011). Bu anlamda orgiitsel adaletin
onemli oldugu diisliniilmektedir. Ciinkii adalet algis1 olumlu davranislara, tersi ise hem
bireylerin hem de orgiitlerin amaglarinin gerceklesmesini engelleyen olumsuz davranislarin
ortaya ¢ikmasina sebep olur (Eker 2006). Saglik kuruluslarinda 6zellikle tibbi hatalarin
raporlanmasi biliyiik 6nem tasimaktadir ve bu konuda yonetimin destegi biiyiikk Gnem
tasimaktadir. Ozellikle karar vericilerin davranislarinin ve uygulanan siireclere iliskin yeterli
bilginin ¢alisanlara agiklanmasinin islemsel adalete iligkin yargilar etkiledigi fark edilmistir
(Greenberg 1990). Bu anlamda, ozellikle islemsel adalet ve etkilesimsel adalet ile hasta
giivenligi arasinda bir iligki olacag1 diisiiniilmektedir.

Il. YONTEM

Aragtirma, saglik kuruluslarinda orgiitsel adalet ve hasta giivenligi arasindaki iliskiyi
belirlemek ve hasta giivenliginin orgiitsel adalete etkisini ortaya koymak amaciyla
gergeklestirilmigtir. Calismada veri toplama araci olarak, Niehoff ve Moorman (1993)
tarafindan gelistirilen ve 20 soru ve 3 alt boyuttan olusan orgiitsel adalet 6lgegi; bildirilen
olaylarin siklig1 (3 soru), calisanlarina hasta giivenligi diizeyine iliskin degerlendirmeleri (1
soru) hasta gilivenligi igin yonetimin destegi (3 soru), birimler arasinda takim galigmasi (4
soru) ve nakiller ve gecisler (4 soru) olmak iizere 6 boyuttan olusan ve Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) tarafindan gelistirilen hasta giivenligi hastane
anketinin (Hospital Survey on Patient Safety) D, E ve F bolimleri ile calisanlarin sosyo-
demografik 6zelliklerinin yer aldig1 toplam 40 sorudan olusan bir anket formu kullanilmistir.
03 Mart-04 Nisan 2014 tarihleri arasinda gerceklestirilen aragtirmanin evrenini Sakarya’da
faaliyette bulunan bir kamu hastanesinde ¢alisan saglik calisanlart olusturmaktadir.
Aragtirmada 6rneklem segilmeden tiim g¢alisanlara ulasilmasi hedeflenmistir, ancak ¢alisma
sonucunda aragtirmaya katilmay1 kabul eden 165 saglik ¢alisanindan veri elde edilebilmistir.
Anketten elde edilen veriler IBM SPSS ve IBM AMOS paket programindan yararlanilarak,
tanimlayici istatistiksel yontemler, korelasyon analizi ve regresyon analizi kullanilarak analiz
edilmistir.  Sonuclar  %95’lik  giiven aralifinda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirilmistir.



6 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2016; 19(1):1-16

2.1. Calismanin Modeli ve Hipotezleri

Calismada hasta giivenligi ile orgiitsel vatandaslik arasinda bir iligki olacagi 6ngoriilmiis
ve bu 6ngoriiye dayali olarak asagidaki hipotezler ve arastirma modeli gelistirilmistir:
Hi:Hastaneler i¢in hasta gilivenligi 6l¢eginin alt boyutlart ile orgiitsel adalet dlgeginin alt
boyutlart arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski vardir.

H:Hasta giivenligi 6l¢eginin alt boyutlar1 6rgiitsel adalet 6l¢eginin alt boyutlarini etkiler.
Hs:Hastane c¢aliganlarma gore, saglik kurulusunda hasta giivenligi kabul edilebilir
diizeydedir.

Sekil 1. Calismanin Modeli

Hastaneler igin hasta giivenligi Orgiitsel adalet dlgegi
olcegi
Hasta giivenligi i¢in yonetimin Dagitimsal adalet
destegi
.. é .
Birimler arasinda takim Islemsel adalet
calismasi €-===>
Nakiller ve gegisler Etkilesimsel adalet

Bildirilen olaylarin siklig
—> Etki
<€ = = > fliski

2.2. Veri Toplama Aracimin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizi

Anketin giivenilirligi alfa degeri temel alinarak hesaplanmistir. Kabul edilebilir bir alfa
degerinin en az 0,70 olmasi arzu edilmektedir. Ancak bazi arastirmacilar inceleme tiirii
calismalarinda 0,5’e kadar makul kabul edilebilecegini 6ngdrmektedir (Altunisik ve digerleri
2005). Bu arastirmada kullanilan 6l¢eklerin genel i¢ tutarlilik katsayilart hem orgiitsel adalet
(0,965) hem de hem de hastaneler i¢in hasta giivenligi (0,859) 6l¢ekleri igin kabul edilebilir
diizeyde bulunmustur. Olgeklerin alt boyutlarimi da kapsayan ayrintili i¢ tutarlilik degerleri
Tablo 1°de goriilmektedir.

Niehoff ve Moorman (1993) calismalarinda orgiitsel adalet dl¢eginin li¢ boyutunun da
Croanbach Alpha i¢ tutarlilik katsayilarinin 0,90’1n iizerinde oldugunu belirtmislerdir.
Benzer sekilde oOlgegin Tiirkceye uyarlanmis sekliyle yapilan g¢alismalarda da Olgegin
Cronbach Alpha i¢ tutarlilik katsayisi hem 6l¢egin geneli hem de boyutlari i¢in genel olarak
0,90 civarinda veya iizerinde bulunmustur (Gilirbiiz, Mert 2009; Polat, Ceep 2008).
Hastaneler igin hasta gilivenligi 6l¢eginin Tiirkiye uyarlamalarinda da Cronbach Alfa
degerleri 0,80’nin {izerinde bulunmustur (Tas ve digerleri 2013; Tiitlinci, Kiigiikusta 2006).
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Tablo 1. Veri Toplama Aracimin Giivenilirligi

" Ifade | Cronbach
Olgekler sayisi Alpha
Orgiitsel Adalet Olgegi

(Organizational Justice Scale) 20 0,965
Dagitimsal Adalet (Distributive Justice) 5 0,904
Islemsel Adalet (Procedural Justice) 6 0,916
Etkilesimsel Adalet (Interactional Justice) 9 0,966
Hastaneler I¢in Hasta Giivenligi Olcegi 14 0859
(Hospital Survey on Patient Safety) ’
Hasta Giivenligi i¢in Yonetimin Destegi (Management Support 3 0804
for Patient Safety) ’
Birimler arasinda takim ¢alismasi (Teamwork Across Units) 4 0,810
Nakiller ve gecisler (Handoffs & Transitions) 4 0,869
Bildirilen olaylarin siklig1 (Frequency of Events Reported) 3 0,835

Olgekler daha énceden gegerlilik analizleri kesfedici faktor analizi yontemi kullanilarak
yapildigindan bu calismada dogrulayici faktor analizi kullanilarak olgeklerin gecerlilik
analizleri yapilmigtir. Sekil 2°de goriildiigi gibi her iki Slgegin dogrulayici faktdr analizi
sonuglar1 gerekli uyum iyiligi kosullarimi saglamaktadir.

Tablo 2. Veri Toplama Aracimin Gegerliligi

Orgiitsel Adalet Hastaneler i¢in Hasta Giivenligi
Indeksler Degerler Degerler
CMIN 200,450 113,126
DF 152 69
p 0,005 0,001
CMIN/DF 1,319 1,640
GFI 0,889 0,910
AGFI 0,847 0,863
PGFI 0,643 0,598
NFI 0,941 0,906
IFI 0,985 0,961
TLI 0,981 0,948
CFlI 0,985 0,960
RMSEA 0,044 0,062

I11. BULGULAR

Tablo 3’de arastirmaya katilan saglik calisanlarina iligkin tamimlayici  bulgular
goriilmektedir. Saglik calisanlarmin %65,5’1 kadin ve %34,5’1 erkektir. Yas ve toplam
¢aligma siiresi agisindan incelendiginde, katilimcilarin %52,2’sinin 30 yas ve altinda oldugu;
%67,3’1iniin 10 yildan daha az bir i deneyimine sahip oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin
%10,9’u hekim, %52,7’si hemsire, %22,1°1 tibbi sekreterler ve %15,2’si saglik teknisyeni ya
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da teknikeri olarak gdrev yapmaktadir. Katilimcilarin 6nemli bir boliimii (%60) evli iken,
%11,6’s1 lisansiistii diizeyde egitime almstir.

Tablo 3. Katihmcilarin Sosyo-demografik Ozellikleri (n=165)

Say1 %

Cinsi Kadin 108 65,5
nsiyet Erkek 57 34,5
<25 44 26,7
26-30 42 25,5
Yas 31-35 48 29,1
>36 31 18,8
Hemsire 87 52,7
Tibbi sekreter 35 21,2

Unvan . .
Teknisyen/ tekniker 25 15,2
Hekim 18 10,9
. Bekar 66 40,0
Medeni durum Evli 99 60.0
<4 63 38,2
Calisma siiresi 59 48 29,1
10-14 23 13,9
>15 31 18,8
Lise 34 20,6
Egitim durumu Onlisans 60 36,4
Lisans 52 31,5
Lisanstistii 19 11,6

Tablo 4’de goriildiigi gibi, ¢calismada hem orgiitsel adalet, hem de hastaneler i¢in hasta
giivenligi Olgegini olusturan boyutlar arasinda iligski olup olmadigi arastirilmigtir. Yapilan
analiz sonuglarina gore, hastaneler icin hasta giivenligini olusturan alt boyutlar, arasinda
anlaml iligski bulunmaktadir (p<0,05). Hasta giivenligi i¢in yonetimin destegi ile birimler
arasinda takim ¢alismasi (r=0,541), nakiller ve gecisler (0,455) ve bildirilen olaylarin siklig1
(r=0,400); takim caligmasi ile nakiller ve gecisler (0,523) ve bildirilen olaylarin sikligi
(r=0,333) ve ile nakiller ve gecisler ile bildirilen olaylarin sikligi (r=0,202) arasinda
istatistiksel acidan anlamli ve pozitif yonlii bir iligki bulunmaktadir. Benzer sekilde
dagitimsal adalet ile islemsel adalet (r=0,588) ve etkilesimsel adalet (r=0,564) ve
etkilesimsel adalet ile islemsel adalet (r=0,838) arasinda istatistiksel agidan anlamli ve
pozitif yonlii bir iligki bulunmaktadir. Ayn1 zamanda dagitimsal adalet ile bildirilen olaylarin
sikligi (r=0,277); islemsel adalet ile hasta giivenligi i¢in yonetimin destegi (r=0,193),
birimler arasinda takim caligmasi (r=0,333) ve bildirilen olaylarin sikligi (r=0,354);
etkilesimsel adalet ile hasta giivenligi i¢in yonetimin destegi (r=0,189), birimler arasinda
takim caligsmasi (0,336) ve bildirilen olaylarin siklig1 (r=0,359) arasinda istatistiksel agidan
anlamlt iligki bulunmaktadir (p<0,05). Buna karsilik dagitimsal adalet ile hasta giivenligi i¢in
yonetimin destegi, birimler arasinda takim c¢aligmasi ve nakiller ve gecisler; islemsel adalet
ile nakiller ve gegisler ve etkilesimsel adalet ile nakiller ve gegisler arasinda anlamli iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4. Arastirma Degiskenlerine Iliskin Korelasyon Analizi Sonuclar

Ort. | S.S. 1 2 3 4 5 6
Hasta giivenligi i¢in 3,28 | 0,664

yonetimin destegi (1) !

Birimler arasinda 3,29 | 0,481 -

takim ¢aligmasi (2) 0,541 !

I(\I3§klller ve gegisler 3,42 | 0,575 0,455 | 0,523™ 1

Bildivrilen olaylarin 3,04 | 1,112 0,400~ | 0,333 | 0.202" 1

sikligi (4)

Dagitimsal adalet (5) | 27° | 9899 | 0oe6 | 0,146 |0,028 | 0277 | 1

islemsel adalet (6) 2,84 1 0967 | 193" |0,333™ | 0070 | 0,354™ | 0,588 | 1
%t;ﬂleslmseladalet 2,93 | 1,037 0189° | 0336 | 0,084 0,359 | 0.564™ |0.838"

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamli
* Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamli

Calismada kullanilan o6lceklerin korelasyon analizi yapildiktan sonra, aralarinda iliski
bulunan boyutlarin etkilerini yordamak amaciyla coklu regresyon analizi modelleri
gelistirilmistir. Gelistirilen ilk modelde hastaneler i¢in hasta giivenligi Ol¢eginin alt
boyutlariin dagitimsal adalet iizerindeki etkilerinin ortaya konulmasi amaglanmistir. Tablo
5’de goriildiigii gibi, regresyon modeline iliskin istatistiksel tahminler modelin anlaml1 ve
kullanilabilir oldugunu gostermektedir (F=3,946; p=0,004). Modelin iligki katsayisi
0,300°diir ve hastaneler icin hasta giivenligi dlgeginin alt boyutlar1 hep birlikte dagitimsal
adalet algisindaki toplam varyansin %9,0’m1 agiklamaktadir. Ancak modelde, regresyon
katsayisinin anlamliligina iligkin t-testi sonuglar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
etkinin yalnizca bildirilen olaylarin sikligi alt boyutunda oldugu goriilmektedir (t=3,385;
p=0,001). Diger boyutlarin dagitimsal adalet iizerinde anlaml bir etkisi bulunmamaktadir
(p>0,05). Modelde, standardize edilmis regresyon katsayist (p=0,282) pozitif yonliidiir ve
bildirilen olaylarin sikligi dagitimsal adalet algilarmi istatistiksel olarak pozitif yonde
anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Tablo 5. Hastaneler icin Hasta Giivenligi Alt Boyutlarmin Dagitimsal Adalet
Uzerindeki Etkilerinin Yordanmasina Iliskin Regresyon Analizi Sonuclar

Degisken B Std. Hata B t p

Sabit 1,953 0,509 3,838 0,000
Hasta giivenligi icin 0,125 | 0,130 | -0,092 -0,960 0,338
yOnetimin destegi

Birimler arasinda takim 0,246 0,183 0,132 1,347 0,180
calismasi

Nakiller ve gecisler -0,088 0,143 -0,056 -0,614 0,540
Bildirilen olaylarin siklig 0,228 0,067 0,282 3,385 0,001

R=0,300 R?=0,090 F=3,946 p=0,004 Durbin Watson = 1,859

Gelistirilen ikinci model, hastaneler i¢in hasta giivenligi olgeginin alt boyutlarinin
iletisimsel adalet iizerindeki etkilerini ortaya koymak amacina yoneliktir. Tablo 6°da
goriildiigli gibi, regresyon modeline iliskin istatistiksel tahminler modelin anlamli ve
kullanilabilir oldugunu gdstermektedir (F=9,697; p=0,000). Modelin iliski katsayist
0,442°dir ve hastaneler i¢in hasta glivenligi 6lgeginin alt boyutlar1 hep birlikte iletisimsel
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adalet algisindaki toplam varyansin %19,5’ini agiklamaktadir. Regresyon modelinde,
regresyon katsayisinin anlamliligina iliskin t-testi sonuglar1 incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli etkiler, birimler arasinda takim caligsmasi (t=3,625; p=0,000) ve bildirilen olaylarin
sikligr (t=3,664; p=0,000) alt boyutlarinda goriilmektedir. Anlamli bulunan alt boyutlarda
modelin standardize edilmis regresyon katsayilar1 (sirasiyla f=0,333 ve p=0,287) pozitif
yonliidiir. Buna gore, birimler arasinda takim ¢alismasi ve bildirilen olaylarin sikligi, saglik
calisanlarinin iglemsel adalet algilarini istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii olarak
etkilemektedir.

Tablo 6. Hastaneler icin Hasta Giivenligi Alt Boyutlarimn islemsel Adalet Uzerindeki
Etkilerinin Yordanmasina Iliskin Regresyon Analizi Sonugclari

Degisken B Std. Hata B t p
Sabit 0,883 0,514 1,716 | 0,088
Hasta giivenligi i¢in yonetimin destegi | -0,052 0,132 -0,036 | -0,399 | 0,691
Birimler arasinda takim ¢alismasi 0,670 0,185 0,333 | 3,625 0,000
Nakiller ve gegisler -0,245 0,144 -0,146 | -1,701 | 0,091
Bildirilen olaylarin siklig 0,250 0,068 0,287 | 3,664 0,000
R=0,442 R?=0,195 F=9,697 p=0,000 Durbin Watson = 1,788

Gelistirilen ii¢iincii model ile hastaneler i¢in hasta giivenligi 6l¢eginin alt boyutlarinin
etkilesimsel adalet iizerindeki etkileri bulunmustur. Tablo 7’de goriildiigii gibi, regresyon
modeline iligkin istatistiksel tahminler modelin anlamli ve kullanilabilir oldugunu
gostermektedir (F=9,797; p=0,000). Modelin iligki katsayisi 0,444 bulunmustur ve hastaneler
icin hasta giivenligi 6l¢eginin alt boyutlar1 hep birlikte etkilesimsel adalet algisindaki toplam
varyansin %19,7’sini agiklamaktadir.

Regresyon modelinde, regresyon katsayisinin anlamhiligina iligkin t-testi sonuglari
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli etki, birimler arasinda takim c¢alismasi (t=3,606;
p=0,000) ve bildirilen olaylarin siklig1 (t=3,763; p=0,000) alt boyutlarinda goriilmektedir.
Anlamli bulunan alt boyutlarda modelin standardize edilmis regresyon katsayilar1 (sirasiyla
p=0,331 ve 0,294) pozitif yonliidiir. Buna gore, birimler arasinda takim calismasi ve
bildirilen olaylarin sikligi, saglik calisanlarinin etkilesimsel adalet algilarni istatistiksel
olarak anlaml1 ve pozitif yonlii olarak etkilemektedir.

Tablo 7. Hastaneler icin Hasta Giivenligi Alt Boyutlarinin Etkilesimsel Adalet
Uzerindeki Etkilerinin Yordanmasina iliskin Regresyon Analizi Sonuclar

Degisken B Std. B t p
Hata
Sabit 0,781 0,551 1,418 | 0,158
Hasta giivenligi i¢in yonetimin destegi | -0,079 | 0,141 | -0,051 | -0,562 | 0,575
Birimler arasinda takim ¢alismasi 0,713 0,198 0,331 3,606 0,000
Nakiller ve gegisler -0,225 0,154 -0,125 | -1,458 | 0,147
Bildirilen olaylarin siklig 0,275 0,073 0,294 | 3,763 | 0,000
R=0,444 R?=0,197 F=9,797 p=0,000 Durbin Watson = 1,601

Tablo 8’de saglik calisanlarinin c¢alistiklar1 hastanenin hasta gilivenligine iliskin
degerlendirmeleri goriilmektedir. Saglik calisanlarinin %53,3’1 ¢aligtiklar1 hastanenin hasta
giivenligi diizeyini kabul edilebilir, %14,5’1 ¢ok iyi ve %1,8’i milkkemmel olarak
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degerlendirmektedir. Buna karsilik, 26,7’si hasta giivenligini zayif ve %3,6’s1 ise basarisiz
olarak nitelemektedir.

Tablo 8. Saghk Calisanlarina Hasta Giivenligi Diizeyine iliskin Degerlendirmeleri

Kabul R -
Basarisiz| Zayif edilebilir Cok iyi [Miikemmel| Toplam

n| % |[n| % | n| % |n| % |n % n %
Hekim 0|00]|2 |111|13|722|3|16,7| 0 0,0 18 | 10,9
Hemgsire 5|57 |27]310|44|506 (10| 115| 1 1,1 87 52,7
Teknisyen/Tekniker| 0 | 0,0 | 3 | 120 |14 [560|7[280| 1 | 40 25 | 152
Tibbi sekreter 1129 12343 |17 486 |4|114 | 1 2,9 35 21,2
Toplam 6 | 36 |44 |26,7 |88 |533 (24| 145 | 3 1,8 165 | 100,0

Tablo 9’da saglik kurulusundan meydana gelen, gelmesine karsilik hastaya zarar verme
potansiyeli olmayan ve hastaya zarar verme potansiyeli olmasina karsilik meydana gelmeden
bildirilen vakalarin siklig1 goriilmektedir. Tabloda da goriildiigii gibi, yapildiginda hastaya
zarar verme potansiyeli olan hatalarin bildirilmeme oram (%18,2) ve hastaya zarar verme
potansiyeli olmayan hatalarin (%15,2) bildirilmemesi oranlar1 daha yiiksek olmasina
karsilik; yapilan ve hastayr ve hastayr etkilemeden diizeltilen hatalarin bildirilme sikligt
(%6,1) daha diisiik seviyelerdedir. Ayn1 durumlarda hatalarin bildirilme siklig1 ise sirasiyla
%17,0, %17,0 ve %15,8 dir.

Tablo 9. Saghk Kurulusunda Meydana Gelen ya da Gelme Potansiyeli Olan Hatalarin
Bildirilme Sikhig

Cogu Her
zaman | zaman
n|{%|n|%|n|{%|n|%|n|%

Asla |Nadiren| Bazen

Yapilmasina karsilik, hastay1
etkilemeden once belirlenen ve 10 | 6,1 | 47 |28,4| 44 |126,7| 38 (23,0| 26 |15,8
diizeltilen hatalarin bildirilme siklig1
Hastaya zarar verme potansiyeli olmayan
bir hata yapildiginda bildirilme siklig
Yapildiginda hastaya zarar verebilen,
fakat yapilmamis bir hatanin bildirilme 30 |18,2| 33 |20,0| 43 |26,0| 31 |18,8| 28 |17,0
siklig1

25 |15,2| 39 |23,6| 37 |22,4| 36 |21,8| 28 (17,0

IV. TARTISMA VE SONUC

Saglik c¢alisanlarinin hasta giivenligi kiiltiiriiniin  Orgiitsel adalet algilarina etkisini
belirlemek amaciyla gergeklestirilen bu ¢alismada, hasta giivenligi konusunda en yiiksek
katilim nakiller ve gecisler (3,4240,575) boyutunda olurken bunu sirasiyla birimler arasinda
takim ¢alismasi (3,29+0,481), hasta giivenligi i¢in yonetimin destegi (3,28+0,664) ve
bildirilen olaylarin sikhigi (3,04+1,112) takip etmektedir. Orgiitsel adalette etkilesimsel
adalet (2,93+1,037), Islemsel adalet (2,84+0,967) ve dagitimsal adalet (2,75+0,899) seklinde
gerceklesen bu dagilimda, saglik ¢alisanlarinin hasta giivenligi konusundaki katilimlarinin,
orgiitsel adalet konusunda daha diisiik oldugunu gostermektedir. Greenberg’e (1990) gore
karar vericilerin ¢alisanlara davraniglart ve uygulanan siireclere iliskin yeterli bilgi
aktarmasi, silire¢ adaletine iliskin yargilarini etkilemektedir. Benzer durum, hasta glivenligi
igin yonetimin destegi ve birimler arasinda takim ¢aligmasi i¢in de s6z konusudur. Hem
orgiitsel adalet duygusunun gelistirilmesi, hem de hasta giivenligi kiiltiirii olusturma
bakimindan yoneticilerin hesap verebilirligi 6nemli bulunmaktadir.
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Ust diizey yoneticiler, orgiit icerisinde saglik calisanlarmin kararlara katilimini
saglayacak ve kurum igerisinde ortak faaliyetleri cesaretlendirecek bir iklim yaratarak onlara
bilgi, zaman, insan kaynaklari, fiziksel ve finansal kaynaklar1 hasta giivenligini gelistirecek
ve performansi artiracak bir sekilde dagitmalidirlar (JCR 2009). Orgiitsel adaletle dogrudan
iligkili olan bu durum hasta gilivenligi durumunu da gelistirecektir. 2011 yilinda ortak
komisyona Dbildirilen 1243 nobetgi  vakasinin - %60'!nda  rapor edilen vakalarin
tamimlanmasinda, iletisim problemleri tgiinci genel katki saglayici faktér olarak
tamimlanmaktadir (Shannon, Myers 2012). Tibbi hatalarin olusmasinda bu kadar yiiksek
etkiye sahip iletisim problemleri birimler arasinda takim calismasi1 ve yonetimin destegi ile
azaltilabilir ya da ortadan kaldirilabilir. Bu anlamda saglik kurulusu yoneticilerinin birimler
arasinda takim caligmasimi Ozendirmeleri, hem orgiitsel adalet hem de hasta giivenligi
kiiltiiri gelistirmede etkili olabilecektir.

Caligmanin sonuglarina gore, hastaneler igin hasta gilivenliginin boyutlarint olusturan
hasta giivenligi i¢in yOnetimin destegi, birimler arasinda takim caligsmasi, nakiller ve
gegcisler, bildirilen olaylarin siklig1 arasinda istatistiksel agidan anlamli ve pozitif yonlii bir
iligki bulunmaktadir. Benzer iliski dagitimsal adalet, islemsel adalet ve etkilesimsel adalet
icin de s6z konusudur. Buna karsilik, dagitimsal adalet ile bildirilen olaylarin sikligi,
islemsel adalet hasta giivenligi i¢in yonetimin destegi, birimler arasinda takim calismasi ve
bildirilen olaylarin siklig1 ve etkilesimsel adalet hasta giivenligi i¢in yOnetimin destegi,
birimler arasinda takim c¢aligsmasi ve bildirilen olaylarin sikligi arasinda anlamh bir iliski
bulunmamaktadir.

Aragtirmanin sonuglarina gore, saglik calisanlarinin dagitimsal adalet, islemsel adalet ve
etkilesimsel adalet algilar1 bildirilen olaylarin sikligindan olumlu yonde etkilenirken;
birimler arasinda takim c¢alismasi islemsel adalet ve etkilesimsel adalet algilarini olumlu
yonde etkilemektedir.

Calismanin sonuclarina gore saglik calisanlarinin yaklagik yarist (%53,3) hastalara
sunulan hizmeti kabul edilebilir diizeyde bulurken, %15,5’1 ¢ok iyi ve %1,8’i miikemmel
olarak nitelemektedir. Olaya tersinden bakilarak saglik c¢alisanlarinin %30,3 linlin hasta
giivenligini zayif ya da basarisiz buldugu soylenebilir.

Tibbi hatalarin tekrarini 6nlemek icin yapilan hatalarin yonetime bildirilmesi 6nemlidir.
Ancak, saglik hizmeti sunuculari, is arkadaslari tarafindan kabul edilmeme veya diglanma ya
da hata yaptigim1 toplum iginde kabule zorlanma gibi nedenlerle yeterli bildirimde
bulunmaktan kaginmaktadirlar (Wolf et al. 2000). Calismanin sonuglarina goére, yapilmasina
karsilik hastayr etkilemeden belirlenen ve ortadan kaldirilan hatalarin %15,8’1 her zaman
yonetime raporlanirken, bu hatalarin %6,1°1 hi¢bir sekilde yonetime rapor edilmemektedir.
Bu oranlar sirasiyla yapilmasi halinde hastaya zarar verme potansiyeli bulunan vakalarda
%17,0 ve 18,2 olmasina karsilik; hastaya zarar verme potansiyeli olmayan vakalarda %17,0
ve 15,2°dir. Hasta gilivenligi ve kalite gelistirme bakimindan olaylarm raporlanmasi
onemlidir. Ancak bu durum her zaman dogru sonuglar ortaya koymayabilir. Yapilan bir
baska c¢alismada da, ortalama olarak olaylarin %22'sinin ve eksikliklerin %39'unun rapor
edilmedigi ileri siriilmektedir (Thomson, Pryce 2009). Bu sebeple saglik kuruluslari,
raporlama sisteminin yani sira, kalite gelistirmenin bir parcasi olarak drnek tibbi kayitlar
iizerindeki yapilandirilmig vaka notlar1 kullanilarak rutin bir sekilde degerlendirmeler
yapmalidir. (Sari et al. 2007).

Calismanin  sonuglarmna goére saglik c¢alisanlarinin  yaklagik  %70,6’s1  saglik
kuruluslarindaki hasta giivenligini kabul edilebilir ve iist diizeylerde bulmasina karsilik;
Ozellikle hastaya zarar verme potansiyeli olmayan vakalarin her zaman bildirilme oranlari
(%17,0) diisiik bulunmustur. Karaca ve Arslan (2014) tarafindan hemsireler iizerinde yapilan
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bir caligmada katilimcilarin %81,5’inin hasta giivenligini yeterli bulmasina karsilik; hasta
giivenligi uygulamalarina yonelik raporlama oranmin olduk¢a diisiik olmasinin (%8,6),
hemsirelerin gilivenlik raporlama sistemi ile ilgili tutum ve davranislarinda yetersizlik ve
sorunlarimin oldugu ileri siiriilmektedir. Benzer durum bu ¢alisma i¢in de s6z konusudur.

Sonug olarak hasta giivenligi kiiltiiriiniin olusturulmasi hastanelerin hizmet sunumu ve
hastalarin hizmet alimi bakimindan ¢ok Onemlidir. Ayrica, bu durumun orgiitsel adaleti
olumlu yonde etkilemesi saglik calisanlarinin kurumlarini benimsemesi ve gilivenmesi
bakimindan ¢ok dnemlidir. Bu sebeple saglik yoneticilerine kurumlarinda hasta giivenligi
kiiltiirii gelistirmeye yonelik calismalar yapmalari; akademisyenlere ise ¢ok daha biiyiik
orneklem gruplart iizerinde benzer c¢alismalar yaparak konuya dikkat c¢ekmeleri
onerilmektedir.
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Hastane Tercihine Etki Eden Faktorler:
Saglik Hizmetleri Pazarlamasi Perspektifinden
Alan Arastirmasi
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oz

Saghk hizmeti sunumunda alternatiflerin fazlalasmasi nedeniyle artan rekabet, tiiketici biling ve
tercih yapma ozgiirliigii gibi faktorler saglk hizmeti tiiketicilerinin istek ve ihtiya¢larimin daha fazla
dikkate alimmasi kagimilmaz kilmaktadir. Tiiketicilerin hastane tercihine etki eden faktorlerin
belirlenmesi, artan rekabetle basa ¢ikma ve tercih edilen saglhk kurumu olmayi saglamada
yararlanilacak araglar arasindadir. Bu arastirmanin amaci, saglik hizmeti tiiketicilerinin hastane
tercihine etki eden faktorlerin belirlenmesidir. Calismada, Giresun ilinde bir kamu hastanesinde
poliklinik hizmeti alan 283 saghk hizmeti kullanicisina anket uygulanmistir. Arastirma sonuclari,
hastane segimine etki eden en onemli ii¢ faktoriin hastanenin hijyen ve temizligi, doktorlarin tutum ve
davraniglari ve hastanenin tibbi-teknik donanimi, en az onemli goriilen faktoriin hastanenin tabelast,
logosu ve renklerinin oldugunu gostermektedir. Calismada, hastane seciminde etkili olan faktorler
hizmet kalitesi, taninirlik, personel, fiziki unsur ve tiiketiciye maliyet seklinde 5 boyutta toplanmis; bu
boyutlara iliskin algilamalarin, saglik hizmeti tiiketicilerinin sosyo-demografik ozelliklerine gore
farklilasp farklilasmadigi analiz edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Pazarlama, Saghk Hizmetleri Pazarlamasi, Hastane, Hastane Tercihi

Factors Affecting Hospital Preference: Field Research from the
Perspective of Health Services Marketing

ABSTRACT

Due to increasing alternatives in delivery of health care, factors such as increasing competition,
consumer awareness and freedom of preferencing, are required to inevitably consider wants and
needs of health care consumers. Identification of factors affecting the consumer choice of hospitals is
among the tools to be utilized to cope with increased competition and ensure that health care
preferred. The aim of this study is to determine the factors that affect the health care consumer choice
of hospital. In this study, survey was applied to 283 health care service users getting outpatient
service in a public hospital in Giresun. As a result of study, most important three factors affecting the
choice of hospital were hygiene and cleanliness of health institution, doctors’ attitudes and behaviors
and medical-technical equipment of hospital; least important factors were hospital signs, logos and
colors. In the study, influential factors in the selection of hospital were collected in 5 dimension as
service quality, recognition, staff, physical elements and costs to consumers; it was analyzed if
perceptions related to these dimensions differs or not according to socio-demographic characteristics
of health care consumers.
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I. GIRIS

Pazarlama, deger ve giiclii miisteri iliskileri olusturma siireci olup, en 6z sekilde miisteri
iliskilerinin yOnetimi olarak tanmimlanmaktadir. Pazarlamanin kokeni ticaretin ilkel
donemlerine kadar uzanmaktadir. Modern pazarlama siirecinin tarihsel yolculugunu tiretim,
satis ve modern pazarlama olmak iizere li¢ boliimde incelemek miimkiindiir (Johnson 2002).

Pazarlama, belli sinirlar dahilinde hedef pazardaki tiiketicilerin taleplerini karsilayacak
pazarlama karmasini eslestirme siirecidir. Siire¢, kurumsal amag¢ ve yeteneklere dayalidir
(Sherlekar et al. 2010). Pazarlama siireci miisteri ihtiyag¢ ve isteklerinin anlagilmasi, miisteri
odakli pazarlama stratejisinin tasarlanmasi, biitiinlesik pazarlama programinin olusturulmasi,
karli iligkilerin insa edilmesi ve miisteriden deger elde edilmesi gibi cesitli sathalardan
olusmaktadir.

Pazarlamanin nihai amaci miisteri tatmininin yaninda hizmet sunucu olarak Orgiitiin
amaglarma ulagmasim1 saglamaktir. Her iki tarafin da amaclann karsilikli olarak
gercgeklestirilmedikge pazarlama siirecinin basarili oldugundan s6z edilemez (Thomas 2008).

Pazarlamanin saglik sektoriinde kullanimi, diger sektorlere gore cok daha yakin zamana
rastlamaktadir. Saglik hizmetlerinde pazarlama, toplum tarafindan taninmak ve giivenilir
olmak, benzer yapida saglik isletmeleri ile rekabet icinde olmak, hastanin hizmetten beklenti
ve ihtiyaclarii karsilamak ve daha kaliteli hizmet sunulmasii saglamak gibi islevlere
sahiptir (Salman, Uydac1 2011).

Hastane secimi, saglik hizmeti tiiketicisinin ya da onun bakimindan sorumlu olan kiginin,
saglik kurumu tercihi yapma O6zgiirliigline sahip olmasi durumunda, saglik kurumlari
arasinda se¢im yapmasidir. Saglik hizmeti tiiketicilerinin hastane se¢imine etki eden
faktorlerin belirlenmesi amaciyla ¢esitli ¢alismalar yapilmaktadir. Caligmalarda belirlenen
hastane se¢imine etki eden faktorler, saglik hizmeti tiiketicisinin bireysel ozellikleri ve
hastaneye ait 6zellikler olarak iki kategori altinda toplanabilir.

Temel amaci tiiketicilerin saglik kurumundan beklentilerini tespit etmek ve tespit edilen
beklentilerin karsilanmasini saglayarak hedef pazarin tatmin edilmesini ve saglik kurumunun
amaglaria ulasmasini saglamak olan saglik hizmetleri pazarlamasindan hastane tercihinde
onem verilen faktorlerle ilgili olarak da yararlanilmalidir.

Bu c¢alisma, saglik hizmeti tiiketicilerinin hastane sec¢imine etki eden faktdrlerin
belirlenmesi amaciyla bir devlet hastanesinde gergeklestirilmistir.

1. PAZARLAMA KAVRAMI

21. yiizyilla birlikte firmalar hata kabul etmeyen bir ekonomik ¢evrede finansal
basarilarini stirdiirmede hatta varliklarini idame ettirmede zorlanir hale gelmistir. Pazarlama,
bu zorlayici gevrede hayati onem arz etmektedir. Operasyonel yonetim, finans ya da
muhasebe yonetimi iiriin ya da hizmetlere yeterli talep olmadiginda firmanin kar etmesi
konusunda 6nemli islev gorememektedir (Kotler, Keller 2012). Bu baglamda pazarlamanin
tarihsel silire¢ icerisinde ifade ettigi anlamin degismesi nedeniyle giiniimiizdeki roliiniin
anlagilmasi igletmeler ve paydaslari agisindan 6nem arz etmektedir.

Pazarlama yeni miisterileri daha {istiin deger vadederek cezbetme ve mevcut miisterileri
de memnun ederek elde tutma ve biiyiitme siirecidir (Kotler, Armstrong 2014). Pazarlama,
iriin ya da hizmetlere toplumun istedigi zaman, istedigi yerde ulasmasini saglamadir
(Sherlekar et al. 2010). Halkla iliskiler ve reklami da kapsayacak sekilde miisteri arzu ve
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ihtiyaglarimi karsilayacak yeni fikir, mal ve hizmetlerin {iretilmesi, bunlarin zaman, yer ve
miilkiyet faydalar1 yaratacak sekilde fiyatlandirilmasi, dagitimi ve tutundurulmasi olarak da
pazarlamay1 tanimlamak miimkiindiir (Karafakioglu 1998).

Pazarlamanin sadece reklamcilik, halkla iliskiler ya da kullanilan herhangi bir dagitim
teknigi olmadigr vurgulanmalidir. Pazarlama bu tekniklerden herhangi biri ile
somutlagsmamaktadir ancak tiim bunlar pazarlama siirecinin bir parcasidir. Ayn1 zamanda
kurumun pazarlama plan1 kapsaminda da kullanilmalidir (Thomas 2008).

Pazarlamanin topluma ve firmalara sagladig1 ¢esitli faydalar bulunmaktadir. Toplumun
yasam standartlarin1 korumak ve ylikseltmek, istihdam olanaklarini artirmak ve ulusal gelirin
artisina katkida bulunmak, ekonomik dengeye katki saglamak, tiiketici ve tiretici arasindaki
baglantiy1 saglamak, firmalara gelir olusturmada destek olmak ve karar verme siirecinde
dayanak olmak bu faydalar arasinda yer almaktadir (Sherlekar et al. 2010).

Pazarlamanin gelisimi evrimseldir ve pazarlama kavraminin ifade etti§i anlam insan
davraniglarinin degisimi ile birlikte degismektedir. Bu siire¢ kendi kendine yeterlik donemi,
degisim odakli donem, iiretim odakli dénem, satis odakli donem, pazarlama odakli donem,
tiikketici odakli ve yonetim odakli donem olmak iizere yedi asamanin ardindan gliniimiizdeki
halini almistir (Sherlekar et al. 2010).

III. SAGLIK HiZMETLERINDE PAZARLAMA

Pazarlama, saglik sektoriinde yogun bir sekilde 1970’lerden itibaren kullanilan bir
kavramdir. Etik kaygilar, saglik calisanlarinin tutumlart ve yasalardan kaynaklanan
nedenlerle temkinli sekilde yaklasilan pazarlama uygulamalari, zamanla sektdrde yasanan
rekabete paralel sekilde artis gostermis ve giinlimiizde saglik alaninda ayri1 bir uzmanlik dali
haline gelmistir (Karagor, Arkan 2014). Saglik hizmetlerinde pazarlama kavrami toplum
tarafindan taninmak ve giivenilir olmak, benzer yapida saglik isletmeleri ile rekabet iginde
olmak, hastalarin hizmetten beklenti ve ihtiyaglarim karsilamak ve daha kaliteli hizmet
sunulmasini saglamak amaciyla ortaya ¢ikmistir (Salman, Uydaci 2011).

Baz1 saglik kurumlari, perakende ve tedarik sektorlerinde pazarlama tekniklerini
driinlerinin daha iyi tanitimmi yapabilmek ic¢in kullanmis olmalarina ragmen saglik
profesyonelleri, saglik kurumu ile pazarlama kelimelerinin birlesiminden hoslanmamis ve
profesyonel manada 1980’lere kadar pazarlama yaklasimi benimsenmemistir (Thomas
2008). Saglik hizmeti sunuculari, faaliyetleri ile formal pazarlama aktivitelerini birlestirme
konusunda uzun siire direnmistir. Ancak iiriin ya da hizmet odakl1 érgiitlerden kullanic1 ya
da miisteri odakh orgiitlere gecisle birlikte, miisterilerle iliskileri iyilestirerek ve boylece
orgiitiin gelirlerini dolayli olarak artirarak hizmet verme kaginilmaz olmustur (Kumar et al.
2014).

Diger isletmelerde oldugu gibi saglik hizmeti sunan kuruluslarda da pazarlamanin amaci
titketicilerin beklentilerini karsilayan nitelikli hizmetler sunarak hedef pazari tatmin etmek
ve boylece saglik kurumunun amaglarina ulagsmasina katki saglamaktir. Ancak pazarlamanin
bu amac1 diger alanlarda oldugu gibi, saglik sektoriinde de rekabetin yogunlagmasina kosut
olarak gelisim gostermektedir. Rekabetin olmadig1 ve talebin arzi astifi durumlarda saglik
kurumlari istisnai haller harig tiiketicilerine tatminkar olmayan hizmetler sunabilmektedirler.
Rekabetin artmas1 saglik sektoriinde pazarlama fonksiyonunun Onemini artirmakta,
tilketicilerin ihtiyag ve isteklerinin belirlenmesini ve tatmin edilmesini 6n plana
¢ikarmaktadir (Akkilig 2002).
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Saglik hizmetleri pazarlamasina 6zgii gesitli sorunlar bulunmaktadir. Saglik ¢alisanlarinin
ozellikle de klinisyenlerin diger sektorlerdeki ¢alisanlardan farkli davranis bigimlerine ve
karar mekanizmalarina sahip olmalar1 ve saglik kurumlarinin rgiitlenme bicimlerinin diger
isletmelerden farklilik gdstermesi saglik hizmetleri pazarlamasim kendine 6zgii hale
getirmektedir. Diger taraftan saglik mal ve hizmetlerinin ekonomideki diger mal ve
hizmetlerden farkli olmasi saglik hizmetleri pazarlamasini diger isletmelerdeki pazarlama
uygulamalarindan ayirmaktadir (Thomas 2008). Kisaca ifade etmek gerekirse saglik
kurumlarinin  orgiitlenme bigimi, istihdam ettigi ¢aliganlar ve {rettigi {irlinlerden
kaynaklanan 6zgiinliikleri nedeniyle saglik hizmetleri pazarlamasi farklilik géstermektedir.

Saglik hizmetleri pazarlamasinda yasanan karmasa ve farkliligin bir kaynagi da miisteri
ve hasta kavramlarinin kullanimindan ileri gelmektedir. Bazi pazarlamacilar, tiiketici ve
hasta kavramlarinin kullaniminda farkli bakis agisina sahiptir. Geleneksel tiiketici ya da
hasta bakis acis1 pasif olarak bir seyleri tiikketen kisi seklinde algilanmaktadir. Oysaki saglik
hizmeti tiiketicileri iiriin ve hizmetleri ile ilgili deneyimlerini, yeni uygulamalari, internet
veya diger kaynaklardan doktorlarla ilgili edindikleri bilgileri aktif bir sekilde
iletmektedirler. Peter Drucker bu mevcut c¢evreyi analiz ederek pazarlamayr miisteri
temsilcisi gibi rol oynama seklinde degerlendirmistir. Yeni pazarlamacilarin rolii artik uzun
donemli, giivene dayali ve miisteriyle degerli iliskiler kurmak {izerine tiim Orgiitii hizmet
sunmaya hazir hale getirmektir (Kotler et al. 2008).

Saglik hizmetleri pazarlamasinin gereklili§inin anlagilamamasi bu alana bir¢ok elestiri
getirilmesine sebep olmaktadir. Pazarlamanin kit kaynaklarin bosa harcanmasina sebep
oldugu, saldirgan, yonlendirici ve kalite diistiriicii oldugu, gereksiz talep yarattigi ve hastalar
arasinda ayrim yapilmasma neden oldugu ileri siiriilmektedir (Karafakioglu 1998;
Tengilimoglu 2012).

IV. HASTANE TERCIHINE ETKi EDEN FAKTORLER

Tim piyasalarda oldugu gibi saglik hizmetlerinin sunumunda da saglik hizmeti
tiikketicilerinin hizmet alip almayacagi ve bu hizmeti hangi sunucudan alacagi konusunda bir
tercih yapmasi gerekmektedir. Tercihler genellikle karar vericinin her bir olasi alternatif i¢in
yiizlesecegi fayda fonksiyonuyla temsil edilmektedir. Kaynaklarin sinirsiz olmayist ve
kisitlarin varhigr tiiketicileri tercih yapmaya itmektedir (Owumi, Sakiru 2013).

Hastane tercihi, saglik hizmeti tiiketicisinin ya da onun bakimindan sorumlu olan kisinin,
saglik kurumu tercihi yapma 0&zgiirliigline sahip olmasi durumunda, saglik kurumlari
arasinda se¢im yapmasidir (Tengilimoglu, 2001). Bireylerin hastane sec¢imine etki eden
faktorler cesitlilik gostermekte ve yapilan cesitli caligmalarla bu faktorler belirlenmeye
calisilmaktadir.

Saglik hizmeti tiiketicilerinin hastane tercihine etki eden faktorlerin belirlenmesine
yonelik yapilan ilk ¢alismalar incelendiginde, hastalarin nadiren hastane performansina
iligkin bir arastirma yaptiklari, bu tiir verileri anlamadiklar1 ya da bu verilere giivenmedikleri
ve bunun hastane se¢iminde ¢ok kiiciik bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir (Elsinga et al.
2010).

Yillar itibariyle bu durum degisim gostermistir. Diinya genelinde bir¢ok iilkede
hastanelerin performans gostergelerine iliskin verilerin daha seffaf hale gelmesiyle birlikte
tilketiciler hastaneler arasinda daha saglikli bir kiyaslama yapabilme imkanina sahip
olmustur. Literatiirdeki ¢aligmalar da tiiketicilerin tercih yapmak istedigini ve bunun i¢in de
karsilastirmali performans verileriyle ilgilendiklerini gostermektedir (Groot et al. 2012).
Ancak ¢cogu Avrupa iilkesinde hastalar aktif bir gekilde saglik hizmeti sunucularini segmek
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icin tesvik edilmemektedir. Bununla birlikte hastane tercihi son zamanlarda Hollanda ve
Ingiltere gibi birka¢ Kuzey Avrupa iilkesinde énem kazanmustir (Victoor et al. 2012).
Ornegin Hollanda’da 2003 yilindan itibaren hastane performans gostergelerine iliskin
standart bilgi seti Hollanda Saglik Miifettisligi (NHI) tarafindan sunulmaktadir. 2005-2006
yillar1 arasinda bu sisteme hastanedeki bakim siirecine (bekleme siiresi gibi), hastane
sistemine (kisisel ihtiya¢lara uygun donatilmis hasta odalari gibi), sunulan hizmetin
sonuglarina iligkin veriler de (yan etkiye maruz kalmis hasta yiizdesi gibi) sisteme dahil
edilmistir. Bu bilgilere ek olarak hastaneye toplu tasima araglariyla ulasim, mesafe ve
fiziksel erisime iliskin veriler de entegre edilmistir (Elsinga et al. 2010). Ingiltere’de 2012
yilinda ¢ikarilan Saglik ve Sosyal Hizmet Yasasi ile hastalara segebilecegi hizmetlerin
Otesinde herhangi bir nitelikli sunucudan (AQP) ya da genel uygulayicilardan (GP) hizmet
edinebilme hakki getirilmistir (Fotaki 2014). ABD’de ise hastalarin deneyimlerine iliskin
veri standart ve sistematik bir sekilde toplanmaktadir. Saglik Hizmeti Sunucu ve
Sistemlerinin Amerikan Tiketicileri Degerlendirmesi (CAHPS) kurulusu buna bir 6rnektir.
Bu kurulus farkli hastanelerde sunulan hizmete iliskin tiiketicilerin hasta bakis agilarini
karsilastirmasina imkan saglayan verileri toplayip tasarlamaktadir (Groot et al. 2012).

Hastalara erisilebilir ve maliyet etkili bir saglik hizmetini sunabilme yetenegi hastane
tercihiyle iligkili faktorlerin iyi anlasilmasina baglidir (Doghaiter et al. 2003). Ulusal ve
uluslararast literatiirde hastalarin hastane tercihine etki eden faktorleri ortaya koymak adina
bir¢ok calisma yapilmustir.

Baz1 ¢alismalar belirli bir saglik hizmeti tiirii i¢in, baz1 ¢aligmalar belirli bir cografi bolge
icin ve bazi ¢aligmalar da belirli saghk kurumlar igin yiritilmiis ve farkli bulgularla
sonu¢lanmistir. Tengilimoglu (2001) hastane se¢iminde etkili olan faktorleri arastirdig
calismasinda hizmetin sunuldugu ortamin, teknolojik ekipmanin yeterli olup olmamasinin
onemli etkenler oldugunu ortaya koymustur. Ozko¢ (2013) hastalarm saghk kurumu
tercihlerini etkileyen faktorlerin belirlenmesini uygunluk analizi ve nested logit model
araciligryla gerceklestirmistir. Calismasinin neticesinde gelir seviyesi ve kuruma erigim
imkéni en Onemli faktorler olarak bulunmustur. Isik ve arkadaslari (2013) ise yapmis
olduklar1 ¢aligmada tiiketicilerin hastane se¢iminde etkili olan faktorlere iliskin
algilamalarini belirlemeyi amaglamis ve hastanenin temizligi en 6nemli faktor olarak ortaya
cikarken, hastane se¢iminde etkisi en az olan faktor hekim ve hemsirelerin cinsiyeti seklinde
bulunmustur. Doghaiter ve digerlerinin (2003) yapmis oldugu ¢alismada hastane tercihine
etki eden faktorler tibbi hizmetler, erisim, yonetsel hizmetler, taninmislik, ¢evre ve donatilar
gibi bes baslik altinda toplanmigtir. He (2014) ise yapmis oldugu calismada bu faktorleri
hastanenin nitelikleri, hastanin deger faktorleri ve bireysel 6zelliklerin etkisi olmak iizere ii¢
baslikta incelemistir. Yine benzer bir calismada hastalara direkt olarak neden kendi
yasadiklar yerden daha uzakta bir saglik kurumunu tercih ettikleri sorulmustur ve yanitlarin
yarist (%50,6) uzmanlik gerektiren hizmetlerin yoksunlugunu gerekce olarak gostermistir
(Liu et al. 2007).

Yapilan tiim bu ¢aligmalarda elde edilen bulgular demografik degiskenlerle kiyaslanmistir
ancak tamami ic¢in ortak bir payda olacak sonuglara erigilememistir. Tiiketici olarak
hastalarin hastane tercihlerinde demografik faktorlerin etkisinin ortaya konulmasi yogun
rekabet ortaminda hastane (pazarlama) ydneticilerinin sadece kalitelerini iyilestirerek
ve/veya cesitli kalite belgeleri alarak degil, pazarlama uygulamalari ile de rekabetci tistiinliik
saglamalarina neden olacaktir (Ozdemir ve digerleri 2010).

Hastane sec¢imine etki eden faktorleri,
e Hasta 6zellikleri (yas, cinsiyet, irk, 6deme kaynagi gibi)
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e Hastane ozellikleri (yatak sayisi, hastanin kaldig1 yer ve hastane arasindaki mesafe,
sunulan hizmet sayisi, hastanenin diger saglik kuruluslaryla baglantilari, hastanenin
itibar1 ve sahiplik tiirii gibi) seklinde iki baslik altinda incelemek miimkiindiir
(Ozdemir ve digerleri 2010).

Sekil 1’de hastane tercihine etki eden faktorler gosterilmistir. Hastanede istihdam edilen
uzman saglik personeli, kurumun kullandig1 teknoloji, hastanenin biiytikliigli ve sahiplik tiirii
ile hastalar i¢in erisilebilirligi hastanenin nitelikleri bashg: altinda yer almaktadir. Hastanin
sigortali olma durumu, yasi, cinsiyeti ve etnik kokeni ise bireysel ozellikler altinda yer
almaktadir. Hastanin sosyokiiltiire] durumu ve deger faktorleri bireysel ozellikleri ile de
etkilesime girerek hastane seg¢iminde alternatif saglik kurumlarinin 6zellikleri de dikkate
almarak bir tercih yapilmasim saglayacaktir. Bu faktorlerin 6nem sirast her saglik hizmeti
kullanicist igin ayni degildir. Ornegin karmasik cerrahi miidahalelerin ya da ileri uzmanlhk
gerektiren hizmetlerin eksikliginde hastalarin ciddi derecede rahatsiz olabilecegi vakalar igin
hastanenin sahip oldugu uzmanlarin niteligi daha onemli iken acil vakalarda hastanin
bulundugu noktaya en yakin olma 6zelligi daha 6nemli bir faktor olabilmektedir.

Sekil 1. Hastane Tercihinde Hastanenin Nitelikleri, Hastanin Deger Faktorleri ve
Bireysel Ozelliklerin Etkisi

Hastalarin Deger Etnik, Cinsiyet

Sigorta, Gelir, Yas, >
Faktorleri

Uzmanlar, Teknoloji,
Biiyiikliik, Itibar, Sahiplik
Tirii. Erisilebilirlik

Hastane Secimi

Kaynak: He, 2011

Hasta giiveni, hasta sadakati, hasta bagliligi ve hasta 6zdeslesmesi gibi unsurlarin
beraberinde getirdigi kurum {inli de hastane tercihinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Fobrum
ve Bromley’in tanimina gore kurum {inii tiim ortaklar, hissedarlar i¢in deger elde etmekle
sonuglanacak, firmanin yapabildiklerini tanimlayan, firmanin geg¢misteki davranisi ve
¢iktilarina yonelik toplu bir diisiince, fikir” olarak ifade edilmektedir (Derin, Demirel 2011).
Hastanenin tiiketicinin zihninde olumlu bir yer edinmis olmasi ve kurum iiniiniin yiiksek
olmasi onu alternatifleri karsisinda bir adim 6ne ¢ikaracaktir.

Genel hastane bilgisi ve sunulan hizmetin sonuglarina iligskin bilgilerin yan1 sira diger
hastalarin deneyimlerine iligskin bilgiler de hastane se¢iminde Onemli rol oynamaktadir.
Tiiketiciler akraba ve yakinlarindan edindikleri deneyim hikéyeleri neticesinde hastane
secimine karar verebilmektedir (Groot et al. 2012). Ancak tiiketicilerin tercihleri her zaman
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stireklilik gostermeyebilmektedir. Hastalarin bir hastaneyi tercih etmesini saglayan
faktorlerin ortadan kalkmasi durumunda tercihleri degisebilmektedir. Hastalar bazi
durumlarda park yeri bulamadiklarindan 6tiirii bile o kurumu ikinci kez tercih
etmeyebilmektedir (Dubey, Sharma 2013).

V. GEREC VE YONTEM
5.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, saglik hizmeti tiiketicilerinin hastane se¢imine etki eden
faktorlerin belirlenmesidir. Saglik hizmeti tiiketicilerinin hastane tercihine etki eden
faktorlerin tespit edilmesi, saglik kurumlarinin hedef pazarindaki niifusun ihtiyaglarina
uygun hizmet sunmalarinda, pazarlama stratejilerinin olusturulma ve uygulanmasinda
yardimer olabilecektir. Arastirmanin bu amaci dogrultusunda asagidaki sorulara yanit
aranacaktir:

e Hastane tercihine etki eden faktérler nelerdir?

e Hastane tercihine etki eden faktorler saglik hizmeti tiiketicilerinin yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, aylik gelir, saglik giivencesi ve konumlandirmaya verilen 6nem gibi
kisisel 6zelliklerine gore farklilagmakta midir?

e Hastane tercihine etki eden faktorlerin belirlenmesinin saglik kurumlar1 yonetimlerine
getirecegi yararlar neler olabilir?

5.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Giresun ilinde bir kamu hastanesinde 1 Nisan-31 Mayis 2014
tarihleri arasinda poliklinik hizmeti alan tiim hastalar olusturmaktadir. Aragtirma kapsaminda
herhangi bir drneklem se¢ilmemis olup; ilgili tarihler arasinda poliklinik hizmeti alan tiim
hastalara ulagilmaya calisilmistir. Arastirma kapsaminda toplam 283 adet gegerli ve
kullanilabilir anket aragtirmacilar tarafindan hastalarla yiiz yilize gorisiilerek toplanmistir.

5.3. Veri Toplama Araci

Arastirmada veri toplama araci olarak, Ciftci (2010) tarafindan “Saghik Hizmetleri
Pazarlamasinda Konumlandirma Stratejileri: Kirikkale Ornegi” isimli yiiksek lisans tezi
kapsaminda gelistirilen 6l¢ek kullanilmistir. Anket formu toplam 31 sorunun yer aldig: iki
boliimden olusmaktadir. Birinci bdliimde katilimcilarin kisisel ve demografik bilgilerini
dlgmeye yonelik 8 soru bulunmaktadir. Ikinci boliimde hastane secimine etki eden
faktorlerin belirlenmesi amaciyla olusturulmus 23 soru yer almaktadir. Soru formunda,
saglik isletmesinin tercihinde 6nemli olan faktdrler O=hi¢ 6nemi yok, 1=6nemsiz, 2=fark
etmez, 3=6nemli ve 4=¢ok 6nemli seklinde Ol¢iilerek Likert tipi 6l¢ek kullanilmistir.

Arastirma 6l¢eginde yer alan sorularin hangi boyutlar altinda toplanabilecegini belirlemek
amaciyla arastirma verisine faktdr analizi uygulanmistir. Tablo 1 incelendiginde Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) o6mneklem yeterligi olglistiniin 0,872 olarak bulunmasi o&rneklem
yeterliginin 1yi oldugunu gostermektedir. Korelasyon matrisinin faktdrlenebilir olup
olmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Barlett’in Kiiresellik Testinde Ki-Kare
degerinin 2086,145 (p=0,000) olarak bulundugu gorilmekte ve bu skorlar korelasyon
matrisinin faktdrlenebilir oldugunu gostermektedir.
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Tablo 1. KMO ve Bartlett Testi

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,872
Yaklagik Ki-Kare Degeri 2086,145
Bartlett's Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 253
p 0,000

Tablo 2’de faktér analizi sonuglari verilmistir. Yapilan faktoér analizi sonucunda
degiskenler 5 faktor altinda toplanmakta ve agiklanan toplam varyans %55°tir. Arastirma
Olceginde yer alan 23 soru 5 faktor altinda toplanmistir. 9 sorunun yer aldigi Faktor 1,
Hizmet Kalitesi; 5 sorunun yer aldigi Faktor 2, Taninirlik; 3 sorunun yer aldigir Faktor 3,
Personel; 3 sorunun yer aldig1 Faktor 4, Fiziki Unsur ve 3 sorunun yer aldigi Faktor 5,
Tiiketiciye Maliyet seklinde isimlendirilmistir.

Tablo 2. Dondiiriilmiis Faktor Yiikleri ve Ozdegerler

Degisken Faktor | Faktor | Faktor | Faktor | Faktor
1 2 3 4 5
Saglik isletmesinin tibbi/teknik 0,560
donanimi
Saglik isletmesinin kafeterya 0,705
hizmetlerinin olmasi
Hastalarin tedavisi sirasinda takip 0,614
sisteminin varligi
Hastane i¢i islemlerde kisalik ve 0,538
kolaylik
Saglik igletmesinin hijyen ve temizligi | 0,607
Saglik isletmesinde giivenlik 0,580
sisteminin olmast
Randevu sisteminin olmasi 0,553
Saglik isletmelerinde sunulan tibbi 0,570
hizmetlerin gesitliligi
Yatakli tedavi hizmetinin var olmasi 0,622
Saglik isletmesinin giivenirligi 0,580
Saglik igletmesinin taninmigligi/iinii 0,827
Doktorlarin taninmigligi/iinii 0,751
Saglik isletmesi ile ilgili medyada yer 0,694
alan haberler
Saglik isletmesinin tabelast/ 0,534
logosu/renkleri
Personelin kilik ve kiyafeti 0,662
Personelin tutum ve davranisi 0,574
Doktorlarin tutum ve davraniglarn 0,625
Saglik isletmesinin i¢/d1s mimarisi ve 0,727
otopark olanaklari
Bekleme alanlarinin uygunlugu 0,747
Saglik isletmesinin fiziki biiytikliigii 0,643
Muayene ve diger hizmet fiyatlar 0,577
Saglik isletmesine ulagim 0,597
Hasta ve refakat¢inin barinma olanagi 0,446
Ozdegerler 6,600 2,366 1,500 1,163 1,105
% 28,697 | 10,288 | 6,521 5,056 4,804
Birikimli % 28,697 | 38,985 | 45,506 | 50,563 | 55,367
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Arastirma dlceginin giivenirlik degeri a=0,87 olarak hesaplanmustir. Olgegin alt boyutlar
olan hizmet kalitesi, taninirlik, personel, fiziki unsur ve tiiketiciye maliyet i¢in de giivenirlik
katsayilarinin 0,70’den yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Arastirma Olceginin Giivenirligi

Boyutlar Madde Sayisi Cronbach Alpha Katsayisi
Genel 23 0,87

Hizmet Kalitesi 9 0,78

Tanmmirhk 5 0,73

Personel 3 0,70

Fiziki Unsur 3 0,71

Tiketiciye Maliyet 3 0,72

5.4, Verilerin Analizi

Anketten elde edilen verilerin analizinde SPSS 20.0 paket programindan yararlanilarak
tanimlayici istatistiksel yontemler, frekans analizi, iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testi, ikiden fazla bagimsiz gruplar i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve tek yonlii
varyans analizinde farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin belirlenmesi amaciyla Tukey
testi kullanilmistir.

VI. BULGULAR

Aragtirma kapsaminda yer alan katilimcilarin ¢esitli sosyo-demografik ozelliklere gore
dagilimi Tablo 4’te sunulmustur. Buna gore katilimcilarin yaridan fazlasinin (%53,4)
erkeklerden olustugu goriilmekle birlikte cinsiyet acisindan dengeli bir dagilim oldugu
sOylenebilir. Arastirmaya katilanlarin {igte birinin 31-35 yas araliginda, ¢ogunlugunun ise 55
yas ve altinda oldugu goriilmektedir. Arastirmaya dahil olanlarin yaklasik yarisi (%49,5)
lisans ve iistii egitime sahip iken, lise ve dengi egitim diizeyinde olanlarin oram %27,6 ve
ilkdgretim diizeyinde egitimi olanlarin oran1 %22,6’dir. Katilimeilarin aylik gelirleri dikkate
alindiginda yaklasik iigte birinin (%31,1) 847-1250 TL araligi igerisinde yer aldigi
goriilmektedir. Asgari licret ve altinda aylik gelir elde edenlerin orant %15,5 ve 3001 TL ve
iizerinde aylik geliri olanlarin oran1 %14,1’dir. Katilimcilarim %70’ine yakinin 847-3000 TL
arasinda aylik geliri bulunmaktadir. Arastirmaya katilanlarin yarisindan fazlasinin (%56,1)
devlet hastanesini tercih ettigi goriilmektedir. Devlet hastanesini %29,7 ile egitim ve
aragtirma hastaneleri ve %13,1 ile 6zel hastaneler takip etmektedir. Ozel dal hastanelerinin
belirli bir yas ve cinsiyet grubu hastalar ya da bir organ ve organ grubu ile ilgilenmeleri ve
hastalarin ancak yonlendirilmek suretiyle miiracaat etmeleri nedeniyle hastane tercihinde son
sirada yer almistir. Arastirmaya katilanlarin %48,7’si problem yasadiginda, %37,5’1 ise
nadiren hastane degistirdigi saptanmistir. Sik ve ¢ok sik hastane degistirdigini soyleyenlerin
orani %3 civarinda iken hicbir sartta hastane degistirmedigini sOyleyenlerin orani ise
%10°dur. Katilimcilarin ¢ok biiyiik kismi (%91,9) saglik giivencesine sahiptir. Arastirma
kapsaminda yer alan kisilerin %60’ 1min son bir yilda hastaneye 2-10 kez, %22,3’liniin 1 kez
ve %16,3 liniin ise 11 kez ve daha fazla gittigi goriillmektedir.
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Tablo 4. Katihmeilara lliskin Tanimlayic1 Ozellikler

Degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 132 46,6
Erkek 151 53,4
Yas (Y1)
<20 54 19,1
21-35 98 34,6
36-45 44 15,5
46-55 34 12,0
56-65 26 9,2
65> 27 9,5
Egitim Durumu
ko gretim 64 22,6
Lise 78 27,6
Lisans ve Ustii 141 49,8
Aylik Gelir
846 TL ve Alt1 44 15,5
847-1250 TL 88 31,1
1251-2000 TL 72 25,4
2001-3000 TL 39 13,8
3001 TL ve Ustii 40 14,1
Hastane Tercihi
Devlet Hastaneleri 160 56,5
Egitim ve Arastirma Hastaneleri 84 29,7
Ozel Dal Hastaneleri 2 0,7
Ozel Hastane 37 13,1
Hastane Degistirme Sikhigi
Hig 28 9,9
Nadiren 106 37,5
Problem Yasandiginda 108 48,7
Sik 5 1,8
Cok Sik 6 2,1
Saghk Giivencesi
Var 260 91,9
Yok 23 8,1
Son Bir Yilda Hastaneye Bagvuru Sikhgi
1 Kez 63 22,3
2-4 Kez 87 30,7
5-10 Kez 87 30,7
11 Kez ve Daha Fazla 46 16,3
Toplam 283 100,0
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Tablo 5’te hastane tercihinde etkili olan faktorlere iliskin verilen cevaplar yer almaktadir.
Tablo incelendiginde hastane tercihinde en fazla 6nem verilen faktoriin 3,90’lik ortalamast
ile saglik isletmesinin hijyen ve temizliginin oldugu goriilmektedir. Saglik isletmesinin
hijyen ve temizligi ile ilgili sorulan soruya katilimcilarin %90,8’1 ¢ok onemli, %8,8 ise
Onemli cevabimi vermistir. Hastane tercihinde en fazla 6nem verilen ikinci faktor 3,81’°lik
ortalamasi ile doktorlarin tutum ve davranislaridir. En fazla 6nem verilen diger faktorler
sirasiyla saglik igletmesinin tibbi ve teknik donanim (3,75), personelin tutum ve davranist
(3,72) ve saglik isletmesinin giivenirligi (3,67) olmustur.

Hastane tercihinde en az 6nemli olarak goriilen faktoriin 2,09’luk ortalamasi ile saglik
kurumunun tabelasi/renkleri ve logosu oldugu belirlenmistir. Hastane tercihinde en az
onemli olarak goriilen ikinci faktor 2,62°lik ortalamasi ile saglik isletmesi ile ilgili medyada
yer alan haberlerdir. En az 6nem verilen diger faktorler sirasiyla saglik isletmesinin kafeterya
hizmetlerinin olmas1 (3,01), saglik isletmesinin mimarisi, otopark olanaklar1 ve taninmishgi
(3,04) olarak saptanmustir.

Tablo 5. Hastane Tercihinde Etkili Olan Faktorler

Faktorler n Min. | Max. Ort. Ss
Saglik isletmesinin hijyen ve temizligi 283 0 4 3,90 0,306
Doktorlarin tutum ve davraniglari 283 0 4 3,81 0,410
Saglik igletmesinin tibbi /teknik donanimi 283 0 4 3,75 0,458
Personelin tutum ve davranisi 283 0 4 3,72 0,493
Saglik Isletmesinin giivenirligi 283 0 4 3,67 0,522
Hastalarin tedavisi sirasinda takip 283 0 4 3,63 0,520
sisteminin varligi

Hastane i¢i islemlerde kisalik ve kolaylik 283 0 4 3,62 0,534
Yatakli tedavi hizmetinin var olmasi 283 0 4 3,61 0,574
Saglik isletmelerinde sunulan tibbi 283 0 4 3,60 0,526
hizmetlerin cesitliligi

Saglik isletmesinde giivenlik sisteminin 283 0 4 3,58 0,542
olmasi

Hasta ve refakatcinin barinma olanag: 283 0 4 3,51 0,598
Randevu sisteminin olmasi 283 0 4 3,47 0,665
Muayene ve diger hizmet fiyatlari 283 0 4 3,44 0,701
Bekleme alanlarinin uygunlugu 283 0 4 3,36 0,672
Saglik isletmesine ulagimin kolaylig 283 0 4 3,34 0,705
olmasi

Doktorlarin taninmigligi/iinii 283 0 4 3,28 0,788
Personelin kilik ve kiyafeti 283 0 4 3,17 0,828
Saglik isletmesinin fiziki biiyiikliigii 283 0 4 3,07 0,849
Saglik isletmesinin i¢/dig mimarisi ve 283 0 4 3,04 0,824
otopark olanaklar

Saglik igletmesinin taninmigligi/iinii 283 0 4 3,04 0,839
Saglik isletmesinin kafeterya hizmetlerinin 283 0 4 3,01 0,833
olmasi

Saglik isletmesi ile ilgili medyada yer alan | 283 0 4 2,62 0,987
haberler

Saglik isletmesinin tabelasi/logosu/ 283 0 4 2,09 0,196
renkleri

Tablo 6’da hastane tercihinde etkili olan faktorlerin 5 boyut altinda toplanmasi sonucu
olusan puan dagilimi yer almaktadir. Tablo incelendiginde hastane se¢iminde en fazla 6nem
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verilen boyutlarin hizmet kalitesi ve personel oldugu, hastanenin tanmmirliginin ise diger
boyutlara gore daha az 6nem verilen boyut oldugu goriilmektedir.

Tablo 6. Hastane Tercihinde Etkili Olan Boyutlara lligkin Puan Dagilim

Boyutlar Ort. Ss
Hizmet Kalitesi 3,5733 0,34323
Personel 3,5670 0,44046
Tiiketiciye Maliyet 3,4349 0,50856
Fiziki Unsur 3,1560 0,63576
Tanmmrlik 2,9376 0,61679

Tablo 7’de hastane tercihinde etkili olan alt boyutlara iliskin puanlan yas, cinsiyet,
egitim, aylik gelir, saglik giivencesi ve son bir yilda hastaneye basvuru siklig1 gibi ¢esitli
degiskenlere gore karsilagtirilmasi ve yiiriitiilen test sonuglar1 goriilmektedir. Katilimcilarin
hizmet Kkalitesi boyutuna vermis olduklar1 puanlarinin yas (F=2,467; p<0,05) ve aylik gelire
(F=3,197; p<0,05) gore istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirma sonuglarina gore, 21-35
yas grubundakilerin diger yas grubundakilere goére ve 3001 TL ve iizerinde aylik gelire sahip
olanlarin daha az aylik gelire sahip olanlara gdore hizmet kalitesi alt boyutuna verdikleri
puanlarin ortalamasi daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir.
Hizmet kalitesi alt boyutunda cinsiyet (t=-0,997; p>0,05), egitim diizeyi (F=2,538; p>0,05),
saglik giivencesi (t=0,893; p>0,05) ve son bir yilda hastaneye basvuru sikligi (t=-0,259;
p>0,05) istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Katilimcilarin taninmushk alt boyutuna vermis olduklar1 puanlarinin cinsiyetlerine gore
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (t=-1,076; p<0,05). Buna goére kadinlar
taninmiglik boyutuna erkeklere goére daha fazla 6nem vermistir. Taninmiglik alt boyutunda
yas, egitim durumu, aylik gelir, saglik giivencesi ve hastaneye basvuru siklig istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Katilimeilarm fiziki uygunluk alt boyutuna vermis olduklari puanlarini istatistiksel olarak
anlaml farklilasan degisken bulunmamaktadir. Fiziki uygunluk alt boyutunda cinsiyet, yas,
egitim durumu, aylik gelir, saglik giivencesi ve hastaneye basvuru siklig1 istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir.

Aragtirmaya katilanlarin personel davranist boyutuna vermis olduklari puanlari, egitim
diizeyine (F=4,976; p<0,05) gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir. Farkliligin
hangi gruplardan kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilastirma sonuclarma gore,
lisans ve {istiinde egitime sahip olanlarin ilkdgretim ve lise diizeyinde egitime sahip olanlara
gore personel davranisina daha fazla 6nem verdikleri ve bu durumun istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmektedir. Personel davranisi alt boyutunda cinsiyet, yas, aylik gelir,
saglik giivencesi ve hastaneye basvuru sikligi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir.

Katilimcilarin titketiciye maliyet boyutuna vermis olduklari puanlari, yasa (F=3,714;
p<0,05) gore istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilastirma sonuglarina gore, 20 yas ve
altindakilerin diger yas gruplarma gore tiiketiciye maliyet boyutuna verdikleri puanlarin
ortalamas1 daha yliksek ve istatistiksel olarak anlamlidir. Tiiketiciye maliyet boyutunda
cinsiyet, egitim durumu, aylik gelir, saglik giivencesi ve hastaneye basvuru siklig
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
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Tablo 7. Cesitli Degiskenlere Gore Hastane Tercihinde Etkili Olan Boyutlara Iliskin
Analiz Sonuclari

Degiskenler Hizmet Tanmirhk Fiziki Personel | Tiiketiciye
Kalitesi Uygunluk Maliyet
Ort. | Ss ort. Ss Ort. Ss | Ort.| Ss | Ort. | Ss
Cinsiyet
Erkek 354 |033| 289 | 0,67 | 3,14 | 0,63 | 3,58 | 0,48 | 3,40 | 0,49
Kadin 359|034 | 297 | 056 | 3,16 | 0,63 | 3,55 | 0,40 | 3,45 | 0,52
t=-1,195 t=-1,076 t=-0,299 t=0,674 t=-0,834
p=0,498 p=0,004 p=0,749 p=0,509 p=0,227
Yas (Yil)
<20 356 | 031| 297 | 059 | 3,04 | 0,58 | 3,64 | 0,38 | 3,57 |0,37
21-35 363 |031| 284 | 0,67 | 3,05 | 0,75 | 3,56 | 0,48 | 3,47 | 0,54
36-45 361|035 | 287 | 055 | 325 | 0,52 | 3,63 | 0,34 | 3,49 | 0,50
46-55 3,56 | 0,34 | 308 | 054 | 341 | 054 | 3,56 | 0,38 | 3,41 | 0,51
56-65 343 038 | 299 | 058 | 3,20 | 0,58 | 3,35 | 0,54 | 3,25 | 0,50
65 > 344 | 038 | 306 | 0,64 | 3,20 | 0,52 | 3,48 | 0,43 | 3,13 | 0,48
F=2,467 F=1,207 F=2,165 F=1,983 F=3,714
p=0,033 p=0,306 p=0,058 p=0,081 p=0,003
Egitim Diizeyi
ko gretim 350|038 | 297 | 051 | 324 | 0,47 | 3,41 | 0,43 | 3,34 | 0,48
Liseve Dengi | 3,54 | 0,32 | 2,92 | 0,63 | 3,21 | 0,51 | 3,58 | 0,49 | 3,44 | 0,47
Lisans ve Ustii | 3,61 | 0,32 | 2,92 | 0,65 | 3,08 | 0,74 | 3,62 | 0,39 | 3,47 | 0,53
F=2,538 F=0,127 F=1,921 F=4,976 F=,1,383
p=0,081 p=0,881 p=0,148 p=0,008 p=0,253
Aylk Gelir (TL)
< 846 360|039 | 29 | 0,64 | 3,36 | 0,53 | 3,52 | 0,41 | 3,52 | 0,43
847-1250 360|034 | 29 | 050 | 331 | 0,44 | 3,50 | 0,53 | 3,41 | 0,50
1251-2000 3,66 | 0,32 | 294 | 0,60 | 3,23 | 0,49 | 3,58 | 0,38 | 3,37 | 0,58
2001-3000 368 |032) 301 | 065 | 339 | 041 | 3,58 | 0,43 | 3,34 | 0,63
3001 > 381|023 | 291 | 0,78 | 3,46 | 0,53 | 3,70 | 0,30 | 3,29 | 0,72
F=3,213; F=0,220; F=1,331; F=1,527; F=0,407;
p=0,013 p=0,927 p=0,259 p=0,195 p=0,803
Saglik Giivencesi
Var 357 (034|292 | 061 | 3,15 | 0,63 | 3,56 | 0,44 | 3,43 | 0,51
Yok 353 |031| 304 | 0,61 | 3,20 | 0,66 | 3,60 | 0,39 | 3,44 | 0,42
t=0,540 t=-0,859 t=-0,368 t=-0,473 t=-0,141,
p=0,312 p=0,615 p=0,411 p=0,780 p=0,187
Hastaneye Basvuru Sikhig1
1-4 Kez 356 (0,33 (295 |0,64 (3,13 0,63 (3,62 |0,45 (3,45 10,53
5kez > 3,57 10,35 |2,91 |0,58 (3,17 (0,64 (3,50 |0,42 |3,41 0,47
t=-0,259 t=-0,495 t=-0,546 t=-2,265 t=-0,676
p=0,054 p=0,228 p=0,842 p=0,394 p=0,128
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VII. TARTISMA VE SONUC

Bu arastirma saglik hizmeti tiiketicilerinin hastane se¢imine etki eden faktorlerin
belirlenmesi amaciyla gerceklestirilmistir. Bu amagla Giresun ilinde bir devlet hastanesinde
poliklinik hizmeti alan 283 saglik hizmeti kullanicisina ulagilarak goriisleri alinmistir.

Calismanin sonuglari incelendiginde, hastane se¢iminde en fazla 6nem verilen faktorler
sirasiyla hastanenin hijyen ve temizligi, doktorlarin tutum ve davraniglari, hastanenin tibbi ve
teknik donanimi, personelin tutum ve davranisi ve hastanenin giivenirligi olarak tespit
edilmistir. Ciftgi (2010) tarafindan Kirikkale ili merkezinde yasayan saglik hizmetlerinde
tiikketicileri lizerinde gerceklestirilen galigmada benzer sekilde hastane seg¢iminde en fazla
onem verilen faktorler hastanenin hijyen ve temizligi, doktorlarin tutum ve davranisi,
personelin tutum ve davranisi, hastanenin giivenirligi seklinde tespit edilmistir. Arastirma
sonuclarina benzer bulgulara ulusal ve uluslararasi ¢aligmalarda ulasildig: goriilmektedir.

Isik ve digerleri (2013) tarafindan yiritiilen ¢alismada hastane segimine etki eden en
onemli faktor hastanenin temizligi olarak saptanmistir. Erdem (2007) tarafindan yapilan
calismada doktorlarin beceri ve iletisim diizeyleri, saglik personelinin dinleme ve iletisim
becerisi, hastanenin fiziki unsurlar1 en fazla 6nemli goriilen faktorler olarak belirlenmistir.
Yurtdisinda ¢aligmalar incelendiginde, saglik hizmeti tiiketicilerinin saghik kurumu
seciminde 6nem verdikleri faktorler sirasiyla doktorlarin tedavi edebilme becerisi, saglik
kurumunun biiyiikliigii ve uzmanlik alan1 olarak saptanmistir (Jung et al. 2012). Ozel saghk
kurumlar ile ilgili olarak yiiriitiilen bir ¢alismada 6ne ¢ikan faktorler saglik hizmetlerinin
kalitesi, saglik kurumunun giivenirligi ve saglik hizmetinin fiyati olarak tespit edilmistir
(Pentescu et al. 2013).

One ¢ikan faktorler gdz oOniine alindiginda saglik kurumunun hijyen ve temizlik
kosullarinda ve doktorlarin ve diger ¢alisanlarinin tutum ve davraniglarina odaklanmak ve
gerekli ise degisiklik yapmak yoneticilerinin en temel sorumluluklari arasindadir. Saglik
kurumlar1 yoneticileri, saglik kurumunun temizlik ve hijyen kosullarinda standartlar
belirlemeli, temizligi yapan personelin secimi ve egitimlerini hassasiyetle yapmalidir. Ayrica
saglik kurumundan hizmet almak igin gelen hasta ve yakinlarinin saglik durumlarmin
belirsizliginden kaynaklanan nedenlerle sinir, endise ve stres diizeyleri normal yasantilarina
gore daha yiliksek seviyede olabilmektedir. Bu nedenle saglik kurumu yoneticilerince bu
hususlarin farkina varilmali ve hem hekimlere hem de diger saglik calisanlar1 ve idari
personele yonelik periyodik egitim ve uygulamalarla bu durum sik sik hatirlatiimalidir.

Caligmada, hastane se¢iminde daha az 6nem verilen faktorler sirasiyla saglik kurumunun
tabelasi/renkleri ve logosu, saglik isletmesi ile ilgili medyada yer alan haberler, saglik
isletmesinin kafeterya hizmetlerinin olmasi1 ve saglik isletmesinin mimarisi, otopark
olanaklar1 ve taninmislig1 6n plana ¢ikmaktadir. Bu bulgular Cift¢i (2010) tarafindan yapilan
calismayla uyumludur. Tengilimoglu (2001) tarafindan yiiriitilen calismada da benzer
sekilde hastanenin imaj1 hastane seciminde en az 6nem verilen faktor olarak saptanmistir.
Faktorler incelendiginde tabela, logo gibi gorsel faktorler ve kitle iletisim araglarinda yer
alan haberlere daha az ragbet edildigi goriilmektedir. Saglik kurumunun mimarisi ve otopark
hizmeti genel olarak 6nem verilen faktdrler olmakla birlikte, arastirma kapsaminda yer alan
kisilerce diger faktorlere gore daha az 6nemli olarak algilanmistir. Ancak saglik kurumlari
yoneticileri, saglik kurumlart ile ilgili medyada olumlu haberlerin yer almasina ve mimari ve
otopark gibi fiziki unsurlara 6zen gostermelidirler.

Arastirmaya katilan saglik hizmeti kullanicilarinin gesitli degiskenlere gore hastane
tercihinde etkili olan boyutlara iliskin puanlarinin cinsiyet, yas, egitim ve aylik gelir
diizeyinin hastane tercihini istatistiksel olarak anlaml diizeyde etkileyen degiskenler oldugu
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tespit edilmistir. Cift¢i (2010) tarafindan yapilan ¢aligmada hastane tercihinde etkili olan
faktorlerin algilanmasinda egitim ve aylik gelir diizeyinin farklilik yaratan degiskenler
oldugu saptanmustir.

Saglik sektoriinde teknolojik degisim diger sektdrlere gore daha hizli ve pahalidir ve bu
nedenle saglik kurumlar1 yiiksek maliyetlerle calismak zorundadirlar. Ulkemizde, kamu
saglik kurumlarinin kendi gelirleriyle giderlerini karsilama yiikiimliigi ile birlikte daha
piyasa yonelimli ¢caligmaya baglamalari, 6zel hastane sayisinin her gegen giin artmasi saglik
sektoriinde rekabeti ortaya cikarmaya baglamistir. Ayrica, saglik hizmeti tiiketicilerinin
istedikleri kamu hastanelerine sevk zorunlulugu olmaksizin gidebilmeleri ve SGK’lh
hastalarin 6zel hastanelere gidebilmelerinin Oniiniin agilmasi, tiiketicilerin artan egitim
diizeyleri gibi faktorler saglik hizmeti tiiketicilerine saglik kurumlar1 arasinda tercih sansi
vermektedir. Bu nedenle saglik kurumlari yoneticilerinin daha O6zelde pazarlama
yoneticilerinin tiiketicilerin beklentilerini belirlenmeleri ve belirlenen beklentilere uygun
hizmet sunulmalar gerektirmektedir.

Temel amaci tiiketicilerin beklentilerini tespit etmek ve tespit edilen beklentilerin
kargilanmasini saglayarak hedef pazarin tatmin edilmesini ve bunun sonucunda saglik
kurumunun amagclarina ulagsmasini saglamak olan saglik hizmetleri pazarlamasi birimine
hastane tercihinde énem verilen faktorlerle ilgili olarak gesitli roller diismektedir. Pazarlama
yoneticileri, yakin ve uzak c¢evrelerindeki niifusun ihtiyaglarini ve saglik kurumundan
beklentilerini ¢esitli arastirmalarla siirekli olarak belirlemeli ve takip etmelidir. Ayrica,
saglik kurumlarinin temizlik, personel davranislari, saglik kurumlarinin fiziki imkanlarinin
gelistirilmesi, halkla iliskiler ve pazarlama faaliyetlerinden yasal ve etik kisitlamalarin izin
verdigi oOlglide etkinlestirilmesi, ozellikle 6zel saglik kurumlarimin saglik hizmetleri
fiyatlarinin hizmet verdikleri niifusun sosyoekonomik sartlarina gore belirlenmesi, otopark
ve kafeterya hizmetlerine 6zen gosterilmesi gibi konularda pazarlama yoneticilerine gérevler
diismektedir.

Bu ¢aligma, bir il ve bir hastaneyi kapsama, arastirma tarihinde ulasilan saglik hizmetleri
titketicilerinin goriislerini yansitma gibi bazi simirhiliklara sahiptir. Bu nedenle bundan sonra
yapilacak yeni ¢alismalarda daha fazla say1 ve tiirde hastanenin ve katilimcinin arastirma
kapsaminda yer almasi 6nerilebilir.
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Teknolojilerine Yonelik Tutumlarini Etkileyen
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oz

Bu c¢alisma, saglhk hizmetleri alaminda onemli bir yere sahip olan saghk bilgi teknolojileri
kullanimina yénelik, hastane yéneticilerinin tutumlarin etkileyen bireysel faktorleri ortaya ¢ikarmak
amacwyla yiiritilmiistir. Arastirma tiim Tiirkiye genelinde Tiirkive Kamu Hastaneleri Kurumu'na
bagl kamu hastaneleri birlikleri kapsaminda faaliyet gésteren hastanelerde ¢alisan yoneticiler ile
gerceklestirilmistir. Orjinali Hikmet (1999) tarafindan gelistirilen anket ¢evrimi¢i (Qualtrics
Cevrimi¢i Anket Yazilimi) olarak uygulanmustir. Arastrma bulgularina dayali olarak bireysel
faktorlerden yas, medeni durum ve bilgisayar kullanim siiresi ile saglik bilgi teknolojilerine yénelik
tutum arasinda anlamly iligkiler bulunmugstur.

Anahtar Kelimeler: Saghk Bilgi Teknolojileri, Saglk Bilisimi, Saghk Bilgi Teknolojisi Uyumu,
Teknoloji Kabulii, Bilgi Yonetimi

Individual Factors Affecting Hospital Manager’s Attitudes Towards Health
Information Technologies

ABSTRACT

This study aims to determine individual factors that are more likely to effect technology use which
takes a large share in the industry of health care. This research is conducted among hospital
administrators which work in hospitals affiliated Turkish Public Hospitals Institution Association of
Public Hospital. The research data was collected with online survey instrument (Qualtrics Online
Survey Software) which original questionnaire developed by Hikmet (1999). Based on research
findigs there is a statistically significant relationship between individual factors like age, gender,
marital status, years of computer use and attitude of health information technology.

Keywords: Health Information Technologies, Health Informatics, Health Information Technology
Adaptation, Technology Acceptance, Knowledge Management

I. GIRIS

Isletmelerin faaliyet gosterdikleri sektorlerde varliklarini koruyabilmeleri, gelismeleri ve
yeni faaliyet alanlarina girmeleri biyiik 6l¢iide bilgiyi yaratmada, kullanmada ve bilgiden
yararlanmada ne o6lgiide basarili olduklarina baghdir (Iraz, Zerenler 2008). Teknolojide
yasanan hizli gelismeler, uluslararasi pazarin kiiresellesmesi, iletisimin artmasi, diinya
capinda hizli bilgi aligsveriginin ve ulasiminin kolaylastirilmasi ve serbest ticaretin 6niindeki
engellerin kaldirilmas1 yoniindeki girisimler, iilkelerin ekonomilerini de biiyiik oranda
etkilemistir. Cagimizda o6zellikle teknolojideki hizli doniisiim, beraberinde ekonomik
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doniisiimii de getirmistir. Bilgi toplumu, bilgi ekonomisi ve bilgi yonetimi gibi kavramlarin

ortaya ¢iktig1 yenicag, “Bilgi Cag1” olarak adlandirilmaktadir (Tecim, Goksen 2009).

Bilgi paylasimimi esas alan bilgi teknolojilerinin yogun kullanildigi saglik hizmetleri
sunumu i¢in saglik bilgi teknolojileri maliyet, hizmet kalitesi, verimlilik, hasta tatmini gibi
kavramlarla yakindan iliskilidir. Saglik isletmelerinin biitce ve kapasiteleri géze alindiginda,
yOnetimin, ¢alisanlarin tutum ve niyetleri dogrultusunda uygun bilgi teknolojisine yatirim
yapmast zorunluluk haline gelmektedir. Yanlis teknoloji se¢imi ve uyum eksiklikleri
sistemin performansini negatif etkileyerek gereksiz maliyet, emek ve zaman kaybina neden
olacaktir. Saglik isletmelerinde hastane yoneticilerinin saglik bilgi teknolojilerine yonelik
tutumlarimi etkileyen faktorleri tanimak, sistemin performansini pozitif etkileyecektir.

Bugiin, farkli saglik kuruluslarinda bilgi teknolojileri uyum hizi ve seviyesini, bunu
etkileyen uyum faktdrlerini ve beklenen yayilma dokularim analiz etmek igin yapilmis sinirh
sayida arastirma vardir. Bu kit sayida aragtirma saglik bilgi teknolojilerinin ne kadar
heterojen yapida oldugunu gostermektedir. Farkli 6zellikler gosteren farkli tedarikeiler farkl
uyum davraniglart sergilemektedir. Yine de bu faktorleri ve karakteristikleri tanimlamak
uyum ve arkasindaki giicii agiklamak i¢in dnemlidir (Fonkych, Taylor 2005).

Ulusal ve uluslararasi yapilan ¢aligmalara bakildiginda bilgi teknolojileri kabulii ya da
teknoloji uyumu basliklar1 ile farkli sektorlerde (egitim, turizm, iletisim vb.) yapilmis
calismalar bulunmaktadir. Bu calismalarin genellikle, alan dizinde kabul gormiis uyum
modelleri kapsaminda yiiriitiildiigii, teknoloji uyumuna yonelik tutum, niyet, davranis,
kullanim kolaylig1 gibi boyutlar irdeledigi goriilmektedir. Calismalarda bireysel faktorlere
sinirli sayida yer verilmis olup bu degiskenler arasinda yas, cinsiyet, deneyim ve egitim
degiskenleri en yaygin kullanilanlardir.

Bu aragtrmada kabul modellerinde kullanilan degiskenlerin (kullamm kolayligi,
algilanan fayda, 6z yeterlilik, kullanim niyeti vb.) yani sira alan dizinde yaygin olarak
degerlendirilmeyen moderator degiskenler (cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum,
aylik gelir, pozisyon, evde ve isyerinde bilgisayar olup/olmamasi ve kullanim siiresi, bilgi
teknolojileri ile ilgili egitim veya sertifikaya sahip olma durumu, tercihen aylik ortalama
bilgi teknolojisi kullanim siiresi, is geregi aylik ortalama bilgi teknolojisi kullanim siiresi )
kullanilmistir. Bu degiskenler ile bilgi teknolojileri kullanimina yonelik tutum arasindaki
iliski incelenmistir. Bilgi teknolojileri boyutu ile ilgili ifadeler bilgisayar, internet ve saglik
bilgi teknolojisi olarak ii¢ boyutta toplanmistir. Agimlayici faktdr analizi ile belirlenen bu
boyutlar; algilanan kullanim kolayligi, algilanan fayda, 6z yeterlilik, saglik bilgi teknolojisi
altyapisi, bilgi islem personeli destegi, saglik bilgi teknolojisi se¢im ve tasarim siirecine
katilim, kullanim niyeti ve saglik bilgi teknolojisi beklentisidir.

Calismanin bundan sonraki bdolimiinde saglik bilgi teknolojileri ve saglik bilgi
teknolojilerine yonelik tutum ve uyum ile ilgili alan dizin, sonraki boliimde arastirma
yontemi; arastirmanin amaci, evren, veri analizi, bulgular, tartigma, sonu¢ ve Oneriler ele
almmustir,

1. SA"GLIK BiLGi TEKNOLOJILERIi VE SAGLIK BIiLGi TEKNOLOJILERINE
YONELIK UYUM MODELLERI

Saglik bilgi teknolojileri, iletisim ve karar almada gerekli bilgi, veri ve malumatlarin,
saklanmasi, yeniden erisimi, paylasimi ve kullanimmi saglayan, bilgisayar donanimi ve
yazilimint da kapsayan bilgi isleme uygulamalaridir (HRSA 2014). Saghk bilgi
teknolojilerinin temel bilesenlerinden olan bilgisayarlar, zamaninda ve dogru tan1 koymada,
karigik ve genis alanlara yayilmig kaynaklara ulagsmada, veri bankasinda depolanmis benzer
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olaylarla ilgili istatistiksel wverileri kullanarak tedavinin uygun metodunu bulmada ve
giivenilir bir 6n tan1 6nermede doktorlara olanak tanimakta ve doktorun tani koyabilme
giiclinii artirmaktadir.

Glinlimiizde, internetin hizla gelismesi, bilgi ve teknoloji yatirimlarima olan talebi
artirmistir. Bilgi teknolojilerindeki gelismeler, 6zellikle veri tabani teknolojileri ile internet
ve iletisim teknolojileri saglik hizmetlerini doniisiim siirecine sokmustur. Tasinabilir
cihazlar, mobil telefonlar ve PDA’lar (Personal Digital Assistant), Evrensel Mobil Iletisim
Sistemi (Universal Mobile Telecommunications System-UMTS), Dijital Video Yayimi
(Digital Video Broadcasting-DVB-T) ve internet alaninda yasanan gelismeler saglik
personeli ile hastalar arasinda rutin bir iletisim kanali haline gelmistir. Bilgi teknolojileri
alanindaki bu modern gelismeler bircok iilkeyi ulusal elektronik saglik kayitlar1 konusunda
tesvik etmis ve bu tilkelerin saglik bilisim sistemi ile etkilesime girmelerini saglamistir. Bu
ilerlemeler saglik hizmetleri sunumunu dogrudan etkileyerek, degistirmistir (Bali, Dwivedi
2007).

2014 yih itibariyle Tiirkiye’de tiim girisimlerde, bilgi teknolojilerinin alt boyutlarindan
biri olan bilgisayar kullanim oran1 %94,4, internet erisim orani %89,9, hanelerde bilgisayar
kullanim1 %53,5, internet kullanim orani ise %353,8 olup saglikta doniisiim programu ile
birlikte bilgi teknolojileri kullanim1 yayginlasnustir (TUIK 2014). Bilgi ydnetim sistemleri,
elektronik hasta ve saglik kayitlar, elektronik veri paylasimi, bilgiye dayali rekabet, veri
tabani yonetimi, elektronik toplant:1 sistemleri gibi uygulamalar bir¢ok alanda kullanilmaya
baslanmustir.

Bilgi teknolojilerinin yogun olarak kullanildig1 gliniimiizde teknolojiye uyum ya da bilgi
teknolojisinin kullanicilar/caliganlar tarafindan kabul gérmesi 6zellikle saglik hizmetleri
sektoriinde oldukga 6nemlidir. Kullanici direnci ile karsilagilan bir saglik kurulusunda bilgi
teknolojilerinin saglayacagi avantajlar bir siire sonra zaman/emek kaybi, verimlilikte ve
hizmet kalitesinde diislis, maliyet artis1 ve atil teknolojiye doniisebilmektedir. Bilgi
teknolojilerinin dogru, yerinde ve uygun seviyede kullanilmasi, teknolojik yeniliklere agiklik
ve teknolojiye uyum ise yiiksek verimlilik, diisiikk maliyet, ¢alisanlarin moralini yiikseltme,
hasta bakim kalitesini artirma, yanlis tibbi uygulamalari eleme gibi olumlu etkilere sahiptir
(Daim ve digerleri 2010).

Bilgi teknolojileri uyumu ve uyumu etkileyen faktdrler konusunda bugiine dek birgok
aragtirma yapilmustir. Gelistirilen uyum modelleri ya da teorilerinde, bilgi teknolojileri
kullanim niyetini, tutum ve davranigini etkileyen faktorler gesitli bagliklar altinda toplanarak
kolaylastirici ya da engelleyici role sahip olmak iizere simiflandirilmistir. Bu modellerden
bazilarm1 TKM (Teknoloji Kabul Modeli), (Davis et al. 1989), SET (Sebepli Eylem
Teorisi), (Fishbein, Ajzen 1975), PDT (Planlanmis Davranis Teorisi), (Ajzen 1991), YYT
(Yenilik Yayilma Teorisi), (Rogers 1962), SBT (Sosyal Bilissel Teori), (Bandura 1986), MM
(Motivasyonel Model), (Davis 1992), B-TKM-PDT (Birlestirilmis TKM ve PDT), (Taylor,
Todd 1995), KBKM (Kisisel Bilgisayar Kullanim Modeli), TKM’nin genisletilmis sekli olan
TKM2 ve TKM3 (Venkatesh, Davis 2000; Venkatesh ve Bala 2008) ve 7 modelin
birlestirildigi BTKKT (Birlestirilmis Teknoloji Kabulii ve Kullanimi Teorisi) (Venkatesh et
al. 2003) ile bu arastirma kapsaminda ele alinan BBTUM (Bilesik Bilgi Teknolojileri Uyum
Modeli), (Hikmet 1999) olarak siralamak miimkiindiir.

Teknoloji kullaniminda ve kabuliinde adi gegcen uyum modellerinin ortak 6zelligi bilgi
teknolojileri kullanicilarinin uyum davranisi iizerinde rol oynayan alt bilesenleri ve bunlar
arasindaki iligkileri ortaya koymaktir. TKM ve TKM2’de algilanan fayda, algilanan kullanim
kolayligi, siibjektif normlar, deneyim, goniilliiliik, imaj, is iliskisi, ¢ikt1 kalitesi ve sonuglarin
somutlugu temel bilesenlerdir. Kullanima yonelik tutum, hedeflenen davranisa ydnelik
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(6rnegin sistem kullanimi) bireyin negatif ya da pozitif hislerini ortaya koyan davranigsal
niyet, gelecek i¢in belirlenmis davranisi gosterme ya da gostermeme planinin birey
tarafindan bilingli sekilde formiilasyonudur. Algilanan kullanim kolayligi, beklenen ¢abanin
tammmidir. Algilanan fayda gosterilecek cabanin performansidir (Davis 1989; Davis ve
digerleri 1989). SET bireysel davranislarin algilanan inanglar tarafindan olusturuldugunu ve
tutumlarin bu davraniglara yonelik niyeti etkiledigini sdylemektedir. Modele gore insanlar,
oncelikle eylemlerinin, mevcut bilgilere dayali olarak, bagkalarini nasil etkiledigine dikkat
eder. Model, temel ii¢ yap1 iizerine kuruludur: tutum, siibjektif norm ve davranig niyetidir
(Naser 2012). PDT’de insanin davranisi, o davranisi ortaya koymadaki niyeti tarafindan
etkilendigi ve niyetin de o davranisa yonelik siibjektif normlar ve tutumun bir fonksiyonu
oldugu belirtilmektedir. Davranigin en iyi tahmincisi niyettir. Niyet, bireyin davranisi
sergilemek i¢in hazir oldugunu gosteren biligsel bir gostergedir (Alajmi 2008).

Teknoloji kabul ve kullanimini ele alan BTKKT, biligsel, duyussal ve davranigsal bir¢ok
modelin birlesiminden olugmaktadir. Temel amaci, teknoloji kullanim niyeti ve davraniginin
altinda yatan etkenleri belirlemektir. Teori, cinsiyet, yas, deneyim ve kullanim gonullaliga
gibi araci1 degiskenleri de teknoloji kabul ger¢evesine almasi bakimindan basta TKM olmak
tizere bir¢ok modele gore gii¢lii yonlere sahiptir (Ersoy 2014).

Hikmet tarafindan hastane yoneticilerinin saglik bilgi teknolojileri uyumunda etkili olan
faktorleri ve bu faktorler arasindaki iligkileri ortaya g¢ikarmak igin gelistirilen BBTUM’de
algilanan fayda, algilanan kullanim kolayligi, 6z yeterlilik, yonetim takdiri ve bilgi islem
personeli ile iligkiler hastanede calisan yoneticilerin bilgi teknolojilerine (bilgisayar
donanimi, yazilim ve internet) yonelik tutumlarini dogrudan etkilemektedir. Tutum ise
beklentinin belirleyicisidir. Siibjektif normlar ve beklentiler ise bilgi teknolojilerine yonelik
davranigsal niyetin olusmasinda rol oynamaktadir.

Yusof ve digerleri (2007) tarafindan yapilan ¢alismada, uyum faktorleri, teknoloji, insan
ve oOrgiite gore (HOT-fit; Human, Organization, Technology Fit) tanimlanmistir. Analizler
sonunda, basarili saglik bilgi sistemleri uyumu ile destek ve isbirligi, kullanici katilimi, bilgi
teknolojileri personeli ile iliski, liderlik, sistem yoOneticisi ve tibbi destek konulari ile
dogrudan iliski bulunmustur.

Kaye ve digerleri (2010) tarafindan yapilan bagka bir arastirmada, elektronik saglik
kayitlar1 ve saglik bilgi teknolojileri uyumunu olumsuz yonde etkileyen ve engelleyici olarak
tanimlanan faktorler, finansal, yapisal, kiiltiirel, teknik ve profesyonel engeller olarak
siiflandirilmistir (Kaye ve digerleri 2010).

Ozetle, saglik sektoriinde, bilgi teknolojilerinin kullanimini, benimsenmesini, kullanim
niyetini ve tutumlan etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan caligmalarda saglik
bilgi teknolojileri kullanimini, uyumunu ya da tutumunu etkileyen faktorler bazen
kolaylastirici ya da pozitif etkiye sahip faktorler bazen de engelleyici ya da niyet, tutum,
davranig ve uyumu negatif etkileyen faktorler olarak nitelendirilmistir.

111. ARASTIRMA YONTEMI
3.1. Arastirmanin Amaci

Bu caligmanin amaci, hastane yoneticilerinin saglik bilgi teknolojileri kullanim ve saglik
bilgi teknolojilerine yonelik tutumlarini etkileyen bireysel faktorleri belirlemektir.



Hastane Yoneticilerinin Saglk Bilgi Teknolojilerine Yonelik Tutumlarim Etkileyen Faktorler 39

3.2. Arastirmanin Evreni

Bu calisma Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’na bagli ikinci ve
ticlincli basamak saglik hizmeti vermekte olan hastanelerde hastane yoneticisi, baghekim,
bashekim yardimcisi, miidiir ve miidiir yardimcist olarak gorev yapan yoneticilerin saglik
bilgi teknolojileri kullanimina yonelik tutumlarini etkileyen bireysel faktorlerin neler
oldugunu belirlemek amaciyla yiiriitilmistir. Kamu Hastaneleri Kurumu’na bagli toplam
832 hastanede, yukaridaki iinvana sahip toplam 2720 yonetici (Saglik Bakanligr Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu, 2014) goérev yapmaktadir. Bu yoneticilerden 6rneklem
¢ekilmeyip evrenin tiimiine ulagsmak amaglanmistir. Anketi tam olarak yanitlayanlarin sayisi
378’dir. Cevaplama oram1 %14 olup, 0,05 6rneklem hatas1 ve %95 giiven seviyesi ile 2720
kisiden ¢ekilecek 6rneklem biiyiikliigiinii (n=337) karsilamaktadir (Yazicioglu ve Erdogan
2004) Qualtrics Online Survey programi ile hazirlanan web tabanli anketler Saglik
Bakanligi’nin izni ile bu yoneticilerin e-posta adreslerine gonderilmis ve anketleri
doldurmalar1 istenmistir. 24.04.2014 ve 08.05.2015 tarihlerinde yapilan hatirlatma e-
postalar1 sonucu 09.04.2014 ile 22.05.2014 tarihleri arasinda anketleri eksiksiz dolduran 378
yoneticinin doldurduklari anketler bu ¢alisma amaci i¢in analize uygun hale getirilmistir.

3.3. Veri Toplama Araci

Hikmet (1999) tarafindan Bilgi Teknolojisi Kullanimini Etkileyen Faktorler konulu
calismasinda kullanilan anket revize edilerek bu calisma kapsaminda veri toplama araci
olarak kullanilmistir. Hikmet tarafindan yapilan c¢alismada kullanicilarin saglik bilgi
teknolojileri tutumlarimi 6lgmek igin toplam 69 ifade yer almaktadir. Bu 69 ifadenin 18’1
bilgi teknolojisi kullanicilarinin beklenti, davranigsal niyet ve siibjektif normlarin1 6lgmeye
yonelik kullanilan ifadelerdir. Bu aragtirma kapsaminda hastane yoneticilerinin saglik bilgi
teknolojilerine yonelik tutumlar1 6lgiilmeye ¢alisildigi i¢in Hikmet’in 6l¢eginde yer alan ve
bilgisayar, internet ve igyerinde bilgi teknolojileri bagliklar1 altinda yer alan toplam 49 ifade
kullanilmustir.

Kiiltiirlerarasi farkliliklar dikkate alinarak, anketin psikolinguistik dil uyarlamasi, gegerlik
ve giivenirlik incelemeleri yapilmistir. Orijinal dili ingilizce olan anket, 2 akademisyen ve 1
okutman tarafindan bagimsiz sekilde Tiirk¢e’ye cevrilmis ve karsilastirilmistir. Daha sonra
orijinal anketin sahibi Hikmet tarafindan tekrar Tiirkge’den ingilizce’ye ¢evrilmistir. Bazi
ifadelerin ve sorularin birbirine ¢ok yakin anlam tasimasi nedeniyle 2 soru anketten
¢ikarilmustir.

Aragtirma verilerinin toplanmasi igin segilen 6lg¢ek, hastane ydneticilerinin, saglik bilgi
teknolojilerinin alt boyutlarindan olan bilgisayar ve internet bilesenleri ile genel olarak bilgi
teknolojileri kullanimlariyla ilgili tutumlarmi oOlgmek {izere dizayn edilmis ifadeleri
kapsamaktadir.

Olgegin kapsam gegerliligini saglamak amaciyla uzman goriislerine bagvurulmustur.
Saglik bilgi teknolojileri ile ilgili yazilim uzmami (Saglik Bakanligi’nda gorev yapan),
hastane bilgi islem birimi sorumlusu ve hastane yoneticileri ile yapilan goriismelerden sonra,
kullanilan anket ve ankette yer alan bazt maddeler iizerinde gerekli diizeltmeler yapilmistir.
Son hali verilen anketin pilot uygulamasi, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi ve
Eskisehir Devlet Hastanesi’nde farkli yonetim kademelerinde galisan (hastane yoneticisi,
bashekim, bashekim yardimcisi, hastane miidiirii ve miidiir yardimecis1) 30 yonetici ile
gerceklestirilmistir. Pilot uygulama sonrasinda herhangi bir hata tespit edilmeyen anket
uygulanmaya hazir hale gelmistir.
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Anket iki boliimden olusmaktadir. ilk bdliim hastane yéneticilerinin (bireysel faktorler)
ve hastanelerin tanimlayici Ozelliklerini belirlemeye yonelik sorulardan olugmaktadir.
Toplam 49 ifadenin yer aldig1 anketin ikinci boliimii ile hastane yoneticilerinin, bilgisayar
kullanimi, internet kullanimi ve saglik bilgi teknolojileri kullanimina yonelik tutumlar
belirlenmeye calisilmistir. Anketin ikinci boliimiinde yer alan ilk 13 madde (A1-Al3)
hastane yoneticilerinin isyerinde bilgisayar kullanimina yoénelik tutumlarini, sonraki 13
madde (B1-B13), hastane yoneticilerinin isyerinde internet kullanimina yonelik tutumlarini,
son 23 madde (C1-C23) ise hastane yoneticilerinin saglik bilgi teknolojilerine yonelik
tutumlarini ortaya koymak iizere tasarlanmistir.

Aragtirma kapsaminda goriislerine bagvurulan katilimeilardan saglik bilgi teknolojilerine
yonelik tutumlarini 6lgmek amaciyla anketin ikinci boliimiinde yer alan ifadelere 7’nin tam
katiliyorum, 4’iin nétr ve 1’in hi¢ katilmiyorumu temsil ettigi 7°1i Likert tipi bir 6l¢ege cevap
vermeleri istenmigtir.

3.4. Verilerin Analizi

Aragtirma kapsaminda gorilislerine bagvurulan hastane yoneticilerinin  bireysel
ozelliklerini ve galistiklar1 kurumlara ait 6zellikleri tanimlamak amaciyla frekans ve yilizde
dagilimlarindan yararlanilmigtir. Saglik bilgi teknolojileri kullanimina ydnelik tutum
boyutlarin1 ve bu boyutlar altinda yer alan faktérleri belirlemek amaciyla agimlayict faktor
analizi, veri toplama aracinda yer alan ifadeleri tanimlamak i¢in ortalama ve standart sapma
gibi merkezi dagilim istatistikleri kullanilmistir.

Arastirma Ornekleminde yer alan yoneticilerin bireysel Ozellikleri ile saglhk bilgi
teknolojileri kullanimina yonelik tutum alt boyutlar1 arasindaki iliskiyi test etmek amaciyla
cok degiskenli regresyon analizi kullanilmistir. Bagimli degiskenler iizerinde etkileri test
edilecek bagimsiz bireysel faktorlere iliskin degisken sayisimin fazla olmasi nedeniyle
asamali (stepwise forward) yontem tercih edilmistir. Verilerin analizinde SPSS 20 istatistik
paket programi kullanilmustir.

1IV. ARASTIRMA BULGULARI
4.1. Veri Toplama Aracina iliskin Bulgular

Saglik bilgi teknolojileri uyumunu Slgmeye yonelik olarak Hikmet (1999) tarafindan
ABD’de gelistirilen CITAM modeli ve anketi bu ¢aligmada veri toplama araci olarak
kullanilmigtir. Tiirkiye ve ABD arasindaki kiiltiirlerarasi sosyo ekonomik, cografi ve
demografik farkliliklar goz oniine alindiginda, 6l¢egin Tiirkcelestirilmesini ve iilkemiz saglik
sistemi yapisi ile hastane 6zelliklerine uyumlu hale getirilmesini gerekli kilmistir.

Anketin orijinal halinde 3 boyut (bilgisayar, internet ve saglik bilgi teknolojileri) altinda
toplanan 49 ifade i¢in agimlayici faktor analizi yapilmus, ancak anlamli boyutlar
bulunamamustir. Orijinal ankette yer alan ifadelerin agik sekilde internet, bilgisayar ve bilgi
teknolojileri kullanimini ifade etmesi nedeniyle orijinal ankette yer alan bu 3 boyut ayni
sekilde kullanilmusgtir.

IBM SPSS Version 20 paket programi ile veri setinin faktor analizi i¢in uygunlugu
denetlenmis ve korelasyon matrisi olusturulmus, verilerin agimlayici faktér analizine uygun
olup olmadigin1 denetlemek i¢in Barlett Kiiresellik Testi ve Kaiser Meyer Olkin (KMO)
testleri yapilmistir.
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4.2, Bilgisayar Kullanim Boyutuna Yonelik Faktor Analizi Sonuclar:

Tablo 1’de gosterildigi tizere, bilgisayar kullanim boyutu ile ilgili faktorlere yonelik,
KMO o6rneklem uygunlugu olgiisii 0,87 olarak hesaplanmistir. Barlett Kiiresellik Testi ile
(p<0,05) normallik varsayimini sagladigi bulunmus, verilerin faktoér analizi i¢in uygun
oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tablo 1. Bilgisayar Kullanim Boyutu ile ilgili Kaiser Meyer Olkin ve Barlett Kiiresellik
Testi Sonuclari

Bilgisayar Kullanim Boyutu

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,87
Yaklasik Ki-Kare Degeri 2219,91

Bartlett's Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 78
p 0,00

Tiirkgeye uyarlanan ve revize edilen ankette saglik bilgi teknolojileri kullanimina yoénelik
tutum alt boyutlarindan biri olan bilgisayar kullanim1 boyutunu 6l¢meye yonelik 13 ifadeye
yer verilmistir. Yapilan faktor analizi sonucunda bu boyutun ii¢ ayr1 faktor ile
aciklanabilecegi sonucuna ulasilmistir. Tablo 3’te gorildiigii gibi bu ii¢ faktér toplam
varyansin %63,67’sini agiklamaktadir. Tablo 2’de bilgisayar kullanimina yonelik olarak 6
ifadenin (A7-A8-A9-A10-Al11-A12) birinci faktor altinda toplandigi goriilmektedir. Bu
faktor toplam varyansin %42,48’ini agiklamaktadir. Bu faktor altinda yer alan ifadelere
bakildiginda bu ifadelerin ilgili alan dizinde de siklikla kullanilan bir terim olan “Oz
Yeterlilik” faktorii olarak adlandirilabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bandura (1989)
Ozyeterlilik inancim bireylerin hedeflenen bir performansa ulasabilmelerini saglayacak
eylemleri oOrgiitleme ve sergileme becerileri ile ilgili yargilart olarak tanimlamustir.
Ozyeterlilik, bireyin belli bir davranisa yonelik kendi deger yargilarindan olusur. Oz
yeterlilik ile ilgili boyuta bakildiginda ortak 6zelligin, bireyin bilgisayar kullanimina yonelik,
kendi yeterlilikleri konusundaki deger yargilarini igerdigi goriilmektedir.

Tablo 2’de goriildiigli lizere bilgisayar kullanimi boyutu altinda yer alan ifadelerden 4
tanesi (Al-A2-A3-A13) ise ikinci faktor altinda toplanmistir ve bu faktor altinda yer alan
ifadelere bakildiginda bu faktoriin orijinal modelde oldugu gibi “Algilanan Fayda” olarak
adlandirilabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bu faktér toplam varyansin %11,12’sini
aciklamaktadir. Algilanan fayda, kullanicilarin teknoloji kullanimi sonunda ortaya ¢ikan
performans artiglar ile ilgili sahip olduklart olumlu ya da olumsuz diisiincelerdir (Davis,
1989, s.320). Algilanan fayda ile ilgili boyutun ortak o6zelligine bakildiginda bireyin
performanst ile ilgili ifadeleri igerdigi goriilmektedir.

Bilgisayar kullanimi boyutu altinda verilen ifadelerden 3 tanesi (A4-A5-A6) ise faktor
analizi sonucunda tigiincii faktor altinda toplanmistir. Bu {igiincii faktor ise toplam varyansin
%10,06’s1m1 agiklamaktadir. Bu faktor altinda yer alan ifadeler incelendiginde bu faktoriin
orijinal ankette oldugu gibi “Algilanan Kullanim Kolayligi” olarak adlandirilabilecegi
diistiniilmiistiir.
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Tablo 2. Bilgisayar Kullanim Boyutuna Yoénelik Faktor Analizi Sonuclar:

£ | 5g 558
5] — — e —
Faktorler g %ﬂ - %n g Q
Bilgisayar kullandigim zamanlarda daha iyi kararlar verdigimi | 0,795
diisiiniiyorum
Bilgisayar kullandi§im zamanlarda daha verimli oldugumu diigiiniiyorum | 0,761
Bilgisayarlar eglencelidir 0,735
Bilgisayar kullanarak becerikli hale gelmek benim i¢in kolaydir 0,702
Bilgisayar kullanarak is kalitemi gelistirecegimi diisiiniiyorum 0,675
Bilgisayar kullanmaktan hoglanirim 0,622
Bilgisayar isimi daha iyi yapabilmem i¢in kolaylik saglar 0,828
Bilgisayar kullanmak is performansimi artirir 0,818
Bilgisayar kullanmak ig kalitemi artirir 0,769
Bilgisayar kullanarak isimi daha hizli yaptigimi diisiiniiyorum 0,557
Bilgisayari ihtiyaclarim dogrultusunda kullanmak benim i¢in kolaydir 0,717
Bilgisayar kullanmak benim i¢in kolay degildir -0,709
Bilgisayarda yeni geyler yapmay1 6grenmek benim i¢in kolaydir 0,632

Tablo 3’te bilgisayar kullanim ile ilgili alt faktorlerin 6z degerlerini ve agikladiklar
toplam varyans oranlar1 gosterilmektedir.

Tablo 3. Bilgisayar Kullamm Boyutu ile ilgili Oz Degerler ve Aciklanan Toplam
Varyans Oranlari

Aciklanan Toplam
Faktorler Toplam Varyans Ag¢iklanan
Varyans
(%) (%)
Bilgisayar
Oz Yeterlilik 5,52 42,48 42,48
Algilanan Fayda 1,44 11,12 53,60
Algilanan Kullanim Kolaylig1 1,30 10,06 63,67

4.3. internet Kullamm Boyutuna Yénelik Faktor Analizi Sonuglar

Tablo 4’da gosterildigi gibi, internet kullanim boyutu ile ilgili korelasyon matrisine
bakildiginda; KMO 6lgiisiinin 0,89 olarak hesaplanmis ve Barlett Kiiresellik Testi ile
(p<0,05) normallik varsayimini sagladigi ve faktoér analizine uygun oldugu sonucuna
ulastlmistir.

Tablo 4. internet Kullanim Boyutu ile ilgili Kaiser Meyer Olkin ve Barlett Kiiresellik
Testi Sonuglar

Internet Kullanim Boyutu
Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,89
Yaklagik Ki-Kare Degeri 3188,40
Bartlett's Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 78
p 0,00

Saglik bilgi teknolojileri kullanimina yonelik tutumun alt boyutlarindan biri olan internet
kullanimi1 boyutunu O6l¢meye yonelik 13 ifadeye yer verilmistir. Yapilan faktdr analizi
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sonucunda bu boyutun ii¢ ayr faktor ile agiklanabilecegi sonucuna ulasilmistir. Tablo 6’da
goriildiigli gibi bu ¢ faktor toplam varyansin %69,59’unu agiklamaktadir.

Tablo 5’te goriildiigli gibi internet kullanimina yonelik verilen toplam 8 ifadenin (B6-B7-
B8-B9-B10-B11-B12-B13) birinci faktdr altinda toplandigi goriilmektedir. Bu faktér toplam
varyansin  %50,88’ini agiklamaktadir. Bu faktor altinda yer alan ifadelere bakildiginda bu
faktorlerin ilgili alan dizinde de siklikla kullanilan bir terim olan “Oz Yeterlilik” olarak
adlandirilabilecegi sonucuna ulagilmistir.

Internet kullanimi boyutu altinda yer alan ifadelerden 3 tanesi (B1-B2-B3) ise ikinci
faktor altinda toplanmistir ve bu faktdr altinda yer alan ifadelere bakildiginda bu faktoriin
orijinal modelde oldugu gibi “Algilanan Fayda” olarak adlandirilabilecegi sonucuna
ulagtlmistir. Bu faktor toplam varyansin %10,07’sini agiklamaktadir.

Internet kullanimi boyutu altinda verilen ifadelerden 2 tanesi (B4-B5) ise faktor analizi
sonucunda iiclincii faktdr altinda toplanmustir. Bu tiglincii faktor ise toplam varyansin

%38,62’sini a¢iklamaktadir.

Tablo 5. internet Kullamm Boyutuna Yénelik Faktor Analizi Sonuclan

5| &
2| 3| 2.
= R S 8
5 = 2R~
~ < = [}
@ = & °
< <
N —_ = ¢
.. S| B| E
Faktorler b Bo
<
Internet kullanmaktan hoslanirim 0,825
Internet kullanarak becerikli hale gelmek benim i¢in kolaydir 0,801
Internet eglencelidir 0,773
Internette yeni seyler yapmay1 dgrenmek benim igin kolaydir 0,744
Internet kullanarak is kalitemi gelistirecegimi diisiiniiyorum 0,661
Internet kullandigim zamanlarda daha verimli oldugumu diisiiniiyorum 0,656
Internet kullandigim zamanlarda daha iyi kararlar verdigimi 0,608
distiniiyorum
Internet kullanarak isimi daha hizli yaptiginm diisiiniiyorum 0,555
Internet isimi daha iyi yapabilmem igin kolaylik saglar 0,879
Internet kullanmak is performansimi artirir 0,846
Internet kullanmak is kalitemi artirir 0,844
Internet kullanmak benim icin kolay degildir 0,825
Interneti ihtiyaglarim dogrultusunda kullanmak benim i¢in kolaydir -0,408

Tablo 6’da internet kullanimu ile ilgili alt faktorlerin 6z degerlerini ve agikladiklar
toplam varyans oranlar1 gosterilmektedir.
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Tablo 6. internet Kullanim Boyutu ile lgili Oz Degerler ve A¢iklanan Toplam Varyans

Oranlar
Faktorler Toplam Aciklanan Toplam
Varyans Aciklanan
Varyans
(%0) (%)
Internet
Oz Yeterlilik 6,61 50,88 50,88
Algilanan Fayda 1,31 10,07 60,96
Algilanan Kullanim Kolayligi 1,12 8,62 69,59

4.4, Saghk Bilgi Teknolojileri Boyutuna Yonelik Faktér Analizi Sonuclari

Tablo 7°de gosterildigi gibi saglik bilgi teknolojileri boyutu ile ilgili faktorler i¢in yapilan
KMO orneklem uygunlugunun olgiisii 0,87 olarak hesaplanmigtir. Barlett Kiiresellik Testi
(p<0,05) ile de normallik varsayimini sagladigi ve korelasyon matrisinin faktor analizine
uygun oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tablo 7. Saghk Bilgi Teknolojileri Boyutu ile Ilgili Kaiser Meyer Olkin ve Barlett
Kiiresellik Testi Sonuclar:

Bilgi Teknolojileri Boyutu

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,87
Yaklasik Ki-Kare Degeri 5518,60

Bartlett's Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 253
p 0,00

Saglik bilgi teknolojileri kullanimina yoénelik tutumun saglik bilgi teknolojileri boyutunu
Olcmeye yonelik 23 ifadeye yer verilmistir. Yapilan faktor analizi sonucunda bu boyutun alti
ayr1 faktor ile agiklanabilecegi sonucuna ulagilmigtir. Tablo 9’da goriildiigii gibi bu alti
faktor toplam varyansin %73,33’linii agiklamaktadir.

Tablo 8’de goriildiigii lizere, saglik bilgi teknolojilerine yonelik olarak verilen toplam 5
ifadenin (C1-C2-C3-C4-C16) birinci faktor altinda toplandigi goriilmektedir. Bu faktor
toplam varyansin  %31,83’iinii agiklamaktadir. Bu faktor altinda yer alan ifadelere
bakildiginda bu faktorlerin ilgili alan dizinde de siklikla kullanilan bir terim olan bilgi islem
personel destegi olmas1 gerektigi sonucuna ulasilmustir. Ikinci faktdr altinda toplam 7
ifadenin (C5-C6-C8-C9-C10-C11-C12) toplandigi goriilmektedir. Bu faktér toplam
varyansin %15,10’unu agiklamaktadir. Faktor altinda toplanan ifadelere bakildiginda alan
dizinde siklikla kullanilan saglik bilgi teknolojileri altyapisi olarak adlandirilabilecegi
sonucuna ulagilmustir. Ugiincii faktor altinda toplanan toplam 3 ifadenin (C17-C18-C19)
oldugu goriilmektedir. Bu faktor toplam varyansin %9,42’sini agiklamaktadir. Faktor altinda
yer alan ifadelere bakildiginda orijinal anket ile ayni ifadeler oldugu goriilmektedir ve
kullanim niyeti olarak adlandirilabilecegi sonucuna ulasilmistir. Dordiincti faktor altinda
toplam 4 ifade (C20-C21-C22-C23) yer almaktadir. Faktor toplam varyansin %7,04’inii
aciklamaktadir. Faktor altinda toplanan ifadelere bakildiginda orijinal anket ile aym ifadeler
oldugu goriilmektedir ve orijinal ankette de ayni1 baslik altinda incelenen 6z yeterlilik altinda
toplanmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir. Besinci faktor altinda toplanan toplam 2 ifadenin
(C14-C15) yer aldig1 goriilmektedir. Bu faktor toplam varyansin %5,29’unu agiklamaktadir.
Bu faktor altinda toplanan ifadelere bakildiginda saglik bilgi teknolojileri se¢im ve tasarim
siirecine katilim beklentisi olarak adlandirilabilecegi sonucuna ulasilmigtir. Altinci faktor
altinda toplam 2 ifadenin (C7-C13) yer aldig1 goriilmektedir. Faktor toplam varyansin
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%4,63’linii agiklamaktadir. Faktor altinda toplanan ifadelere bakildiginda alan dizin ve
orijinal ankette kullanilan saglik bilgi teknolojileri beklentisi olmasi gerektigi sonucuna
ulasiimustir.

Tablo 8. Saghk Bilgi Teknolojileri (SBT) Boyutuna Yonelik Faktor Analizi Sonuclar

&i

Faktorler

IPersoneli Deste,

Teknolojileri
Itvapisi

Teknolojileri

Kullanim Niveti

Ozyeterlilik

SBT Secim ve

Tasarim Siirecine

Katilim

SBT Beklentisi

Bilgi islem
Bilgi

Bilgi

Bilgi islem personeli ihtiyaclarima cevap
verebiliyor

Bilgi islem personeli taleplere cevap vermede 0,902
yeterlidir
Bilgi islem personeli zamaninda hizmet 0,859
saglamaktadir
Problemlerimle ilgili bilgi islem personeli ile etkili 0,824
iletisime gegmek kolaydir
Bilgi Islem personelinden aldigim destek beni 0,816
memnun etmektedir
Yonetim, bilgi teknolojilerinin sagladigi 0,821
avantajlarin dnemini bilir
Calistigim kurum bilgi teknolojilerindeki 0,758
ilerlemeleri takip eder
Yonetim, bilgi teknolojilerini kullanmamin 0,741
degerini bilmektedir
Yonetim, kullanicilara saglanacak bilgi 0,678
teknolojileri egitimlerinin sayisi ile ilgilenir
Isyerim giincel bilgi teknolojilerini saglamalidir 0,609

o
[{e]
o
(o]

Isyerimde saglanan bilgi teknolojilerinin seviyesi 0,578
igimi yapmamda yeterlidir
Bilgi teknolojilerini kullanmak i performansimi 0,475
artirir
Zaman tasarrufu i¢in suan kullandigimdan daha 0,925
fazla bilgi teknolojileri kullanmak isterdim
Isimi daha kolay yapmak icin suan kullandigimdan 0,908
daha fazla bilgi teknolojileri kullanmak isterdim
Is kalitemi gelistirmek icin suan kullandigimdan 0,865
daha fazla bilgi teknolojileri kullanmak isterdim
Bilgi teknolojileri ile ilgili bir problemim olursa 0,835
kendi kendime iistesinden gelebilirim
Bilgi teknolojilerinin sagladig avantajlar 0,835
konusunda bagkalarini egitebilirim
Benim i¢in yeni olan bilgi teknolojilerinin 0,745
kullanimu ile ilgili kendi kendimi egitebilecegime
eminim

Bilgi teknolojilerini kullanarak kendi soru ve 0,689
problemlerime cevap bulabilecegime inantyorum
Bilgi teknolojileri dizayn siirecine katilsaydim, 0,859
sistemin kalitesine katkida bulunurdum
Kullanilan bilgi teknolojileri se¢iminde rol 0,840
alsaydim bu beni daha fazla memnun ederdi
Bilgi teknolojilerini kullanmak benim igin faydali 0,830
degildir
Yonetim bilgi teknolojileri ihtiyaglarima cevap 0,734
vermekle sorumlu degildir

Tablo 9’de bilgi teknolojileri boyutunun alt faktorleri 6z degerleri ve acikladiklar1 toplam
varyans oranlari gosterilmektedir.
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Tablo 9. Saghk Bilgi Teknolojileri Boyutu ile lgili Oz Degerler ve A¢iklanan Toplam
Varyans Oranlan

Toplam
Faktorler Toplam A\}:;ll(’l;;nasn Agiklanan

Varyans

(%0) (%)

Bilgi Teknolojileri
Bilgi Islem Personel Destegi 7,32 31,83 31,83
Bilgisayar Teknolojileri Altyapisi 3,47 15,10 46,94
Kullanim Niyeti 2,16 9,42 56,36
Oz Yeterlilik 1,62 7,04 63,41
SBT Se¢im ve Tasarim Siirecine Katilim 1,21 5,29 68,70
SBT Beklentisi 1,06 4,63 73,33

Anketin giivenirligini (i¢ tutarliligini) test etmek i¢in IBM SPSS paket programi ile
Cronbach alfa katsayilari hesaplanmistir. Buna gore saglik bilgi teknolojilerinin alt
boyutlarindan olan bilgisayara yonelik algilanan fayda boyutu 0,81, algilanan kullanim
kolaylig1 boyutu 0,71, 6z yeterlilik boyutu 0,86 giivenirlik degerine sahiptir. Saglik bilgi
teknolojilerinin alt boyutlarindan olan internete yonelik algilanan fayda boyutu 0,90,
algilanan kullanim kolayligi boyutu 0,71, 6z yeterlilik boyutu 0,91 giivenirlik degerine
sahiptir. Saglik bilgi teknolojileri boyutuna ydnelik bilgi islem personel destegi boyutu 0,94,
bilgi teknolojisi altyapisi boyutu 0,86, bilgi teknolojilerine yonelik beklenti boyutu 0,75,
bilgi teknolojisi yatirnm kararlarina ve tasarim siirecine katilim boyutu 0,84, bilgi
teknolojileri kullanim niyeti boyutu 0,94, 6z yeterlilik boyutu ise 0,85 giivenirlik degerine
sahiptir. Hesaplanan bu degerlerin 70 ve daha yiiksek olmasi giivenirlik i¢in genel olarak
yeterli gortlmektedir (Biiylikoztiirk 2007).

4.5. Tamimlayici Bulgular

Tablo 10°da goriildigii lizere arastirmaya katilan toplam 378 yoneticinin %47,1°1 (178)
kadin, %52,9°u (200) erkektir. Arastirmaya katilan yoneticilerin %56,9’u (215) 31 ile 40 yas
arasindadir. Yoneticilerin %9,5’1 (36) lise ya da o6n lisans, %54,2’si (205) lisans, %36,2’si
(137) yiiksek lisans ya da doktora egitimini tamamlamistir. Yoneticilerin %88,9°u (336) evli,
%11,1’i (42) bekardir. Yoneticilerin = %71,4’ii (270) hastane miidiirii (Idari ve Mali
Hizmetler Miidiirti, Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii, Hasta Hizmetleri ve Saglik Otelciligi
Miidiirii), olarak gorev yapmaktadir.
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Tablo 10. Arastirmaya Katilan Hastane Yoneticilerine Ait Tamumlayic1 Ozellikler

Degisken n %
Cinsiyet

Kadin 178 47,1

Erkek 200 52,9
Yas

30 ve altt 22 5,8

31-40 215 56,9

41-50 123 32,5

51 ve iistii 18 4.8
Egitim

Lise 36 9,5

Lisans 205 54,2

Lisans Ustii 137 36,2
Medeni Durum

Evli 336 88,9

Bekar 42 111
Gelir Durumu

Kot 11 2,9

Orta 174 46

Iyi 193 51,1
Isyeri Pozisyonu

Hastane Y 6neticisi 67 17,7

Bashekim 36 9,5

Bashekim Yardimecist 2 0,5

Midiir 270 71,4

Miidiir Yardimcisi 3 0,8
Bilgisayar Teknolojisi Egitim/Sertifika Durumu

Egitim/Sertifikas1 Olanlar 192 50,8

Egitim/Sertifikas1 Olmayanlar 186 49,2
Toplam 378 100

Tablo 11°de gorildiigi iizere Yoneticilerin %86,5°1 (327) genel hastanede, %5,6’s1 (21)
0zel dal hastanesinde, %7,9’u (30) egitim ve arastirma hastanesinde c¢aligmaktadir.
Hastanelerin %93,1’inin (352) kendine ait bilgi islem birimi bulunurken, %6,9’unun (26)
calistig1 hastanede hastaneye ait bir bilgi islem birimi bulunmamaktadir. Bu hastaneler bilgi
islem hizmetini disardan hizmet alimi seklinde tedarik etmektedir. Arastirmaya katilan
yoneticilerin %48,7’si (184) bilgi teknolojileri kullanim ydnergesine sahip hastanede
calisirken, %51,3’1 (194) herhangi bir bilgi teknolojileri kullanim yonergesi olmayan bir
hastanede ¢aligmaktadir.
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Tablo 11. Arastirmaya Katilan Hastane Yoneticilerinin Cahstiklar1 Hastanelere Ait
Tanimlayici Ozellikler

Degisken ‘ n %
Kurumun Statiisii

Genel Hastane 327 86,5

Ozel Dal Hastanesi 21 5,6

Egitim ve Arastirma Hastanesi 30 79
Bulundugu Cografi Bolge

I¢c Anadolu Bélgesi 85 22,5

Marmara Bolgesi 72 19

Ege Bolgesi 58 15,3

Karadeniz Bolgesi 51 13,5

Dogu Anadolu Bolgesi 41 10,8

Akdeniz Bolgesi 36 9,5

Gilineydogu Anadolu Bolgesi 35 9,3
Yatak Sayisi

50 ve 50 den az yataklh 171 45,2

51 - 200 aras1 yatakl 128 33,9

200 den ¢ok yatakl 79 20,9
Bilgi Islem Birimi

Olanlar 352 93,1

Olmayanlar 26 6,9
Disardan Bilgi islem Hizmeti

Alanlar 26 6,9

Almayanlar 352 93,1
Bilgi Teknolojileri Kullamim Yonergesi

Olanlar 184 48,7

Olmayanlar 194 51,3
Toplam 378 100,0

Tablo 12°te gorildiigii {izere arastirmaya katilan 378 yonetici igyerinde, ortalama 9,7
yildir bilgisayar kullanmaktadir. 378 yoneticiden, 347’sinin evde kisisel bilgisayar1 vardir ve
ortalama 10,6 yildir evde kisisel bilgisayar kullanmaktadir. 351 yoneticinin evde internet
erisimi olup, ortalama 8,8 yildir evde internet kullanmaktadir.

Tablo 12. Arastirmaya Katilan Yéneticilerin isyerinde ve Evde, Bilgisayar ve internet
Kullanim Siiresi

n | Min | Max | Ortalama Std.

Sapma
Isyerinde bilgisayar kullanim y1l1 378 1 25 9,7 5,2
Evde kisisel bilgisayar kullanim y1l1 347 1 25 10,6 4,6
Evde internet erisim yili 351 1 20 8,8 3,9

Tablo 13’te goriildigii gibi, hastane yoneticilerinin yanitlarina goére, bilgisayar boyutu
altinda en yliksek ortalamaya sahip faktdr algilanan fayda olup ortalama skoru 6,57 dir.
Internet boyutunda 6,37 ortalama ile algilanan fayda faktdrii en yiiksek skora sahiptir.
Yoneticilerin yanitlarina gore saglik bilgi teknolojileri boyutuna iliskin en yiiksek ortalama
6,02 ile bilgi teknolojileri kullanim niyeti ilk siradadir.
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Tablo 13. Veri Toplama Aracina iliskin Tanimlayici Ozellikler

Boyut/Faktor Min | Max Ort. Std.
Sapma
Bilgisayar
Oz Yeterlilik 1 7 6,00 1,26
Algilanan Fayda 1 7 6,57 0,83
Algilanan Kullanim Kolaylig: 1 7 4,91 1,46
Internet
Oz Yeterlilik 1 7 6,10 1,19
Algilanan Fayda 1 7 6,37 1,02
Algilanan Kullanim Kolayligi 7 4,30 1,51
Saghk Bilgi Teknolojileri
Bilgi islem Personeli Destegine Yonelik Tutum 1 7 5,24 1,59
Bilgi Teknolojileri Altyapisina Y6nelik Tutum 1 7 5,86 1,32
Bilgi Teknolojileri Kullanim Niyeti 1 7 6,02 1,22
Bilgi Teknolojileri Oz Yeterliligi 1 7 4,73 1,67
SBT Se¢im ve Tasarim Siirecine Katilim 1 7 5,10 1,62
Beklentisi
Bilgi Teknolojisi Beklentisi 1 7 2,46 2,06

Tablo 14’te goriildiigii lizere, bireysel faktorlerden olan igyerinde bilgisayar kullanilarak
gegirilen yillar (B =-0,26, p<0,05) ve bekar olma (=0,21, p<0,05) degiskenleri bilgisayar
kullanimina yonelik algilanan kullanim kolayligini etkilemektedir. Bireysel ozelliklerden
olan igyerinde bilgisayar kullanim siiresi arttik¢a algilanan kullanim kolayliginin azaldig: ve
evli olan yoneticilerle karsilastirildiginda bekar olan yoneticilerin bilgisayar kullanimini
daha kolay olarak algiladiklar1 sdylenebilir. Yas degiskeni ile saglik bilgi teknolojileri alt
boyutlarindan olan internete yonelik algilanan kullanim kolayligir (p=0,24, p<0,05) bilgi
islem personeli destegine (=0,20, p<0,05) ve bilgi teknolojileri alt yapisina yonelik tutum
(B=0,26, p<0,05) arasinda pozitif anlamli bir iligki oldugu goriillmektedir. Ayrica bireysel
faktorlerden biri olan evde bilgisayar kullanim siiresi ile internete yonelik algilanan kullanim
kolaylig1 arasinda anlamli negatif iliskiden (f=-0,34, p<0,05) soz edilebilmektedir. Saglik
bilgi teknolojilerinin alt boyutlarindan biri olan bilgi teknolojileri kullanim niyeti ile medeni
durum arasinda da pozitif anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir ($=0,22, p<0,05). Bekar
olan hastane yoneticilerinin evli olanlardan daha fazla teknoloji kullanmaya egilimli oldugu
sOylenebilir.
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Tablo 14. Bireysel Faktorlerin Saghk Bilgi Teknolojilerine Yonelik Tutuma Etkisi

| B | t | p |VIF

Bilgisayar
Algilanan Kullanim Kolayhg (Sabit) 26,84 | 0,00
Isyerinde Bilgisayar Kullanilan Yillar -0,26 | -2,62 | 0,01 | 1,05
Bekar 0,21 | 2,11 [ 0,04 | 1,05
Evli (Referans)

(R:0,295 R?%:0,087 Diiz.R?:0,069 F:4,681 p:0,11 DW:1,898)

Internet
Algilanan Kullanim Kolayhg (Sabit) 0,98 | 0,33
Evde Bilgisayar Kullanilarak Gegirilen Yillar -0,34 | -3,57 | 0,00 | 1,06
Yas 0,24 | 2,44 | 0,02 | 1,06

(R:0,369 R20,136 Diiz.R%0,118 F:7,721 p:0,003 DW:1,664)

Saghk Bilgi Teknolojileri

Bilgi Islem Personeli Destegine Yonelik Tutum(Sabit) 4,15 | 0,00
Yas 0,20 | 2,02 | 0,05 | 1,00
(R:0,199 R%0,04 Diiz.R*0,03 F:4,095 p:0,046 DW:1,889)
Bilgi Teknolojileri Altyapisina Yonelik Tutum (Sabit) 7,70 | 0,00
Yas 0,26 | 2,65 [ 0,01 | 1,00
(R:0,257 R2:0,066 Diiz.R2:0,057 F:6,994 p:0,01 DW:1,875)

Bilgi Teknolojileri Kullanim Niyeti (Sabit) 20,86 | 0,00

Bekar 0,22 | 2,27 [ 0,03 | 1,00
Evli (Referans)

(R:0,222 R?:0,049 Diiz.R*0,04 8 F:5,153 p:0,025 DW:1,965)

Saglik bilgi teknolojilerinin bilgisayar (algilanan fayda, 6z yeterlilik), internet (algilanan
fayda, 6z yeterlilik) ve bilgi teknolojisi boyutlart (bilgi teknolojileri 6z yeterliligi, saglik bilgi
teknolojileri se¢im ve tasarim siirecine katilim beklentisi, bilgi teknolojisi beklentisi) altinda
yer alan diger faktorler ile bireysel 6zellikler arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmamustir.

V. TARTISMA

Bireysel faktorlerden igyerinde bilgisayar kullanim siiresi, medeni durum, evde bilgisayar
kullanim siiresi ve yas degiskenleri saglik bilgi teknolojileri tizerinde istatistiksel olarak
anlaml etkiye sahiptir.

Literatiirde yer alan benzer arastirmalarda bu arastirma sonuclar1 ile benzer ve farkli
sonuglar yer almaktadir.

Venkatesh ve digerleri (2003) tarafindan yapilan calismalarda cinsiyet gibi kisilik
oOzelliklerinin bilgi teknolojilerine yonelik algillanan kullamim kolayligin1 etkiledigi
bulunmustur. Benzer sekilde Sun ve Zhang (2006) kullanicilarin teknoloji kabuliinii
etkileyen faktorleri belirlemek igin yaptiklar1 ¢aligmada, cinsiyetin kullanim kolayligi
algisina yonelik 6nemli bir moderatér oldugu belirlenmistir. Ayni calismada bayan
olanlarda kullamim kolaylig1 algis1 teknoloji kullanimda daha Onemli bir etkiye sahip
olmustur. Yine, Gefen ve Straub (1997) elektronik posta hizmeti kullanicilarinin
Ozyeterliliklerinin cinsiyete gore degisiklik gosterdigini bulmustur. Calismada bayanlarin
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internet kullamimina ydnelik 6z yeterlilikleri daha diisiik ¢ikmis ve ayrica Ozyeterliligin
diisiik olmasi ile beraber internet kullanimina yonelik anksiyete diizeylerinde de artis
olmustur. Brown ve digerleri (2005) tarafindan egitim sektoriinde yapilan arastirma
sonuglarina gore yas, cinsiyet ve deneyim faktorlerinin teknoloji kullanimina yoénelik tutumu
dogrudan etkiledigi goriilmiistiir.

Bilgi teknolojileri konusunda Fletcher (1999) tarafindan yapilmis baska bir ¢alismada
bayanlarin 6z yeterliliklerini degerlendirmede erkeklere gore daha gercek¢i oldugu bu
nedenle, gercek basarisizliklarin degerlendirmeye alindigir ve bayanlarin 6zyeterliliklerinin
bu nedenle diisiik oldugu sonucuna ulagilmstir.

Yine bireysel faktorlerden biri olan yas degiskeni ile bulgulara dayali olarak, yasin saglik
bilgi teknolojileri kullanimina yonelik tutum iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi
oldugu goriilmiigtiir. Yas degiskeninin internet kullanimina yonelik algilanan kullanim
kolayligi, bilgi teknolojileri altyapisina yonelik tutum ve bilgi islem personeli destegine
yonelik tutum iizerine pozitif etkisi oldugu goriilmektedir.

Yas arttikca saglik bilgi teknolojilerinin alt bilesenlerinden biri olan internet kullanimina
yonelik algilanan kullanim kolaylig1 artarken, saglik bilgi teknolojileri altyapisina yonelik
tutum, bilgi islem personeli destegine yonelik tutum ve saglik bilgi teknolojilerine yonelik
tutum daha pozitif olmaktadir. Hastane yoneticilerinin saglik bilgi teknolojileri altyapisina
yonelik tutumu ile ilgili yanitladiklari ifadelere bakildiginda en yiiksek skora sahip ifadenin
“bilgi teknolojilerini kullanmak is performansimi artirir” (Ort=6,38) oldugu goriilmiistiir.
Ayni faktor altinda bulunan ve en diisiik skora sahip ifade ise “yonetim kullanicilara
saglanacak bilgi teknolojileri egitimlerinin sayisi ile ilgilenir” (Ort=5,29) olmustur. Hastane
yoneticilerinin bilgi teknolojilerine yonelik egitim eksikligi yoOniindeki tutumlari daha
negatiftir. Ayrica yas ilerledikge saglik bilgi teknolojileri altyapisina yonelik tutumlarin
pozitiflestigi gorilmektedir. Genglerle karsilastirildiginda 40 yas lzerindeki yoneticilerin
daha olumlu bir tavir sergiledikleri beklenen bir durumdur. Internete yonelik algilanan
kullanim kolayligimmin artmasi ise yasga biiylik olanlarin interneti daha fazla kullanmasi
sonucu kazandigi deneyimle iliskili olabilmektedir.

Literatiire bakildiginda yas degiskeninin saglik bilgi teknolojilerine uyum durumunu ve
tutumunu etkiledigine ydnelik benzer arastirmalar bulunmaktadir. Ornegin, Moghaddam ve
Abadi tarafindan (2013) bilgi teknolojileri uyumu konusunda yapilan aragtirmada, bireysel
faktorlerden biri olan yasin bilgi teknolojileri kullanimina yonelik tutumu pozitif etkiledigi
belirtilmistir.

Venkatesh ve digerleri (2003), UTAUT modeli ile bireysel 6zelliklerden olan yas,
cinsiyet ve deneyimin saglik bilgi teknolojileri kullanim ve ¢aba beklentisini etkiledigini
ortaya koymustur. Venkatesh ve digerleri (2012) baska bir ¢alismalarinda UTAUT modelini
genisleterek, yas, deneyim ve cinsiyetin aligkanliklar (habit), deger bicme (price of value),
hedonik motivasyon (hedonic motivation) ve kolaylastirict durumlar (Facilitating
Conditions) araciligiyla (moderatdr) davranigsal niyet ve teknoloji kullanimi {izerine etkisini
incelemiglerdir. Yas, cinsiyet ve deneyim ile teknoloji kullanimi ve kullanima yonelik
davranigsal niyet arasinda arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Yi ve digerleri (2006) tarafindan yapilan ¢alismalarda yas, cinsiyet, deneyim, egitim gibi
bireysel 0Ozelliklerin bilgi teknolojileri tutumu iizerine etkileri incelenmistir. Ayni
aragtirmalarda bireysel farkliliklarin 6zellikle de yas ve cinsiyetin teknoloji kullanimini
dogrudan etkiledigi ortaya konulmustur.
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Gagnon ve digerleri (2014) tarafindan hekimlerin ESK kabulii {izerine yaptiklar
arastirmada yas, cinsiyet, deneyim ve uzmanlik alan1 degiskenlerinin teknoloji kullanimina
yonelik tutumlaria etkisi incelenmistir. Arastirma sonucunda, 50 yasin altinda olmanin
teknolojiye yonelik tutumu pozitif yonde etkilendigi bulunmustur.

Aragtirmada bireysel faktorlerden olan medeni durum saglik bilgi teknolojileri
kullanimina ydnelik tutumu etkilemektedir. Bekar olma durumunun bilgisayar kullanimina
yonelik algilanan kullanim kolayligimi artirdigi goriilmektedir. Bekar olma degiskenine
sosyo-ekonomik ag¢idan bakildiginda ve evli olan yoneticilerle karsilastirildiginda, bekar
olanlarin daha fazla bilgisayar kullanimina zaman ayirabildikleri ve ekonomik agidan
teknolojik donamimlara daha fazla biitce ayirabilmeleri acisindan avantaj sagladigi
diisiiniilmektedir. Hastane yoneticilerinin bilgisayar kullanimina yonelik algilanan kullanim
kolaylig1 alt faktorii kapsaminda yer alan ifadelere verdikleri yanitlar incelendiginde, en
yiiksek skora sahip “bilgisayar1 ihtiyac¢larim dogrultusunda kullanmak benim i¢in kolaydir”
(Ort.=6,36) ifadesi oldugu goriilmistiir. Ayn1 faktor altinda yer alan “bilgisayarda yeni
seyler yapmay1 6grenmek benim i¢in kolaydir” (Ort.=5,89) ifadesine verilen yanitlar hastane
yoneticilerinin  bilgisayar kullanarak yeni seyler yapmada daha zorlandiklarimi
gostermektedir.

Bireysel faktorlerden bir digeri olan isyerinde bilgisayar kullamim siiresinin bilgisayar
kullanimina yénelik algilanan kullanim kolaylig1 tizerine negatif etkisi bulunmaktadir. Evde
bilgisayar kullanim siiresinin ise benzer sekilde internet kullanimina yonelik algilanan
kullanim kolaylig1 {izerine negatif etkisi bulunmaktadir.

Isyerinde uzun yillar bilgisayar kullamimimin hastane yoneticileri iizerinde negatif etki
olusturdugu diisiiniiliirse, bu etki, 2000’li yillardan Onceki zaman diliminde bilgi
teknolojilerindeki hantallik ve ayn1 donemde Orgiitiin bilgi teknolojileri ile ilgili yonerge ve
prosediirlerinin  olmamas1 ile iliskilendirilebilir. 2000’li  yillardan sonra bilgi
teknolojilerindeki modern gelismeler algilanan kullanim kolayligi, uygulama talimat ve
standartlarin olusturulmasi, digardan hizmet alimi ve teknoloji altyapisinin gelistirilmesi gibi
avantajlar1 beraberinde getirmistir. Daha az ¢alisma deneyimi olan kullanicilar yeni teknoloji
ve yeni teknolojik altyapt (kullanici dostu arayliz, dokunmatik ekranlar, ergonomik tasarim
vb.) ile caligma firsat1 yakalayabildiginden algiladiklar1 kullanim kolaylig1 artabilmektedir.

VI. SONUC ve ONERILER

Bu arastirma kapsaminda, saglik bilgi teknolojileri temel bilesenlerinden olan bilgisayar,
internet ve saglik bilgi teknolojilerine yonelik hastanelerde gorev yapan yoneticilerin
tutumlar incelenmeye c¢alisilmistir. Bu dogrultuda saglik bilgi teknolojileri kullanicilarmin
teknoloji kullanima yonelik sergiledikleri dirence yol agan ya da teknoloji kullanimina
uyumlarimi kolaylastiran faktorler incelenmistir.

Saglik orgiitleri ve alt sistemleri karmasik davranis Ornekleri ile karakterizedir. Ayni
zamanda bu organizasyonlar hizla degisen ¢evre kosullarina uyum yetenegine sahiptir.
Biitlinlesik farkli teknolojilerin, giiniimiiz karmagik saglik hizmetleri organizasyonlarinda
kullanilmasi ig¢in anahtar istiinlik kosulu, bu karmagik sistemlerin isleyisini anlamak ve
birlikte ¢alisan herkes i¢in es zamanli uyum platformu yaratmaktir (Daim ve digerleri 2010).

Saglik bilgi teknolojileri se¢im ve tasariminda hastane yoneticilerinin aktif rol almasi ve
saglik bilgi teknolojileri kullanimina yonelik tiim kolaylastirici ve engelleyici uyum
faktorlerinin incelenmesi son derece onemlidir. Aksi halde yanlis se¢ilmis, kullanicinin
destegini almamig bir sistem hem gereksiz maliyetlere yol agacak hem de bilgi alisverisini
zorlastiracaktir.
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Saglik hizmetlerinde bilgi teknolojileri kullaniminin kaginilmayacak bir zorunluluk
oldugu diislintildiiglinde; akilci1 bilgi teknolojisi se¢cimi ve tasariminda, politika
belirleyicilere, yoneticilere ve diger calisanlara gorevler diismektedir. Teknolojinin teknik,
islevsel ve ekonomik fizibilitelerinin yaninda; kullanim kolayligi, kullanicit &zellikleri,
performans beklentileri ve teknolojinin bunlar1 karsilama diizeyi, kurumun biiytikligu,
kurumda mevcut yonerge ve standartlarin varlig1 gibi kriterler agisindan degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Bilgi teknolojilerinin saglik sektoriinde yerini almasi, biirokratik yapidan, daha esnek ve
yeniliklere acik sistemlere doniismesi ile teknolojinin yerinde ve dogru kullanimi, bilgi
giivenligi (mahremiyet) ve teknolojik uyum gibi alanlarda akilci karar ve uygulamalara
gereksinim duyulmaktadir. Yonetici ve politika belirleyicilere ipucu niteliginde yapilacak
bilimsel arastirmalar ayn1 zamanda hastanelere ve diger orgiitlere verimlilik, performans,
rekabet, risk yonetimi, miisteri sadakati gibi alanlarda yol gosterici olacaktir.
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Algilanan Kalitenin Hastane
Marka Degerine Etkisi

Oguz ISIK”
0z

Calisma, marka ile ilgili literatiirde yer alan kavramsal modellerden yararlanarak, marka
degerini belirleyen ve etkileyen boyutlarin (algilanan kalite, marka baglhiligi, marka farkindaligi ve
marka ¢agrisimy) birbirleri ile olan iliskileri ve hastane marka degerine olan etkilerinin, ézellikle de
algilanan kalitenin hastane marka degerine olan etkisini analiz etmek amaciyla tasarlanmistir.
Arastrmanin ana kiitlesini Sakarya Biiyiiksehir Belediye simirlart icerisinde ikamet eden saghk
hizmeti tiiketicileri olusturmaktadir. Calismada orneklem secgimi icin tabakali rast gele ornekleme
yontemi kullanimistir ve d&rneklem biiyiikliigii 384 olarak hesaplanmistir. Calismada toplanan
anketlerden 610°’u analizlerde kullanilmistir. Verilerin gegerlilik ve giivenilirlik analizleri yapilmistir.
Verilerin analizinde yapisal esitlik modeli ve tammlayici istatistiksel yontemler kullanilmistir.
Sonuglar %95 lik giiven arahiginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmigtir. Hastane marka
degeri, algilanan kalite, marka ¢agrisimi ve marka baghihigi boyutlari ile pozitif anlamli bir iliskiye
sahiptir (p<0,05). Buna karsilik marka farkindaligi ile hastane marka degeri arasinda anlamii bir
iliski bulunmamaktadir (p<0,01). Ayrica, algilanan kalite, marka ¢agrisumi ve marka baghhg ile
pozitif anlamly bir iliskiye sahiptir (p<0,05). Buna karsilik marka farkindaligi ile algilanan kalite
arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadwr (p>0,05). Marka ¢agrisimi, marka farkindaligr ve marka
baghligi boyutlari, algilanan kaliteyi etkilemektedir. Ayrica, bu ii¢ boyutun etkisiyle algilanan
kalitenin hastane marka degerine olan etkisi daha da artmaktadwr. Arastrmanmin sonuglarina gére
marka baghlig algilan kalite ve marka ¢agrisimindan sonra hastane marka degerini etkileyen iigiincii
boyuttur. Saghk hizmetlerinde miigteri baghhig ihtiva¢ duyulan hizmetten o6nemli diizeyde
etkilenmekle birlikte, resepsiyon, tetkik, teshis ve ev idaresi gibi siireclerde sunulan kaliteli hizmet
miisteri baglhiligint ve buna bagl olarak hastane marka degerini olumlu yonde etkileyebilecektir.

Anahtar Kelimeler: Kalite, Algilanan Kalite, Marka, Hastane Marka Degeri
The Impact of Perceived Quality on Hospital Brand Value

ABSTRACT

This study was designed in order to analyze making use of relevant literature about conception
models, relationship between aspect of determining and affecting brand value (perceived quality,
brand loyalty, brand awareness and brand association) and the impact of the hospital brand value,
especially the effect of the perceived quality to hospital brand value. Main body of research was
formed by health care consumers who dwell in Sakarya Metropolitan Municipality border. This study
was used stratified random sampling for selection of sample and size of sample was calculated 384. In
the study was used for analyze 610 of the collected surveys. Data validity and reliability analyzes
were performed. Structural equation model and descriptive statistical methods were used when
determining data analyze. Results confidence interval of 95%, significance level of p <0.05 was
assessed. Hospital brand value has positive effect with perceived quality, brand association and brand
loyalty (p<0.053). On the contrary, there isn’t meaningful effect between brand awareness and hospital
brand value (p<0.001). Besides perceived quality has positive effect brand association and brand
loyalty (p<0.05). On the other hand, there isn’t meaningful effect between brand awareness and
perceived quality (p>0.05). Sizes of brand association, brand awareness and brand loyalty influence
on perceived quality. In addition, the effect of hospital quality on the brand values became increasing
more and more with impact of three dimensions. According to result of this study, brand loyalty which
is the third value after perceived quality and brand association influences on brand value. In health
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care, brand loyalty is impressed significantly by needed service also quality of services presented in
processes such as reception, examination and home management and according to this effect brand
value can affect positive side.

Keywords: Quality, Perceived Quality, Brand, Hospital Brand Value
I. GIRIS

Insanlar, uzun zamanlardan beri iirettikleri mal ve hizmetleri markalamaktadirlar. Bu
amagla ozellikle iiretilen mallarin iizerine ¢esitli isaretler koymak suretiyle tirettikleri malin
taninmasini ya da bir problem ortaya ¢ikarsa bu problemin hangi {ireticiden kaynaklandigin
ortaya koymaya caligmislardir. Bununla birlikte saglik hizmetlerinde markalasma saglik
isletmelerinin kendi rekabet {istiinliiklerini korumak ve siirdiirmek i¢in kullandiklar1 yeni bir
kavramdir. Geleneksel olarak pazarlama saglik isletmelerinde diger yonetim ihtiyaglarina
destek gorevi gormektedir. Onceleri hastalar hastanelere kendi hekimleri veya saglik planlar
(sigortalar) hastane ile iligkili oldugu i¢in giderken, glinimiizde hastalarin hastane se¢imleri
bir kurumun digerinden daha iyi kalitede hizmet vermesi esasina dayanmaktadir (Greenawalt
2001). Siirekli olarak gelisen teknoloji hastalarin bu se¢imini desteklemekte ve hastanelerin
bulunduklar1 yiiksek diizeydeki rekabetgi cevrede basarilarini siirekli kilmak igin
markalagmalarini mecbur kilmaktadir.

Marka, herhangi bir sektordeki isletmelerin miisterilerinin algilamalarinin  6ziinii
simgelemektedir (Kim, Kim 2005). 1980’lerde tiim diinyada gegirdigi biiyiik degisimle
birlikte giiniimiiz saglik hizmetleri sunumunda saglik kuruluslarinin rekabet avantaji
saglamasi hayati 6neme sahip bir konuma ulagmistir. Bu konumda marka degeri kavrami 6n
plana ¢ikmakta ve saglik sektdriinde markalagsma onemli hale gelmektedir. Ancak, farkli
sektor ve isletmelerde marka degeri konusunda yiiriitiilen bir¢ok bilimsel ¢aligma olmasina
ragmen, saglik sektdriinde uygulama alani heniiz yeterli ¢alismaya rastlanilmamistir. Bu
gerceveden yola ¢ikilarak yapilan bu ¢alismada amag, tiiketicilerin bakis agisiyla literatiirde
marka degeri boyutlar1 olarak tanimlanan algilanan kalite, marka bagliligi, marka
farkindaligi ve marka cagrisiminin, hastane marka degerine olan gorece Onem ve etki
derecelerinin tespit edilmesi, 6zellikle de algilanan kalitenin hastane marka degerine olan
etkisini ortaya koymaktir.

1.1. Saghk Hizmetlerinde Markalasma

Saglik sektoriinde markalasma, hastalarla giiclii iliskilerin kurulmasii ve bu iliskilerin
uzun siireli olmasini saglamaktadir. Bu da saglik isletmelerinin marka degerini artirmaktadir.
Hizmet alimi esnasinda doktorlarin hastalarla samimi olmalar1 ve onlara sevgiyle
yaklagmalar1 doktorlara giiveni artirmaktadir. Bu psikolojik olarak hassas olan hastalarda
isletmeye olan giiveni de artirmaktadir. Dolayisiyla markalar tliketici davraniglarimi ve
tutumlarini etkilemektedir (Apaydin 2009).

Saglik hizmeti sunumunda ¢ok giiclii bir marka olarak taninan hastane ve hekimler,
hastalarin zihninde ¢ok biiylik bir yer iggal ederler. Bir hastane markas1 fiyatlandirma,
miisteri hizmetleri, personel davraniglari ve tesis gériiniimii gibi ayirt edici ve hafizada yer
eden kimlik olusturma &zellikleri ile tanimlanabilir (Petromilli, Michalczyk 1999). Buna
karsilik, hastanelerdeki pazarlama yetkilileri ¢ogunlukla markalagma kavramini yanlis
kullanmakta ya da karistirmakta ve genellikle, logolar ve sloganlar seklinde, basitge, tiizel
kimlik ve imaj gelistirme olarak diistinmektedirler (Mangini 2002). Bunun sonucu olarak da
cogu hastane temel marka kavramimi anlamakta basarisiz olmaktadir. Bu sekilde, marka
imaji, marka degeri, marka bagliligi, marka ¢agrisimi, marka farkindaligi, marka niteligi,
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markanin faydalar ve marka konumlandirma gibi kavramlar markalastirmay1 anlamay1 daha
da zorlastirmaktadir.

Saglik hizmeti sunumunda marka olusturmak demek; miisterilere kalitenin ilk ve en
onemli sey oldugunu vaat etmek anlamina gelmektedir (Greenawalt 2001). Saglk
hizmetlerinin somut {iriinlerinin az olmasi, {iriin gelistirilmesi ve kavramsallastirilmast ¢ok
zor olan bir hizmet olmasi bu ger¢egi degistirmemelidir. Dolayisiyla hizmet markasi, fiziksel
tesis, konfor, fiyat, yerlesim ve avantajlar gibi unsurlar1 da kapsamaktadir. Bu nedenle
hizmet markasinin 6zdesliklerinden biri de miisterilerle konusmak, orgiitiin faaliyetleri
hakkinda bilgi vermek, kendine 6zgii degerlerini ve pozisyonunu giiclendirmektir.

1.2. Marka Degeri

Marka degeri, bir markayla iliskili isim ve semboliin bir isletme ve/veya o isletmenin
miigterileri i¢in iiretilen mal veya hizmete deger katan ya da degerini azaltan sorumluluklarin
bir setidir (Aaker 1991).

Marka degeri is diinyasinda oldugu gibi akademik arastirma agisindan da &nemli bir
kavramdir (Kim et al. 2008a). Ciinkii pazarlamacilar basarili markalar yoluyla rekabet
avantajia sahip olurlar. Yiiksek degerli markalara sahip firmalarin rekabet avantaji basarili
bir genisleme olanagina sahip olmay1, diger rakiplerinin promosyon baskilarina kars1 direngli
olmay1 ve diger olasi rakiplerin de kendi pazarlarina girmelerinin O6niine set c¢ekebilme
kabiliyetlerini kapsar (Lassar et al. 1995).

Marka degerinin artmasi dort nedenden dolay1 saglik isletmelerine avantaj saglamaktadir
(Bohrer 2007). 11k olarak, tiim pazarlama maliyetini azaltir. Farkindalig1 artirmak icin planlar
olusturulurken bazi maliyetler olmasina kargin, zaman igerisinde miisterilerin markaya
bagliliginin artmasiyla ve satin alma davramisimi tekrarlamalariyla birlikte, reklam gibi
pazarlama eylemlerinin maliyetleri diiser. Ikinci olarak, markanm biiyiitiilmesi girisimini
kolaylastirir. Marka degeri arttikca, marka adiyla ilave iirlinler yapmak daha kolaylasir.
Ugiincii olarak, marka degeri, rakiplere kars1 hastaneyi savunma pozisyonuna getirmek icin
bir metot sunarken biiyiik giris engellerine yol acar. Son olarak da, hastanenin pazar degerini
artirir. Yiiksek marka taninirligi olan bir hastane, olmayanla kiyaslandiginda daha degerlidir.

Marka degeri iki sekilde gz oniine ¢ikmaktadir. ilk olarak kurumun kimliginden kaynak
bulurlar ki bu da kurucunun veya yoneticilerin etkisinden kaynaklanmaktadir. ikinci olarak
da tiiketicilerin bakis acgisindan kaynaklidir (digsal siireg) ki isletme imajinin bir pargasini
olugturmaktadir. Bu ayrim marka degerlerinin tanimlanmasinda kullanilan metotlarin
yansitilmasinda verilmektedir: i¢sel metotlar kurum kimligine bakarken digsal metotlar
markanin disinda olan tliketicilerin algiladigi imaj gibi faktorlere odaklanir. Marka
degerlerini derinlemesine anlamak ve isletmenin imaji ve kimligi arasindaki celiskileri
anlamak icin digsal ve igsel metotlarin her ikisine de bakilmasi gerekmektedir (De
Chernatony et al. 2004).

Marka degerini olusturan degerler veya sorumluluklar markanin ismi ve/veya sembolil ile
iligkili olmalidir. Bazilar1 yeni bir isim ve sembolle degistirilebilir olmasina ragmen, eger
markanin ismi veya sembolii degisirse degerler veya sorumluluklarin bazilar1 veya tamami
etkilenebilir hatta kaybolabilir. Marka degerinin esasini olusturan degerler ve sorumluluklar
durumdan duruma farklilik gdsterecektir. Bununla birlikte marka degeri boyutlar1 kullanish
bir sekilde; marka farkindaligi, marka bagliligi, algilanan kalite, algilanan kaliteye ilave
marka ¢agrigimlari ve diger tescilli marka varliklari (patentler, ticari markalar vb.) olarak bes
grup altinda siiflandirilabilir (Aaker 1991). Yoo ve Donthu (2001) da miisteri temelli marka
degeri biligsel ve davranigsal marka degerinin 6l¢iimiinii temsil ettigini dolayisiyla da Aaker
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tarafindan besinci bilesen olarak ifade edilen diger tescilli marka varliklarimin tiiketici algis
ile ilgili olmadigini, bu yilizden de ilk dort boyutun miisteri odakli marka degeri olarak kabul
edilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Dolayisiyla bu calismada Aaker’in tanimladig ilk dort
boyut ele alinmistir (Aktaran Kim et al. 2008b).

Marka Farkindaligi; Rossiter ve Percy marka farkindaligimi tiiketicilerin imkanlari
dogrultusunda {irlin kategorisine gore marka konusundaki hafizalarinin tekrar tazelenmesi
veya farkina varmasinin saglanmasi seklinde tamimlamaktadirlar. Aaker marka
farkindaligini, marka degerinin bir kiymeti olarak belirtmistir (Aaker 1991; Aktaran
Faircloth 2005).

Ayrica marka farkindaligi, markayr giivence altina almada da yardimci olur. Bu yardim
markanin hatirlanmasi ve taninmasinin tiiketicilerin karar verme siirecinde gbéz Oniinde
bulundurduklar bir etken olmasi seklindedir. Diisiiniilmeyen marka secilemeyecegi igin, ilk
olarak akla gelen markanin tiiketici tarafindan secilme olasilig1 yiiksektir. Cato (1993),
“farkindaligin yayginlasmasinin daha fazla {iye, daha fazla goniillii ve daha fazla bagisa
doniisebilecegini” ileri silirerken, Aaker farkindaligin geleneksel olgiilerinin yalnizca
animsatma veya kabul etmeye odaklandig i¢in tiiketicilerin marka hakkindaki bilgilerinin ne
oldugu konusunun gozden kagmasina neden oldugunu ileri siirmektedir (Aktaran Faircloth
2005).

Marka Cagrisimi; Marka cagrisimi, markayla iliskilendirilen ve tiiketici acisindan
markanin anlamini ifade eden bilgilerdir. Diger bir deyisle marka ¢agrisimi marka hakkinda
hafizalarda olusan her seydir. Marka ¢agrisiminin essiz, giiclii ve tistiin olmas1 marka degeri
olusumuna etki eden énemli bir faktordiir (Tek, Ozgiil 2005).

Marka c¢agrisimlari, herhangi bir markaya ait hafizaya “baglanmis” seylerdir (Aaker
1991). Diger bir ifadeyle, markaya iligkin zihinde olusan bilgi aglaridir ve tiiketiciler igin
markanin anlamini icerirler (Keller 2003).

Marka Baghhgi; Marka bagliligi, kisinin makul diger se¢enekleri gdormeksizin, siirekli
ayni markay1 satin almasidir (Schultz 2005). Herhangi bir orgiit icin marka baghiligi
onemlidir. Cilinkii gli¢clii marka bagliligi olan tiiketiciler genel sektor fiyatlarini disiirebilirler,
bdylece baglilik organizasyona kar akimi saglar (Aaker 1991).

Saglik hizmetlerinin kendine 6zgii 6zelliklerinden dolayi, saglik hizmet tiiketicilerinin
saglik isletmelerine olan baglilig: tiiketicinin isteginden ziyade hastaliginin ozelligine
baglidir. Ancak dis-protez, estetik cerrahi gibi kisilerin segeneklerinin oldugu hizmetleri
sunan saglik isletmelerinde, baglilig1 ger¢eklestirmek miimkiindiir.

Saglik kurumlart hasta bagliligin1 saglamak amaciyla hasta tatmini {izerinde
odaklanmaktadirlar. Hasta bagliligi, hastalarin gereksinimleri oldugunda, hizmetlerinden
yararlandiklar1 saglik kurumunu tekrar kullanmalar1 veya tercih etmeleridir. Hastalarin
hizmetten tatmin diizeyleri arttik¢a, hasta bagliligi oran1 da artmaktadir (Kavuncubasi 2000).

Algilanan Kalite; Marka olusturmanin en temel yapi taslarindan birisi hi¢ sliphesiz
kalitedir (Ar 2007). Bu nedenle marka degerini olusturan Onemli boyutlardan birisi de
algilanan kalitedir (Aaker 1991; Pappu et al. 2005).

Algilanan kalite, iiriiniin dnceden belirlenmis Olgiilebilir iistlinliigiinii ifade eden objektif
veya ger¢ek kaliteden farklidir. Algilanan kalite iiriiniin igsel ve digsal ozelliklerinden
etkilenir ve tiiketici zihninde olusur. Dolayisiyla lireticinin kalite algisiyla tiiketicinin kalite
algis1 birbirinden farklilik gosterebilir (Grewal 1995). Bu nedenle kalite hem tiiketicileri hem
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de fireticileri ilgilendirmektedir. Tiiketiciler acisindan bakildiginda, tiiketici kaliteye 6deme
yapmaktadir. Ureticiler acisindan bakildiginda da iiretici kaliteyi gelistirebilmek amaciyla
yatirnm yapmaktadir. Ayni sekilde, tiiketiciler faydalarini, iireticiler de karlarini maksimize
etmeye caligmaktadir. Bu nedenle isletmelerin rekabet gili¢lerini gelistirmede tiiketicilerin
zihninde olumlu algilar gelistirmeleri ve bu algilar1 artirmalar1 yoniinde stratejiler
gelistirmeleri etkili olacaktir.

Algilanan kalite, miisterilerin satin almasi i¢in bir neden olugturma, marka ile {iriiniin
digerlerinden farklilagmasini saglama, isletmeye yiiksek fiyat avantaj1 saglama, ilgili kisileri
yonlendirme ve marka geniglemesine yardimci olmak gibi cesitli sekillerde deger saglar
(Aaker 1991). Bir markanin algilanan kalitesi, hangi markalarin degerlendirmenin iginde ve
disinda kaldigin1 ve secilecek markay1 etkileyerek 6nemli bir satin alma nedeni sunar.
Algilanan kalite satin alma kararina baglantis1 nedeniyle, pazarlama programinin tim
bilesenlerini daha etkili kilabilir. Algilanan kalite yiiksekse ve tanitim isinin etkili olmasi
daha olasidir (Aaker 1991).

II. YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci ve Modeli

Aragtirmanin amact genel olarak marka degeri bilegenleri olarak tanimlanan (algilanan
kalite, marka baglili§i, marka farkindaligi ve marka cagrisimi) boyutlarin aralarindaki
iligkiyi ve algilanan kalitenin hastane marka degerine olan etkisini ortaya koymaktir. Bu
amagla marka farkindaligi, marka ¢agrigimi, marka bagliligi ve algilanan kalite boyutlari
arasinda anlamli iligki oldugu ve algilanan kalitenin hastane marka degerine pozitif yonde
etki edecegi diigiiniilmektedir. Bu diisiinceden hareketle Sekil 1°deki kavramsal model ve
buna bagli olarak asagidaki hipotezler gelistirilmistir.

H:: Hastane marka degerini olusturan boyutlar arasinda anlamli iliski vardir.
H»: Algilanan kalitenin hastane marka degeri {izerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi

vardir.

Sekil 1. Arastirma Modeli
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2.2. Evren ve Orneklem

Aragtirmanin ana kiitlesini Sakarya Biiyiik Sehir Belediye sinirlari igerisinde ikamet eden
saglik hizmeti tiiketicileri olugturmaktadir. Calismanin 6rneklemini, olasilikli 6rnekleme
yontemlerinden tabakali rastgele oOrnekleme yontemi kullanilarak belirlenmis olup,
n=[N*p*q*Z?)/[(N-1)*t?]+(p*q*Z? (Bal 2001) formiiline goére hesaplanan o6rneklem
biiyiikligi 384 bulunmustur. Calismada 625 anket toplanmis olup, katilimcilarin eksik
biraktigi, ya da sorularin tamamina cevap vermek istenmedigi anketler ¢ikarilarak veri seti
610 anketten elde dilen verilerden olusturulmustur.

2.3. Veri Toplama Araci

Aragtirmada veri toplama araci olarak hazirlanan bir anket formu kullanilmistir. Anket
formunun marka degeri, algilanan kalite, marka farkindaligi, marka ¢agrigimi ve marka
baglilig1 boliimleri i¢in farkli kaynaklardan yararlanilmistir. Marka degerine iliskin sorularin
hazirlanmasinda Aaker’in (1991) marka degeri modeli esas alinmis olup, algilanan kalite ile
ilgili sorular SERVQUAL 6l¢eginden (Parasuraman et al. 1988), marka farkindaligi, marka
cagristmi ve marka bagliligi ile ilgili sorular ise farkli caligmalardan yararlanilarak
hazirlanmistir (Aaker 1996; Andaleeb et al. 2007; Atilgan 2005; Bohrer 2007; Buil et al.
2008; Kim et al. 2008a). Uzman goriislerinden de yararlanilarak olusturulan anket formu,
katilimeilarla yiiz yiize goriismek suretiyle uygulanmistir. 7°1i Likert 6l¢ege gore diizenlenen
anket formu 1=Kesinlikle katilmiyorum - 7=Kesinlikle katiliyorum seklinde
bi¢imlendirilmistir.

2.4. Gegerlilik ve Giivenilirlik

Calismada oncelikle kullanilan Slgegin giivenilirlik ve gecerlilik analizleri yapilmistir.
Olgegin giivenilirligini test etmek amaciyla alfa katsayisindan yararlanilmistir. Yapilan
analiz sonucunda 0Ol¢egin Cronbach Alpha degeri 0,915 olarak hesaplanmistir. Bu sonug,
Olcegin yiiksek derecede giivenilir oldugunu gostermektedir.

Olgegin gecerliligini test etmek icin faktor analizi kullanilmstir. Faktor analizi, kesfedici
faktor analizi (KFA) ve dogrulayici faktor analizi (DFA) olmak iizere iki farkli sekilde
uygulanmaktadir (Loehlin 2004). Kesfedici faktor analizinde faktor yapilart Gnceden
bilinmemekte ve bu yapilarin tanimlanmasi amaglanmakta, dogrulayici faktor analizinde ise
onceden bilinen faktor yapilarinin dogrulanmasi amacglanmaktadir (Altunisik ve digerleri
2005). Bu amagla arastirmada marka degeri boyutlarina iligkin olarak olusturulan lgegin
gegerlilik analizinde KFA; SERVQUAL olgege iliskin algi ve beklenti ifadelerinin
belirlenmesinde DFA kullanilmstir.

Alg1 ve beklenti dlgeklerini olusturan SERVQUAL o6lgeginin 22+22 ifadesi (somutluk
icin 4, giivenilirlik i¢in 5, cevap verebilirlik i¢cin 4, glivence i¢in 4 ve empati i¢in 5 ifade)
DFA’ya tabi tutulmustur. Yapilan analiz sonucunda hem algi hem de beklenti dl¢eginde
bozucu etkiye sahip olan dort ifade cikartilmistir. Bu ifadeler beklenti 6l¢egi igin cevap
verebilirlik boyutundan “Hastane ¢alisanlar1 ¢ok yogun olsalar bile, miisteri isteklerine hizli
bir sekilde cevap vermeleri uygundur”, giivence boyutundan “Hastane c¢alisanlari islerini iyi
bir sekilde yapabilmeleri icin kurumlari tarafindan yeterince desteklenmelidir” ve empati
boyutundan “Hastane g¢alisanlarinin miifterilere kigisel ilgi gostermeleri beklenilemez” ve
“Hastanelerin ¢aligma saatlerinin tiim misterilerine uygun olmasi beklenmemelidir”; algi
boyutu i¢in ise ayni beklentilere karsilik gelen, “X hastanesi ¢alisanlar1 miisteri isteklerine
hizli bir sekilde cevap vermek icin ugrasirlar”, “X hastanesi ¢alisanlari islerini iyi bir sekilde
yapabilmeleri i¢in kurumlar tarafindan yeterince desteklenirler”, “X hastanesi calisanlar
miisterilere kisisel ilgi gostermez” ve “X hastanesinin galigma saatleri tiim miisterileri icin
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uygun degildir” ifadeleridir. Bu ifadeler cikarildiktan sonra Algi Olgegi Uyum Olgiitleri
CMIN=385,980, sd=122, p-degeri=0.000, RMSEA=0.060, CFI=0.95, NFI=0.93, GF1=0.94,
AGFI=0.91 ve Beklenti Olgegi Uyum Olgiitleri CMIN=356,536, sd=122, p-degeri=0.000,
RMSEA=0.056, CFI=0.93, NFI=0.90, GFI=0.94, AGFI=0.91 olarak bulunmustur. Uyum
iyiliklerinin uygun oldugu goriildiigiinde; sonraki analizlerde algilanan hizmet kalitesi
Olciimiinde somutluk i¢in 4, glivenilirlik i¢in 5, cevap verebilirlik icin 3, giivence i¢in 3 ve
empati i¢in 3 ifade olmak tlizere toplam 18 ifade kullanilmigtir.

Tablo 1. KMO ve Bartlett’s Test Sonucu

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,839

Bartlett's Kiiresellik Testi Yaklasik Ki-Kare Degeri 3818,252
Serbestlik Derecesi 190
p 0,000

Hastane marka degeri boyutlarina iliskin olarak 20 degiskenin dahil edildigi ilk KFA
sonucunda KMO degeri 0,839 hesaplanmis olup; Bartlett Sphericity Testi anlamli ¢ikmistir
(Tablo 1). Bu sonug faktor analizi yapmak i¢in 6rneklemin uygun oldugunu gostermektedir.
Ancak faktor yiikleri incelenerek yapilan degerlendirme sonucunda “X hastanesi toplumsal
olaylara aktif olarak destek vermektedir” ve “X hastanesini c¢evremdeki insanlara
Onerebilirim” ifadelerinin bozucu etkiye sahip oldugu tespit edildigi icin oOlgekten
cikartilmistir,

Olgegin 18 ifadeden olusan yeni haliyle tekrar faktdr analizi yapilmustir. Analiz
sonucunda beklendigi gibi ifadeler dort faktor altinda toplanmistir. Bu faktorlerden marka
cagrisimi 6 ifade, marka bagliligi ifade, marka farkindaligi 3 ifade ve algilanan kalite boyutu
5 ifadeden olugsmustur. Analiz sonucunda ayrica, dlgegin toplam agiklanan varyansi %57,642
ve Cronbach Alpha Degeri 0,824 bulunmustur (Tablo 2). Olgek bu haliyle gerceklestirilen
analizlere temel olusturmustur.
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Tablo 2. Hastane Marka Degeri Boyutlarina iliskin Faktor Analizi Sonuglari

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,838
Bartlett's Kiiresellik Testi Anlamli
Serbestlik Derecesi 153 p 0,000
Cronbach Alpha 0,824 Aciklanan Toplam Varyans 57,642
Faktor | Aaklanan (Cronbach
Alg1 Boyutlari Yiikleri| Varyans |Alpha
Marka Cagrisumi
S35. X hastanesi kisilerin dini inanglarina ve etnik 0.782
kokenlerine karsi saygili davranmaktadir. '
S34. “Tedavi” denince sehirdeki ilk aklima gelen X
A, 0,752
hastanesidir.
S31. X hastanesinde hasta sikayetleri dikkate alinir. 0,652 27329 0.802
S28. X hastanesinin tibbi konulardaki teknolojik
X < o 0,625
gelismelere ayak uydurdugunu diisiiniiyorum.
S36. “Basar1” X hastanesini tasvir eden kelimelerden bir
- 0,593
tanesidir.
S37. Diger hastanelerle kiyaslandiginda, X hastanesi
o . 0,547
hastalara daha fazla 6nem verir.
Marka Baglilig
S23. Cevremdeki insanlarda 6ncelikle X hastanesini
; 0,766
tercih ederler.
S25. ikamet ettigim yere X hastanesinden daha yakin bir 0.755 12,315 0,752
hastane olsa dahi ben X hastanesini tercih ederdim. ’
S26. X hastanesi benim ilk tercihimdir. 0,702
S24. Kendimi X hastanesine bagli olarak hissediyorum. | 0,664
Marka Farkindalig
S29. Logo ve sloganlar hastalarin hastane hakkinda fikir
. - N 0,868
edinmesine katki saglamaktadir.
S33. Tim hastane logolari i¢inde X hastanesinin 9,376 0,796
S 0,832
logosunu taniyabilirim.
S27. X hastanesinin yapnmis oldugu tanitim faaliyetleri 0.801
dikkatimi ¢ekmektedir. '
Algilanan Kalite
Cevap Verebilirlik 0,772
Giivenilirlik 8,623 0,698
Empati 0,628
Giivence 0,609
Somutluk 0,509
111. BULGULAR

Calismaya katilan saglik hizmet tiiketicilerinin sosyo-demografik 6zellikleri ve tercih
ettikleri hastaneye gore dagilimlari Tablo 3’de goriilmektedir. Buna gore arastirmaya
katilanlarin %52,6’s1 kamu, %47,4’4 ise Ozel hastaneleri tercih etmektedirler. %58,7’si
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erkeklerden olusan katilicilarin, %70,8’1 evli, %36,2’si lise mezunu ve %28,5’1 isgilerden
olugmaktadir. Ayrica arastirmaya katilan tiiketicilere gore tiiketicilerin hastane tercihinde
hastanenin kalite hizmet sunmasi (%31,4) en Onemli faktordiir. Tiiketicilerin hastane
tercihinde etkisi oldugunu ifade ettikleri diger etkenler; giiven (%23,6), memnuniyet
(%18,5), ulasim kolaylig1 (%13,2), ileri teknolojiye sahip olmasi (%9,5), tavsiye (%2,5) ve
tanitim ve reklam (%1,4) seklinde siralanmaktadir.

Tablo 3. Sosyo-demografik Ozellikler

| n | %
Cinsiyet
Kadin 252 41,3
Erkek 358 58,7
Medeni Durum
Evli 432 70,8
Bekar 178 29,2
Egitim Durumu
[kogretim 120 19,7
Lise 221 36,2
On Lisans 113 18,5
Lisans 131 215
Lisansiisti 25 4,1
Gelir Durumu (TL)
<750 100 16,4
751-1500 240 39,3
1501-2250 183 30,0
2251-3000 40 6,6
>3001 47 7,7
Meslek
Isci 174 28,5
Esnaf 103 16,9
Memur 89 14,6
Egitimci 60 9,8
Emekli 46 75
Ev hanim 43 7,0
Teknik eleman 34 5,6
Ciftci 31 51
Ogrenci 30 4,9
Yas
<25 95 15,6
26-35 226 37,0
36-45 178 29,2
>46 111 18,2
Hastane Tercihi
Kamu 321 52,6
Ozel 289 47,4

Marka degeri ve boyutlarina iliskin Sekil 1’de gosterilen kavramsal modelin teorik
iligkilerin test edilmesi ve bir degiskenin digeri iizerindeki etkisini gostermek amaciyla
yapisal denklem modellemesinden yararlanilmistir. Teorik alt yapi ile olusturulan bu
nedensel iligkiler, yol diyagramlar1 araciligiyla yapisal modeli olusturan bir dizi yapisal
denkleme doniistiiriilmiistiir (Hair et al. 1998).
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Tablo 4. Marka Degeri Boyutlar1 Arasindaki Kovaryans Iliski

Boyut iliskileri p SH t Hi [:|)_(|31tezi
Marka Cagrisimi <« Marka Bagliligi* 0,716 | 0,031 | 23,013 Kabul
Marka Baglilig <« Marka Farkindahgi#** |-0,076| 0,053 | -1,423 Red
Marka Farkindaligi ¢ Algilanan Kalite** 0,125 | 0,049 | 2,532 Kabul
Marka Cagrisimi 3 Marka Farkindaligis 0,124 | 0,047 | 2,656 Kabul
Marka Bagliligi <« Algilanan Kalitex 0,524 | 0,043 12,171 Kabul
Marka Cagrisimi o Algilanan Kalite* 0,678 | 0,031 | 21,886 Kabul

* p<0,01, ** p<0,05, *=** p>0,05

Tablo 4’de H; hipotezini test etmek amaciyla Yapisal Esitlik Modeli kullanilarak yapilan
analiz sonucunda olusturulan Kovaryans Iliski tablosu goriilmektedir. Modelde yer alan
boyutlar arasindaki iligki incelendiginde, en yiiksek iligkinin marka cagrisimi ile marka
baglilig: arasinda oldugu gériilmektedir (p=0,716). Ikinci ve iigiincii en yiiksek iliski sirastyla
algilanan kalite ile marka cagrisimi (p=0,678) ve algilanan kalite ile marka baglilig
(p=0,524) arasindadir. Ayrica marka baglilig1 ile marka farkindahigi (p=0,125) ve marka
cagrisimi ile marka farkindahigi (p=0,124) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (p<0,05). Buna karsilik marka baglilig1 ile marka farkindalig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunamamaktadir (p>0,05). Bu durumda hastane marka degeri
boyutlar1 arasinda anlamli bir iligki vardir hipotezi (Hi); algilanan kalite ile marka
farkindaligi, marka bagliligi ve marka cagrisimi; marka cagrisimi ile marka baghhig ve
marka farkindaligi boyutlar1 i¢in kabul edilmis olup; marka baglilig1 ile marka farkindalig
boyutlart bakimindan reddedilmistir (Tablo 4).

Hastaneler igin genel bir modellemeye ulasabilmek amaciyla, 6ncelikle kamu ve 6zel tiim
hastanelere ait gozlemler bir arada degerlendirilerek toplam 610 goézlem Yol analizi
kullanilarak analiz edilmistir (Sekil 2).
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Sekil 2. Marka Deger Boyutlarimin Hastane Marka Degerine Etkisini Gosteren Model

Testinin AMOS Ciktis1
31
@ S28 .63 _2 ]
@ 7 55 KS I | KC | KGSU KE |
- =)
(ec3) S34 i 55 s W82 .37 T2/ 2o
s
@ 4 5:: @ o
55
CesD a8
.z
@ S27F I= E5 @
— - - OF
AT .22 @
(oD 525 [~ ..

CMIN= 332,047, DF= 149, p= 0,000, CMIN/DF= 2,229, RMSEA= 0,045, GFI= 0,95, AGFI= 0,93,
CFI1= 0,95, NFI= 0,91, TLI= 0,94, IFI= 0,95, PGFI= 0,67, AIC= 454,047

Yapisal veya 6l¢lim modellerini degerlendirmeden 6nce, tiim nedensel iliskiler kiimesinin
gosteriminin yeterli oldugundan ve yapisal modelin kabul edilebilirliginden emin olmak
amaciyla modelin uyum istatistiklerine bakilmistir. Sekil 2’de goriildiigii {izere, modelin
uyum iyiligi (GFI) degeri 0,95 ile kabul edilebilir diizeydedir. Yaklagik hatalarin ortalama
karekokii (root mean square error of approximation, RMSEA) degeri ise 0,045’dir. Bu
degerin 0,05’in altinda olmasi iyi uyumu ve 0,05 ile 0,08 arasindaki degerlerin kabul
edilebilir uyumu (Byrne 2009) gosterdigi diisiiniildigiinde RMSEA degerine gore model iyi
uyum gostermistir. Ayrica Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 0,94 ve normalize edilmis uyum
indeksi (Normed fit index-NFI) ise 0,91 degerleri ile kabul edilebilir diizeydedir.

Modelde hastane marka degerini etkileyen boyutlar olan, algilanan kalite (AK), marka
cagristmi (MC), marka farkindaligi (MF) ve marka bagliligi (MB) bagimsiz degiskenler
(digsal-exogenous) olarak isimlendirilirken, bagimli degisken olarak (igsel-endegenous)
hastane marka degeri (HMD) tanimlanmistir. Modelde marka ¢agrisimini olusturan 6 ifade,
marka farkindaligini olusturan 3 ifade ve marka bagliligin1 olusturan 4 ifade yer almaktadir.
Ayrica algilanan kalite boyutunu olusturan ifadeler SERVQUAL &lgeginde yer alan
ifadelerin olusturdugu boyutlardan olusmaktadir. Dolayisiyla modeldeki algilanan kaliteyi
olusturan boyutlardan KS= somutlugu, KG= giivenilirligi, KC= cevap verebilirligi, KGU=
giivenceyi ve KE= empatiyi ifade etmektedir.

Tablo 5. Marka Degeri Boyutlarinin Hastane Marka Degerine Olan Etkisi

Boyutlar p Standart Hata t p
MF 2> HMD -0,07 0,029 -1,246 0,213
MC > HMD 0,28 0,120 2,840 0,005
MB > HMD 0,22 0,079 2,536 0,011
AK 2> HMD 0,48 0,166 5,370 0,000

Algilanan kalite (tahmin degeri=0,48; t-degeri=5,370), marka ¢agrisimi (tahmin
degeri=0,28; t-degeri=2,840) ve marka bagliligi (tahmin degeri=0,22; t-degeri=2,536)
boyutlar1 karsilagtirnnldiginda, hastane marka degerini en fazla etkileyen boyut algilanan



68 Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 2016; 19(1): 57-72

kalitedir. Algilanan kaliteyi sirayla marka ¢agrisimi ve marka bagliligi takip etmektedir.
Ayrica marka farkindaligi (tahmin degeri=-0,07; t-degeri=-1,246) boyutunun hastane marka
degerine negatif yonlii bir etkisi oldugu saptanmustir. Ancak bu etki istatistiksel agidan
anlamli bulunmamuigtir (Tablo 5).

Sekil 3. Arastirma Modeli Testinin AMOS Ciktisi
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CMIN= 366,447, DF= 152, p= 0,000, CMIN/DF= 2,411, RMSEA= 0,048, GFI= 0,95, AGFI= 0,92,
CFI1= 0,94, NFI= 0,91, TLI= 0,93, IFI= 0,94, PGFI= 0,68, AIC= 482,447

Aragtirma ikinci olarak, ¢alisma modelinin temelini olusturan ve algilanan kalitenin
disindaki boyutlar olan marka ¢agrisimi, marka farkindaligi ve marka bagliliginin algilanan
kaliteye, algilanan kalitenin de hastane marka degerine olan etkisini ortaya koyan model de
test edilmistir. Modelde hastane marka degerini etkileyen boyutlar olan, marka cagrigim
(MC), marka farkindaligt (MF) ve marka bagliligi (MB) bagimsiz degiskenler (dissal-
exogenous) olarak isimlendirilirken, algilanan kalite (AK) hem bunlarin baglandigi bagiml
degisken hem de hastane marka degerini etkileyen bagimsiz degisken olarak
isimlendirilmigtir. Ayrica hastane marka degeri (HMD) bagimli degisken olarak (igsel-
endegenous) tanimlanmustir (Sekil 3).

Yapisal veya 6l¢lim modellerini degerlendirmeden once, tiim nedensel iliskiler kiimesinin
gosteriminin yeterli oldugundan ve yapisal modelin kabul edilebilirliginden emin olmak
amaciyla modelin uyum istatistiklerine bakilmistir. Sekil 3’de goriildiigi tizere, GFI degeri
0,95 ile kabul edilebilir diizeydedir. RMSEA degeri 0,048, TLI 0,93 ve NFI 0,91 degerleri
ile kabul edilebilir diizeydedir.

Tablo 6. Modeli Olusturan Boyutlarin Etkileri

Boyutlar p Standart Hata t p
MF > AK 0,08 0,011 1,845 0,065
MC > AK 0,56 0,052 7,034 0,000
MB =2 AK 0,18 0,032 2,726 0,006
AK = HMD 0,79 0,154 10,137 0,000
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Marka cagrisimi (tahmin degeri=0,56; t-degeri=7,034), marka farkindaligi (tahmin
degeri=0,08, t-degeri=1,845) ve marka bagliligi (tahmin degeri=0,18; t-degeri=2,726)
boyutlar1 karsilastirildiginda, algilanan kaliteyi en fazla etkileyen boyut marka ¢agrisimdir.
Marka cagrisimimi marka bagliligi ve marka farkindaligi takip etmektedir. Ancak marka
farkindaliginin algilanan kaliteye olan etkisi anlamli ¢ikmamustir. Diger taraftan algilanan
kalitenin (tahmin degeri=0,77; t-degeri=10,063) hastane marka degerine olan etkisi ii¢
boyutun etkisiyle daha da artmistir. Bu durumda “H»: Algilanan kalitenin hastane marka
degeri lizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir” hipotezi kabul edilmistir (Tablo 6).

IV. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismada saglik hizmetlerinde 6nemi yeni yeni fark edilen, isletmelerin faaliyetlerini
stirdlirmede 6nemli bir etkisi bulunan ve isletmelerin finansal kazanglar {izerinde belirleyici
rol oynayabilen tiiketici temelli marka degeri yaklagimi benimsenmistir. Bu amagla ¢aligma
ile saglik hizmeti tiiketicilerinin genel olarak hastane marka degeri algilarin1 belirlemede
temel rol oynadigi diigiiniilen marka cagrisimi, marka farkindaligi, marka baglihg ve
ozellikle de algilanan kalite boyutlar1 ampirik olarak incelenmistir.

Aragtirmadan elde edilen sonuglara gore hastane marka degerini dogrudan etkileyen
boyutlar arasinda en yiiksek etkiye, algilanan kalite sahiptir. Marka degerinin, bir markanin
hem soyut hem de somut kalite algis1 ile belirlendigi yoniindeki goriisler de algilanan
kalitenin en temel hastane marka degeri belirleyicisi oldugunu teyit eder niteliktedir.

Aragtirmada “hastanenin kigilerin inanglarina ve etnik kokenlerine saygili davranmasi,
sikdyetlerin dikkate alinmasi, teknolojik gelismelere ayak uydurmasi, bagarili olmasi ve
hastalara rakiplerine gore daha fazla 6nem vermesi” gibi ifadelerin yer aldigt marka
cagrisimi boyutu hastane marka degeri boyutlarindan algilanan kaliteden sonra ikinci yiiksek
etkiye sahip boyuttur. Ayrica marka ¢agrisimi, marka farkindaligi ve marka baglhiligina gore
hem algilanan kaliteye en fazla etki eden hem de algilanan kalite {izerinden hastane marka
degerine en fazla dolayli etkisi olan boyuttur. Dikkat cekici diger bir sonug, marka
cagrisitminin hastane marka degerine algilanan kalitenin iizerinden olan dolayli etkisinin,
dogrudan etkisinden daha yiiksek olmasidir. Bu sonuglardan hareketle, hastanelerin,
hastalarin istek ve beklentilerini dikkate alarak, onlara dnem verildigini hissettirmesinin
titketicilerdeki marka ¢agrisim diizeyini olumlu yonde etkileyecegi sdylenebilir.

Flexner ve Berkowitz’in (1979) 1465 kisi lizerinde yaptiklar1 ve kisileri bagl olduklari
bir hekimi olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayirdiklar ¢alismada da, her iki grubunda
hastane seciminde daha iyi muayene eden hastanelere Oncelik verdikleri bulunmustur.
Dolayisiyla hastanelerin oncelikli olarak temel islevleri olan tedaviye iliskin unsurlarini ve
fiziksel imkanlarini tiliketicilerin beklentilerini karsilayacak sekilde gelistirmeleri 6nemli
bulunmaktadir.

Arastirmada marka farkindaliginin hastane marka degeri {izerinde dogrudan veya dolayl
anlamli bir etkisinin olmadigi bulunmustur. Hastanelerin marka degerlerini 6n plana
¢ikaracak sekilde reklam yapmalarinin kisitlanmis olmasiin bu sonucun g¢gikmasinda etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle hastanelerin marka farkindaligini olusturmak ve
gelistirmek icin c¢arpict logo ve sloganlar kullanmalar1 ve yeni hizmet alanlarina
girdiklerinde kurumsal reklamcilik gibi aktiviteler ile miisterilerinin dikkatini ¢ekecek
faaliyetlerde bulunmalar1 6nerilmektedir.

Hastane marka degerini etkileyen bir diger boyut ise marka bagliligidir. Arastirmanin
sonuglarina gére marka baglilig: algilan kalite ve marka ¢agrisimindan sonra hastane marka
degerini etkileyen iiclincii boyuttur. Erdem ve arkadaglarimin (2008) Elazig’da hasta



70 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2016; 19(1): 57-72

memnuniyetinin hasta bagliligi tizerine etkisini arastirdiklar ¢aligmada; hasta bagliliginin en
fazla ilgi ve nezaket boyutundan etkilendigi bulunmustur. Torres et al. (2009) Sili’de
hastalarin saglik kurulusuna olan bagliligin1 gelistirme siirecine, doktorun ve doktorun sahip
oldugu itibarin etkisini arastirdiklar1 g¢aligmalarinda, doktorun itibarimin olumlu olmasinin
hasta gliven ve memnuniyetini de olumlu etkileyerek hasta baghiligini saglayacagi
bulunmustur. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin genel degerlendirilmesinde hasta-hekim
iligkisi kritik éneme sahiptir. Hasta baglhiliginda genel olarak oncelikle doktor, arkadas ve
aile tavsiyeleri etkili olmaktadir (Spake, Bishop 2009).

Sonug olarak markaya bagli miisteriler olusturmak ve bunu siirekli kilmanin en biiyiik
getirisi, yiiksek degerde bir markaya sahip olmaktir. Hastane yoneticilerinin tiiketicilerin
hastaneye baglilik diizeylerini gelistirmeleri bu bakimdan Onem tasimaktadir. Saglik
hizmetlerinde miisteri baglhilig1 ihtiya¢ duyulan hizmetten 6nemli diizeyde etkilenmekle
birlikte, resepsiyon, tetkik, teshis ve ev idaresi gibi siire¢lerde sunulan kaliteli hizmet miisteri
bagliliginmi ve buna bagli olarak hastane marka degerini olumlu yonde etkileyebilecegi
diistintilmektedir.

KAYNAKLAR

1. Aaker D. A. (1991) Managing Brand Equity: Capitalizing on the Value of a Brand
Name. The Free Press, New York.

2. Aaker D. A. (1996) Measuring Brand Equity Across Products and Markets. California
Management Review 38(3): 102-120.

3. Altumgik R., Coskun R., Bayraktaroglu S. ve Yildirim, E. (2005) Sosyal Bilimlerde
Arastirma Yontemleri SPSS Uygulamali. Sakarya Kitabevi, Sakarya.

4. Andaleeb S. S., Siddiqui N. and Khandakar S. (2007) Patient Satisfaction with Health
Services in Bangladesh. Health Policy and Planning 22(4): 268-273.

5. Apaydin F. (2009) Saglik isletmelerinde Marka Yonetimi. i¢inde: A. Coskun ve A. Akin
(ed.) Saghk Isletmeleri Yonetim Rehberi. Seckin Yayincilik, Ankara.

6. Ar A. A. (2007) Marka ve Marka Stratejileri. Nobel Yaym Dagitim, Ankara.

7. Atilgan E. (2005) Marka Degeri Belirleyicilerinin Uluslararast Analizi. Akdeniz
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Yayimlanmamis Doktora Tezi, Antalya.

8. Bal H. (2001) Bilimsel Arastrma Yéntem ve Teknikleri. Silleyman Demirel
Universitesi Basimevi, Isparta.

9. Bohrer M. F. (2007) Discriminant Analysis of Aaker’s Brand Equity Model on Top-Of-
Mind Awareness/Brand Preference Congruence in Prospective Hospital Patients.
Anderson University, Doctor of Business Administration

10. Buil 1., De Chernatony L. and Martinez E. (2008) A Cross-National Validation of The
Consumer-Based Brand Equity Scale. Journal of Product & Brand Management
17(6): 384-392.

11. Byrne B. M. (2009) Structural Equation Modeling With AMOS: Basic Concepts,
Application, and Programming. Routledge, New York.



Algilanan Kalitenin Hastane Marka Degerine Etkisi 71

12. De Chernatony L., Drury S. and Segal-Horn S. (2004) Identifying and Sustaining
Services Brands’ Values. Journal of Marketing Communications 10(2): 73-93.

13. Erdgm R., Rahman S., Avci L., Demirel B., Késeoglu S., Firat G., KeSiCi"T., Kirmizigiil
S., Uzel S. ve Kubat C. (2008) Hasta Memnuniyetinin Hasta Bagliligi Uzerine Etkisi.
Erciyes Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi 31(2): 95-118.

14. Faircloth J. B. (2005) Factors Influencing Nonprofit Resource Provider Support
Decisions: Applying The Brand Equity Concept to Nonprofits. Journal of Marketing
13(3): 1-15.

15. Flexner W. A. and Berkowitz E. N. (1979) Marketing Research in Health Services
Planning: a Model. Public Health Reports 94(6): 503-513.

16. Greenawalt B. J. (2001) Can Branding Curb Burnout? Nursing Management 32(9): 26-
31.

17. Grewal D. (1995) Product Quality Expectations: Towards An Understanding of Their
Antecedents and Consequences. Journal of Business and Psychology 9(3): 225- 240.

18. Hair J., Anderson R. E., Tahtam R. L. and Black W. C. (1998) Multivariate Data
Analysis. Prentice Hall Inc, New Jersey, USA.

19. Kavuncubagi S. (2000) Hastane ve Saghk Kurumlari Yonetimi. Siyasal Kitabevi,
Ankara.

20. Keller K. L. (2003) Strategic Brand Management: Building, Measuring and
Managing Brand Equity. Prentice Hall, New Jersey.

21. Kim H. and Kim W. G. (2005) The Relationship Between Brand Equity and Firms’
Performance in Luxury Hotels And Chain Restaurants. Tourism Management 26(4):
549-560.

22. Kim K. H., Kim K. S., Kim D. Y., Kim J. H. and Kang S. H. (2008a) Brand Equity in
Hospital Marketing. Journal of Business Research 61(1): 75-82.

23. Kim W. G., Jin-Sun B. and Kim H. J. (2008b) Multidimensional Customer-Based Brand
Equity and Its Consequences in Midpriced Hotels. Journal of Hospitality & Tourism
Research 32(2): 235-254.

24. Lassar W., Mittal B. and Sharma A. (1995) Measuring Customer-Based Brand Equity.
The Journal of Consumer Marketing 12(4): 11-19.

25. Loehlin J. C. (2004) Latent Variable Models; an Introduction to Factor, Path, and
Structural Equation Analysis. Lawrence Erlbaum Associates, London.

26. Mangini M. K. (2002) Branding 101. Marketing Health Research 22(3): 20-23.
27. Pappu R., Quester P. G. and Cooksey R. W. (2005) Consumer-Based Brand Equity:

Improving The Measurement — Empirical Evidence. Journal of Product & Brand
Management 14(3): 143-154.



72 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2016; 19(1): 57-72

28. Parasuraman A., Zeithaml V. A. and Berry L. L. (1988) Servqual: A Multiple-ltem Scale
for Measuring Customer Perceptions of Service Quality. Journal of Retailing 64(1): 12-
40.

29. Petromilli M. and Michalczyk D. (1999) Your Most Valuable Asset: Increasing the
Value of Your Hospital Through Its Brand. Marketing Health Services 19(2): 4-9.

30. Schultz D. E. (2005) The Loyalty Paradox; What is Brand Loyalty After All? Marketing
Management 14(5): 10-11.

31. Spake D. F. and Bishop J. S. (2009) The Impact of Perceived Closeness on The Differing
Roles of Satisfaction, Trust, Commitment, and Comfort on Intention to Remain With A
Physician. Health Marketing Quarterly 26(1): 1-15.

32. Tek O. B. ve Ozgiil E. (2005) Modern Pazarlama ilkeleri. Birlesik Matbaacilik, izmir.

33. Torres E., Vasquez-Parraga A. and Barra C. (2009) The Path of Patient Loyalty and the
Role of Doctor Reputation. Health Marketing Quarterly 26(3): 183-197.



Derleme
Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2016; 19(1): 73-86
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Katastrofik saghk harcamasi cepten yapilan saghk harcamalarimin hanehalki geliri ya da
harcamasimin  belirli bir miktarimi asmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadwr. Bu miktar arttik¢a
hanehalklar: iizerinde yoksullastirict etkide bulunarak finansal acgidan yikici sonuglar meydana
getirmektedir. Bu etkinin daha ¢ok orta ve diisiik gelirli iilkelerde goriildiigii bilinmekle birlikte,
informal ekonomilere sahip gelismiy iilkelerde de katastrofik saglik harcamast insidansinin oldukca
yiiksek oldugu goriilebilmektedir. Toplumda yoksul kesimlerin saglik hizmeti kullanimini tehdit eden
bu harcamalarin azaltilmasina yénelik olarak saghkta politika belirleyicilerin farkindaliklarinin
arttirilmas: gerekmektedir. Bu nedenle bu ¢alismada katastrofik saghk harcamasi ve beraberinde
ortaya c¢ikan yoksullastirici etkinin tamimi ve anlami agiklanarak, katastrofik saghk harcamasi
insidansint belirleyen faktorler ve farkl iilkelerde bu harcamalarim durumu ortaya konulmus, bu
harcamalar ile miicadele etmek konusunda politika belirleyicilere yonelik dnerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Katastrofik Saglik Harcamasi, Yoksullagtirici Etki, Cepten Saglik Harcamast
Catastrophic Health Expenditure and Impoverishment Effect

ABSTRACT

Catastrophic health expenditure arises when out of pocket health expenditures of households
exceeds a certain amount of household income or expenditure. Increase in this amount has an
impoverishment affect on households and brings financially devastating results. It is known that this
effect mostly occur in middle and low income countries, it can be seen that the incidence of
catastrophic health expenditure is high in developed countries, which are have informal economies.
Health policy-makers’ awareness should be increased towards reducing these expenditures which are
threatening usage of health services for poor people in the community. Therefore in this study the
definition and meaning of catastrophic health expenditure and impoverishment effect was explained,
factors determining catastrophic health expenditure incidence and the situation of these expenditures
in different countries was illustrated and recommendations was made for policy-makers’ to fight
against these expenditures.

Keywords: Catastrophic Health Expenditure, Impoverishment Effect, Out of Pocket Health
Expenditure

I. GIRIS

Yoksulluk ve yoksullukla miicadele giiniimiiziin kiiresel sorunlarindan birisidir ve
iilkelerin kalkinma ve gelismelerinin saglanabilmesi i¢in yoksullukla miicadele temel bir
gerekliliktir. Bu amagla Diinya Bankas1 2030 y1l1 i¢in yoksullukla miicadele amaciyla, diinya
tizerinde giinliik 1.258’dan daha az bir miktar ile yasamini siirdiiren insan sayisinin
azaltmay1 temel bir hedef olarak belirlemistir (WB 2015). Diinya Bankasi’nin yani sira,
Diinya Saglik Orgiitii, Birlesmis Milletler, OECD gibi ¢ok sayida kiiresel aktor tarafindan
dikkat ¢ekilen yoksulluk ile etkin bir sekilde miicadele etmek, kiiresel kalkinma i¢in temel
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bir gerekliliktir. Bu miicadelede temel varlik nedeni sosyal fayda yaratmak olan ve bu sayede
toplumun tiim kesimlerinin en nitelikli saglik hizmetlerine erisimini saglanmanin temel teskil
ettigi saglik sektoriinde, yoksullukla miicadele herkesin ihtiya¢c duydugu saglik hizmetlerine
erisimi ve kullanimini beraberinde getirmektedir.

Her iilke icin kalkinmanin temel gerekliliklerinden birisi olan daha nitelikli ve kaliteli
saglik hizmeti sunumu sayesinde toplumun tiim kesimlerinin ihtiya¢ duydugu saglik
hizmetine erisiminde kolayliklar saglanabilecektir (Haines, Cassels 2004). Bu hedef
beraberinde toplumda sosyo-ekonomik agidan dezavantajli olup, saglik hizmetine daha ¢ok
ihtiya¢ duyan bireyler icin, saglik hizmeti kullanimina yo6nelik politika ve planlarin, saglikta
politika belirleyicilerin giindeme almalarim1 gerektirmektedir. Boylesi bir giindem
olusturulmadan 6nce yapilmasi gerekenlerin basinda saglik sistemine yonelik genel bir
performans degerlendirmesi yapmak gelmektedir. Bu sayede saglik sistemi i¢in kapsamli bir
degerlendirmede bulunulabilecek, yapilan degerlendirmelerde saglik sistemi performansinin
artirlmas1 i¢in gerekli alanlar tespit edilebilecektir. Saglik sistemi performansinin
degerlendirilmesinde var olan ¢ok ¢esitli yaklasimlar igerisinde, bu degerlendirmelerde
saglik sisteminin varligi ve devamliligi i¢in vazge¢ilmez bir 6nem tasiyan saglik hizmetleri
finansmani ve saglik harcamalarinin merkezde bulundugu gériilmektedir (Wagstaff, Doorsler
1992).

Saglik sistemi performansinin saglik hizmetlerinin  finansman1 esas alinarak
degerlendirilmesinde 6n plana ¢ikan temel finansman yontemleri arasinda; (1) genel vergiler
(2) sosyal sigorta katki paylari (3) 6zel sigorta katki paylar1 ve (4) cepten yapilan 6demeler
bulunmaktadir (Wagstaff, Doorsler 1992). Bu saglik hizmetleri finansman yontemleri
arasinda, daha ¢ok genel vergilerin kullanildigi bilinmekle birlikte, birgok iilkede diger
finansman yoOntemlerinden de oOnemli Olglide yararlanildigi goriilmektedir. Bir saglik
hizmetleri finansman ydntemi olan cepten saglik harcamalar ise hanehalklar1 tarafindan
dogrudan yapilan 6demeleri temsil etmektedir. Gelismislik diizeyi diisiik, saglik sigorta
sisteminin toplumun tiim kesimlerini kapsamaktan uzak oldugu, toplumun genel saglik
diizeyinin diisiik oldugu ve sosyal yardimlarin yeterince gelismedigi tilkelerde saglik
hizmetleri finansman yontemleri igerisinde, hanehalklar tarafindan saglik hizmetleri i¢in
dogrudan yapilan 6demeleri temsil eden, cepten saglik harcamalarinin son derece yiiksek
oldugu goriilmektedir.

Saglik sisteminin igleyisi ile ilgili belirlenen politika ve kurallar g¢ergevesinde saglik
sisteminin finansmaninda devamliligt saglamaya yonelik katkilar sunan cepten saglik
harcamalarinin miktar1 arttikga, hanehalklar1 en temel saglik ihtiyaglarini kargilamak ve daha
nitelikli saglik hizmetlerine erismek noktasinda zorluklarla karsilagsmaktadirlar. Saglik
sektoriiniin temel bir ilkesi olan “sosyal fayda” ilkesine zarar vererek, belirlenen saglik
politikalar1 sonucunda toplumun ekonomik agidan dezavantajli gruplarinin refah seviyesinde
azalmaya neden olan bu sorun, iilke genelinde ekonomik ve refah gostergelerinde diisiisii
beraberinde getirmektedir. Toplumun 6zellikle gelir diizeyi diisiik olan, yoksul kesimlerinin
tehdit eden bu durumu daha ayrintili olarak ele alan arastirmacilar, cepten saglik harcamasi
miktariin artig1 sonucunda hanehalklarinin karsi karsiya kaldiklar1 finansal agidan zorlayici
durumlar1 katastrofik ve yoksullagtirict etki olmak ftizere iki 06zel durum ile
isimlendirmislerdir. Buna gore cepten yapilan saglik harcamasi miktarinin artmasi
hanehalklarin1 en temel ihtiyaglarin1 karsilamak noktasinda zor durumda biraktiginda
katastrofik etki yaratmakta, bu etki finansal agidan yikici hale donistiigiinde ise
yoksullastirict etki ortaya ¢ikmaktadir (Raban ve digerleri 2013).

Bu calismada saglik sisteminin devamliligi ile toplum genelinde gelismislik ve genel
refah diizeyinin 6nemli bir unsur olan cepten saglik harcamalarmin toplumun yoksul
kesimleri {izerinde yarattigi finansal yiikiin artisi durumuna isaret eden katastrofik ve
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yoksullastiric1 etki kavramlart agiklanmis, katastrofik ve yoksullastirict etkinin tespiti ve
temel belirleyicileri, cepten saglik harcamalar1 nedeniyle katastrofik ve yoksullastirici etkiye
maruz kalan iilke 6rnekleri ile bu etkilerden korunmak i¢in politika belirleyicilere yonelik
oOneriler sunulmustur.

II. KATASTROFiK SAGLIK HARCAMASI VE YOKSULLASTIRICI ETKi
NEDIR?

Saglik sistemlerinin temel fonksiyonu tiim niifusun saglik hizmetlerine ulasimi ve
kullaniminin saglanmasidir. Saglik alaninda uygulanan politika degisikliklerinden toplum
genelinde ne Olglide fayda saglandigini temsil eden “saglikta sosyal fayda” prensibine ne
Olciide uyuldugunu belirleyen bu durum, saglik sisteminin gelisimini saglayacak bir 6n
kosuldur. Toplumun tiim kesimlerinin nitelikli saglik hizmeti kullanamamalar1 durumunda
ortaya ¢ikan ve saglikta sosyal fayda ilkesinin zarar gérmesine neden olan cepten saglik
harcamalarinin artis1 sonucunda katastrofik ve yoksullastiric1 etki meydana gelerek; refah
diizeyi disiik, heniiz gelismemis ve gelismekte olan iilke ekonomileri i¢in ciddi bir tehdit
olusturmaktadir.

Saglik sistemi finansman yontemleri icerisinde vergilerle finansman biiyiik paya sahip
olup, saglik sistemini biiyiik dlgiide vergilerle finanse eden iilkeler olsa da, herhangi bir
iilkede saglik sisteminin yalnizca vergiler yolu ile finanse edilmesi son derece zordur. Bu
nedenle bircok iilkede saglik sistemlerinin biiyiikk bir cogunlugu saglik hizmetleri
kullanicilar1 tarafindan yapilan ilave katkilar baska bir deyisle cepten yapilan harcamalar
yolu ile finanse edilmektedir. Bu ilave katkilarin miktar1 hanehalklarin1 finansal agidan
zorlayict durumlar ile karsi karsiya birakabilmektedir (Yardim ve digerleri 2014). Genel
kabul gormiis bir yaklasima gore katastrofik saglik harcamasi, cepten yapilan saglik
harcamalarinin, hanehalklarinin temel yasam ihtiyaglarin1 karsilamalarini  saglayan
harcamalar1 belirli bir oranda agmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum arttik¢a
hanehalklarin1 gittikce yoksullagtiran bir etki yaratmaktadir (Limwattananon ve digerleri
2013).

Genel bir degerlendirmede bulunuldugunda saglik i¢in yapilan ortalama harcamalar
ulusal yoksulluk sinirmin altinda oldugunda yoksullastirict etki meydana gelmektedir
(Limwattananon ve digerleri 2007). Cepten yapilan saglik harcamalarinin hanehalki refah
diizeyi Tlzerindeki yoksullastirict etkisi katastrofik saglik harcamasi yolu ile tespit
edilebilmektedir ancak bu etkinin tespit edilmesinden Once yoksulluk ile ilgili genel
tanimlamalara deginmekte fayda vardir. Yoksulluk ile ilgili genel tanimlamalarda bulunan
Moller ve digerleri (2003)’e gore yoksullugun Ol¢timiinde mutlak yoksulluk, goreli
yoksulluk ve insani yoksulluk olmak fiizere ii¢ temel yoksulluk tiirlinden bahsetmek
miimkiindiir. Bu yoksulluk tiirleri igerisinde mutlak yoksulluk, hanehalkinin ya da bireyin
asgari yasam diizeyini siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan en temel ihtiyaglarini
karsilayamamasi durumudur. Bu tanim kapsamina giren kisilerin yasami ciddi bir tehdit
altina girmekte hatta bu kisiler 6lim riski ile bile kars1 karsiya kalabilmektedirler (TUIK
2013). Yoksulluk ile ilgili 6n plana ¢ikan bir bagka tanim olan goreli yoksulluk ise, kisilerin
toplumun genel refah diizeyinin altinda kaldiklar1 ve topluma sosyal katilimlarinin miimkiin
olmadigi durumu ifade etmektedir (Marks 2007; Alem ve digerleri 2014). Goéreli yoksulluk
kavramimin mutlak yoksulluk kavramindan farki ise, goreli yoksulluk kavraminin bireyin
gereksinimlerini toplumdaki diger kisiler ile karsilastirildiginda ne 6lgiide karsilayabilir olup
olmadig ile ilgili olmasi yani goreli olma 6zelligidir. Yoksulluk ile ilgili 6n plana ¢ikan bir
baska kavram ise insani yoksulluk kavramidir. Birlesmis Milletler (BM) tarafindan ortaya
atilan bir diger kavram olan insani yoksulluk kavrami, insan kaynaklarmin gelisimi,
Ozgiirliik, altyapi, temiz su kaynaklarina erisim gibi olduk¢a genis kapsamli bir kavramdir
(BM 2011). Hanehalklarmin cepten saglik harcamalar1 nedeniyle karsi karsiya kaldiklar



76 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2016; 19(1): 73-86

katastrofik ve yoksullastiric1 etkileri farkli gekillerde tanimlandiklar1 goriilmekle birlikte,
hanehalklarinin bu etkilere maruz kalip kalmadiklarinin tespit edilmesinde farkli yaklasimlar
vardir. Bununla ilgili olarak asagida katastrofik saglik harcamasi ve yoksullastirict etkilerin
nasil tespit edildigi {izerinde durulmustur.

I11. KATASTROFiK SAGLIK HARCAMASI VE YOKSULLASTIRICI ETKi
NASIL TESPIiT EDILiR?

Katastrofik saglik harcamasi ve yoksullastirici etkinin tespit edilmesinde degerlendirmeye
aliman temel basliklardan birisi gelirdir. Hanehalklar tarafindan elde edilen gelirin gercek
Ol¢iitiiniin ne oldugu konusu siirekli sorgulanmaktadir. Bu sorgulamalarda ulagilan en temel
yargilarin basinda hanehalki gelirinin hanehalki tiiketiminden daha yiiksek bir miktara
karsilik geldigi bulunmaktadir (Arsenijevic ve digerleri 2013). Buna gore hanehalklar1 elde
ettikleri gelirin bir kismimi zorunlu tiiketim harcamalari, bir kismini istege bagli tiiketim
harcamalari, bir kismini ise yatirim amacli harcamalar i¢in kullanabilmektedirler. Genel bir
degerlendirmede bulunuldugunda, iilke vatandaslari tarafindan elde edilen kullanilabilir gelir
ile tiikketim ihtiyaglarinin ne derecede karsilanabildigi konusu iilke genelinde refah diizeyini
belirleyen temel konular arasinda yer almakla birlikte, hanehalki refah seviyesinin 6l¢limii
konusunda Haughton ve Khandler (2009) ile O’Donell ve digerleri (2008) tarafindan
belirtildigi lizere tek bir dlciitten s6z etmenin miimkiin olmadig1 goriilmektedir.

Herhangi bir iilkede refah ve kalkinmanin temel bir gostergesi olan toplumun saglik
hizmetlerine erisim ve kullanim seviyesini tespit etmeye yoOnelik olarak farkli iilkelerde
hanehalklarina uygulanmak tizere gelistirilmis anketlerin en iyi birlesimi olusturulmaya
calisilmaktadir (Xu ve digerleri 2003). Sekil 1’de Arsenijevic ve digerleri (2013) tarafindan
katastrofik saglik harcamasi ve yoksullastiric1 etkinin belirlenmesi siireci agiklanmaktadir.
Buna gore oOl¢iim siireci Oncelikle katastrofik ya da yoksullastirici etkilerden hangisine
yonelik 6l¢iim yapilacaginin tespiti ile baglamaktadir. Sonraki asamada harcama/tiiketim ya
da gelir 6lgiitlerinden hangisinin bir refah 6lgiitii olarak ele alinacagina karar verilmektedir.
Bir sonraki asamada ise Ol¢iimiin hanehalki diizeyinde mi yoksa birey diizeyinde mi
yapilacag tespit edilmektedir. Ol¢iimiin yalnizca saglik hizmeti kullanan kisiler diizeyinde
mi yoksa tiim toplum genelinde mi yapilacagina karar verildikten sonra ise Olglim
gerceklestirilmektedir.
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Sekil 1. Katastrofik Saghk Harcamasi ve Yoksullastirici Etkinin Belirlenmesi Siireci

Hanehalki Ekonomik Durumu Uzerinde Hangi
Etki Dikkate Alinacak?
Katastrofik? — Yoksullastiric1?

<

Hangi Refah Olgiitii Dikkate Almarak Olgiim
Yapilacak?
Harcama/Tiiketim ya da Gelir

-

Ol¢iim Hangi Diizeyde Yapilacak?
Hanehalki Diizeyinde mi? Birey Diizeyinde mi?

<

Hangi Orneklem Diizeyinde? Yalnizca Saglik
Hizmeti Kullanan Kisiler Diizeyinde Mi? Tiim
Toplum Genelinde mi?

<

Olgiimiin Yapilmasi

Kaynak: Arsenijevic ve digerleri 2013

Katastrofik saglik harcamasi hanehalki 6deme giicii (kapasitesi) ile iliskilendirildiginde
saglik ile ilgili maliyet artisi durumunda bunun dogrudan bir katastrofik etki yaratacag:
diistiniilebilmektedir. Oysaki katastrofik saglik harcamasi her zaman saghk ile ilgili
maliyetlerin artist durumunda ortaya c¢ikmayabilmektedir. Bu konuda degerlendirme
yapilirken iilke genelinde saglik politikasi ve saglik finansman sistemlerinin dikkate alinarak,
saglik sektoriiniin sistem yaklasimu ile degerlendirilmesinde fayda vardir. Ornegin bir cerrahi
islem maliyeti ¢ok yiiksek olmasina ragmen bu saglik hizmeti sigorta kapsaminda ise ve
kisiler bu hizmet i¢in ekstra bir iicret ddemiyorlarsa bu amacgla yapilan harcama bir
katastrofik saglik harcamasi olarak kabul edilmeyebilmektedir (Xu ve digerleri 2003).
Literatiirde katastrofik saglik harcamasi ve yoksullastirici etkinin tespit edilmesinde en temel
yaklasim ise esik deger yaklagimidir.

3.1. Katastrofik Saghk Harcamasi ve Yoksullastirici Etkinin Tespitinde Esik Deger
Yaklasim

Katastrofik saglik harcamasinin tespitinde harcama yaklagimini esas alan yaklagima gore
katastrofik saglik harcamasi cepten yapilan saglik harcamalarinin kisilerin yasantilarini
stirdlirebilmek i¢in yaptiklar: temel harcamalarin disinda kalan toplam harcamalarinin belirli
bir kismimi1 asmas1 durumunda ortaya c¢ikmaktadir. Geliri esas alan yaklasim dikkate
alindiginda ise katastrofik saglik harcamasinin cepten yapilan saglik harcamasimin hanehalki
gelirinin ne kadarlik bir kismin1 agmas1 durumunda ortaya ¢ikacagi ile ilgili olarak literatiirde
tartismalar mevcut olmakla birlikte katastrofik saglik harcamasinin toplam gelirin %5 ya da
%20 gibi bir kismimni1 agmasi durumunda ortaya ¢iktig belirtilmektedir (Wyszewianski 1986;
Berki 1986; Xu ve digerleri 2003). Bu simir ile ilgili olarak literatiirde bir fikir birligi
bulunmamakla birlikte genellikle Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan “adil finansman” miktari
olarak kabul edilen smnirin esas alindigi bilinmektedir. Xu ve digerleri (2005) tarafindan
belirlenen metodolojiye uygun olarak hanehalklarinin katastrofik ve yoksullastiric1 etkiye
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maruz kalma durumlarinin hesaplanmasinda cepten yapilan saglik harcamalarinin 6deme
giiciine (kapasitesine) oram esas almmaktadir. Odeme giiciiniin hesaplanabilmesi igin
oncelikle esdeger hanehalk: biiyiikliigliniin (eqsize) hesaplanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Esdeger hanehalki biiylikliigii hanelerin yetiskin-cocuk bilesimlerindeki farkliliklar dikkate
almarak farkli biiylikliikk ve bilesimlerdeki hanehalklar1 arasinda karsilastirmalara imkan
saglamaktadir. Bunun i¢in her bir hanehalki biiytikliigiiniin kag yetiskine (esdeger fert sayisi)
denk oldugunu belirlemek amaciyla esdegerlik 6lcegi hesaplanmaktadir. Esdeger hanehalki
biiyiikliigli hesaplandiktan sonra yoksulluk sinirnin hesaplanmasi gerekmektedir. Gida
harcamasinin toplam tiiketim harcamasi igindeki payma gore siralt %45-%55 arasinda kalan
hanelerin, esdeger fert basina gida harcamalarinin ortalamasi yoksulluk sinir1 olarak
belirlenmektedir. Daha sonra ise esdeger hane biiyiikliiklerine goére geginme siniri
belirlenmektedir. Buna gore; hanenin harcamasi, kendi esdeger hane biiyiikliigiine gore
belirlenen yoksulluk sinirindan kiigiik olan haneler “yoksul” olarak nitelendirilmektedir.
Hanenin 0deme kapasitesi hanenin geginme sinir1 disinda kalan harcamasi olarak
tanimlanmaktadir. Hanenin 6deme kapasitesi bulunduktan sonra saglik harcamasinin 6deme
kapasitesine orani hesaplanabilmektedir. Katastrofik saglik harcamasi yapanlar1 bulmak i¢in
ise saglik harcamasinin 6deme kapasitesine orant %40 ve daha biiyiilk olan haneler,
“katastrofik saglik harcamasi yapan haneler” olarak nitelendirilmektedir. Saglik harcamasi
nedeniyle yoksullasan hanelerin bulunmasinda ise yoksul olmayip (yani harcamasi, kendi
esdeger hane biiyikliigiine gore belirlenen geginme sinirindan biiyiik olup) saglik disinda
kalan harcamasi, kendi esdeger hane biiyiikliigline gore belirlenen geginme sinirindan kiigiik
olan haneler, “katastrofik saglik harcamasi nedeniyle yoksullasan haneler” olarak
nitelendirilmektedir (Gotsadze ve digerleri 2009; Xu ve digerleri 2005; Xu ve digerleri 2003;
O’Donnell ve digerleri 2008; Wagstaff 2008). Weraphong ve digerleri (2013) tarafindan
yapilan arastirmada katastrofik saglik harcamasinin, bir aylik bir zaman siireci igerisinde
hanehalklar1 tarafindan cepten yapilan saglik harcamalarinin hanehalki toplam saglik
harcamasinin %10’dan fazlasina ulasmasi durumunda ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir. Xu ve
digerleri (2005) tarafindan hazirlanan raporda OECD’ye iiye iilkelerde toplam saglik
harcamasi icerisinde cepten yapilan ddemelerin pay1 incelendiginde cepten yapilan saglik
harcamalarmin toplam saglik harcamasi icerisindeki oraninin %15°den daha az olmasi
durumunda daha az sayida hanehalkinin katastrofik 6deme yapmak durumunda kaldigi
belirtilmektedir.

IV. KATASTROFiK SAGLIK HARCAMASI VE YOKSULLASTIRICI ETKIi
INSIDANSININ TEMEL BELIiRLEYIiCIiLERIi

Hanehalklar1 hangi 6zelliklere sahip olduklarinda katastrofik saglik harcamasi yapmak
durumunda kalmakta ve yoksullagtirici etkiye maruz kalmaktadirlar? Bu sorunun yanitini
vermek amaciyla; lilke genelinde refah diizeyi, saglik hizmetlerine erisim ve bu hizmetlerin
kullanimi, saglik sigortasi ile ilgili olanaklar, saglik kuruluslarimin orgiitlenmesi ile ilgili
yapisal faktorler ile hanehalklarinin demografik 6zelliklerine odaklanmak yerinde olacaktir.

Ulke diizeyinde cepten yapilan saglik harcamalari katastrofik saglik harcamasinin tek
basina bir belirleyicisi degildir (Xu ve digerleri 2003). Katastrofik saglik harcamasi
miktarindaki degisim iilkelerin ekonomik gii¢ seviyesindeki farkliliklar, saglik hizmetlerinin
kullanim diizeyi, risk havuzlama mekanizmalarmin mevcut olup olmamasi gibi temel
faktorlerden etkilenmektedir. Ulke genelinde hangi hanehalklarmin katastrofik saglik
harcamasi bakimindan daha fazla risk altinda olduklarinin tahmininde regresyona dayali
tahmin yontemleri kullanilarak katastrofik saglik harcamasinin belirleyicilerinin neler oldugu
tespit edilebilmekte ve bu sayede hanehalklarini finansal riskten korumaya yonelik dnlemler
almabilmektedir (Xu ve digerleri 2003). Buna gore saglik sigortasi kapsaminda olmak,
katastrofik saglik harcamasi insidansinin temel belirleyicilerinden birisidir. Bu konuda
Limwattananon ve digerleri (2007) tarafindan Tayland’da yapilan arastirma sonuglarina gore



Katastrofik Saglhik Harcamast ve Yoksullastirict Etki 79

genel saglik sigortast uygulamasi baslamadan once katastrofik saglik harcamasi insidansi
%5,4 iken iilke genelinde tiim vatandaslarin sigorta kapsamina alinmasindan sonra bu oran
%?3’lere kadar gerilemistir. Benzer bir egilim yoksullastirici etki insidansi i¢in de s6z konusu
olmustur. Genel saglik sigortasi uygulanmaya baglamadan once yoksullastirici etkiye maruz
kalan hanehalki oranm1 %18,3 iken genel saglik sigortasinin uygulanmaya baslanmasindan
sonra bu oran %8-10’a kadar gerilemistir (Limwattananon ve digerleri 2007). Bu iilke
deneyimi iilke genelinde saglik sigortasi kapsaminin genisletilmesi sayesinde katastrofik ve
yoksullastirict etkilerin azaldigini ortaya koymaktadir.

Katastrofik saglik harcamasi insidansinmi belirleyen faktorler hanehalki diizeyinde
diistiniildiigiinde hanehalki reisinin egitim seviyesinin yiiksek olmasi, kentsel yerlesim
yerlerinde yasiyor olmak, hanehalki bireyleri arasinda yasli ya da engelli bireylerin olmast,
hanehalk igerisinde igsizlerin olmasinin da katastrofik saglik harcamasi insidansini artiran
faktorler olduklart belirtilmektedir (Basar ve digerleri 2012; Wyszewianski 1986; Berki
1986). Katastrofik saglik harcamasi insidansimin belirleyicileri tibbi nedenler ve yapisal
nedenler olmak {izere iki temel bashkta incelendiginde ise, kronik hastaliklar ile
miicadelenin hanehalklarin1 finansal agidan ©nemli o&lgiide zorladigi belirtilmektedir
(Arsenijevic ve digerleri 2013). Yapisal faktorler ele alindiginda ise bir kamu hastanesinden
hizmet almaya nazaran 6zel saglik kuruluslarindan saglik hizmeti almanin daha fazla
katastrofik saglik harcamasina maruz kalmaya neden olacagi soylenebilmektedir
(Weraphong ve digerleri 2013).

Katastrofik saglik harcamasi insidansini belirleyen faktorler ile ilgili olarak Sirbistan’da
hanehalklar1 {izerinde yapilan arastirmada; kirsal yerlesim yerlerinde yasayan, kronik
hastaliga sahip olan hanehalklarinin daha fazla katastrofik saglik harcamasinda bulunduklari
tespit edilmistir. Ayrica bu hanehalklari i¢in algilanan saglik statiisiiniin katastrofik saglik
harcamasinda bulunma {izerinde ciddi bir etkisinin bulundugu da belirtilmistir. Bu nedenle
Sirbistan’da yasayan kisilerin basta kronik hastaligi olan ve kirsal bdlgelerde yasayanlar
olmak iizere katastrofik saglik harcamasindan korunmasina yonelik stratejiler belirlenmesi
onem tasimaktadir (Arsenijevic ve digerleri 2013).

Katastrofik saglik harcamasi insidansini artiran diger faktorler ise ulagim ile ilgili
maliyetler ve bu nedenle yasanan zaman kayiplaridir. Buna gore saglik bakim hizmeti almak
amaciyla ulagim i¢in harcamada bulunmak, hi¢ harcamada bulunmamaya goére 1,47 kat daha
fazla katastrofik saglik harcamasinda bulunulmasina yol agmaktadir (Weraphong ve digerleri
2013). Hanehalki tiyelerinin sigara ya da alkol kullanimi da katastrofik saglik harcamasinin
diger belirleyicileri arasinda bulunmaktadir (Devadasan ve digerleri 2007). Katastrofik
saglik harcamas1 ve yoksullastirict etki insidansim belirleyen faktorler farklilik gostermekle
birlikte bu faktorlerin goriiniimii iilkeden iilkeye degisebilmektedir.

V. KATASTROFIiK SAGLIK HARCAMASI VE YOKSULLASTIRICI ETKi: ULKE
ORNEKLERI

Saglik ile ilgili kaynaklarin kullanimi ve saglik hizmetlerinin finansmani konusunda
diinya genelinde farkli iilkelerde farkli politikalar uygulanmaktadir. Bu politika ve uygulama
farkliliklarinin  bir sonucu olarak saglik harcamalarinin hanehalklar1 {izerinde yaratmis
oldugu finansal acgidan yikici etki farkli iilkelerde farkli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir
(O’Donnell ve digerleri 2008). Cepten saglik harcamalar1 nedeniyle hanehalklarinin maruz
kaldiklan katastrofik ve yoksullastirict etkilerin gelir siniflamasina gore en fazla orta gelir
grubunda yer alan iilkeler ile saglik sisteminin genel bir doniisiim siirecinden ge¢mekte
oldugu iilkeler olduklart belirtilmektedir (Xu ve digerleri 2003). Bu iilkelerde daha nitelikli
saglik hizmetlerine erismek amaciyla basta yatakli tedavi hizmetleri olmak {izere ayakta
saglik hizmetleri ile tibbi ila¢ ve tibbi malzemeler i¢in yapilan cepten saglik harcamalarinin
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son derece yliksek oldugu bilinmektedir. Orta gelir grubunda yer alarak biiylik gogunlugu
gelismekte olan tilke siniflamasina dahil olan bu iilkelerde, toplum sagliginin iyilestirilmesi
iizerinde ciddi bir tehdit olusturan cepten saglik harcamalarindaki artig, genis toplum
kesimlerinin temel saglik hizmetleri kullanimim sinirlandirici bir etki yaratmakta bu durum,
toplumsal refahi tehdit etmektedir (Xu ve digerleri 2006).

Cepten saglik harcamalarinin artigi sonucunda hanehalklarinin finansal agidan zorlanmasi
durumuna isaret eden katastrofik ve yoksullagtirici etkilerle toplum genelinde gii¢
dengesizliklerinin mevcut oldugu, sosyal sigorta sisteminde hanehalklarini finansal
risklerden korumaya yonelik sistemlerin yeterince gelismedigi, gelismekte olan iilkelerde
daha fazla karsilagilmaktadir. Bu iilkeler igerisinde ozellikle gelismekte olan ve saglik
sisteminin ciddi bir doniisiim siirecinden ge¢mekte oldugu Latin Amerika {ilkelerinin 6n
plana ¢iktig1 goriilmektedir (Xu ve digerleri 2003). Bu noktada toplum genelinde cepten
saglik harcamalarinin yarattig1 finansal agidan yikict etkilerin tespit edilmesine yonelik ve
hanehalklarinin cepten saglik harcamasi hakkinda yaptiklari subjektif degerlendirmelere
dayanan anket tarzda calismalarin onemi biiyiiktiir. Ulke genelinde hanehalki saglhk
harcamalarinin durumunu tespit etmeye yonelik olarak anket vb. tarzda caligmalar
konusunda eksiklikler bulunan Afrika iilkeleri gibi geri kalmig iilkelerde ise, hanehalklarinin
saglik harcamalar1 nedeniyle finansal agidan yikici durumlar ile daha fazla karsi karsiya
kaldiklar1 goriilmektedir (Xu ve digerleri 2003).

Katastrofik ve yoksullastirict etkiye maruz kalma durumunun 6zellikle niifus
yogunlugunun yiiksek oldugu iilkeler i¢in ciddi bir problem olusturdugu bilinmektedir.
Farkli tlkeler iizerinde niifus yogunlugu ile birlikte, katastrofik saglik harcamalariin
getirdigi yiikk dogru bir sekilde anlasildiktan sonra bu iilkelerde katastrofik saglik harcamalari
ile miicadeleye yonelik daha etkin politikalar belirlenebilecektir. Bu durumu tespit etmeye
yonelik olarak diinya genelinde niifus yogunlugu ile 6n plana ¢ikan iilkeler arasinda bulunan
Cin’de yapilan ¢aligmalar incelendiginde, niifus yogunlugunun cepten saglik harcamalari
yolu ile yarattig1 finansal agidan yikici etkiyi iilke genelinde saglik politika ve uygulamalari
ile birlikte ele almakta fayda vardir. Bu noktada Cin’de saglik sigortasi kapsaminin
gectigimiz on yillik siire i¢erisinde 2000 yilinda %15 iken 2011 yilina gelindiginde %96’ya
kadar yiikseldigi goriilmektedir. Cepten saglik harcamalarimin azalmasinda ciddi ol¢tlide bir
role sahip olan ve saglik sigortasi kapsaminda genislemenin yasandigi Cin’de cepten saglik
harcamalarinin yarattigi katastrofik ve yoksullastiric1 etkilerde 6nemli Olgiide azalma
goriilmistiir (Li ve digerleri 2012). Niifus yogunlugu ile dikkat ¢eken tilkelerden bir digeri
olan Tayland’da ise lilke genelinde hanehalklarinin 6nemli bir kismu saglik sigortasi
kapsaminda bulunmakta ancak buna ragmen katastrofik saglik harcamasina maruz kalmaya
devam etmektedir. Bu konuda yapilan arastirmalarda 6zellikle yatakli tedavi hizmetleri i¢in
yapilan (2000 yilinda %31, 2002 yilinda %]15,1, 2004 yilinda %14,6) cepten saglik
harcamalarinin oldukga yiiksek oldugu belirtilmektedir (Limwattananon ve digerleri 2007).

Katastrofik ve yoksullastirici etkiler OECD filkeleri gibi gelismis ekonomiye sahip
iilkeler acisindan ele alindiginda, Giliney Amerika, Giliney-Dogu Avrupa, Portekiz,
Yunanistan, Ingiltere, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) gibi iilkelerde 6zel saglk
harcamalar1 igerisinde cepten saglik harcamalarinin son derece yiiksek oldugu goriilmektedir
(Arsenijevic ve digerleri 2013; Limwattananon ve digerleri 2007). OECD’ye iiye olan
iilkeler icerisinde 6zel saglik harcamalan igerisinde 6zel saglik sigortasi harcamalarmin
yiiksekligi ile dikkat ¢eken, ABD’de genis toplum kesimlerinin katilimu ile destek goren
politikalar ile tiim toplum kesimlerinin nitelikli saglik hizmetlerine erigimini ve kullanimini
saglayacak saglikta reform uygulamalar1 goriilse de ABD’de de OECD’ye iiye olan diger
iilkelerde oldugu gibi 6zel saglik harcamalari igerisinde cepten saglik harcamasi pay1

artmaya devam etmektedir (OECD 2011).
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Cepten saglik harcamalari nedeniyle hanehalklariin maruz kaldiklart katastrofik ve
yoksullastirici etkilerin fazla oldugu iilkelerin genel 6zellikleri arasinda bulunan; orta gelir
grubunda yer almak, gelismekte olan iilkelerden birisi olmak ve saglik sisteminin bir
doniisiim siirecinden gegmesi 0Ozelliklerini tasiyan {ilkelerden birisi de Tirkiye’dir.
Tirkiye’de saglikta doniisiim programinin basladigt 2003 yilindan giiniimiize saglik
hizmetlerine erisim ve bu hizmetlerin kullanimi noktasinda bir¢ok mesafe kaydedildigi
bilinmektedir. TUIK 2013 yili verilerine gore Tiirkiye’de toplumun c¢ok biiyiik bir bdliimii
halen genel saglik sigortasi kapsamindadir ancak 6zel saglik sigortasi iilkemizde heniiz
yeterince yayginlasmamustir. Tiirkiye’de hanehalklarinin cepten saglik harcamalari nedeniyle
maruz kaldiklan katastrofik ve yoksullastirict etki konusunda, Yardim ve digerleri (2014)
tarafindan yapilan bir ¢aligmada, Tiirkiye’de saglikta doniisiim programinin bagladigi 2003
yili ve sonrasinda 2006, 2009 yillar1 incelenmis, calisma sonucunda saglikta doniisiim
programi sonrasinda cepten saglik harcamalarinin hanehalklari {izerinde yarattigi katastrofik
ve yoksullastirici etkilerin giderek azaldigi ortaya konulmustur.

Gortildiigii gibi katastrofik saglik harcamasi ve yoksullastirict etki farkli iilkelerde farkli
sekillerde ortaya ¢ikmakla birlikte, saglikta politika belirleyiciler ve politika yapicilarin, tim
diinya genelinde giderek artan niifus yogunluguna paralel bir bigimde artan saglik ihtiyacini
en iyi sekilde karsilamak ve artan saglik harcamalari karsisinda, hanehalklarinin bu
harcamalardan en az Olglide zarar gOormesini saglayacak, en dogru finansman
mekanizmalarini temin etmeye yonelik politika ve stratejiler belirlemelerine ihtiyag vardir.

VI. HANEHALKLARINI KATASTROFIiK SAGLIK HARCAMASI VE
YOKSULLASTIRICI ETKIDEN KORUMAYA YONELIK POLITIKALAR VE
STRATEJILER NELERDIR?

Herhangi bir iilkede gelir diizeyindeki yiikselise paralel bir sekilde toplumun genel refah
diizeyinde de bir yiikselis goriilmesi beklenmektedir. Ancak uygulamada ¢ogu zaman gelir
diizeyindeki artisin refah seviyesi iizerinde dogrudan bir yansimasinin goriilmedigi
bilinmektedir. Gelir ve refah arasindaki bu iliski refah ekonomisinin temel tartisma
konularindan birisi olmakla birlikte (Dagum 1990), gelirdeki artigin toplumun refah seviyesi
izerindeki etkisinin uzun vadeli bir siire¢ sonucunda ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Bu etkinin
hizlandirilmasinda uzun vadeli, kararli ve kapsamli politika ve stratejilerin belirlenmesi
temel bir gereklilik olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

Ulke genelinde refah seviyesindeki artigin temel gdstergelerinin basinda toplumun daha
nitelikli saglik hizmetlerine erigimi ve kullaniminin saglanmasi bulunmaktadir. Ancak
iilkelerin gelir seviyelerindeki yiikselisin genel refah diizeyindeki artisa uzun vadede
yansimasina paralel bir bicimde, gelirdeki ylikselisin saglik iizerindeki etkilerinin de uzun
vadede ortaya ciktig1 bilinmektedir. Buna gore cepten saglik harcamalarinin hanehalki
tizerinde finansal acidan yikici bir etkide bulundugu durumu temsil eden katastrofik saglik
harcamalarinin ve yoksullastirict etkilerin de iilke genelinde gelir diizeyindeki genel artis ile
paralel bir sekilde azalis gostermesi beklenemez. Bunun igin ulusal saglik finansman
sistemlerinin yalmizca kisilerin ihtiyag duyduklart saglik hizmetlerine erisimin ve
kullanimlariin saglanmasina yonelik olarak degil, ayn1 zamanda hanelerin finansal agidan
yikici etkiye maruz kalmalarimi 6nleyici ilave diizenlemeler ile gdzden gegirilmesi gereklidir
(O’Donnell ve digerleri 2008).

O’Donnell ve digerleri (2008) tarafindan politika belirleyicilere, katastrofik saglik
harcamas1 ve yoksullastirict etki ile miicadele etmeye yonelik olarak uygulanmasi onerilen

temel stratejiler arasinda;

% Sigorta sisteminin gelistirilerek, tiim niifusun kapsama alinmasinin saglanmasi,
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¢ Yoksul hanehalklarinin korunmasi ve desteklenmesi,
¢ Hanehalklariin yararlanabilecekleri fayda paketlerinin diizenlenmesi ile,
¢ Hastalar arasinda maliyet paylasimina karar verilmesi sayilmaktadir.

Yoksul kesimlerin korunmasi ve finansal riskin paylasilmasi ekseninde cergcevelenen bu
stratejiler toplumun tiim kesimlerinin saglik hizmetlerini kullanabilmesi i¢in temel bir
gerekliliktir. Bu stratejiler igerisinde On plana ¢ikanlarin baginda sigorta sisteminin
gelistirilmesi ve tiim niifusun sigorta kapsamina alinmas1 bulunmaktadir. Ancak bu noktada
g0z onilinde bulundurulmasi gereken temel konulardan birisi, toplumun biiyiik bir kesiminin
saglik sigortast kapsamina alinmasi ile cepten saglik harcamalarinin azalisi arasinda
dogrudan bir iliskinin bulunmamasi durumudur. Ornegin ingiltere gibi iilkelerde saglik
sigortast kapsaminin oldukca genis oldugu bilinmesine ragmen 2012 yilinda bu iilkede 6zel
saglik harcamalar1 icerisinde cepten saglik harcamalarinin oranimin %356,8 gibi oldukga
biiyiik bir miktar oldugu goriillmektedir (WHO 2015). Bu durum katastrofik saglik harcamasi
ve yoksullastirict etki ile miicadele etmede ek bazi tedbirlerin alinmasi, stratejilerin
belirlenmesini gerektirmektedir. Bu noktada her iilkenin kendisine 6zgii yerel ve bolgesel
politik ve yonetim dinamiklerinin s6z konusu oldugu ve bu dinamiklerin saglik sistemine
farkli sekillerde yansidiginin bilinmesi gerekmektedir. Katastrofik saglik harcamasi
dogrudan saglik hizmetleri finansmani ile ilgili oldugu icin, farkli iilkeler i¢in saglik
hizmetleri finansmaninda daha etkin politikalar izlenebilmesini saglamak amaciyla 1980’li
yillarin sonlarma dogru UNICEF ve WHO gibi uluslararasi kuruluslar tarafindan gesitli
politikalar belirlenmistir. Uluslararasi kuruluslarin saglik hizmetlerine erisim ve bu
hizmetlerin kullaniminda hanehalklarmin finansal acidan yikict etkilerden nasil
korunabilecegi ile ilgili caligmalarinin yani sira sivil toplum kuruluslarimin da bu
harcamalarin azaltilmasi, toplumun finansal agidan dezavantajli gruplarinin en etkin saglik
hizmetlerine erisimi ve kullaniminin saglanmasi noktasinda politika Onerilerini igeren pek
¢ok yaymlar yaptiklar1 ve bu konuya dikkat ¢ekmek tiizere toplantilar diizenledikleri
goriilmektedir (Xu ve digerleri 2006; WHO 2015; WB 2008). Uluslararas1 kuruluslarin
onerileri dogrultusunda hanehalklarini katastrofik saglik harcamasindan korumaya yonelik
stratejiler arasinda artan oranli iicretlendirme uygulamalari, hastane hizmetlerinin {icretsiz
hale getirilmesi, saglik hizmetleri finansman yiikiiniin yoksul kesimlerden zenginlere dogru
aktarilmasi ve ulusal saglik sigortasi sisteminin gii¢lendirilmesi 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
stratejiler saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve gelir bakimindan dezavantajli toplum
kesimleri tlizerinde, saglik hizmeti kullanimi nedeniyle olusan finansal baskiy1 azaltacak
stratejilerdendir (Xu ve digerleri 2003).

Cepten saglik harcamalarinin artisi sonucunda ortaya ¢ikan katastrofik ve yoksullastirict
etkiler ile miicadele etmede uygulanmasi Onerilen politika ve stratejilerin basariya
ulagsmasinda anahtar rol oynayacak olan; genel ekonomik biiylime ve gelismenin saglanmasi,
istikrar ortaminin yaratilmast ve kalkinmayr hizlandirici planlama c¢aligmalarina yer
verilmesi, politika belirleyicilerin giindeme almalari gereken temel basliklardandir. Bu
nedenle genel istikrar ve gliven ortaminin yaratilarak, ekonomik biiyiimenin saglanmasi
sayesinde gelir ve istihdam artislar1 saglanacak, bu gelismeler kararli plan ve stratejiler ile
desteklendiginde saglik hizmetleri finansman sistemi igerisinde ekonomik agidan
dezavantajli gruplarin korunmasi miimkiin olabilecektir.

VIil. TARTISMA VE SONUC

Saglik sisteminin genelinde hanehalklarinin cepten saglik harcamalarinin yarattigi
finansal acidan yikici etkilerden korunmasi sayesinde saglik hizmetlerine erisim ve bu
hizmetlerin kullaniminda hakkaniyete erismek miimkiindiir (Xu ve digerleri 2003). Bunun
nedeni herhangi bir {ilkede saglik hizmetleri finansman sisteminde katastrofik saglik
harcamasima maruz kalan hanelerin sayisinin, saglik finansman sisteminde hakkaniyetin
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genel bir Olgiisli olarak goriilebilmesidir (Yardim ve digerleri 2010). Bunun igin cepten
yapilan saglik harcamalarinin azaltilmasini saglamaya yonelik olarak {ilke genelinde sosyal
saglik sigortas sisteminin etkin bir sekilde isletilmesi temel bir gerekliliktir (Xu ve digerleri
2003). Saglik hizmetleri finansmaninda hakkaniyeti saglamanin bir teminat1 olarak goriilen,
katastrofik ve yoksullastiric etkilere maruz kalan hanehalki sayisinin azaltilmasi sayesinde,
toplumda gelir diizey diisiik ancak saglik harcamalar1 yiiksek olan kisilerin daha fazla
korunmasi saglanabilecektir. Toplumsal huzur ve refah artisim saglayacak olan bu durum
sayesinde kalkinmada 6nemli mesafeler alinabilecektir. Bunlarin yapilabilmesi igin farkli
iilkelerde saglik hizmetleri hakkaniyet acisindan karsilagtirilirken hakkaniyet Ol¢iitiiniin
dogru bir sekilde tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu konu ile ilgili olarak literatiirde
farkli aragtirmacilar tarafindan gelistirilen farkli yaklagimlar mevcut olmakla birlikte
McLanchlan ve Maynard (1982) hakkaniyet ve esitlik konusundaki tanim ve anlayis
farkliliklarinin bu kavramlarin giizellik gibi goreceli olmasi ve farkli degerlendiricilerin
goziinde farkli sekilde yorumlanabilmesinden kaynaklandigini belirtmislerdir. Her iilkenin
kendisine 6zgii bir saglik sistemi ve saglik hizmetlerinin finansman yoéntemi mevcut
oldugundan, saglik hizmetleri finansmaninda hakkaniyet konusunda diinya genelinde her
iilke i¢in ortak bir anlayis bulunmamaktadir. Bu nedenle saglikta politika belirleyicilerin bu
konudaki aragtirmalarin gelistirilmesine katkida bulunarak hanehalklarmin saglik
harcamalar1 nedeniyle ne ol¢iide bir finansal agidan yikici etkiye maruz kaldiklarini
belirlemeye yonelik aragtirmalara destek olmalar1 gerekmektedir (Wagstaff, Doorsler 1992).
Bu sayede saglik finansman sisteminde ne Olgiide hakkaniyete uygun davranildiginin
belirlenmesi saglanabilecektir.

Bu c¢aligmada vurgulandigi iizere daha cok orta gelir diizeyinde bulunan iilkelerde
yasayan hanehalklarimi tehdit edici bir durum olan ve cepten saglik harcamalar yolu ile
ortaya ¢ikan katastrofik ve yoksullastirici etkilerin 6zellikle finansal risk havuzlama
mekanizmalarinin etkin bir sekilde isletilemedigi geri kalmis iilkeler igin daha biiyiik bir
sorun teskil etmeye devam ettigi bilinmektedir (Xu ve digerleri 2003). Bu nedenle toplumda
onemli bir kesimin diisiik gelire sahip oldugu, temiz su kaynaklarina erisimden, beslenme ve
barinma olanaklarina erisime kadar bircok baslikta temel gereksinimlerini yeterli olgiide
karsilayamayarak, nitelikli saglik hizmetlerine erisim ve kullanimda sorunlar yasayan Afrika
iilkeleri gibi iilkelerin saglik sistemlerinin iyilestirilmesinin 6nemle ele alinmasi
gerekmektedir. Bunun nedeni diisiik gelirli iilkelerin birgogunda yasayan hanehalklarinin
kars1 karsiya kalacaklar1 finansal giigliikleri g6z 6niinde bulundurarak ¢ogu zaman, herhangi
bir saglik hizmeti almamak yoniinde bir tercihte bulunmalaridir (Xu ve digerleri 2003; Xu ve
digerleri 2006).

Saglik hizmeti, saglik hizmeti ile ilgili ihtiyacin dngoriilemez ve ikame edilemez olma
0zelliginin bir sonucu olarak toplumda gelir bakimindan avantajli olan ya da dezavantajl
bulunan farkli gruplar tarafindan her an talep edilebilirdir. Bunun bir sonucu olarak yoksul
hanehalklarinin bu 6ngoriilemeyen talebi ertelemek yoniinde bir davranis gostermeleri,
toplum sagligimin iyilestirilmesi iizerinde ciddi bir tehdit yaratacaktir. Isgiicii kaybina neden
olan ve nitelikli insan kaynaklarina erigimi engelleyen bu davranis bigimi iilke ekonomisinin
gelisimini olumsuz etkileyen dolayli bir etkide bulunmaktadir. Bu durum saglik sisteminin
temel dinamiklerinden olan saglik finansman sisteminin, katastrofik ve yoksullastirici cepten
harcamalar esas alinarak degerlendirilmesinin, genel ekonomik durum ve iilkenin kalkinma
ve gelisimine yonelik olarak; iiretimden altyapiya, insan kaynaklarindan, egitime kadar
cesitli politik alanlardaki karar ve uygulamalardan bagimsiz olarak diislinlilemeyecegini
gostermektedir.

Bu noktada saglikta politika belirleyicilerin saglik sistemini bir biitiin olarak ele alarak
yalnizca saglik hizmetlerinin finansmani1 konusunda iyilestirmede bulunmak konusunda
Oneriler sunmak yerine saglikta insan kaynaklarinin daha nitelikli hale getirilmesi ve
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motivasyonu, saglik hizmetleri sunumu kalitesinin iyilestirilmesi, saglik kuruluslarinin
teknik kapasitesinin artirilmasi gibi konular1 bir biitiin halinde iyilestirmeye c¢alismalari
gerekmektedir. Ancak bu sayede tiim toplum genelinde katastrofik saglik harcamasi
insidansinin ve yoksullastirict etkinin azaltilmasi saglanabilecek ve finansal agidan
dezavantajli olan gruplarin da talep ettikleri anda nitelikli saglik hizmetlerine erisim ve
kullanim1 saglanabilecektir (Xu ve digerleri 2006) Bilinmelidir ki, katastrofik saglik
harcamasi insidansinin ve yoksullastirict etkinin azaltilmasi ve finansal agidan hakkaniyetli
bir saglik sistemin olusturulmasi sayesinde herhangi bir iilkede saglik sisteminin
iyilestirilmesinin garantisi olan saglik hizmetleri tiiketicilerinin memnuniyeti artirilacak,
hakkaniyetli ve finansal agidan siirdiiriilebilirligi yliksek bir saglik sistemi temin
edilebilecektir.
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Performans yonetimi isletmelerin varliklarini siirdiirmek icin ihtiyag¢ duyduklar: faaliyetleri dogru
zamanda, dogru bigimde, dogru yontemle gerceklestirebilmesi i¢in yararlanilan en onemli araglar
arasinda yer almaktadir. Lyi bir performans yonetimi kurumun hem orgiitsel performansinin hem de
calisanlarin bireysel performansinin degerlendirilmesi ve gerekli tedbirlerin alinmasi ile miimkiindiir.
Bu ¢alismada Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde Joint Commission International akreditasyonu
sonrasinda kurulan bireysel performans degerlendirme siireci incelenmigstir. Kurumun, performans
degerlendirme siirecinde standart yontemler gelistirdigi ve siirecin nasil yonetilecegini prosediirlerde
tammladig goriilmektedir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde akademik ve idari personelin
degerlendirmede farklh siireglere tabi tutulduklar: dikkat ¢ekmektedir. Performans degerlendirme
stiregleri incelendiginde,; idari personelin genel olarak isine, arkadaslarina, kurumuna karsi
sorumluluklar: vb. agisindan degerlendirildigi, akademik personelin ise bunlarin yani swra isini nasil
yaptigi, o isi yapmaya yetkinligi ve yeterliliginin degerlendirildigi goriilmektedir. Hacettepe
Universitesi Hastaneleri tarafindan kurumsal politika ve JCI standartlari dikkate alinarak
olusturulmus parametreler ve performans kriterleri ile yapilan bu degerlendirmelerin sektérde hizmet
veren diger kuruluglar icin ornek olusturacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Performans, Bireysel Performans, Performans Yonetimi

Individual Performance Evaluation Process in
Hacettepe University Hospitals

ABSTRACT

The performance management is among the most important tools which are used by the businesses
to achieve the activities on time, in a right manner with correct method in order to survive. A good
performance management is possible for the establishment by assessing either organisational
performance or individual performance, and taking required precautions. In this study, the individual
performance evaluation process that was established in Hacettepe University Hospital following the
JCI (Joint Commission International) accreditation is analysed. It is seen that the establishment has
developed standard methods in the process of the performance evaluation and defined the procedures
to manage the process. It is noted that the academic and administrative personnel in the Hacettepe
University Hospitals are subject to different procedures in the assessment. When the performance
management processes are considered; the administrative personnel is generally assessed on their
responsibilities for the friends, hospital and the work, but the academic personnel is also assessed in
terms of how they perform their works, their competence on their works and sufficiency in addition to
the criteria which are valid for the administrative personnel. It is considered that the parameters and
the performance criteria which have been developed by Hacettepe university Hospitals on the basis of
corporate policies and JCI standards and the assessments to be performed will be able to be an
example for other establishments serving in the same industry.
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I. GIRIS

Performans yonetimi; kurumun mevcut durumunun 6lgiilerek iyilestirilmesi ve gelecege
hazirlanmas1 gibi temel amaglarmin yanmi sira, Orgiitiin onemli bilesenlerinden olan
calisanlarin objektif kriterlerle ve hakkaniyetli bir bigimde degerlendirilmesi i¢in énemli bir
aragtir.

Kurumlar gelecege iliskin projeksiyon yaparken performans ve kalite iliskisini goz ardi
etmemelidir. Mevcut insan kaynaklarmmin yonetiminde maksimum fayda elde etmeyi
amaglayarak her kademede calisam siirece dahil etmelidir. Ozellikle de emek yogun olan
saglik isletmelerinde bu yaklasim daha fazla 6nem arz etmektedir.

Kurumsal performansin hedeflenen seviyelere ulagsmasi i¢in her bir siirecin belirlenen
gostergeler dogrultusunda ve uygun parametrelerle 6lgiiliip degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bu yapildigi takdirde birim performanslari; mevcut durumu resmetme ve insan kaynaklarini
Olcmede birer referans kaynagi olacagi unutulmamalidir.

Hizmet iretiminin bas aktorleri olan ¢alisanlarin  bireysel performanslarinin
degerlendirilerek ddiillendirme sistematiginin kurulmasi kurumsal gelisim siirecinde
yonetimin elini giiclendirecek 6nemli araglardandir. Kurumlarin elindeki imkéanlar1 goz
onlinde bulundurarak katilimci bir yontemle belirleyecegi odiillendirme sistematigi
performans yonetimi kalic1 bir siire¢ haline getirilebilir.

Il. PERFORMANS

Performans, orgiitiin belirledigi stratejik plan dogrultusunda bir isi yapan bireyin, birimin
ya da oOrgiitiin o isle amacglanan hedefe yonelik olarak nereye varabildigi, onceden
belirlenmis kriterlere gore neyi basarabildiginin nicel (miktar) ve nitel (kalite) olarak ortaya
konmasidir (Bas, Artar 1990).

Performans kavrami saglik isletmeleri agisindan degerlendirildiginde; genel olarak
“hizmet kalitesi” bakis agisi ile yaklagildigindan kalite ve performans esdeger tutulmaktadir.
Bu baglamda Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO)’a
gore performans, en basit hali ile dogru isi iyi yapmak olarak tanimlanmistir. Hedeflenen
performans diizeyine ulasmak ic¢in performans degerlendirme oOlgiitlerinin belirlenmesi,
yapilacak bir dizi faaliyetin ilk adimini olusturmaktadir (Yoluk 2010).

Performans yonetim sistemi, hedeflenen orgiitsel amaglara ve bu yonde calisanlarin
ortaya koymasi gereken performansa iliskin ortak bir anlayisin kurum kiiltiirii haline gelmesi
ve calisanlarin bu amacglara ulagsmak icin gosterilen ortak cabalara yapacagi katkilarin
diizeyini arttirtict  bir bigimde yoOnetilmesi, degerlendirilmesi, {icretlendirilmesi,
odiillendirilmesi ve gelistirilmesidir (Barutgugil 2004).

Literatiir incelendiginde performans yonetiminin bir orgiitte iki temel boyutta ele alindig
goriilmektedir. Birinci boyut Orgiitin tamamina yonelik olarak algilanan orgiitsel
performans, diger boyut ise bireysel performanstir (Barutgugil 2002). Bireysel performans,
orgiitsel amaca ulagmak i¢in ortaya konan ¢abanin kurumun her katmaninda ¢alisanin ayri
ayri dikkate alinarak siirece koydugu katkinin esit ve adil bir bigimde degerlendirilmesi
olarak tanimlanirken; kurumsal performans, kurumda faaliyet gosteren tiim siireclerin
orgiitiin misyon ve vizyonuna uyumlulugu a¢isindan gosterdigi basar1 seviyesinin paydaslari
nezdinde degerlendirilmesidir.
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Iyi bir performans sisteminin kurulmasi igin ©ncelikle performans kriterlerinin
belirlenmesi gerekmektedir. Performans kriterleri, kurumun hedeflerine ve amaglarina
ulagsmada saglanan gelisme diizeyini Olgmeye yarayan kriterlerdir. Kriterler kurumun
degerleri ile paralellik gostermelidir. Bu cergevede yapilan performans degerlendirmesi;
calisanin performansinin, potansiyelinin ve gelisme gerektiren ydnlerinin belirlenmesine
imkén vermekle birlikte, calisanin is yikii, is performansi, kisisel yetenekleri ve
degerlendirme donemindeki katkisi ve gelisme potansiyeli hakkinda diizenli ve sistematik
bilgi saglamaktadir (Afsar, Dede 2008).

Sagliklt bir performans 6l¢limii i¢in yalnizca performans kriterlerini belirlemek yeterli
degildir. Orgiit performansi ile ortaya gikan sonuca hangi birimin ne oranda katki koydugunu
tespit etmek ve iyi bir kiyaslama yapilarak birim verimlilik katsayilarina ulagsmak
gerekmektedir.

Performans 6l¢lim siirecinin hemen arkasindan performans degerlendirme baslamaktadir.
Performans Olglimleri sonrasinda elde edilen 6lgiim sonuglar1 hedeflerle karsilastirilmakta ve
ortaya ¢ikan durumla ilgili karar verilmektedir. Buradaki amag, bir birimin ve o birimin
calisanlarinin eksiklerini bularak bu kisileri cezalandirmak degil tam tersi eksiklikler varsa
bunlar1 gidererek iyilestirme saglamaktir. Diizenli olarak yapilan degerlendirme sonuglari
ilgili birimin ¢alisanlari ile paylasilarak eksiklerinin giderilmesi ve yenilenmeleri i¢in onlara
imkan saglamaktir (Cevik, Géksu 2008).

Degerlendirme siireci sadece birim ya da calisanlarin kendilerini iyilestirme firsati
vermekle kalmamakta, kurumsal gelisime de 6nemli katkilar saglamaktadir. Degerlendirme
sirasinda alinan geribildirimlerin sistemsel olarak ele alinip incelenmesi sonucunda elde
edilen veriler, orgiitiin amacglarinin ve stratejik planlarinin bir kez daha gozden gecirmesi,
gerekiyorsa revize etmesi igin firsat tanimaktadir.

Hastane performansinin degerlendirilmesi ¢ok boyutlu bir yapiy1 igerdigi i¢in hastanelerin
performansini ayrintili gosteren tek bir dl¢lit bulunmamaktadir. Bireysel ve/veya kurumsal
performans degerlendirme de c¢ok ¢esitli Olgiitler kullanilmaktadir. Amerikan Saglik
Kurumlar1  Akreditasyon = Komitesi  hastanelerde  verilen saglik  hizmetlerinin
degerlendirilmesinde, hasta haklari, hastanin bakimi, teshisi, tedavisi, saglik hizmetinin
devamliliginin saglanmasi, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, performans iyilestirme, liderlik gibi
gostergelerin kullanilabilecegini belirtmektedir (Sahin 2000).

JCAHO’nun bir alt kurulusu olan International Society for Quality in Health Care
tarafindan onaylanan ve kabul gormiis standartlara sahip olan Joint Commission
International (JCI), 1990°dan beri hastaneleri denetlemektedir. Denetimlerini Uluslararasi
Hasta Giivenligi Hedefleri ve kalite gelistirmeyi odagina koyarak gerceklestiren JCI, *“Ust
Yonetim, Liderlik ve Yonlendirme’’, ‘‘Personel Nitelikleri ve Egitimi’’, ‘“Tibbi Mesleki
Egitim’’ bdliimlerinde, hem kurumun hem de personelin siirekli olarak performansini
izlemek ve iyilestirmek konusunda standartlar gelistirmistir (JCI Standart Seti 2014).

Hacettepe Universitesi Hastaneleri tarafindan kurumsal politika ve JCI standartlar:
dikkate alinarak olusturulmus parametreler ve performans kriterleri ile yapilan bireysel
performans degerlendirme siirecinin sektorde hizmet veren diger kuruluglar igin 6rnek
olusturacag diisiiniilmektedir.

III. YONTEM

Bu calisma ile Hacettepe Universitesi Hastanelerinde yiiriitiilen bireysel performans
degerlendirme siirecinin belirlenmesi amaglanmistir. Bu kapsamda Insan Kaynaklar
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Koordinatorliigii, Calisan Niteligi ve Egitimi Komitesi ve Kalite Koordinatorliigi tarafindan
kullanilan prosediirler (Hacettepe Universitesi, 2013 ve Hacettepe Universitesi, 2014)
referans olarak alimmustir. Ayrica Kalite Koordinatorliigii ve Insan Kaynaklar
Koordinatorliigii yetkilileri ile yiizylize goriigmeler yapilarak performans degerlendirme
siireci ile ilgili bilgilere ulagilmistir. Nisan 2015 tarihinde Bashehim ¢alisma konusunda
bilgilendirilmis ve onay1 alinmistir.

IV. HACETEPE UNIiVERSITESI HASTANELERI’NDE BIREYSEL PERFORMANS
DEGERLENDIRME SURECI

Hacettepe Universitesi Hastaneleri'nin insan Kaynaklar1 Koordinatorliigii, performans
degerlendirmede sistem yaklasimini benimsemistir. Etkili ve sistemli bir performans
degerlendirmesi yapabilmek i¢in Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde bireysel performans
degerlendirme siirecinin nasil ¢alisacaginin tanimlandigi, sorumlulari, yontemi ve isleyisin
tanimlandig1 prosediirler ve formlar gelistirilmistir. Her c¢alisan1 kapsayan Gorev Yetki ve
Sorumluluklar (GYS) tanimlanmistir ve performans degerlendirme formlari gelistirilirken bu
GYS’lerden yararlanilmistir. Calisanlarin  becerilerinin, yetkinliklerinin, tutum ve
davraniglarinin yam sira ise 6zel performanslarinin puanlanarak degerlendirildigi formlar ve
is siiregleri ile ilgili bilgi islem verileri de Hacettepe Universitesi Hastaneleri bireysel
performans degerlendirme siirecinde kullanilan 6nemli araglardandir. Ayrica Hastaneler
Kalite Koordinatorliigii’niin destegiyle performans degerlendirme siirecinde kullanilan
onemli gostergeler takip edilmektedir.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde kadrolu olarak gorev yapan personelin bireysel
performans degerlendirmesi yapilirken akademik ve idari personel i¢in ayri prosediirlerin
uygulandig1 dikkat ¢ekmektedir. Idari personel, Performans Degerlendirme Prosediirii’ne
(Hacettepe Universitesi, 2013) gore degerlendirilirken, akademik personel ise Akademik
Personel Yetkinlik ve Performans Prosediiriine (Hacettepe Universitesi 2014)  gore
degerlendirilmektedir.

Kontratli (tageron) hizmetler simifinda goérev yapan personelin  performans
degerlendirmesi ise kadrolarmin bulundugu firmanin insan kaynaklar1 birimince
yapilmaktadir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri ve kontratli firma arasinda yapilan
sozlesmeye istinaden, ilgili firma personelinin performans degerlendirmesini yapmak ve
sonucglarina gore personel istihdam siirecini yiirlitmekle hastane yOnetimine karsi
sorumludur.

4.1. idari Personel Performans Degerlendirme Siireci

Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde idari personel performans degerlendirme siireci
Performans Degerlendirme Prosediirii (Hacettepe Universitesi 2013) ¢ergevesinde
yiiriitiilmektedir. Bu prosediiriin amac1 Hacettepe Universitesi Hastaneleri'nde ¢alisan ve
idari personel statiisiindeki tiim ¢alisanlarin performans degerlendirilmesine yonelik standart
bir yontem belirlemektir. Bu prosediir akademik olmayan personelin performansinin
degerlendirilmesine yonelik siireci kapsamaktadir. Bu prosediiriin uygulanmasindan Saglik
Hizmetleri Birimi Y&netim Kurulu, Insan Kaynaklari Koordinatorliigii ve ilgili miidiirliikler

sorumludur.

Hastanelerde gorev yapan akademik personel haricindeki tiim ¢aliganlarin gorev, yetki ve
sorumluluklarini yerine getirme diizeyleri birim/iinite yoneticileri tarafindan siirekli gézlem
yoluyla degerlendirilmektedir. Bunun yani sira yilda bir defa yazili olarak belgelenmis bir
performans degerlendirmesi de yapilmaktadir.
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Performans degerlendirme; yonetici-calisan iletisiminin saglanmasi ve artirilmasi,
karsilikl1 beklentilerin ifade edilebilmesi, ¢alisanlarin gorevlerini ne dlclide basardiklarinin,
bilgi ve becerisinin yeterliginin belirlenebilmesi, yetkinliginin devam ettiginden emin
olunmasi, c¢alisgan motivasyonunu ve kuruma bagliligi artirmak suretiyle verimli ve etkin
calismanin saglanmasi, iyi performansin pekistirilmesi, kotii performansin nedenlerinin
arastirilip bunlarin ortadan kaldirilabilmesi, calisanin kendi c¢alisma diizeyini gozden
gecirmesi ve eksik veya basarili yonlerini fark etmesi, ayni sekilde yoneticinin kariyer
olanagi saglayacag kisileri saptayabilmesi, egitim ihtiyaglarina 1s1k tutmasi amagclar ile
yapilmaktadir.

Performans degerlendirme kriterleri ¢aliganlarin onerileri, ig tanimlari, gdrev, yetki ve
sorumluluk formlari, bagli bulunduklar1 birim sorumlularin goriisleri ve Insan Kaynaklari
Koordinatorliigii’ntin degerlendirmeleri sonucunda olusmaktadir.

Performans degerlendirmesi i¢in “Gorevlinin  Genel Durum ve Davranislarini
Degerlendirme Formu” ve “Ise Ozel Performans Degerlendirme Formu” kullanilmaktadir.
Ik bahsedilen form tiim calisanlar igin ayn1 olup, ikinci form yapilan ise gore belirlenen
gorev, yetki ve sorumluluklart igerdiginden c¢alisanin gorevine gore degisiklik
gostermektedir.

Gorevlinin Genel Durum ve Davraniglarini Degerlendirme Formu, 5°1i Likert tipi 20
sorudan olugmaktadir. Bu form ile galisanin birebir ¢alistigi sorumlu amirinden galisaninin
ise karst sorumluluk duygusunu, gelis gidis saatlerini, kilik kiyafetini, gérevini zamaninda
yapip yapmadigmi, ekip c¢aligmasina uyumunu, hijyen kuralarina uyumunu, bilgi ve
becerisini, hasta ve hasta yakinlari ile iletisimini, kurumun kalite g¢aligmalarina katkisini
degerlendirmesi istenmektedir. Ayrica calisan hakkinda sikayet ya da tesekkiir dilekcesi
olup olmadigi, hastane igerisinde “sigara i¢ilmez” kuralina uyup uymadigi da
degerlendirilmektedir.

Bu formlar insan Kaynaklari Koordinatorliigii'nce yilda en az bir kez gbzden
gecirilmekte, c¢alisanlarin ve birim sorumlularinin Onerileri dogrultusunda, GYS’lerde
degisiklik oldugunda ve gerekli goriilen durumlarda revizyon numarasi verilerek
giincellenmektedir. Idari personel performans degerlendirme siirec akisi Sekil 1°de
gosterilmektedir.

Formlar her y1l haziran aymin 2. haftasinda insan Kaynaklar1 Koordinatorliigii tarafindan
ilgili miidiirliiklere gonderilmekte ve iist yazida belirtilen tarih araliginda teslim edilmesi
istenmektedir. Degerlendirme galisanin birebir ¢alistigi sorumlu kisi tarafindan (sorumlu
hekim, sorumlu hemsire, basteknisyen, sef, vb.) yapilmakta ve bagh bulundugu miidiirliik
tarafindan gézden gegirilmektedir. Calisana degerlendirme ile ilgili bilgi verilmekte (basarili
veya eksik yonleri, kendisinden beklenilen performans, olumsuzluklarin nedenleri, vb) ve
onay1l alinmaktadir. Kurumda alti aydan daha az c¢alismis kisiler ile uzun siireli rapor
alan/iicretsiz izinde olan ¢alisanlar i¢in degerlendirme yapilmamakta; gerekli agiklama form
lizerine yazilmaktadir.
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Sekil 1. idari Personel Bireysel Performans Degerlendirme Siireci

Bireyzel Performans

Degerlendirmesi Inzan Kaynalklan
(Yihn itk 6. Av1)
k4
Performans degerlendrme Insan Kaynaklan
formlarinin kontroki

Hayir Formlann girev

Formlar giincel mi? —»| tamumina gore

giincellentnesd
Evet
Mathaa. "fr.e?er{: aciajrjda bas:mzu e
InsanKaynaklan miidiirhilcdler aracibg e ¢
birimlere nlastirmasi
Birim Sorsmb Birim sorumbulannin formu
T SO 4 o ldurarak personeli degerlendirmesi
Doldurslan formun karshkh
olarak imzalanmas:
Hav Teniden
ayir ) "
Taraflarmutabik m1? = degerlendirme,
gerelli fyilestirme
Evet 4’ planlamas:

Imzalanan formun midirlik aracthi
ile Inzan Kaynaklanna gonderibmess

!

|}'mmlann puanlanmass

Midirhikler

Bashekimlik

Altfiist imite
gire &dil-ceza
ziztemi

Puanlar normal
sinrlarda ma?

Formlann personel dosyvazinda
muhafaza edilmes:

Inzan Kaynaklar:
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Formlarin doldurulduktan sonra eksikliklerinin  ve hatalarin  kontrol edilerek
tamamlanmasi ve Insan Kaynaklar1 Koordinatorliigii'ne teslim edilmesinden miidiirlikler
sorumludur.

Doldurulan formlar insan Kaynaklar1 Koordinatérliigii tarafindan puanlanarak bilgisayar
ortamina aktarilmaktadir. Her birim i¢in meslek gruplarmma gore alinan toplam puanlara
(ortalama, ortanca, en yiiksek ve en diisiikk puanlar), yazilan ek notlara ve gerekli goriilen
durumlarda soru bazinda dagilima bakilmaktadir.

Degerlendirme sonuglari Insan Kaynaklar1 Koordinatérliigii tarafindan ilgili birimlere ve
Hastane Yonetimi’ne bildirilmektedir. Birim bazinda puan dagilimi incelendikten sonra belli
bir puanin istiinde alan personele basarili ¢alismalar1 i¢cin Saglik Hizmetleri Birimleri
Yonetim Kurulu Baskanlig1 imzali bir tesekkiir yazisi ile gonderilmektedir.

Degerlendirme sonuglarina gore belirlenen degerin altinda puan alan calisan ile kendi
miidiirii ve Insan Kaynaklari Koordinatorii goriismekte, diisiik performansm nedenleri
arastirilmaktadir. Performans diistikliigiiniin egitim ile diizelecegi kanaati varsa ¢alisanin
birim i¢in belirlenen hizmet i¢i egitim programi disinda da egitim almasi saglanmaktadir.
Gerekli goriiliirse gorevi ya da gorev yeri degistirilmekte, kasith yapildig: izlenimi dogarsa
personel hakkinda sorusturma agilmaktadir.

4.2. Akademik Personel Yetkinlik ve Performans Degerlendirme Siireci

Hacettepe Universitesi Hastaneleri'nde akademik personel performans degerlendirme
stireci Akademik Personel Yetkinlik ve Performans Degerlendirme Prosediirii (Hacettepe
Universitesi 2014) ¢ercevesinde yiiriitilmektedir. Bu prosediiriin amaci, Hacettepe
Universitesi Hastaneleri’nde gérev yapan akademik personelin diploma, sertifika, deneyim,
yetenek gibi unsurlarini goz ontine alarak yapabilecekleri islemleri belirlemek ve hekimlerin
hangi klinik hizmetleri verebilecegine dair bir karar verilmesi amaciyla performans ve
yetkinliklerinin degerlendirilmesine yonelik standart bir yontem belirlemektir. Bu
prosediiriin uygulanmasindan Saglik Hizmetleri Birimi Yonetim Kurulu, Tip Fakiiltesi
Dekanlig1, Yetkilendirme Komitesi, Personel Dairesi Baskanligi ve Insan Kaynaklari
Koordinatorliigii sorumludur.

Ise yeni baslayan akademik personelden diploma, sertifikalar, varsa gecmis dénemlere ait
hekimle ilgili mesleki veriler, egitim ve calisma donemine ait referanslar ve diger kabul
edilebilir kaynaklar talep edilmektedir. Teslim alinan belge/bilgilerin ilk kaynaktan
sorgulamalari yapilmaktadir. Saglik Bakanligi Doktor Bilgi Bankasi’nda (drbank) ¢aligsanin
tescil bilgileri ve onayini igeren kaydi temin edilmekte, yabanci uyruklu bir hekim ise
Yiiksek Ogretim Kurulu Baskanligi ile iletisim kurulmaktadir.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri’ne 6gretim iiyesi olarak atanacak akademik personelin
Hacettepe Universitesi Senatosu tarafindan kabul edilmis ve YOK tarafindan onaylanmis
kriterlere uymalar1 gerekmektedir. Ayrica, 2547 Sayili Kanunun 22, 24, 25. maddelerini
yerine getirmeleri gerekmektedir. Adaylarin hazirladiklar1 dosyalar “Hacettepe Universitesi
Ogretim Uyesi Atama Kriterlerini Belirleme ve Dosyalari inceleme Komisyonu™ tarafindan
incelenmekte, bu komisyonda is bagvurusu olan dgretim iiyesinin gorev yapacagi boliimiin
Anabilim Dalinin Baskam da bulunmaktadir. Ogretim iiyesinin sundugu belgelerin
degerlendirilmesi, degerlendirme sonucunun olumlu olmasi ve girdigi sinavlardan ge¢mesi
durumunda ise baslatilmaktadir. Ise basladig: ilk 2 ay iginde ilgili dgretim iiyesi Anabilim
Dali Bagkani’nin gozetimi altinda ¢aligmakta ve bu siire iginde “Yetkinlik Degerlendirme
Formu” ile degerlendirme yapilmakta ve bu degerlendirme Yetkilendirme Komitesi
tarafindan gézden gecirilmektedir. Hekimlerin niteliklerine ve mevcut yeterliliklerine gore
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hastay1 kabul etme, tedavi etme ve diger klinik hizmetleri verme ile ilgili Anabilim Dal1
Baskani tarafindan ogretim {iyesine bilgilendirme yapilmaktadir. Ogretim iiyesinin
oryantasyon siiresinin sonunda, tam yetki ve izin ¢ikmamasi durumunda Anabilim Dali
Bagkanligi, Tip Fakiiltesi Dekanligina ve Saglik Hizmetleri Birimi Yonetim Kurulu
Baskanligi’na rapor verilmektedir. Yonetim Kurulu, Yetkilendirme Komitesi ve Anabilim
Dali Bagkanligi iletisim kurarak iki aylik siirenin uzatilmasina ya da egitim tekrari, is akdinin
yeniden degerlendirilmesinin teklif edilmesi siireclerini yonetmektedir.

Yetkinlik Formu ve Hekim Yeterliligi Performans Degerlendirme Formu araciligi ile
yetkilendirme siireci takip edilmektedir. Yetkinlik Degerlendirme Formlarinin igeriginde
revizyona ihtiya¢ duyulup duyulmadigr Yetkilendirme Komitesi ve Tibbi Danisma Kurulu
toplantilarinda Anabilim Dali Bagkanlarina danisilmakta ve yillik olarak iist yaz1 ile varsa
degisiklik Onerileri ve goriisleri talep edilmektedir. Bir sonraki degerlendirme siireci bu
oneriler dogrultusunda gerceklestirilmektedir.

Yetkinlik Degerlendirmeleri 3 yilda bir yapilmasina karsin anabilim dalina gore farklilik
gosteren ve diizenli olarak takibi yapilan otomasyonda, 6gretim {iyesi bazinda performans
indikatorleri, hasta tesekkiir ve sikayet dilekgeleri, hasta ve g¢alisgan memnuniyet anket
sonuglart 6gretim iiyelerinin yetkinliklerinin devami ile ilgili bagvurulan verilerdir. Bu
verilerin sonuglart Saglik Hizmetleri Birimi Yonetim Kurulu tarafindan Anabilim Dali
Bagkanliklarina gonderilmektedir. Hekim belirlenmis yetkinlikler dogrultusunda gerekli
tedavi islemlerini gerceklestirmektedir.

Yetkinlik Degerlendirme belgesinin igerigi, ilgili Anabilim Dali Bagkanligi, Tiirk
Tabipler Birligi’nin ve bolim derneklerinin boliime 6zel olarak belirledigi islem
basliklarindan olusmaktadir. Bu bagliklar, Saglik Hizmetleri Birimleri Yonetim Kurulu
Bagkanligr onayindan sonra yiiriirliige girmektedir. Hekimler, tanimlanmis yetkinliklerini
“yetkindir” ve “yetkin degildir” ifadelerini kullanarak kendileri igsaretlemektedir. Anabilim
Dali Bagkani ise goriisiinii belirtmektedir. Hangi hekimin hangi islemlere yetkin olduguna
iliskin kayitlar Insan Kaynaklar1 Koordinatorliigii'nde tutulmaktadir. Ameliyathaneler,
Yogun Bakimlar ve Acil Servislere saglik calisanlarmin “tibbi yetkinlikle” ilgili sorularini
sorabilecekleri Insan Kaynaklar1 Koordinatérliigii’ne ait telefon numaralar1 yazili olarak
duyurulmaktadir. Yetkinlik listeleri Otomasyon Sisteminde kalite dokiimanlari arasinda
yaymlanmaktadir.

Ug yilda bir yapilan yetkinlik degerlendirmesi sonucu Yetkilendirme Komitesi, hekimin
devam eden veya sinirlandirilan veya artirilan yetkinliklerini, herhangi bir mesleki ceza alip
almadigini ve hasta bakimi ve tedavisini bagimsiz olarak vermesine engel bir durumu olup
olmadigim1 gézden gecirmektedir. Bu siirecte Insan Kaynaklari Koordinatdrliigii, Tip
Fakiiltesi Dekanligi ve ilgili Anabilim Dali Bagkanliindan belge ve goriis talep
edebilmektedir.

Saglik Bakanligi veya Hastane Yonetimi tarafindan hekimle ilgili bir vahim olay
(sentinelevent) ve tiim olay bildirim formlarmin degerlendirilmesi sonucu bir yaptirim
uygulanmasina karar verildiyse Yetkilendirme Komitesi, Anabilim Dali Bagkaninin da
goriigiinii alarak hekimin yetkinliklerinde hizli bir sekilde degerlendirmeye gitmekte ve
yetkinliklerini sinirlandirabilmektedir. Yetkilendirme Komitesi degerlendirme sonrasinda
hekimin yetkinliklerinde degisiklik yapilarak veya degisiklik olmadan goreve devam edecegi
ile ilgili yazili bir onay vermekte, bu onay hekimin personel dosyasina eklenmektedir.

Yetkinlik degerlendirmesi anabilim dallarina gore farklilik gostermekle birlikte cerrahi
dallarda 6gretim liyesi diizeyinde mortalite oranlari, serviste ortalama yatis siireleri, cerrahi
alan enfeksiyon hizlari; dahili dallarda serviste ortalama yatis siireleri, taburculuk sonrasi ilk
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24 saatte donen hasta sayisi; Nilkleer Tip Anabilim Dali’'nda ve Radyoloji Anabilim
Dali’'nda Ogretim iiyesi tarafindan degerlendirmesi yapilan bir goriintiiye ait raporun
herhangi bir nedenle sistemden geri cekilmesi ve yayinlanmasi indikatorleri ve Insan
Kaynaklar1 Koordinatorliigii’nde listesi bulunan diger indikatdrlerle takip edilmektedir.

Hekim performansi ii¢ ana baslik altinda izlenmektedir: klinik sonugclar, mesleki gelisim
ve davranislar. Klinik sonug¢larda belirlenen kalite indikatorii/indikatorleri i¢in her hekimin
yillik verileri toplanmaktadir. Veri toplamada hastane otomasyon sistemi veya anabilim
dalinin / boliimiin kayitlar1 kullanilabilmektedir. Sonuglarin kabul edilebilir smirlarda olup
olmadig1 Anabilim Dali1 Bagkani tarafindan kontrol edilmekte ve hekim ile paylasilmaktadir.
Amag verilerin standartlarla kiyaslanmasi (benchmarking) ve sonuglar iyilestirmeye yonelik
bir zemin hazirlamaktir. Sonuglar kisinin yetkinliklerini etkileyecek diizeyde ise
Yetkilendirme Komitesi haberdar edilerek hekimin yetkinlikleri yeniden go6zden
gecirilmektedir.

Mesleki gelisimde Tip Fakiiltesi Dekanligi’ndan ve Anabilim Dallarindan hekimin istirak
ettigi mesleki ve sosyal sorumluluk projeleri ve organizasyonlar bilgisi Insan Kaynaklari
Koordinatorliigii'nde toplanmaktadir. Yillik degerlendirmede bu veri de goz Oniinde
bulundurulmaktadir.

Hacettepe Hastaneleri’'nde hekimlerin davranigsal Ozellikleri 2015 yilindan itibaren
“Hekim Yeterliligi Performans Degerlendirme Formu” ile degerlendirilmektedir. Hekim ile
birlikte ¢alisan hekimler, asistanlar, hemsireler, diger saglik personeli, idari personel ve
yardimecr hizmetliler bu anketi doldurabilmektedir. Anket goniilliiliik esasina gore ve
dolduranin isim ve meslek bilgisi yazilmadan doldurulmaktadir. Anket sonuglarina goére
hekimin giiven kiiltlirline katihm diizeyi, sergiledigi tutum ve “rol model” ve akil hocas1”
olma sorumluluklarini yerine getirmesi degerlendirilmektedir. Amag istenen davraniglarin
sekillendirilmesi saglamak ve hekim rol modelini desteklemektir. Hacettepe Universitesi
Hastaneleri’'nde c¢alisan hekimlerin performans degerlendirme siireci akist Sekil 2’de
gosterilmektedir.

Hekim Yeterliligi Performans Degerlendirme Formu 4’lii Likert Tipi 19 tane ifadeden
olugmaktadir. Formda 4 “Cok basarili/yeterli”, 3 “Basaril/yeterli”, 2 “Gelisme siirecinde”,
1’de “Yetersiz” olarak degerlendirilmektedir. Bu form ile hekimin kigisel o6zellikleri
(sorumluluk duygusu, iletisimi, ifade giicli), egitim-6gretim hizmetleri (tez yonetimi, soru
hazirlamasi, yardimci saglik personeli egitimi), arastirma hizmetleri (arastirma planlamasi,
yiiriitmesi, yiiritilmesini saglamasi) ve klinik hizmetleri (uygun tan1 ve tedavi vermesi,
multidisipliner yaklasimi, hasta haklarina 6zeni) degerlendirilmektedir.

Yetkinlik ve performans degerlendirme formlar, takip edilen mesleki performans
kriterlerine iliskin kayitlar Insan Kaynaklar1 Koordinatérliigii’nde dokiimante edilmektedir.
Takip edilen veriler yillik olarak Saglik Hizmetleri Yonetim Kurulu’na raporlanmaktadir. Y1l
icinde hekimin kotii performansina iligkin verilerin saptanmast durumunda ilgili Anabilim
Dal1 Bagkanlig1 hastane yonetimine énlem alinmasi i¢in bilgi vermekle yiikiimliidiir.
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Sekil 2. Akademik Personel Performans Degerlendirme Siireci
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V. SONUC

Hacettepe Universiteleri Hastaneleri’nin bireysel performans siirecini ortaya koymak
amaciyla yapilan bu calismada performans degerlendirme siirecinin Insan Kaynaklari
Koordinatérliigii ~ tarafindan  yiiriitiildiigii ~ goriilmektedir.  Hacettepe ~ Universitesi
Hastaneleri’nde performans degerlendirmede sistem yaklasimi benimsenmis ve etkili ve
sistemli bir performans degerlendirmesi yapabilmek icin bireysel performans degerlendirme
stirecinin nasil calisacagi, sorumlulari, yontemi ve isleyisin tamimlandig1 prosediirler ve
formlar gelistirilmistir. Her calisam1 kapsayan Gorev Yetki ve Sorumluluklar (GYS)
tammmlanmig ve performans degerlendirme formlart gelistirilirken bu GYS’lerden
yararlanilmistir.  Hacettepe Universitesi Hastaneleri, 2007 yilindan beri ¢alisanlarimi,
yalnizca birim yoneticilerinin inisiyatifine birakmak yerine uluslararasi literatiir ve
uygulamalar dikkate alinarak olusturulmus performans kriterleri ile degerlendirmektedir.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde kadrolu olarak gdrev yapan personelin bireysel
performans degerlendirmesi yapilirken akademik ve idari personel i¢in ayr1 prosediirlerin
uygulandigi dikkat cekmektedir. idari personel, Performans Degerlendirme Prosediirii’ne
gore degerlendirilirken, akademik personel ise Akademik Personel Yetkinlik ve Performans
Prosediirii’ne gore degerlendirilmektedir.

Idari personelin performans degerlendirmesi igin “Gérevlinin Genel Durum ve
Davranislarii Degerlendirme Formu” ve “Ise Ozel Performans Degerlendirme Formu”
kullanilmaktadir. Tlk bahsedilen form tiim calisanlar icin ayn1 olup, ikinci form yapilan ise
gore belirlenen gorev, yetki ve sorumluluklari igerdiginden c¢alisanin gdrevine gore
degisiklik gostermektedir. Gorevlinin Genel Durum ve Davraniglarini Degerlendirme
Formu, 5’li Likert tipi 20 sorudan olusmaktadir. Bu form ile calisanin birebir calistigi
sorumlu kisinin calisganin ise karsi sorumluluk duygusunu, gelis gidis saatlerini, kilik
kiyafetini, gorevini zamaninda yapip yapmadigini, ekip calismasina uyumunu, hijyen
kuralarina uyumunu, bilgi ve becerisini, hasta ve hasta yakinlari ile iletisimini, kurumun
kalite calismalarina katkisini degerlendirmesi istenmektedir. Ayrica calisan hakkinda
sikayet ya da tesekkiir dilekcesi olup olmadigi, hastane igerisinde “sigara i¢ilmez” kuralina
uyup uymadigi da degerlendirilmektedir.

Akademik personelin bireysel performansi Yetkinlik Formu ve Hekim Yeterliligi
Performans Degerlendirme Formu aracilign ile takip edilmektedir. Yetkinlik
degerlendirmeleri 3 yilda bir yapilmasina karsin anabilim dalina gore farklilik gosteren ve
diizenli olarak takibi yapilan otomasyonda, dgretim liyesi bazinda performans indikatorleri,
hasta tesekkiir ve sikayet dilekgeleri, hasta ve ¢alisan memnuniyet anket sonuglart 6gretim
iiyelerinin yetkinliklerinin devamu ile ilgili bagvurulan verilerdir. Yetkinlik Degerlendirme
belgesinin igerigi, ilgili Anabilim Dali Baskanligi, Tiirk Tabipler Birligi’nin ve bdliim
derneklerinin bdliime 6zel olarak belirledigi islem basliklarindan olusmaktadir. Ug yilda bir
yapilan yetkinlik degerlendirmesi sonucu Yetkilendirme Komitesi, hekimin devam eden
veya sinirlandirilan veya artirilan yetkinliklerini, herhangi bir mesleki ceza alip almadigini
ve hasta bakimi ve tedavisini bagimsiz olarak vermesine engel bir durumu olup olmadigini
gozden gegirmektedir. Yetkinlik degerlendirmesi anabilim dallarina gore farklilik
gostermekle birlikte cerrahi dallarda ogretim iiyesi diizeyinde mortalite oranlari, serviste
ortalama yatis siireleri, cerrahi alan enfeksiyon hizlari; dahili dallarda serviste ortalama yatis
stireleri, taburculuk sonrasi ilk 24 saatte donen hasta sayist; Niikleer Tip Anabilim Dali’nda
ve Radyoloji Anabilim Dali’'nda Ogretim iiyesi tarafindan degerlendirmesi yapilan bir
goriintilye ait raporun herhangi bir nedenle sistemden geri ¢ekilmesi ve yayinlanmasi
indikatorleri ve Insan Kaynaklar1 Koordinatorliigii'nde listesi bulunan diger indikatorlerle
takip edilmektedir. Hacettepe Hastaneleri’nde hekimlerin davranigsal Ozellikleri 2015
yilindan itibaren “Hekim Yeterliligi Performans Degerlendirme Formu” ile
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degerlendirilmektedir. Hekim ile birlikte ¢alisan hekimler, asistanlar, hemsireler, diger saglik
personeli, idari personel ve yardimci hizmetliler bu anketi doldurabilmektedir. Anket
goniilliilik esasina gore ve dolduranin isim ve meslek bilgisi yazilmadan doldurulmaktadir.
Anket sonuglarina gore hekimin giiven kiiltiiriine katilim diizeyi, sergiledigi tutum ve “rol
model” ve akil hocas1” olma sorumluluklarini yerine getirmesi degerlendirilmektedir. Hekim
Yeterliligi Performans Degerlendirme Formu 4°lii Likert Tipi 19 tane ifadeden olugmaktadir.
Bu form ile hekimin kisisel 6zellikleri (sorumluluk duygusu, iletisimi, ifade giicii), egitim-
Ogretim hizmetleri (tez yonetimi, soru hazirlamasi, yardimci saglik personeli egitimi),
arastirma hizmetleri (arastirma planlamasi, yiirlitmesi, yiiriitiilmesini saglamasi) ve klinik
hizmetleri (uygun tani ve tedavi vermesi, multidisipliner yaklasimi, hasta haklarina 6zeni)
degerlendirilmektedir.

Kontratli (taseron) hizmetler sinifinda gbérev yapan personelin performans
degerlendirmesi ise kadrolarmin bulundugu firmanin insan kaynaklar1 birimince
yapilmaktadir. Ilgili firma personelinin performans degerlendirmesini yapmak ve sonuglarina
gore personel istihdam siirecini yiiriitmekle hastane yonetimine karsi sorumludur.

JCI standartlarinin geregi olarak hastane personelinin diizenli araliklarla performans
degerlendirmesine tabi olmas1 gerekmektedir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri'nde de
bireysel performans degerlendirme yilda bir kez diizenli olarak uygulanmaktadir ve yapilan
performans degerlendirmesi sonucunda belirli seviyenin {izerinde degerlendirilen personeli
tesvik etmek icin tesekkiir yazist yazilmaktadir. Bireysel performans iist seviyelere
cikarilmasi amaglaniyorsa yiiksek performans gosteren personelin cesitli odiillerle
Ozendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Basarili personeli ddiillendirmek, 6diil alamamis
personeli motive etmek amaciyla objektif kriterlere dayali bir &dillendirme sistemi
kurulmalidir. 14.11.2015 tarihinde yiiriirliige giren Akademik Tesvik Odenegi ile
hastanelerde c¢alisan akademik personel yaptigi c¢alismalara gore o&diillendirilmeye
baslamigtir. Ama hastanelerin de kendi i¢inde motive edici odiiller gelismesi gerektigi
diisiiniilmektedir. Daha &nceki dénemlerde Hacettepe Universitesi Hastaneleri performans
degerlendirme sonucunda en yiliksek puan alan 10 calisanini ailesi ile birlikte bir haftalik
tatile yollayarak odiillendirmistir. Bu ve benzeri ddiillendirmelerin uygulanmasinin personeli
ciddi anlamda motive edecegi ve hem bireysel hem de kurumsal performansi artiracagi
diistintilmektedir.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri, 4 Hastane, 32 Anabilim Dali, 20 Miidiirliik, 5157
personel ve bir yilda hizmet verdigi ortalama 1.000.000 hasta sayisi ile oldukg¢a biiyiik bir
yapiya sahiptir. Bu biyiikliikte bir hastaneler kompleksinde esitlik ve adalet gbzetilerek

olusturulmug parametreler ve performans kriterleri ile yapilan performans degerlendirme
stirecinin sektdrde hizmet veren diger kuruluslar i¢in 6rnek olusturacag disiiniilmektedir.
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Genel Yayin Kurallari

1. Hacettepe Saglik idaresi Dergisi, Hacettepe Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saglik Idaresi
Bolimii’niin yaym organidir. Dergi ti¢ ayda bir ve gerektiginde 6zel say1 olarak yayinlanir. Derginin yayin dili
Tiirkge olup gerektiginde Ingilizce yazilara da yer verilebilir.

2. Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi’nde; saglik hizmetleri ve saglik kurumlari yoénetimi, saglik politikasi ve
planlamasi, saglik ekonomisi, saglik kurumlarinda insan kaynaklari yonetimi, saglik hizmetlerinde pazarlama,
iretim, finansman ve kalite yonetimi, saglik hukuku, halk sagligi ve epidemiyoloji vb. gibi konularda yazilmis
aragtirma, derleme, gozlem ve goriis, bildiri, rapor, ¢eviri ve duyuru tiirii yazilar yer alir. Ceviri tiirii yazilar,
orijinal metni ile birlikte gonderilmelidir. Baska bir yerde yaymlanmis veya yaymn i¢in gonderilmis yazilar
kesinlikle degerlendirilme kapsamina alinmaz. Yazar/yazarlarin yazinin baska bir yerde yayinlanmak iizere
gonderilmedigini ve yaymlanmadigini bir yazi ile belirtmeleri gerekmektedir. Yazilar, 6zet veya sozli bildiri
seklinde baska yerde sunulmus olabilir, ancak bu durum yaziyla birlikte belirtilmelidir. Gonderilen yazinin
sorumlulugu yazar/yazarlarina aittir. Yazilarin yaym hakk: dergiye ait olup, yayinlanan ve yaymlanmayan yazilar
iade edilmez.

3. Yazilar bilgisayar ortaminda sorumlu yazi isleri miidiirine goénderilmeli ve MS WORD formatinda tek aralikli
olarak, Times New Roman karakterinde ve 11 punto ile yazilmis olmalidir. Yazi A4 boyutunda kagidin bir yiiziine
soldan 4 cm., sagdan 2,5 cm., alt ve iistten 3’er cm. bosluklar kalacak sekilde hazirlanmali ve tiim sayfalar
numaralandirilmalidir. Yazilar 30 sayfa ile sinirlandirilmalidir.

4. Dergiye ulasan yazilar, 6ncelikle editor ve yaym kurulu tarafindan yapilacak ilk degerlendirmeden sonra konu ile
ilgili hakemlere gonderilir. Yazarlar, hakemlerden gelen diizeltme istemleri dogrultusunda gerekli diizeltmeleri
yaparak yazilari en geg bir ay igerisinde gondermelidirler. Diizeltmeden sonraki yazilar, yaym kurulu tarafindan
uygun goriiliirse yaynlanirlar.

5. Yaymlanan yazilarin yazarlara 1 adet dergi gonderilir.

Yazim Diizeni

1. Bashk ve Yazar ismi: 10 kelimeyi gegmeyecek sekilde kisa makale bashg: ile birlikte, yazar/yazarlarin
isimleri, invanlari, haberlesme adresleri, telefon ve faks numaralar1 ve varsa e-mail adresleri ayr1 bir sayfada
verilmelidir. Birden fazla yazar olmasi durumunda, yazarlardan hangisi ile haberlesilecegi belirtilmelidir. Asil
metinde yazarlara ait tanitici bilgilere yer verilmemesine 6zellikle dikkat edilmelidir.

2. Ozet ve Anahtar Kelimeler: Makalenin 300 kelimeyi gegmeyecek sekilde Tiirkge ve ingilizce ozetleri ile en
fazla 6 kelimeye kadar metne uygun Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler ayr1 bir sayfada verilmelidir.

3. Asil Metin: Ozgiin arastirmalar ve gdzlem tipindeki yazilar; giris, yontem, bulgular, tartisma ve sonug alt
bagliklar1 seklinde sunulmalidir. Verilmesi disiiniilen tablo, grafik ve sekiller metin iginde gosterilmesi gereken
yerde sunulmali ve uygun bir sekilde numaralandirilmalidir. Verilmesi istenilen dipnot niteligindeki agiklamalar
ve tesekkiir, metnin hemen bitiminde verilmelidir.

4. Kaynaklar: Kaynaklar metin iginde gereken yerlerde parantez i¢inde gosterilmelidir. Metin iginde kaynak
gosterme asagidaki gosterilen agiklama ve 6rnekler gibi olmalidir:

»  Tek yazarli kaynaklar icin: Ornek: (Mechanic 1993)

> Iki yazarli kaynaklar icin: Ornek: (Akadli, Cerit 1988)

>  Ikiden fazla yazarli kaynaklar icin: ilk yazarn soyadindan sonra ‘ve digerleri’ sozciikleri, eger kaynak yabanci

dilde ise ‘et al.” Kisaltmas1 kullanilmalidir. Ornek: (Akadli ve digerleri 1988), veya (Hammer et al. 1993).
Kaynaklar metnin bitiminde asagidaki gibi gosterilmelidir.
> lIngilizce kaynaklar icin:
Brookmeyer R. And Gail M. H. (1994) AIDS Epidemiology: A Quantitative Approach. Oxford University Press,
Oxford.
Hammer J.S. and Berman P. (1995) Ends and Means in Public Health Policy in Developing Countries. Health Policy
32(1):29-45.
Popay J. (1992) ‘My Health is All Right But I'm Just Tired All The Time’. Women’s Experience Of Ill Health. In
Roberts H. (ed.) Women’s Health Matters, pp:99-120. Routledge, London.
»  Tiirkge kaynaklar igin:
Akadli B. ve Cerit S. (1988) ‘Tiirkiye’de Bebek Oliimlerine Genel Bir Bakis’. Tiirkiye Bebek Oliimleri: Temel
Etkenler. I¢inde: Tuncbilek E. (ed.) ss:3-16. Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii, Ankara.
Menderes M. (1995) Hastanelerde Muhasebe, Maliyetleme Sorunlari ve Finansal Yonetim. Toplum ve Hekim 69-
70(10):47-53.
Siimbiiloglu K. ve Stimbiiloglu V. (1986) Biyoistatistik Uygulama Kitabi. Cag Matbaasi, Ankara.



