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Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi Gelistirme
Calismasi

S. Didem KAYA”
Namaitijiang MAIMAITI™

0z

Bu ¢alismamin amaci, poliklinik hizmeti almak i¢in ayaktan hastaneye basvuran hastalarin
memnuniyet diizeylerini belirleyebilmek amaciyla veri elde edilmesini saglayacak olgme aracini
gelistirmek, gecerlilik ve giivenirliligini test etmektir. Metodolojik tipteki arastirmada ii¢ faz ve on
adimdan olusan dSlcek gelistirme modeli kullanimistir. Orneklem, 531 katihmcidan olusmaktadir.
Verilerin analizinde SPSS ve Lisrel programlart kullanimistir. Veriler; Kapsam Gegerlilik Indeksi,
ortalama, standart sapma, Pearson Momentler Carpimi, Cronbach’s Alpha, t-testi, zek yonlii ANOVA,
Agimlayict Faktor Analizi (AFA) ve Dogrulayict Faktor Analizi (DFA) ile degerlendirilmistir. Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) érneklem yeterliligi testi sonucu deger 0,95 dir. Bartlett’s Testi analizi sonucu Ki
kare degeri (X?)=8019,90; serbestlik derecesi (sd)=528 (p<0,05) bulunmustur. AFA sonucunda 29
maddelik 5 faktorlii bir yapi elde edilmistir. 5 faktorlii yapi,; randevu, etkin muayene, bekleme siiresi
ve damismanlik, calisanlarin tutumu ve genel memnuniyet seklinde isimlendirilmistir. Olgegin toplam
ortalama puani 3,55, standart sapmast 0,76, test tekrar test katsayis1 r=0,96 (p<0,01), Cronbach’s
Alpha degeri 0,95, yartya bolme katsayist r= 0,94 (p<0,01) bulunmustur. DFA sonucu elde edilen
p=0,00; X?=891,17, sd=367; X%sd sonucu 2,43 diir. RMSEA=0,09, GFI=0,75 AGFI=0,70,
NNFI=0,85, CFI=0,86, SRMR=0,06 seklindedir. DFA sonucunda élgegin iyi uyum élgiitlerine sahip
oldugu ve kabul edilebilir degerler arasinda oldugu ortaya ¢ikmistir. Sonug olarak, Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi 'nin gegerli ve giivenilir bir 6lcme araci oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Memnuniyeti, Ol¢cek Gelistirme, Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi

A Study of Outpatient Satisfaction Scale Development
ABSTRACT

The aim of this study is to develop a scale that will ensure data acquisition in order to determine
the level of satisfaction of the patients who visit the hospital in order to obtain outpatient services, and
to test their validity and reliability. Three phases and ten step scale development model was used in
the survey. The total sample was 531 participants. SPSS and Lisrel programs were used for analysing
the data. Data; Scope Validity Index was assessed by mean, standard deviation, Pearson product-
Moments correlation, Cronbach’s Alpha, t-test, one-way ANOVA, Exploratory Factor Analysis (EFA)
and Confirmatory Factor Analysis (CFA). The result of the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) sample
adequacy test is 0.95. Bartlett's Test analysis result is Chi-Square Test (X?)=8019.90; the degree of
freedom (df)=528 (p<0.05). Total 29 items under five factors was obtained by EFA. The five factors
are; appointment, effective examination, waiting time and counselling, employees' attitude and
general satisfaction. The total average score of the scale was 3,55, standard deviation was 0,76, re-
test coefficient was r=0.96 (p<0.01), Cronbach’s Alpha was 0,95, Partition coefficient was r=0,94
(p<0,01). Based on the CFA, p=0.00; X?=891.17, df=367; The result of X?/ df is 2.43. RMSEA=0.09,
GFI1=0.75, AGFI=0.70, NNFI1=0.85, CFI=0.86, SRMR=0.06. As a result of CFA, it was found that
the scale had good compliance measures with acceptable values. As a conclusion, it was determined
that the Outpatient Satisfaction Scale was a valid and reliable measurement tool.

Keywords: Patient Satisfaction, Scale Developing, Outpatient Satisfaction Scale
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I. GIRIS

Saglik kuruluslar1 arasinda yasanan rekabet ve bilingli hasta profilinden kaynaklanan iyi
hizmet alma beklentisi, bu kuruluslar1 daha iyi hizmet sunmaya yoneltmistir. Baska bir
deyisle etkin, kaliteli ve verimli bir yonetim modeline gegmeye zorlamistir (Kaya, Yiiceler
2016). Ciinkii saglik sektoriinde hasta merkezli yaklagim kaliteli hizmet anlayisini
benimsetmistir (Baltas 2013). Dolayisiyla saglik alaninda kaliteli hizmetin 6nemli bir
gostergesi olan hizmeti alanlarin memnuniyet diizeyi de saglik kuruluslart agisindan énem
arz etmektedir. Saglik kurumlarinda hastalarin memnuniyet diizeylerinin belirlenmesi hizmet
kalitesinin arttirilmasi1 ve miisteri beklentileri dogrultusunda daha nitelikli hizmet sunulmasi
bakimindan &nemlidir. Ciinkii, saglik hizmetinin sunumundan memnun kalan hastalarin
gereksinim duyduklar1 takdirde yine ayni kuruma yonelme egiliminde olacaklari
diisiiniilmektedir (Ercan ve digerleri 2004).

Hasta memnuniyeti, giiniimiizde tartisilan konular arasinda yer almaktadir (Ercan ve
digerleri 2004). Ciinkii hasta memnuniyeti, yonetim ve planlamanin énemli bir araci olup
bakim kalitesinin 6l¢iilmesinde temel bir 6neme sahip olmaktadir (Kaya et al. 2017). Saglik
sektoriinde, diger hastanelerle rekabet edebilmek icin kaliteli hizmet sunmak ve hizmet
sunumunda fark yaratabilmek 6nemlidir. Bu nedenle hasta ve ailesi tarafindan aranan
kosullar1 en iyi karsilayabilen kurum, kaliteli hizmet sunan kurumdur (Ekici 2013). Ayrica
hasta memnuniyeti, hasta uyumu ve sonu¢ iizerinde olumlu olabilecek bir etkiyi de
beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla memnun olmus bir hasta, saglik sorunlarinin
gerektirdigi bazi kosullara uyma konusunda daha net ve kararli davranmislar iginde
olabilecektir. Bu da sunulan hizmetin sonucu iizerinde olusabilecek olumsuz etkiyi ortadan
kaldirabilmekte veya en az diizeye disiirebilmektedir (Tiikel ve digerleri 2004). Sunulan
hizmetin 6l¢iilmesinde kurumlar, biinyelerinde memnuniyet calismalar1 yapmaktadirlar. Bu
calismalar, yonetimin ve ¢alisanlarin kendilerini dis bir gozle degerlendirmelerine imkan
veren caligmalardir. Bu aym1 zamanda, kalitenin ilk iletisim ve iligkilerden baslayarak
stirekliligini saglayacak stratejik bir yonetimi de desteklemektedir. Memnuniyet
calismalarindan edinilen veriler, stratejilerin kurum felsefesi ile uyumu, kaynak ve kapasitesi
ile stirdiiriilebilir rekabet konularinda da bilgi vermektedir (Baltas 2013).

Yapilan memnuniyet aragtirmalarina gore hastalarin hastaneden beklentileri 6zet olarak;
dogru tani, dogru teshis islemleri, dogru tedavi, bilgili, nitelikli ve becerikli saglik
profesyonelleri, temiz ortam, saygili, zenli, giiler yiizlii ve zamaninda hizmet (Ekici 2013)
seklindedir. Ganasegeran ve digerlerinin (2015) yapmis oldugu calismada, hizmet faktorleri
bakimindan hasta memnuniyetini belirleyen "teknik kalite" ve "erigilebilirlik ve konfor" gibi
somut onceliklerin en yiiksek orana sahip oldugu fakat doktorlarin hizmet yonelimi agisindan
ozellikle de "doktorla gecirilen siire", "kisileraras1 gorgii kurallar’" ve “iletisim " gibi
memnuniyet boyutlarinda diisiik orana sahip oldugu goriilmektedir. Zarei (2015)’inin
calismasinda ise hastalarin en fazla memnun olduklar1 degisken, muayene esnasinda doktor
ile goriisme seklindedir. Hastalarin en az memnun olduklar1 degisken ise muayene bekleme
stiresinin fazla olmasi seklinde tespit edilmistir.

Hasta memnuniyeti sadece sistemin zorluklariyla ilgili degil ayn1 zamanda hasta ve
hastalik 6zellikleri de memnuniyeti belirlemede rol oynamaktadir. Memnuniyet ile hastanin
ozellikleri arasinda (yas, cinsiyet, egitim, uyruk ve meslek gibi) biiyiik bir baglant1 ve iliski
bulunmaktadir (Othman ve digerleri 2015). Ayrica hasta memnuniyeti, iilkeden iilkeye
degismekle birlikte (Bodur et al. 2002); etnik grup, egitim diizeyi, saglik durumu, bekleme
stireleri ve cinsiyete bagli uyum gibi birden fazla faktérden etkilendigi tespit edilmistir
(Azizam, Shamsuddin 2015). Pandit ve Mackenzie (1999)’nin jinekolojik polikliniklerinde
randevu tarihi ve bekleme stireleri ile ilgili yapmis oldugu ¢alismada; hastalarin % 95'i genel
hizmetten memnun olmasina ragmen, % 19'unun ilk randevu almadaki ve % 26'sinin ise


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=AZIZAM%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26715897
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klinikteki bekleme siiresinden memnun olmadigi sonucuna ulagsmistir. Kaya ve digerleri
(2017)’nin kadin dogum ve jinekoloji polikliniklerinde yapmis oldugu c¢aligmada hasta
memnuniyeti ortalamasi % 74,5 bulunmustur.

Saglik kurumlarmin basarisi ve yasamin1 devam ettirebilmesi biiyiik dl¢iide hastalarin
istek ve beklentilerini karsilayabilmesine baglidir. Saglik kurumunun hasta beklentilerini
kargilayabilmesi i¢in hastalarin sunulan hizmetten memnuniyetlerinin arastirilmasi
gerekmektedir (Ekici 2013). Saglik sistemi hakkinda bilgi edinmek ve Kkalitesini
arttirabilmek i¢in baglica incelenmesi gereken degiskenler hizmetin kullanim derecesi,
amacina ulagma derecesi ve memnuniyet puanlaridir. Bu degiskenleri iyi 6lgebilmek ve
degerlendirebilmek icin de istatistiksel yontemlere gereksinim duyulmaktadir (Ercan ve
digerleri 2004). Ulusal yazinda hasta memnuniyetini degerlendirmek amaciyla yapilmig
calismalar bulunmaktadir fakat bu c¢alismalarin genelinde arastirmacilar tarafindan
olusturulan 6nermeler ile hasta memnuniyeti degerlendirilmektedir (Bodur et al. 2002; Vural
et al. 2014; Apay, Arslan 2009; Tasliyan, Gok 2012; Tiikel ve digerleri 2004; Erdem ve
digerleri 2008). Hasta memnuniyetini degerlendiren Olgekler incelendiginde ise
memnuniyetin teknik olmayan boyutunu (ayaktan ve yatan) ele alan tek bir 6lgek oldugu
goriilmektedir (Ercan ve digerleri 2004). Ayrica literatiirde hastalara verilen saglik
hizmetlerinin bir pargasi olan ayaktan tani ve tedavi kapsaminda ise hasta memnuniyetini
degerlendirebilmek adina bir 6l¢ege rastlanmamustir.

Poliklinik hastas1 aldig1 saglik hizmeti hakkinda ¢ok fazla bilgiye sahip degildir. Bu
konuda memnuniyetini belirlerken muayenenin etkin bir sekilde yapilmasi, sorularina tatmin
edici yanitlar almasi, sikayetlerine etkin bir sekilde ¢6ziim iiretilmesi, mahremiyete énem
verilmesi, doktoruna giiven duymasi, muayene esnasinda kendisine ayrilan siirenin yeterli
olmasi, saglik calisaninin profesyonelligi, personelin kendisine karsi tutumu, hastanenin
fiziki gorliniimii, yonlendirme hizmetleri, bekleme siiresi ve randevu sisteminin etkinligi,
genel konfor gibi kriterleri degerlendirerek memnuniyet diizeyini belirlemektedir. Bu yiizden
poliklinik hizmeti almak icin ayaktan hastaneye bagvuran hastalarin randevu sistemi,
calisanlarin tutumu, bekleme siiresi, genel memnuniyet ve 6zellikle muayenenin etkin bir
sekilde yapilmasi kriterlerini kapsayan bir Ol¢egin gelistirilmesine ihtiyag duyuldugu
diisiiniilmiistiir. Bu calismanin amaci, poliklinik hizmeti almak i¢in ayaktan hastaneye
basvuran hastalarin memnuniyet diizeylerini belirleyebilmek amaciyla veri elde edilmesini
saglayacak 6lgme aracinin gelistirilmesidir.

II. YONTEM

2.1. Arastirmanin Modeli

Ayaktan hasta memnuniyeti 6lgegi gelistirmek iizere gecerlik ve giivenirlik ¢alismalari
yiiriitilen bu c¢aligma, metodolojik tipte bir arastirmadir. Bu ¢alismada Gegkil ve Tikici

(2015)’in ¢alismasindan yola ¢ikilarak ii¢ faz ve on adimdan olusan bir model kullanilmustir.
Arastirmanin modeli Sekil 1° de sunulmustur.
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Sekil 1. Arastirmanin Modeli
Kaynak: Gegkil, Tikici 2015

Faz 1. Yapmin olusturulmasi ve teorik 6nemi: Bu faz ii¢ adimdan olusmaktadir.
Gelistirilmek istenen yap1 ortaya c¢ikarilmakta ve c¢alismanin kuramsal c¢ergevesi
cizilmektedir.

Adim 1, olusturulmak istenen 6lgegin kapsaminin tanimlanmasi safhasidir. Bu sathada
yerli ve yabanci literatiir incelemesi, odak grup goriismeleri ve alandan uzman kisiler ile
goriigme yapilir. Bu ¢aligmada, yerli ve yabanci literatiir incelemesi yapilmistir (Ercan ve
digerleri 2004; Devebakan 2006; Ganasegeran et al. 2015; Pandit, Mackenzie 1999; Othman
ve digerleri 2015; Zarei 2015; Bodur et al. 2002; Apay, Arslan 2009; Tasliyan, Gok 2012;
Vural et al. 2014; Kaya et al. 2017). Ayrica poliklinik hastalart ile goriisme yapilarak
beklentileri sorulmus ve alandan uzman kisilerin (Saglk Bilimleri ve Tip Fakiiltesi Ogretim
Uyeleri, hemsire ve uzman tip doktorlar1) goriislerine bagvurulmustur.

Adim 2, madde havuzu olusturulmasi islemidir. Calismanin bu adiminda, 35 maddelik
soru havuzundan olusan taslak Slcek (Ek 1) elde edilmistir. 35 maddelik aday olgek
formunda randevu, etkili muayene, c¢alisanlarin tutumu, bekleme siiresi, danismanlik ve
genel memnuniyeti iceren sorular yer almaktadir.

Adim 3, kapsam gegerlilik indeksinin degerlendirilmesi safhasidir. Calismada; taslak
dlgek, 10 uzman goriisiine (Saglik Bilimleri ve Tip Fakiiltesi Ogretim Uyeleri, hemsire ve
uzman tip doktorlari) sunulmus ve maddelerin konu ile ilgili uygunlugunun
degerlendirilmesi istenmistir. Uzman gorlisleri sonucunda kapsam gecerlik indeksi
hesaplanmustir.

Faz 2. Bu faz dort adimdan olusmaktadir. Uygun yontemlerle veri toplamanin ve evreni
temsil edecek 6rneklemin saglanmasi planlanir.
Adim 4, aday 6l¢ek formu gelistirilir ve degerlendirilir.
Adim 5, 6lgek uyarlama ¢alismalar: yapilir.
Adim 6, pilot caligma yapilarak sorularin uygunlugu degerlendirilir.
Adim 7, 6rnekleme hesabi ve veri toplama sathasidir. Bu safhada 6rneklem olusturulur.
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Faz 3. Olgegin gelistirilmesinde istatistiksel analizler yapildig1 safhadir.
Adim 8, bu safthada AFA yapilarak boyutlar ortaya konulur.
Adim 9, 6l¢egin giivenirlilik analizlerinin yapildigi adimdir. Bu c¢alismada, i¢ tutarlilik
analizleri i¢in Cronbach’s Alpha katsayisi hesaplanmistir. Olgek madde analizleri ve yariya
bolme teknigi kullanilmistir. Ayrica zamana gore degismezlik testleri ile de bulgular
degerlendirilmistir.
Adim 10, yap1 gegerliliginin test edilme sathasidir. AFA sonucu ortaya ¢ikan faktérler DFA
yapilarak sinanir.

2.2. Evren ve Orneklem

Calismanin evreni, Konya’da bir iiniversite hastanesinde bekleme salonlarinda poliklinik
hizmeti alan (dahili ve cerrahi birimler) hastalar1 kapsamaktadir. Orneklemi ise hastaneye
basvuran toplam 531 hastadan olusmaktadir.

Faktor analizi i¢in Orneklem biiyiikliigliniin belirlenmesinde 6lcek madde sayisi ele
almarak hesaplamaya gidilmistir. Bu grubun sayisi 6l¢me aracinda bulunacak sorularin
saytisinin {i¢ kati olmalidir (S6nmez, Alacapinar 2016); kabul edilebilir 6rneklem
biiyiikliigiiniin madde basma 4 ya da 5 kat1 oldugu yoniinde (Ozcan, Balyer 2013); dlgek
madde sayisinin 5-10 kati sayida birey secilebilecegi (Erdogan ve digerleri 2015) yoniinde
goriigler bulunmaktadir. Bu aragtirmada bu oran AFA i¢in madde sayisinin (35 madde) 10
kat;; DFA icin (29 madde) ise 6 kati seklindedir. Orneklem segiminde basit tesadiifi
ornekleme yontemi kullanilmustir,

Olgek gelistirme calismasi iki ayr grup ile gergeklestirilmistir. Ik grup icin AFA
yapilmigtir. Bu analiz igin 6rneklem 350 hastadan olusmustur. Katilimcilarin %57’si kadin,
%43°1 erkektir. %32’si cerrahi birimlere, %681 ise dahili birimlere bagvurmustur. %71’
evli %29’u ise bekardir. % 37’si ilk defa, %63°1 ise birden fazla bagvuru yapan hastadir.
Gelir durumunu iyi olarak degerlendiren %19, orta % 74 ve kotii olarak degerlendiren ise
%7°dir. Hastalarin %50’si ¢alismiyor, %41°1 ¢alistyor, %9’u ise emeklidir. Egitim durumuna
gore ise %1’inin okuma- yazmasi yok, % 8’inin okuma yazmasi var, %32’ sinin ilkdgretim
mezunu, %27’si lise, %31°1 iiniversite, %1’ i ise lisansiistli egitime sahiptir. Katilimcilarin
yas ortalamasi 37°dir.

Ikinci grup ise DFA icin toplam 181 hastadan olusmaktadir. Katilimeilarin %79’u kadin,
%21°1 erkektir. %78,5’1 cerrahi birimlere, %21,5’1 ise dahili birimlere bagvurmustur. %83’
evli, % 17’si ise bekardir. %56,4°1 ilk defa, % 43,6’s1 ise eski hastadir. Gelir durumunu iyi
olarak degerlendiren %30, orta %68 ve kotii olarak degerlendiren ise %2’dir. Hastalarin
%62’si galismriyor, %23°1 galisiyor, %15°1 ise emeklidir. Egitim durumuna gore ise %5’ inin
okuma- yazmasi yok, %2,8’inin okuma yazmasi var, %50,8’i ilkogretim mezunu, %22,1°i
lise, %18,8’1 iiniversite, %0,6’s1 ise lisansiistii egitime sahiptir. Katilimcilarin yas ortalamasi
38’dir.

2.3. Arastirmanin Etik Boyutu

Ilag ve Tibb1 Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu (06.01.2017 Tarih 2017/774 Sayn) ile
calismanin yapildigi saghk kurumundan yazili izin alimmistir. Ayrica katilimcilardan da
bilgilendirilmis s6zlii onam alimmustir. Test tekrar test yapilan gruplarin birinci test ile ikinci
testin eslesebilmesi igin ise anketler numaralandirilmistir.
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2.4. Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araclan

AFA igin veriler, izinler alindiktan sonra Subat-Nisan 2017 tarihleri arasinda Konya’da
bir {niversite hastanesinde bekleme salonlarinda poliklinik hizmeti alan hastalar
kapsamaktadir. Kapsama hastalarin dahil edilmesinde, hastalarin  sonuglarinin
degerlendirilme siireci sona erdiginde anketin uygulanmasina dikkat edilmistir. DFA i¢in
veriler Mayis 2017 tarihinde toplanmuigtir.

Degismezlik-Test-Tekrar Test Asamasi i¢in veriler AFA asamasinda uygulanan aday
Olgegin zamana gore degismezligini incelemek amaciyla test-tekrar test uygulamasi
yapilmistir. Test- tekrar test, bir testin ayni bireylere ayni1 kosullarda ancak belli bir zaman
aralig ile tekrar verilmesine dayanmaktadir (Alpar 2014). Bu asamada araliksiz yontem
kullanilmigtir. Hastalara tekrar ulagsma olasiligi olmadig i¢in kisa bir dinlenmeden sonra (15
dk) aday olgek 30 kisiye ikinci kez uygulanmustir.

Veri toplama iki asamali olarak yiiriitiilmiistiir. ilk asamada veriler, arastirmacilar
tarafindan gelistirilen “randevu sistemi, calisanlarin tutumu, etkili bir sekilde muayene,
sikayetlerin etkin bir sekilde dinlenmesi, bilgi alma, profesyonellik, mahremiyete dikkat
edilmesi, bekleme siiresi, temizlik, yonlendirme, genel konfor gibi”, memnuniyeti dlgen 35
maddelik Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi (aday olgek) (Ek 1) kullanilmugtir. Ikinci
asamada veriler, AFA sonucu ortaya c¢ikan 5 faktorli 29 maddelik Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi ile toplanmistir (Ek 3). Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi, 5°1i Likert
tipinde bir Olgek olup yanitlarin puanlanmasinda; 1= Kesinlikle Katilmiyorum,
2=Katilmiyorum, 3=Kararsizim, 4=Katiliyorum ve 5=Kesinlikle Katilmiyorum seklinde
gerceklestirilmektedir.

2.5. Verilerin Analizi

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde kapsam gegerligi asamasinda Kapsam Gegerlik
Indeksi [Content Validity Index (CVI)], AFA asamasinda; ortalama, standart sapma, Pearson
Momentler Carpimi korelasyonu, Cronbach’s Alpha giivenirlik katsayisi ve AFA (Bartlett
Kiiresellik Testi, KMO Testi) ile yapilmistir. Ayrica t testi ve tek yonli ANOVA testi ile;
katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi, egitim durumlari, hastaneye ilk defa
gelip gelmeme durumu, mesleki durum ve bagvurduklari birim gibi bagimsiz degiskenler ile
Olcek puanlart karsilastirilarak sonuglar degerlendirilmistir. AFA sonucunda elde edilen
veriler Lisrel programinda DFA ile degerlendirilmistir.

I11. BULGULAR
3.1. Gegerlik Calismalari
3.1.1. icerik-Kapsam Gegerliligi

Olusturulan 35 maddelik aday Ol¢ek igin igerik-kapsam gegerlilik analizi yapilmstir.
Icerik-kapsam gecerlilik analizi, bir biitiin olarak 6lcegin ve Olcekteki her bir maddenin
Olciilmek istenen kavrami Olgiip 6lgmedigini ve Olglilmek istenen kavram disinda farkli
kavramlar1 barindirip barindirmadigini degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir. Kapsam
gecerliligi i¢in konu ile ilgili uzmanlarin goriisleri esas almmaktadir. Olcek maddelerinin
kavramsal olarak degerlendirilmesini saglayan kapsam gecerliligi i¢in form uzman goriisiine
sunulmustur. Uzman grubu, en az 3 ile en fazla 20 kisiden olusmasi gerektigi yoniinde goriis
bildirmekte olan kaynaklarm (Erdogan ve digerleri 2015) yani sira bazi kaynaklar ise uzman
goriigiiniin 5 ile 40 arasinda olmasi gerektigini sdylemektedir (Alpar 2014). Bu calismada
belirlenen Olcek maddeleri kapsam gegerlilik incelemesi icin 10 uzman tarafindan
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degerlendirilmistir. Uzman gériislerinin degerlendirilmesi icin Kapsam Gegerlik Indeksi
hesaplanmustir. Bu 6lgiitte uzmanlar 1-4 arasi puanlar vermektedir. 1 puan “uygun degil”, 2
puan “maddenin uygun sekle getirilmesi gerekir”, 3 puan “uygun ancak kiiciik degisiklik
gerekli”, 4 puan “cok uygun” seklindedir. Genel olarak 0,80 degeri Olgiit olarak alinarak
karsilagtirma yapilmaktadir. Eger uzmanlar maddelerin %80’ine 3 ile 4 puan arasinda
degerlendirirlerse Kapsam Gegerlik indeksi 0,80 olarak belirlenmektedir (Erdogan ve
digerleri 2015). Olgegin toplanmina ait Kapsam Gegerlik indeksinin 0,80 ve iizerinde olmasi
“kabul edilebilir” deger olarak ifade edilmektedir. Bu ¢alismada 35 maddenin tamaminin
0,80 degerinin iizerinde indeks degerine sahip oldugu goriilmiis ve maddelerin tamaminin
Olcekte yer almasi gerektigine karar verilmistir.

3.1.2. Yap1 Gecerliligi

Bu asamada caligmanin yapi gecerligini 6lgmek i¢in AFA ve DFA kullanilmigtir. Bu
stirecler asagida siralanmustir.

3.1.2.1. Acimlayic1 Faktor Analizi

AFA’nin dlgek gelistirme calismalarinda izlenmesi gereken bazi siirecleri bulunmaktadir
(Ugurlu, Aylar 2017).

Verilerin Faktor Analizi icin Uygunlugunun Degerlendirilmesi

Korelasyon matrisinin hesaplanmasi: AFA Oncesi, O6lgegin bir maddesinin toplam
madde puani korelasyonu incelenmistir. Tablo 1°de sonuglar gosterilmektedir.

Tablo 1. Madde-Toplam Korelasyonlar:

Madde No r Madde No r Madde No r Madde No r
1 0,54 10 0,66 19 0,76 28 0,62
2 0,54 11 0,72 20 0,75 29 0,72
3 0,47 12 0,74 21 0,76 30 0,37
4 0,59 13 0,75 22 0,59 31 0,25
5 0,57 14 0,56 23 0,40 32 0,64
6 0,47 15 0,77 24 0,59 33 0,73
7 0,66 16 0,70 25 0,64 34 0,76
8 0,73 17 0,70 26 0,74 35 0,61
9 0,57 18 0,69 27 0,62
*p<0,001

Olgegin bir maddesi ile toplam madde puani arasindaki korelasyon degeri diisiik ise bu “o
maddenin farkli bir niteligi Ol¢tiigiini” gostermektedir. Bu c¢aligmada korelasyon 0,40 alt
deger olarak kabul edilmistir (Gegkil, Tikici 2015) (Tablo 1). Toplam madde Pearson
korelasyon katsayisi (r) 0,40 degerinin altinda kalan 30. ve 31. madde (Ek 1) &lgekten
cikarilmustir. Olgekte kalan 33 madde iizerinden AFA yapilmistir. Calismada, madde-toplam

korelasyon degerlerinin 0,40 ile 0,77 arasinda degistigi goriilmektedir.

KMO Orneklem Yeterliligi Olciisii ve Bartlett Kiiresellik Testi: Yap1 gecerliligi
acisindan faktor analizi dncesinde veri setinin faktor analizi ig¢in uygunlugu degerlendirilir.
Bu amagla KMO ve degiskenlerin birbiriyle korelasyon gosterip gostermediklerini sinamak
icin Bartlett testi (Erdogan ve digerleri, 2015) yapilmistir. KMO testinin anlamli ¢ikmasi i¢in
(p<0,05) ve 0,50’den biiyiik ¢ikmasi gerekmektedir (Ugurlu, Aylar 2017). KMO bulunan
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degerin 1’e yaklagtikga miikemmel, 0,50’nin altinda ise kabul edilemez oldugu
belirtilmektedir (Tavsancil 2005).

Tablo 2. Verilerin Faktor Analizi icin Uygunlugunun Degerlendirilmesi (n=350)

KMO Orneklem Ol¢iim Yeterliligi 0,95
Bartlett Testi X? 8019,90
sd 528
p 0,00

Tablo 2’ de goriildiigii iizere KMO 6rneklem yeterliligi testi sonucu degerin 0,95 olmasi
veri setinin AFA i¢in uygun oldugunu gostermektedir. Bu calismada Bartlett’s Testi analizi
sonucu X?=8019,90; sd= 528 (p<0,05) bulunmustur. Sonug, érneklemin yeterli oldugunu ve
verilerin normal dagildigim gostermektedir.

Faktor Sayisina Karar Verilmesi: Faktor sayisina, faktorlerin agikladiklar1 varyans
yiizdeleri (Tablo 3) ve yamag grafigine (Sekil 2) bakilarak karar verilmistir.

Tablo 3. Faktorlerin Toplam Varyansi Aciklama Yiizdeleri

Baslangic Oz Degerleri Faktor Sayisi icin Oneri
Faktorler | Toplam | Varyans | Kiimiilatif | Toplam | Varyans Kiimiilatif
(%) (%) (%) (%)
1 14,33 43,41 43,41 8,39 25,41 25,41
2 2,34 7,09 50,50 4,19 12,69 38,10
3 191 5,77 56,28 3,66 11,08 49,17
4 1,40 4,24 60,51 2,76 8,37 57,54
5 1,19 3,60 64,11 2,17 6,57 64,11

Ozdegeri 1’in iizerinde olan faktdrler yoruma esas almmustir (Tavsancil 2005), 5 faktdriin
6z degerleri 1’den biiyiiktiir. Ozdegeri 1’den biiyiik olan 5 faktérlii yapr toplamda % 64,11
varyans ile agiklanmaktadir. Agiklanan varyansin 0,50-0,70 arasinda olmasi o olgegin
“yeterli” gegerlilige sahip oldugunu gdstermektedir (Alpar 2014). Olgmek istenilen
memnuniyetin 1. Faktor % 43,41, 2. Faktor % 7,09, 3. Faktor % 5,77, 4. Faktor % 4,24, 5.
Faktor ise % 3,60 oraninda Glgmektedir. Agiklanan varyansin yiiksek olmasi, Ol¢lilmek
istenen kavramin o denli iyi Ol¢iildiiglinii ve faktor yapisinin da o kadar gii¢lii oldugunu
gostermektedir (Gegkil, Tikici 2015; Ugurlu, Aylar 2017).

Ozdegerler

0 S 0

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 77T
12345678 9101121314151617181920 1 223 M4 252027 2829301 3233

Bilesen Sayis1

Sekil 2. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Yamac Grafigi
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Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi faktér 6z deerlerinin yamag grafik dagilim
incelendiginde (Sekil 2) ilk 5 faktérden sonra egimin yerini diiz bir ¢izgiye biraktigi
goriilmektedir. Bu dogrultuda faktor sayisi icin kesme noktasi bestir.

Faktorlerin Incelenmesi ve Isimlendirilmesi: AFA sonucunda Varimax dondiirme
teknigi kullanilarak dondiiriilmiis madde faktor yiikleri incelenmistir. Varimax yonteminde
daha az degiskenle faktdr varyanslarimin maksimum olmasi saglanacak sekilde dondiirme
yapilmaktadir (Tavsancil 2005). Boylece 0lcek maddelerinin beklenilen alt 6lgeklerde yer
alip almadiklarinin ve maddelerin baska faktorlerle binisik (birden ¢ok faktdre yiiksek yiik
verme) olup olmadiklarina bakilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Faktor Yapisi ve Maddelerin Faktor Yiikleri (n=350)

Faktorler

Maddeler 1 2 3 4 5

M12 0,79 0,24 0,18 0,08 0,06
M13 0,77 0,20 0,18 0,19 0,05
M8 0,75 0,13 0,17 0,09 0,32
M20 0,73 0,15 0,19 0,17 0,26
M19 0,71 0,26 0,22 0,22 0,08
M11 0,71 0,34 0,16 0,08 0,00
M21 0,71 0,25 0,20 0,20 0,12
M33 0,70 0,28 0,11 0,33 -0,03
M34 0,70 0,31 0,09 0,40 -0,04
M15 0,70 0,19 0,13 0,45 0,11
M7 0,64 0,04 0,15 0,09 0,47
M10 0,63 0,31 0,06 0,09 0,13
M9 0,60 0,09 0,17 -0,04 0,30
M18 0,55 0,23 0,13 0,50 0,04
M27 0,27 0,74 0,10 0,12 0,10
M24 0,12 0,73 0,15 0,09 0,31
M25 0,18 0,70 0,15 0,23 0,22
M29 0,41 0,67 0,18 0,18 0,03
M26 0,50 0,59 0,16 0,21 0,04
M35 0,28 0,48 0,17 0,21 0,16
M28 0,43 0,45 0,26 0,09 -0,02
M32 0,39 0,44 0,11 0,20 0,21
M2 0,18 0,15 0,85 0,01 0,04
M1 0,18 0,24 0,83 0,01 -0,05
M3 0,10 0,13 0,76 0,10 0,06
M5 0,24 0,08 0,72 0,21 0,10
M4 0,22 0,08 0,68 0,20 0,26
M14 0,09 0,29 0,13 0,70 0,28
M16 0,38 0,26 0,18 0,69 0,13
M17 0,46 0,20 0,20 0,64 0,06
M23 0,02 0,20 0,05 0,20 0,72
M22 0,15 0,34 0,07 0,29 0,60
M6 0,35 0,10 0,10 -0,08 0,58

Dondiirme islemi sonucunda olusan faktdr matrisi incelenerek faktorlerde yer alan
degiskenler ve faktor yiikleri belirlenmistir. Olgek maddelerinin tagimis olduklar1 faktor yiik
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degerinin 0,30°dan yliksek olmas1 gerektigi ifade edilmektedir. Bu nedenle faktor yiik degeri
0,30’un altinda olan maddeler dlcekten c¢ikarilmasi gerekmektedir (Ugurlu, Aylar 2017). Bu
calismada faktor yiik degerleri 0,48 ile 0,85 arasinda degismektedir.

18. 26. 28. ve 32. maddeler (Ek 1) binisik yani her iki faktére de birbirine ¢cok yakin
degerlerle yiiklendigi icin siniflandirmadan cikarilmistir. Yiiksek yiik degeri veren binisik
maddelerin durumu degerlendirilirken yiik degerleri arasindaki farkin en az 0,10 olmasina da
dikkat edilmesi gerekmektedir (Ugurlu, Aylar 2017; Sénmez, Alacapinar 2016).

Genel olarak bir boyutun en az ii¢ degiskenden olusmasi1 gerektigi vurgulanmaktadir
(Alpar 2014). Dolayisiyla bu calismada faktorler en az ii¢ degiskenden olusmaktadir.
Boylece 1. faktor “etkin muayene”; 2. faktor “genel memnuniyet”; 3. faktor “randevu™; 4.
faktor “calisanlarin tutumu; 5. faktor “bekleme siiresi ve damismanlik” seklinde
isimlendirilmistir. DFA asamasinda kullanilan anket formunda oOl¢ek maddeleri (alt
faktorlerin altinda) (Ek 3) yeniden numaralandirilarak veriler toplanmis ve analizleri
yapilmistir.

3.2. Giivenirlik Cahismalari

Bu calismanin giivenirliliginin hesaplanmasinda “i¢ tutarlilik” ve “degismezlik” testleri
kullanilmugtr.

3.2.1. i¢ Tutarhlik

Yariya bélme yontemi: Olgegin i¢ tutarlilik dlgme yontemlerinden birisi de yarrya bdlme
yontemidir. Bu yontemde Slgek gruba bir kez uygulanmakta ve puanlamadan 6nce dlgek iki
yari boliime ayrilmaktadir. En ¢ok tercih edilen yontem tek ve ¢ift numarali sorularin bir
grup olarak olusturulmasidir. Olgme aracinmn iki yaris1 ayri test olarak kabul edilerek
aralarindaki iliski hesaplanmaktadir. Eger iki ayr1 soru grubu arasindaki korelasyon yiiksek
ise yani birbiriyle tutarli ise Olgegin biitiiniiniin birbiri ile iligkili sorulardan olustugu
sonucuna vartlmaktadir (Erdogan ve digerleri 2015) ve “giivenilir oldugu yorumu
yapilabilir (islamoglu, Alniacik 2016).

Tablo 5. Olcegi Yariya Bolme Analizi

Tekli Sorular Ciftli Sorular

Tekli Sorular Pearson Korelasyon 1 0,94™

p 0,00

n 350 350
Ciftli Sorular Pearson Korelasyon 0,94™ 1

p 0,00

n 350 350

** p<0,01

Bu caligmada da (Tablo 5) 29 maddelik 5 secenekli Likert tipli dlgegin iki yarisi
arasindaki korelasyon 0,94 olarak bulunmustur. Bu katsay1 0,70’in iizerinde oldugu igin
testin i¢ tutarlilig: yiiksek olarak degerlendirilmistir (Erdogan ve digerleri 2015).

Madde analizi: Tablo 6’da 6lgege ait madde analizleri sunulmustur.
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Tablo 6. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi’nin Madde Analizi Degerleri (n=350)
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Madde X Ss. a R* X Ss. X Ss. t h?
1 3,43 1,33 0,95 0,86 155 | 0,52 | 488 | 0,33 | -52,37 0,78
2 3,34 1,33 0,95 0,87 154 | 0,50 | 483 | 0,38 | -51,24 0,79
3 3,24 1,30 0,95 0,79 152 | 0,50 | 464 | 0,48 -43,77 0,62
4 3,20 1,28 0,95 0,78 153 |1 0,50 | 461 | 0,49 -42,85 0,63
5 3,49 1,22 0,95 0,79 184 | 0,69 | 477 | 0,42 | -3525 0,63
6 2,96 1,35 0,95 0,68 134 | 048 | 447 | 0,50 | -44,24 0,49
7 3,69 1,18 0,95 0,71 205 | 0,79 | 492 | 0,28 | -33,29 0,66
8 3,85 1,05 0,95 0,81 248 | 0,90 | 499 | 0,10 | -27,15 0,72
9 3,71 1,08 0,95 0,65 231 | 084 | 481 | 0,40 | -26,35 0,49
10 3,90 1,13 0,95 0,72 2,45 | 1,08 | 5,00 | 0,00 | -23,00 0,52
11 3,93 1,05 0,95 0,78 2,57 | 0,90 | 5,00 | 0,00 | -26,48 0,65
12 3,78 1,09 0,95 0,83 232 | 0,79 | 497 | 0,18 | -31,98 0,72
13 3,87 1,05 0,95 0,83 250 | 0,89 | 500 | 0,00 | -27,57 0,71
14 3,46 1,32 0,95 0,75 159 | 0,66 | 481 | 0,39 | -40,83 0,68
15 3,93 1,11 0,95 0,82 254 | 1,10 | 5,00 | 0,00 | -21,84 0,76
16 3,69 1,21 0,95 0,85 2,06 | 0,86 | 5,00 | 0,00 | -33,26 0,74
17 3,72 1,10 0,95 0,85 2,34 1 083 | 495 | 0,23 | -29,49 0,71
19 3,85 1,11 0,95 0,83 241 | 1,04 | 500 | 0,00 | -24,84 0,68
20 3,72 1,17 0,95 0,83 208 | 0,77 | 499 | 0,10 | -36,58 0,68
21 3,73 1,17 0,95 0,82 2,09 | 0,80 | 497 | 0,28 | -34,20 0,66
22 2,80 1,43 0,95 0,82 176 | 1,39 | 381 | 1,12 -11,20 0,59
23 2,64 1,29 0,95 0,78 101 | 0,10 | 433 | 0,47 | -66,99 0,61
24 3,18 1,31 0,95 0,80 141 | 049 | 458 | 0,50 | -44,08 0,66
25 3,53 1,19 0,95 0,80 193 | 0,76 | 475 | 0,44 | -3133 0,64
27 3,44 1,24 0,95 0,81 1,75 1 0,62 | 476 | 0,43 -38,94 0,65
29 3,66 1,10 0,95 0,79 2,25 | 083 | 482 | 0,39 -27,50 0,68
33 3,93 1,08 0,95 0,80 252 | 0,93 | 500 | 0,00 | -25,66 0,69
34 4,00 1,06 0,95 0,81 2,64 | 097 | 500 | 0,00 | -23,97 0,75
35 3,37 1,32 0,95 0,70 155 ] 0,58 | 483 | 0,38 -46,35 0,41

Toplam | 3,55 0,76

*p<0,001

Tablo 6’da goriildiigii gibi, Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin toplam puan
ortalamasi 3,55, standart sapmast 0,76, maddelerin ortalamas1 2,64 ile 4,00 arasinda
degismektedir. Madde-faktor korelasyonu 0,65 ile 0,87 arasinda yer almaktadir. Caligmada,
madde ¢ikarildiginda Cronbach’s Alpha degeri her bir madde igin 0,95 bulunmustur. Bir
madde dlgekten ¢ikarildigindaki alfa katsayisi, 6l¢egin tiimii igin hesaplanan alfa katsayisina
gore artig gosterirse, o maddenin “giivenirliligini azaltan” bir madde oldugu sdylenir ve bu
maddenin Ol¢ekten ¢ikarilmasi onerilir (Alpar 2014). Dolayisiyla 29 maddenin de 6lgekte
kalmasina karar verilmistir.

I¢ tutarhlik &lgiitlerinden alt-iist grup ortalamalar1 farkina dayali madde analizi
yapilmistir. Alt veya iist %27'lik (n=350x%27) gruplardan biri dlgegin 6lgmek istedigi
tutuma olumlu iken diger grubun olumsuz yonde yaklasim sergilemesi beklenmektedir.
Herhangi madde i¢in her iki grubun farkli diizeyde puan ortalamalar1 vermesi beklenir ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmasi (p<0,001) gerekmektedir. Eger bir madde alt-iist
gruplar tarafindan anlamli bir fark olmayacak sekilde cevaplanmig ise bu madde olumlu ya
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da olumsuz tutumu ayirt edemiyor demektir ve maddenin Ol¢ekten ¢ikartilmast
gerekmektedir (Gegkil, Tikici 2015). Tablo 6’da alt-list %27'lik gruplarin dlcegin biitiin
maddelerine ait puan ortalamalarinin anlamli bir sekilde farkli oldugu (p<0,001)
goriilmektedir.

Tablo 6’da goriildiigii iizere lgek maddelerinin ortak faktor varyanslari (h?) 0,41 ile 0,79
arasinda degismektedir. Ortak varyans 0,50 den kiigliik oldugunda c¢ikartilan faktorlerce
aciklanamayan 6nemli miktarda varyans oldugu anlamina gelmektedir (Alpar 2014). Sosyal
bilimlerde yapilan analizlerde 0,40 ile 0,60 arasinda degisen varyans oranlar1 yeterli kabul
edilmektedir. Faktor oriintiisiiniin olusturulmasinda ise 0,30 ile 0,40 arasinda degisen faktor
yiiklerinin alt kesme noktasi olarak alinabilecegi belirtilmektedir (Tavsancil 2005). Bu
calismada da 0,40 alt deger olarak almmustir.

Cronbach’s Alpha katsayisi: Tablo 7’de goriildiigii gibi 6lgegin toplam Cronbach’s
Alpha degeri 0,95 olarak bulunmustur. Randevu boyutu i¢in 0,88, c¢alisanlarin tutumu igin
0,81, etkin muayene boyutu i¢in 0,95, bekleme siiresi ve danismanlik i¢cin 0,64, genel
memnuniyet i¢in ise 0,84 olarak hesaplanmstir. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi’nin
biitiiniine iliskin (toplam olgek Alpha= 0,95) i¢ tutarliliginin yiiksek derecede giivenilir
(Kay1s 2010) oldugu goriilmektedir.

Tablo 7. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Toplami ve Faktorlere ait Cronbach’s
Alpha Katsayilari

o Madde Cronbach
Olgek n Sayisi Alpha
Randevu 350 5 0,88
Calisanlarin Tutumu 350 3 0,81
Etkin Muayene 350 13 0,95
Bekleme Siiresi ve Damismanhk 350 3 0,64
Genel Memnuniyet 350 5 0,84
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi (Toplam Madde) 350 29 0,95

3.2.2. Degismezlik-Test-Tekrar Test Asamasi

AFA asamasinda uygulanan aday ol¢egin (Tablo 8) zamana gore degismezligini
incelemek amaciyla test-tekrar test uygulamasi yapilmistir. Bu asamada araliksiz yontem
kullanilmigtir. Hastalara tekrar ulagsma olasiligi olmadigi i¢in kisa bir dinlenmeden sonra (15
dak.) aday ol¢ek rumuz belirten 30 kisiye ikinci kez uygulanmustir. Degerler arasinda
korelasyon analizi yapilmistir. Bu korelasyon katsayis1 1’e yaklagtigt olciide, iki
uygulamadan elde edilen puanlar birbirine yakin, 0’a yaklastig1 6l¢iide ise iki uygulamadan
elde edilen puanlarin birbirinden farkli oldugu anlam tasimaktadir (Sonmez, Alacapinar
2016).

Tablo 8. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi’nin Test-Tekrar Test Puanlarinin
Korelasyon Analizi

Olgek n r D
Birinci Ol¢iim 30
ikinci Olgiim 30 0,96 0,00

Tablo 8’de goriildiigii lizere Pearson Korelasyon (r) katsayisi 0,96 (p<0,01) olarak
hesaplanmustir. Bu katsayinin 0,80’in tizerinde olmasi ve 0,70’in altina dismemesi gerektigi
ile +1’e ne kadar yaklasirsa testin o kadar giivenilir oldugu sdylenir (Alpar 2014). Test-tekrar
test korelasyonun yiiksek ¢ikmasi Slgegin Olgiim yeteneginin zamana gore degismedigini
gostermektedir (Erdogan ve digerleri 2015).



Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Gelistirme Calismas: 613

3.3. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi ile Tlgili Istatistiki Analizler

Tablo 9. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi’nin Ortalama Puanlar1 ve Standart
Sapma Degerleri

Olcek n | Ortalama Ss.
Randevu 350 3,34 1,05
Calisanlarin Tutumu 350 3,62 1,03
Etkin Muayene 350 3,84 0,87
Bekleme Siiresi ve Damismanhk 350 2,80 1,03
Genel Memnuniyet 350 3,43 0,96
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi (Toplam | 350 3,55 0,76
Madde)

Tablo 9’da Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin alt boyutlarinin ortalama puanlar1 ve
standart sapmalar1 goriilmektedir. Randevu alt boyutu 3,34+1,05; ¢alisanlarin tutumu boyutu
3,62+1,03; etkin muayene boyutu 3,84+0,87; bekleme siiresi ve danmigmanlik
boyutu2,80+1,03; genel memnuniyet boyutu 3,4340,96; toplam 6lgek ise 3,55+0,76 ortalama
puana sahip olarak bulunmustur.

Tablo 10. Katihmeilarin Bagvurduklar Birim ve Egitim Durumlarina Gére Olgek
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi ve Boyutlar1 Madde Ortalama
ve Standart Sapmalari (x £ SS)
>
o E 2 g
s | B | 3z ¢
2 5 T 5% £ g
S = IS ]
S = » g
= 2 = o = &
g £ E E £ = =
~ s - [
L TQ [<5} o5
o @ O}

Cerrahi 3,08+1,12 |3,72+0,90 |3,48+1,03 |2,71+0,98 |3,30+0,95 |3,41+0,75
£[Dahili 3,47£1,00 |3,89+0,85 |3,69+1,02 |2,84=1,05 |3,50+0,96 |3,62+0,76
-L% t -3,29 -1,71 -1,80 -1,12 -1,86 -2,45

p 0,00 0,09 0,07 0,27 0,06 0,01

\?a‘;‘;;giyazma 3,56+1,04 |3,98+0,71 |3,88+0,80 |3,16+1,02 |3,86+0,75 |3,79+0,64
E[llkogretim 3,34+1,00 | 4,03+0,74 |3,88+0,79 |2,96+1,01 |3,59+0,88 |3,71+0,65
55 Lise 3,36+1,07 |3,81+0,95 |3,57+1,14 |2,65+1,02 |3,43+1,01 |3,52+0,83
= Universite/lisansiistii | 3,27+1,09 |3,63+0,92 [3,34+1,12 [2,67+1,04 |3,17+0,99 |3,36+0,80

F 0,62 4,34 6,27 3,45 5,94 5,17

p 0,60 0,01 0,00 0,02 0,00 0,00

Tablo 10’da katilimcilarin, “bagvurulan birim” ve “egitim durumlarina” gore toplam
Olgek ve oOlcek alt boyutlarinin ortalama puanlarn ve standart sapmalar1 gosterilmektedir.
Katilimcilarin -~ “cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi, hastaneye ilk defa gelip gelmeme
durumu, mesleki durum” degiskenlerinin randevu, etkin muayene, c¢alisanlarin tutumu,
bekleme siiresi ve danigmanlik, genel memnuniyet, toplam 6lgek puani ile arasinda herhangi
bir fark bulunamamistir (p>0,05). Bu nedenle bu degiskenlere Tablo 10°da yer verilmemistir.

Katilimcilarin “bagvurulan birim” degiskeni ile randevu boyutu ve toplam 6l¢ek puani
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Fakat “bagvurulan birim degiskeni” ile
6lgegin etkin muayene boyutu, ¢alisanlarin tutumu, genel memnuniyet, bekleme siiresi ve
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danmigmanlik boyutlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Katilimcilarin
“egitim diizeyi” ile etkin muayene, calisanlarin tutumu, bekleme siiresi ve danigsmanlik,
genel memnuniyet ve toplam Slgek puani arasinda anlamli bir fark ¢ikmistir (p<<0,05). Fakat
“egitim diizeyi” ile randevu boyutu arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Olgegin sonunda “hastanemizi baskasmna tavsiye eder misiniz?” sorusuna, AFA
asamasina dahil olan katilimcilarin % 88’1 evet, % 12’si ise hayir cevabi vermislerdir. DFA
asamasindaki katilimeilar ise %91 evet, %6 hayir cevabini ve %3 ise kararsiz seklinde cevap
vermislerdir.

3.4. Dogrulayic1 Faktor Analizi

AFA asamasinda faktor sayist belirlenen Olgegin yap1 gegerligini desteklemek ve
sonuglarin uygunlugunu test etmek amaciyla DFA uygulanmaktadir (Ugurlu, Aylar 2017).
AFA’da elde edilen sonuglarin modeli agiklamakta yeterli olup olmadigini sinamak igin
Lisrel Programi kullanarak DFA yapilmistir.

AFA sonucu 5 boyuttan olusan 29 maddelik 6l¢cek, DFA asamasinda madde numaralari
alt boyutlarin altinda yeniden diizenlenerek model olusturulmustur (Ek 3). DFA sonucunda
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin maddelerine (Ek 3) iliskin elde edilen uyum iyiligi
degerleri Tablo 11°de gosterilmektedir.

Tablo 11. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Uyum lyiligi Degerleri

Uyum Olgiitleri Elde Edilen
Degerler

X2 /sd 891,17/367=2,43*
Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) 0,09*
Root Mean Square Residual (RMR) 0,08*
Standardized Root Mean Square Residual (SRMR) 0,06**
Normed Fit Index (NFI) 0,79*
Non-Normed Fit Index (NNFI) 0,85*
Comparative Fit Index (CFI) 0,86*
Goodness of Fit Index (GFI) 0,75*
Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI) 0,70*
Parsimony Goodness of Fit Index (PGFI) 0,63*

** Tyi uyum * Kabul edilebilir uyum

DFA sonucu elde edilen X?=891,17, sd=367 olup, p degeri (p=0,00) manidar
bulunmustur. Uyum yeterliligini test etmenin yolu X%sd’ nin incelenmesidir. Bu oramn 2-3
arasinda olmasi kabul edilebilir uyuma isaret etmektedir (Schermelleh-Engel et al. 2003,
[Than ve digerleri 2015). Calismada, X%sd sonucu 2,43 diir. Bu oran kabul edilebilir uyumu
gostermektedir. Yol semasindaki RMSEA incelendiginde 0,09 diizeyinde (<0,10) kabul
edilebilir bir uyum indeksi elde edilmistir (Erdogan ve digerleri 2015; Ozcan, Balyer 2013).
GFI 0,75 ve AGFI degeri 0,70, NNFI degerinin 0,85, CFI degerinin 0,86, RMR degerinin
0,08 olmasi ve (<0,10) kabul edilebilir uyuma karsilik geldigi; SRMR degerinin 0,06 (<0,08)
iyi uyuma karsilik geldigi (Cokluk ve digerleri 2014) goriilmektedir. PGFI degeri 0,63, kabul
edilebilir uyum diizeyindedir (Gegkil, Tikici 2015). Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi’nin
DFA sonuglar1 bu 6lgiitlere gore (Ozcan, Balyer 2013; Cokluk ve digerleri 2014; Erdogan ve
digerleri 2015) (Tablo 11) degerlendirildiginde modelin iyi bir model oldugu séylenebilir.

Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin boyutlarina iliskin yol semas: Ek 2’de
gosterilmektedir. Yol diyagraminda dikdortgenler iginde gosterilen 6l¢ek maddeleri gozlenen
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degiskenleri (6lcek maddeleri), oval sekiller ise oOrtiilk degiskenleri (alt boyutlar) temsil
etmektedir (Captk 2014). Ortiik degiskenlerden (boyutlar) gozlenen degiskenlere
(maddelere) dogru yonelen tek yonlii oklar ise tek yonlii dogrusal iliskiyi gdostermektedir
(Gegkil, Tikici 2015). Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin alt boyutlarmdaki hata
varyanslarina bakildiginda randevu boyutunun 0,23-0,52, etkin muayene boyutunun 0,25-
0,67, calisanlarin tutumu boyutunun 0,33-0,46, bekleme siiresi ve danigmanlik boyutunun
0,34-0,58, genel memnuniyet boyutunun 0,25-0,55 arasinda degistigi ve kabul edilebilir
diizeyde oldugu goriilmektedir.

Yol semasinda (Ek 2) standardize edilmis parametre degerleri incelendiginde, maddelerin
yiiklerinin 0,57'nin iizerinde oldugu bulunmustur. Faktor yiiklerinin 0,30’un altinda
olmamasi istenmektedir (Capik 2014). Diyagramda standardize edilmis parametre degerleri
incelendiginde; degerlerin randevu boyutu i¢in 0,69 ile 0,88 arasinda; etkin muayene boyutu
icin 0,57 ile 0,87 arasinda; ¢alisanlarin tutumu igin 0,73 ile 0,82 arasinda; bekleme siiresi ve
danigsmanlik boyutu i¢in 0,65 ile 0,81 arasinda; genel memnuniyet boyutu icin ise 0,67 ile
0,86 arasinda oldugu goriilmektedir. Boylece DFA tek yonli dogrusal iliskiyi
gostermektedir.

Ortiik degiskenlerin gozlenen degiskenler tarafindan aciklanma durumlarina iliskin t
degerleri 1,96’nin lizerinde oldugunda 0,05 diizeyinde, 2,56'nin iizerinde oldugunda 0,01
diizeyinde manidardir (Gegkil, Tikici 2015; Cokluk ve digerleri 2014). Calismada tiim
maddelerin degerleri 2,56'dan biiyiilk oldugu icin 0,01 diizeyinde tiim degerler anlamli
bulunmustur.

IV. TARTISMA

Calismada, ayaktan muayenelerde hasta memnuniyeti ile ilgili dlgek gelistirilerek ilgili
alandaki aragtirmalarda kullanilabilecek yeni bir veri toplama aracinin sunulmasina
odaklanilmigtir. Ayaktan muayenelerde hasta memnuniyeti ile ilgili 6l¢egin gelistirilmesi
icin gecerlilik ve giivenirlilik analizleri yapilmstir.

Bu c¢alismada, aday 6lgek icin 35 maddelik soru havuzu (Ek 1) hazirlanmistir. Soru
havuzu 10 uzman goriisiine sunularak kapsam igerik analizi ile test edilmistir. Daha sonra
AFA ve DFA yapilarak aday ol¢egin yap1 gegerliligi test edilmistir. AFA asamasinda ilk
nesnel denetim olarak bir maddenin toplam puana olan korelasyon katsayisi hesaplanmig
(Ugurlu, Aylar 2017) ve 0,40 degerinin altinda (Gegkil, Tikici 2015) kalan 2 madde 6lgekten
¢ikarilmistir. Kalan 33 madde lizerinden AFA yapilmistir. KMO &rneklem yeterliligi testi
sonucu deger 0,95 olarak bulunmus ve 350 6rneklem “miikemmel” olarak degerlendirilmistir
(Tavsancil 2005). Olgekte faktor sayisina karar vermek icin faktorlerin toplam varyansi
aciklama yiizdelerine bakilmistir. Ozdegeri 1’den biiyiik olan 5 faktdrlii yapi toplamda
%64,11 varyans ile aciklanmistir. Varimax dondirme teknigi kullanilarak madde faktor
yiikleri incelenmis ve 4 madde binisik ¢iktig1 i¢in Olgekten ¢ikarilmigtir. Kalan 29 maddenin
faktor yiiklerinin alt degeri 0,48 oldugu bulunmustur. Modelde bes ortiik degisken saptanmig
ve randevu (5 madde), etkin muayene (13 madde), ¢alisanlarin tutumu (3 madde), bekleme
siiresi ve danismanlik (3 madde), genel memnuniyet (5 madde) seklinde faktorler
isimlendirilmistir.

Olgegin giivenirliliginin hesaplanmasinda i¢ tutarlilik (madde analizi, Cronbach’s Alpha
ve yartya bolme yontemi) ve degismezlik testleri yapilmistir (Erdogan ve digerleri 2015;
Islamoglu, Alniagik 2016). Olgegin zamana gore degismedigi tespit edilmistir. Olgegin
toplam ve alt boyutlarinin Cronbach’s Alpha degerleri hesaplanmistir. Toplam 6lgek, etkin
muayene, randevu, genel memnuniyet, ¢alisanlarin tutumu Cronbach’s Alpha degeri 0,80’in
iizerinde bulunmustur. 0,80 ile 1,00 arasindaki deger “yiiksek derecede giivenilir” seklinde
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degerlendirilmistir. Bekleme siiresi ve danigmanlik boyutu ise 0,60 ile 0,80 arasinda deger
aldigindan “oldukga giivenilir” denilmistir (Alpar 2014; Kayis 2010).

29 maddelik 6lgegin DFA sonuglart incelendiginde; uyum indekslerinin “kabul edilebilir
degerler” arasinda oldugu goriilmektedir. Standardize edilmis parametre degerlerine
bakildiginda ise alt faktor yiikii degeri 0,57 bulunmustur. Faktor yiiklerinin 0,30’un altinda
olmamasi istenmektedir. 0,71 ve iizeri “miikkemmel”, 0,63 "cok iyi”, 0,55 “iyi”, 0,45 “kabul
edilebilir” ve 0,32 “zayif” (Capik 2014) seklinde degerlendirilmektedir.

Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin toplam puan ortalamasi ve standart sapmasi
3,55+0,76 olup, “katiliyorum” seklinde degerlendirilmistir. Alt boyutlari inceledigimizde ise
randevu (3,34+1,05), bekleme siiresi ve damigsmanlik (2,80+1,03) boyutu “kararsizim”;
calisanlarin tutumu (3,62+1,03), etkin muayene (3,84+0,87), genel memnuniyet (3,43+0,96)
boyutu “katiliyorum” seklindedir. Hasta memnuniyeti agisindan en yiiksek ortalamaya sahip
etkin muayene boyutu, en diisiik ortalamaya sahip ise bekleme siiresi ve danigsmanlik
boyutunun oldugu tespit edilmistir.

Erdem ve digerleri (2008)’nin yapmis oldugu calismada, hasta memnuniyetinin hasta
bagliligina 6nemli derecede etki ettigi ve memnuniyet diizeyi arttikca hastalarin hastanelere
daha ¢ok baglilik gosterecegi sonucuna ulasilmistir. Ayrica hasta bagliligina en fazla etki
eden memnuniyet boyutunun ise ilgi ve nezaket boyutu oldugu vurgulanmistir. Bu ¢calismada
ilgi ve nezakat boyutu ile iliskilendirilebilen etkin muayene ve calisanlarin tutumu
boyutudur. Calismada, bu iki boyutun diger boyutlara oranla en yiiksek ortalamaya sahip
oldugu goriilmektedir. Etkin muayene boyutunu igeren sorulari inceledigimizde; sikayetlerin
dikkatli bir sekilde dinlenmesi, mahremiyete saygi, etkin bir sekilde muayene edilmesi,
muayene esnasinda ayrilan siireden memnuniyet, sorulara yeterli zaman ayrilmasi gibi ilgi ve
nezaket iceren sorular ile tan1 ve tedavi siireclerinin etkili bir sekilde yapilip yapilmadigini
belirleyen sorular bulunmaktadir. Calisanlarin tutumu ile ilgili sorular ise sekreterlerin,
hemsirelerin ve hastabakicilarin tutumu ile ilgili memnuniyet diizeyleridir. Ayrica hastalar
bu calismada %88 oraninda hastaneyi baskalarina tavsiye edebileceklerini ifade etmislerdir.
Dolayisiyla hastalarin genel anlamda hastanenin poliklinik hizmetlerinden memnun olduklari
diisiiniilebilir. Boylece hastalar hem hastaneye baglilik sergileyebilmekte hem de hastaneyi
baskalarina tavsiye edebilmektedirler.

Calismada, en diisiik memnuniyet ortalamasinin randevu sistemi ile bekleme siiresi ve
danigmanlik boyutunda oldugu goriilmektedir. Bu iki boyutun birbirini etkiledigi
disiiniilmektedir. Koérdeve ve digerleri (2017)’nin c¢aligmasinda, katilimcilarin %54°i
Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) uygulanmaya basladiktan sonra hastanede “sira
beklemeden muayene oldugunu”, %31,5’1 “bu goriise katilmadigimi”, %14,5’1 ise “fikrim
yok” seklinde ifade etmistir. Karahan ve Gilirpinar (2009) calismasinda, polikliniklerde
bakilan hastalarin muayene edilme ve hastalarin polikliniklere kabul edilme araliklart
stirelerinde genis dalgalanmalar oldugunu tespit etmislerdir. Bu durumu randevu sisteminde
bir hasta i¢in Ongoriilecek ortalama muayene siiresinin ve toplam randevu sayisinin
planlanmasini giiglestirdigi, hastalar i¢in uzun bekleyislere veya doktorlardan yeterli verimin
almamamasina neden olabilecegi ongoriilmiistiir.

Bekleme siiresi ve danigmanlik boyutunu degerlendiren diger caligsmalara bakildiginda
genelde bu boyutta memnuniyet oraninin diger degiskenlere gore daha disiik oldugu
goriilmektedir (Bleustein et al. 2014; Zarei 2015; Ganasegeran et al. 2015; Pandit,
Mackenzie 1999). Kurumdan-hekimden alinan hizmetin degerlendirilmesinde ihtiyag halinde
kuruma-hekime ulasabilme olanagi ve danismanlik alinabilmesi (Baltas 2013) ve hastalarin
zamaninda muayene olabilmeleri hastalar i¢in 6nem arz etmektedir. Hastanelerde bu boyutla
ilgili olarak yeni diizenlemeler yapilmasi dnerilmektedir.
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Iyi organize edilmis bir randevu sistemi hasta memnuniyeti iizerinde olumlu bir etkiye
sahip olmaktadir. Calismada randevu boyutu; hastalarin randevu sistemini anlayip
anlamadiklari, randevu merkezine kolay ulasip ulasamadiklar1 ve makul bir tarihe randevu
alip alamadiklarini belirleyen sorulari igermektedir. Yildizbasi ve digerleri (2016)’nin
MHRS ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin MHRS hakkindaki bilgi durumlarinin
genelde %80’in tlizerinde oldugu ve simdiye kadar MHRS’yi kullanma oranlarimin genel
olarak %70’in iizerinde oldugu tespit edilmistir. Kordeve ve digerleri (2017)’nin
calismasinda katilimcilarin %58’1 istedigi giin ve saatte randevu alabildigini, %47’si ise
randevu aldig1 saatte muayene olabildigini, %38’1 ise zamaninda muayene olamadigini ifade
etmistir.

Genel memnuniyet boyutunu igeren maddelere bakildiginda; temizlik, genel konfor,
calisan sayisinin yeterli olmasi, hastanenin genel c¢alismalari, danisma ve yonlendirme
hizmetlerinden memnun olma durumu gibi sorularin bulundugu goriilmektedir. Caligmada,
genel memnuniyet ortalamasi ve standart sapmasi 3,43+0,96 seklinde bulunmustur. Bodur ve
digerleri (2002)’nin c¢alismasinda saglik hizmetlerinden genel memnuniyet ortalamasi
3,02+0,54 seklindedir. Tiikel ve digerleri (2004)’nin ¢aligmasinda ise genel memnuniyeti
kapsayan tuvalet temizliginin (%39,4) en ¢ok tatminsizlik duyulan unsur oldugu ve “koti”
olarak nitelendirilen hizmetlerin baginda geldigi; isaret levhalar1 hizmetlerinin (%80,8) ise
memnuniyet diizeyini yiikselten ve “iyi” olarak nitelendirilen hizmetlerin basinda geldigi
sonucuna ulasilmistir.

Calismada katilimeilarin cinsiyet, medeni durum, gelir durumu, meslek gibi degiskenlerle
ayaktan hasta memnuniyeti arasinda bir fark bulunamamistir (p>0,05). Egitim durumu ile
Olcek toplam puani Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda bir fark oldugu saptanmigtir
(p<0,05). Gruplarin ortalama puani incelendiginde ise en diisiik ortalama puana (3,36+0,80)
universite/lisansiistii mezunlarin oldugu tespit edilmistir. Egitim diizeyi arttik¢a hastalarin
hastanelerden beklenti diizeyinin de artabilecegi diisiiniilmiistiir. Bodur ve digerleri
(2002)’nin ¢aligmasinda da diisiik egitim seviyesine sahip insanlarin memnuniyet
diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Hasta bakim kalitesinin temel Ol¢iitlerinden biri, hasta memnuniyetinin saglanmasidir
(Erdem ve digerleri 2008). Hasta memnuniyetinin saglanmasi i¢in ise hastalarin ihtiyac¢ ve
beklentilerinin karsilanmasi ya da bu ihtiya¢ ve beklentilerinin daha {istiinde bir hizmet
sunulmasi1 gerekmektedir. Bu ¢alisma sonucunda gelistirilen Olgek, ayaktan hastaneye
bagvuran hastalarin (randevu, etkin bir sekilde muayene edilmesi, genel memnuniyet,
calisanlarin tutumu, bekleme siiresi ve danigmanlik) memnuniyet diizeyini belirleyen
glivenilir bir 6lgek olarak alan yazinda kullanilabilir.

V.SONUC

Gegerlilik ve giivenirlilik analizleri yapilan Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi; 5 alt
boyuttan (5°li likert tipli-kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum,
kesinlikle katiliyorum) ve toplam 29 sorudan olusmaktadir. Bu alt boyutlar; randevu
(1,2,3,4,5. maddeler), etkin muayene (6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18. maddeler),
calisanlarin tutumu (19,20,21. maddeler), bekleme siiresi ve damigmanhik (22,23,24.
maddeler), genel memnuniyet (25,26,27,28,29. maddeler) seklinde anket sorular
numaralandirilarak Ek 3’de son sekli sunulmustur. Olgegin toplam ve alt boyutlarinin puant
arttikga hasta memnuniyeti algis1 da artmaktadir. Olgek toplam ve alt boyutlarinm puanlari;
1-1,79 puan aras1 “kesinlikle katilmiyorum”, 1,80-2,59 puan arasi “katilmiyorum”, 2,60-3,39
puan arasi “kararsizim”, 3,40-4,19 puan arasi “katiliyorum”, 4,20-5 puan arasi “kesinlikle
katiliyorum” seklinde degerlendirilir.
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Sonug¢ olarak, yapisal modelde yer alan degiskenlerin ve bu degiskenlerin kendi

aralarindaki iliskilerin memnuniyet iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu ve modeli uygun
bir sekilde temsil ettigi goriilmektedir. Dolayisiyla Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgcegi’nin
gegerli ve giivenilir bir 6lgme araci oldugu sonucuna varilmistir. Calismanin 6lgegi, bu
alanda calisacak arastirmacilarin ihtiyaglarina cevap verecegi diistiniilmektedir.
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Calismanin yapilmasina izin veren Hastane Bashekimligi'ne ve c¢alismanin analizinde
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EK 1. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi (Aday Olcek)

S
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1 Hastanenin randevu sistemini anlamak kolaydir (telefon,
internet vs).
2 Randevu almak istedigim zaman en kisa siirede randevu
merkezine ulagabiliyorum.
3 Sikayetim ile ilgili olarak randevu alirken makul bir siire
harciyorum.
4 Sikayetim ile ilgili olarak makul bir tarihe randevu
alabiliyorum.
5 Randevu ile ilgili verilen direktifleri agiklayici buluyorum.
6 Muayene olmayi beklerken bekleme salonunda gegirdigim
stire makul bir siiredir.
7 Muayene sirasinda bana ayrilan siireden memnunum.
8 Sikayetim ile ilgili olarak etkin bir sekilde muayene edilirim.
9 Muayene ile ilgili olarak ihtiya¢ halinde baska birime
yonlendirilmem konusunda (konsiiltasyon) yardimci olunur.
10 | Muayene olurken kisisel mahremiyetime sayg: gosterilir.
11 | Muayene edilmemle ilgili yeterli ekipman bulunmaktadir.
12 | Sikayetimle ilgili olarak etkin ¢6ziim sunulmaktadir.
13 | Tedavimden memnunum
14 | Sekreterlerin tutumundan memnunum.
15 | Doktorlarin tutumundan memnunum.
16 | Hemsirelerin tutumundan memnunum.
17 | Hastabakicilarin tutumundan memnunum.
18 | Laboratuvar/rontgen ekibinin tutumundan memnunum.
19 | Sikayetim dikkatli ve istekli bir gsekilde dinlenir.
20 | Sorularimi cevaplamak igin yeterli zaman ayrilir.
21 | Sikayetim ile ilgili olarak gerekli agiklamalar ve tavsiyeler
yapilir.
22 | Muayeneyi beklerken gecikme durumunda bilgilendirme
yapilir.
23 | Mesai saatleri disinda ihtiyag durumunda danigmanlik
alinabilir.
24 | Hastanenin genel konforu (bekleme odasi, poliklinik vs.)
yeterlidir.
25 | Hastane i¢indeki danigma ve yonlendirme hizmetleri
yeterlidir.
26 | Tibbi bakimin genel kalitesi yeterlidir.
27 | Hastanenin/birimin genel temizligi yeterlidir.
28 | Tetkik sonug¢larimi sdylenen zamanda alirim.
29 | Hastanenin genel caligmalar yeterli diizeydedir.
30 | Hastaneye gelirken ulagimda zorluk c¢ekilmez.
31 | Hastanede yeterli park alanlari vardir.
32 | Hastanenin resmi prosediirleri yeterli diizeydedir.
33 | Doktorun profesyonelligi yeterli diizeydedir.
34 | Doktoruma giivenirim.
35 | Saglik calisani sayis: yeterlidir.
Hastanemizi baskalarina da tavsiye eder misiniz? Evet (1) Hayir (2)
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EK 2. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi’nin DFA Modeli
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Ki-kare=891.17, df=367, P-dederi=0.00000, RMSEA=0.089
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EK 3: Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi
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A | Randevu
1 | Hastanenin randevu sistemini anlamak kolaydir (telefon, internet
VS).
2 | Randevu almak istedigim zaman en kisa siirede randevu
merkezine ulagabiliyorum.
3 | Sikayetim ile ilgili olarak randevu alirken makul bir siire
harciyorum.
4 | Sikayetim ile ilgili olarak makul bir tarihe randevu alabiliyorum.
5 | Randevu ile ilgili verilen direktifleri agiklayici buluyorum.
B | Etkin Muayene
6 | Muayene sirasinda bana ayrilan siireden memnunum.
7 | Sikayetim ile ilgili olarak etkin bir sekilde muayene edilirim.
8 | Muayene ile ilgili olarak ihtiya¢ halinde baska birime
yonlendirilmem konusunda (konsiiltasyon) yardimei olunur.
9 | Muayene olurken kisisel mahremiyetime saygi gosterilir.
10 | Muayene edilmemle ilgili yeterli ekipman bulunmaktadir.
11 | Sikayetimle ilgili olarak etkin ¢6ziim sunulmaktadir.
12 | Tedavimden memnunum
13 | Sikayetim dikkatli ve istekli bir sekilde dinlenir.
14 | Sorularimi cevaplamak i¢in yeterli zaman ayrilir.
15 | Sikayetim ile ilgili olarak gerekli agiklamalar ve tavsiyeler
yapilir.
16 | Doktorun profesyonelligi yeterli diizeydedir.
17 | Doktoruma giivenirim.
18 | Doktorlarin tutumundan memnunum.
C | Cahsanlarin Tutumu
19 | Sekreterlerin tutumundan memnunum.
20 | Hemgirelerin tutumundan memnunum.
21 | Hastabakicilarin tutumundan memnunum.
D | Bekleme Siiresi ve Damismanhk
22 | Muayene olmayi beklerken bekleme salonunda gegirdigim siire
makul bir siiredir.
23 | Muayeneyi beklerken gecikme durumunda bilgilendirme yapilir.
24 | Mesai saatleri diginda ihtiya¢ durumunda danigmanlik alinabilir.
E. | Genel Memnuniyet
25 | Hastanenin genel konforu (bekleme odasi, poliklinik vs.)
yeterlidir.
26 | Hastane i¢indeki danigma ve yonlendirme hizmetleri yeterlidir.
27 | Hastanenin/birimin genel temizligi yeterlidir.
28 | Hastanenin genel caligmalar: yeterli diizeydedir.
29 | Saglik calisani sayisi yeterlidir.

Hastanemizi baskalarina da tavsiye eder misiniz? Evet (1) Hayir (2)
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Hasta Bakim Yuku: Alzheimer Hastalarina
Bakim Verenler Arasinda Bir Calisma
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Alzheimer hastaligi, genellikle 65 yas tistii bireylerde goriilen, kisaca beyin dokularinda olusan
tahribat ile kisinin ézellikle bilincinde her gegen giin kotiilesen bir tablo sonucu kaybina neden olan
norolojik bir hastaliktir. Alzheimer hastalari, hastaliklar: ilerledikce hayatlarini yalniz baslarina
yiiriitemedikleri igin yakinlarina hasta bakiminda biiyiik sorumluluklar diismektedir ve bu durum,
hasta yakinlarini olumsuz etkilemektedir. Bu ¢alismanin amaci, Alzheimer hastalarina bakim veren
yakinlarimin yasadiklart hasta bakim verme yiikiinii tespit etmektir. Bakim yiikiinii belirlemek igin
Zarit Bakic1 Yiik Olgegi kullamlmistir. Bu Slcekle bakim veren hasta yakinlarimin, ‘Ruhsal Gerginlik
ve Ozel Yasamin Bozulmasi’, ‘Sinirlilik ve Kisitlanmishk’, T oplumsal Hliskilerde Bozulma’,
‘Ekonomik Yiik’ ve ‘Bagimhilhik’ alt boyutlarinda karsi karsiya kaldiklart  bakim  yiikii
degerlendirilmektedir. Calisma amacina yonelik veriler, hazirlanan anketler araciligi ile
aragtirmacilar tarafindan géniillii olarak arastirmaya katilmayr kabul eden hasta yakinlar ile
gercgeklestirilen yiiz yiize gortismelerle toplanmistir. Calisma sonunda, hasta yakinlarimin yaklasik
1/3’linde bakim verme yiikii ¢cok az veya hafif olarak bulunmustur. Ayrica hasta yakinlar kendilerini
eski hayatlarima oranla daha izole, daha sinirli, daha kisitlanmis ve maddi anlamda da sikinti
yasadiklarini belirtmislerdir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer, Hasta Yakini, Bakim Verme Yiikii

The Burden of Patient Care:
A Study among Caregivers of Alzheimer Patients

ABSTRACT

Alzheimer’s Disease is a type of neurogical disease which is generally seen after 65 years of age.
This disease causes brain’s cells destroy and especially gets lost of person’s mind day by day.
Alzheimer’s patients do not live by oneself when their disease progresses. For this reason, patient
relatives have lots of responsibilities, and under this circumstances patient relatives are impressed
with negative effects. This study’s aim determines patient relatives’ caregiver burden. For this
purpose, Zarit Burden Interview Scale was used. This scale evaluates burden of patient care which
are “Mental Tension and Deterioration of Private Life”, “Nerviness and Captiveness”,
“Deterioration of Social Relationship”, “Economic Burden” and “Dependency” wittnessed by
patient relatives. Data were obtained by the researchers via face to face interviews from the
participants who agreed to participate to the study voluntarily. At the end of the study, it was found
that one third of participants had little or light care burden. Furthermore, the patient relatives stated
that they felt more isolated, nervous, captive and poorer than before they did not have to take care of
their patients.

Keywords: Alzheimer, Patient Relatives, Burden of Care

“Saglik Kurumlari Yonetimi Uzmani, haza!.onat@hotmajl.com
“Prof. Dr., Hacettepe Universitesi, Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi, Saglk Yonetimi Boliimii,
yucelik@hacettepe.edu.tr

Gonderim Tarihi: 10.01.2018; Kabul Tarihi: 04.10.2018


mailto:hazal.onat@hotmail.com
mailto:yucelik@hacettepe.edu.tr

626 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(4): 625-640

I. GIRIS

Glinlimiizde teknolojinin ve tibbin gelismesi ile diinya niifusunun yasam siiresi
uzamaktadir. Uzayan yasam siiresi de beraberinde toplumlarda kronik hastaliklarin artmasina
neden olmaktadir. Bu hastaliklarin bir kismina heniiz tibbi bir tedavi gelistirilememistir.
Alzheimer hastalig1 da bunlardan bir tanesidir.

Alzheimer hastaligi, demans adi verilen bir hastaligin en sik goriilen sebebidir. “Demans,
normal bilingli bir kiside dil, gorsel, deneyim, duygulanim, kisilik ya da kavrama gibi
entelektiiel fonksiyonlarin bir veya daha fazlasinda goriilen defektlerle birlikte gelisen,
sonradan kazanilmig ve direngli hafiza bozukluklari nedeniyle oncelikle mesleksel ya da
sosyal fonksiyonlarda azalma” olarak tanimlanmaktadir. Bir bagka tanimda ise “Alzheimer
hastaligi, entelektiiel islevlerin gerilemesi, ¢esitli noropsikiyatrik davranis rahatsizliklar ve
giinliik yasam etkilerini bozan ilerleyici dejeneratif bir bunamadir” olarak ifade edilmektedir.
Alzheimer hastaligi, yasli bireylerde goriilen en biiyiik mortalite ve morbidite sebebidir. Tiim
demans vakalarinin %50 ile %70’ini, Alzheimer tipi demans olusturmaktadir (Sezer, Memis
2001; Yalcin ve digerleri 2005; Jonsson et al. 2006).

Alzheimer hastaliginin ilerlemesi, hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyonlarinda bir takim
degisikliklere sebep olmaktadir. Bu degisikliklerin baginda hastanin kendi yasamini kendi
basina idame ettirememesi gelmektedir. Bu hususta da hasta yakinina 6nemli sorumluluklar
diismektedir. Orta evre Alzheimer hastalarinda goriilen ortak problemler; hastanin
bulundugu yeri, saati ve tarihi bilememe veya karistirma durumudur. Ayrica bu hastalarin
kaybolma riskleri de olduk¢a yiiksektir. Bu nedenle hastayr yalmz birakmamak
gerekmektedir (Mayo Clinic 2015). ileri evre Alzheimer hastalar1 ise 24 saat yataga
bagimhdirlar ve idrar ve gaitalarii tutamaz hale gelirler. Konusma ve idrak yetileri
stfirlanir.  Birinin yardimi olmadan yataklarindan kalkamaz ve hatta dogrulamazlar
(Alzheimer Society of Canada 2013). Hastay1 yalniz birakamama durumu, hastanin en temel
ihtiyaclarini bile kendi basina gerceklestirememesi ve hastanin yataga bagimli hale gelmesi,
hastay1 hasta yakinina bagimli hale getirmektedir. Bu bagimli olma hali de bir siire sonra
hasta yakinina bir bakim verme yiikii olusturmaktadir. “Bakim veren yikii, ‘cok boyutlu
fiziksel, psikolojik, duygusal, sosyal ve finansal stres etkenleri sorumlulugu ile bakim
verenlerin tecriibesi arasindaki iliski’ olarak tanimlanmaktadir” (Kasuya et al. 2000).

Bakim verme yiikii sorumlulugunu alan ve psikolojik ve fiziksel hastaliklara sahip olanlar
i¢in bakim verme yiikii cok daha agirdir. Ozellikle depresyon ve stres kaynakli hastaliklara
sahip olanlar arasinda bu yiikk ¢ok daha agir hissedilebilmektedir. Kibris’ta noroloji
kliniklerine bagvuran ve evde ailesi tarafindan bakim verilen 172 hasta — bakim veren
iizerinde yapilan bir ¢aligmada, bakim verenlerin % 68.02’sinin yiiksek derecede bakim
verme Yylikiine sahip olduklart ve %65’inin ise depresif semptomlar gosterdigi ortaya
konulmustur (Papastavrou et al. 2007). Japonya’daki Tohoku Universitesi Hastanesi’nde
gerceklestirilmis olan bir diger aragtirmaya da 48 Alzheimer hastasi yakini katilmustir.
Arastirmada, Zarit Bakic1 Yiikii Olgegi kullanilmistir. Arastirmanin sonuglarma gore 25
katilicinin bakim verme yiikii diisiik ¢ikmis, 23 katilimcinin bakim verme yiikii ise gok
yiiksek ¢ikmustir (Tanji et al. 2005).

Hasta yakinlarinin yasadigi stres ve depresyon haricinde Alzheimer hastasimin yakini
olmanin getirdigi sorunlar diger sorunlar bas etme giigliigii, kaygi, umutsuzluk, ¢aresizlik ve
eve bagimli hale gelmedir. Alzheimer hasta yakini, hastaligin yarattig1 sorunlara karsi bir
takim ¢oziim yollan gelistirmektedir. Ancak Alzheimer hastaliginin ilerleyisine bagli olarak
hasta yakininin gelistirdigi ¢6ziim yollarmin zaman iginde bir ise yaramamasi ve bir
noktadan sonra yeni ¢6ziim yollar1 aramaktan vazgegmesi onu depresyona siiriiklenmektedir.
Bu durum hasta yakininin manevi bas etme gii¢liigii ¢cektigini gostermektedir. Manevi bas
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etme giicliiglinlin yan1 sira hastaligin getirdigi maddi bas etme gii¢liigii de hasta yakinini
oldukca fazla yipratmaktadir. Alzheimer hastasina bakim verenlerin karakter olarak
sorunlarla bas edebilme 6zelligine sahip olmama durumlarinda, ¢ok fazla bir basar1 elde
edilmesi de mimkiin olamayabilir. Alzheimer hastasina bakim veren kisiler, hastanin
gelecegi ile ilgili kayginin yani sira ailesinin de gelecegi ile ilgili kaygi duyabilmektedir.
Hastasinin gelecekte daha kotii olup olmayacagini diisiinme, eger hastaya bakim veren kisi
calisiyorsa is hayati ile hastasina bakim verme arasinda yasadigi kararsizlik vb. durumlar onu
daha da kaygili hale getirebilmektedir. Bunun yami sira bakim veren kisinin ailesine
yeterince vakit ayiramama, ailesindeki diger bireylerin veya kendisinin de gelecekte ayni
hastaliga sahip olabilme ihtimalini diisiinme gibi durumlar da hasta yakininin kayg diizeyini
arttirmaktadir. Alzheimer hastasina bakim verme esnasinda yasanilan kaygi hali ve stres
neticesinde hasta yakini, umutsuzluk da yasayabilmektedir. Ayrica bu kisiler umutsuzluga ek
olarak caresizlik de hissetmektedirler. Bir noktadan sonra hastaya yetememe, gelistirdigi
¢Oziim yollarmin tiikenmesi vb. durumlar karsisinda hasta yakini caresizlik
hissedebilmektedir. Tiim bunlarin yani sira hastaligin ilerleyisine bagli olarak hasta yatalak
hale gelmektedir. Hastanin yatalak hale gelmesi, hasta yakinin1 daha da eve bagimli hale
getirmektedir. Sosyal hayatinda ciddi aksamalar olan bu hasta yakinlarmin bir de evden
disariya ¢ikamayacak hale gelmesi, onu iyice izole ederek tlikenmislik ve depresyon
diizeyini arttirmaktadir (Erbay 2013).

Alzheimer hastalarina bakim verenlerin yasadiklar1 bakim verme yiikii hasta ve hasta
yakinlarinin bireysel 6zelliklerinden de énemli dlgiide etkilenebilmektedir. Ornegin hastaya
bakim verenlerin cinsiyet farkliliklari, medeni durumlari, yaslari, egitim durumlari, istihdam
durumlari, saglik durumlari, ekonomik statiileri, kiiltiirleri, bakim verme siireleri, hasta ile
beraber yasama durumlar1 vb. bir¢ok faktor, bakim verme yiikiinii etkileyebilmektedir.

Kadin bakim verenlerin erkeklere gore daha fazla saglik sorununa ve depresyona yatkin
olduklar tartisilmaktadir. Bakim yiikii ve bakim verenlerin cinsiyetleri arasindaki iliskiyi
incelemeye yonelik birgok caligma yapilmistir. Bu caligmalarin birinde, kadin bakim
verenlerin erkek bakim verenlerden ¢ok daha fazla bakim yiikii hissettikleri saptanmustir.
Bakim verme yiikiiniin Zarit Bakic1 Yiik Olgegi ile dl¢iildiigii bu calismada, kadinlar
arasinda bakim yiikii skorunun 33°den fazla ve erkeklerden daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Gallicchio et al. 2002). Bu konuda yapilmis baska bir ¢alisma ise, bakim
veren kiginin erkek veya kadin olmasinin bakim verme yiikii ile bir iliskisini olmadigini
tespit etmistir (Chumbler et al. 2003).

Bakim veren kisinin hasta ile akrabalik iligkisinin olup olmamasi ile bakim verme yiikii
arasinda da onemli iligki vardir. Zarit ve digerleri (1980), hasta ile ona bakim veren
akrabasinin iliskilerinin (es, cocuk, kardesler) bakim verme yiikii ile bunlar haricindeki diger
bakim verenlerin yasadiklari bakim verme yiiklerini kiyaslamislardir. Arastirmalarinin
sonucunda, hastanin esi, ¢ocuklart ve kardeslerinin diger bakim verenlerden daha fazla yiik
altinda hissettikleri bulunmustur. Fakat daha sonra Etters ve digerinin yaptig1 bir
arastirmada, bu bulgularin aksi yonde bulgular elde etmistir (Etters et al. 2008). Ancak bu
konu ile ilgili yapilan arastirmalarin biiyiik bir gogunlugu en ¢ok bakim verme yiikiinii es ve
cocuklarin yasadiklarini ortaya koymaktadir.

Bakim veren kisinin ¢alisma durumu sadece gelir kaynag olarak degil, ayn1 zamanda
hem bakim verenin hem de bakim alanlarin ihtiyaglarmi karsilamasi i¢in de oldukea
onemlidir. Amerika’da yapilmis bir ¢aligmaya gore ciddi anlamda engeli olan yaslisina biraz
yardim eden bakim verenlerin sadece 1/3’li ¢calismaktadir. Katilimeilardan kiz ¢ocuklarinin
2/5’1 ve erkek ¢ocuklariin yarisindan biraz fazlasi diizenli bir iste ¢alismaktadirlar. Bakim
veren bayanlarin (kiz kardes, bayan akrabalar ve arkadaglar) ise 1/3’ti ve onlarin erkek
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eslerinin %46’s1 da diizenli bir iste ¢aligmaktadirlar (U.S. Senate Select Committee on Aging
1988).

Kiiltiir, kisilerin ailelerine karsi olan sorumluluklarini sekillendirir ve kiiltiirler arasindaki
farklilik, bakim verme yiikiinii etkileyebilmektedir (Etters et al. 2008). Kiiltiirler arasi
farkliliklarin bakim verme yiikiine olan etkilerine dair birgok c¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalarin bazilarinda iki farkli kiiltiir karsilastirilirken, bazilarinda ikiden fazla kiiltiiriin
de birbirleriyle karsilagtirilmig olduklart goriilmektedir. Bu konuda yapilmis bir ¢aligmada,
Cin kiiltiirleri ile Amerikan kiiltiiriinlin bakim verme ylikiine olan etkisi incelenmistir.
Calisma, 120 Cinli Alzheimer hasta yakini ve 169 Amerikali Alzheimer hasta yakini
arasinda yapilmistir. Caligmanin sonucunda Amerikali bakim verenlerin Cinli bakim
verenlerden ¢ok daha fazla depresyon ve apati yasadiklarini ortaya konulmustur (Pang et al.
2002).

Bakim veren kisi eger hastanin esi gibi yas olarak kendine yakin biri ise; Alzheimer
hastaliginin orta ve ileri evresinde hastanin yataga bagimli hale gelmesi ile birlikte bakim
verenin hastaya yetememe durumu séz konusu olabilir. Bu durum, bakim vereni daha ¢ok
depresyona ve strese sokabilecek bir faktor olacaktir. Buna ek olarak bu diigiince ile giicliniin
yetemediginden fazlasini hastanin bakimi i¢in yapan hasta yakininda yeni gelisecek olan
fiziksel hastaliklar da miimkiindiir. Ayica yaslilikla birlikte kisilerde tahammiil sinir1 asagi
inebilmektedir. Bakim veren kisinin yaginin ileri olmasi, onun hastaya ve problemlerine olan
tahammiiliinii daha da asag1 ¢ekebilir. Boylece hastaya bakim veren kisi ne kadar geng ise
bakim verme yiikii de o kadar dusiiktiir denilebilir.

Bakim veren kisinin saglik durumu ne kadar iyi ise hastaya gerekli bakimi o kadar iyi
yapabilir. Hasta yakinin fiziksel sagliginin yani sira ruhsal sagliginin da ¢ok biiyiik 6nemi
vardir. Hastaya sanki insan degilmis gibi davranma durumuna gelebilecek hasta yakinlari,
hastada ciddi travmalara yol agip hastaligin ilerleyisini hizlandirabilir. Hastaya bakim veren
kisinin fiziksel sagligi da hastanin ihtiyag duydugu temel bakim gereksinimlerini
karsilayabilmesi icin olduk¢a Onemlidir. Hastaya bakim veren kisinin algiladigi saglik
durumu da gergek saglik durumu kadar 6nemlidir. Kendisini yilmus, bitkin, ¢aresiz, limitsiz
ve tikenmis hisseden hasta yakininda depresyon belirtilerine ¢ok daha sik rastlanabilir.
Akyar ve Akdemir’in yaptigt bir arastirmada, Alzheimer hastasina bakim verenlerin
%066’sinda tanist konulmus bir hastalik mevcuttur. Bu tan1 konulmus hastaliklarin %75,6’s1
depresyon, %30,3’{i hipertansiyondur. Bakim verenlerin %69,7’si hastaya bakim vermeye
basladiktan sonra, %47,8’1 ilk 1 y1l, %17,4’1 ilk 4 y1l ve %13°1 3 yil i¢inde tan1 almigtir. Bu
hastaliklar iginde depresyon tanisi alanlarin %88’ini kadinlar olusturmaktadir (Akyar,
Akdemir 2009).

I1. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma Alzheimer hastaliginin bu hastalig1 olanlara bakim veren bireylere getirdigi
bakim verme yiikiinii tespit etmek ve bu yiikiin bakim verenlerin bireysel 6zelliklerine gore
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaci ile yiiriitiilmiistiir. Karsilastirma yapilacak
bireysel ozelliklerin belirlenmesinde ilgili literatiirden faydalanilmistir (Akyar, Akdemir
2009; Seltzer et al. 1997; Tornatore, Grant 2002). Arastirma amacina yonelik veriler,
hazirlanan anketler araciligi ile aragtirmacilar tarafindan goniillii olarak arastirmaya
katilmay1 kabul eden hasta yakinlari ile gergeklestirilen yiizylize goriismelerle toplanmugtir.
Aragtirma  kapsamima  alinacak  katilimcilarin  belirlenmesinde, aragtirmanin
gerceklestirilecegi donemde arastirmanin yliriitiilecegi birimde Alzheimer tanisi almis ve
tedavi olan hastalarin toplam sayisinin tam olarak bilinememesi nedeni ile amagli érneklem
yontemi kullanilmistir. Arastirma, bir Universite Hastanesinin Geriatri Bilim Dali’na
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basvuran ve Alzheimer tanisi almig 100 hastanin yakini ile gergeklestirilmistir. Aragtirma,
29.11.2015-19.02.2016 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Bakim verme yiikiinii tespit etmek igin Zarit ve arkadaslari tarafindan gelistirilen (Zarit et
al. 1980), Tiirkce’ye cevirisi, gecerlilik ve giivenilirlik analizleri 2009 yilinda Ozlii ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan (Ozlii ve digerleri 2009) Zarit Bakici Yiik Olgegi
kullanilmistir. 19 sorudan olusan bu odlgekle, ‘Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin
Bozulmast’, Sinirlilik ve Kisitlanmighk’, ‘Toplumsal Iliskilerde Bozulma’, ‘Ekonomik Yiik’
ve ‘Bagimlilik’ alt boyutlarinda yasanan bakim yiikii degerlendirilmektedir. Olgek, besli
Likert tipi bir dlgektir (asla — nadiren — arasira — oldukca sik — neredeyse her zaman). Olcege
gore hesaplanan bakim yiikii puani, 0 ile 88 arasinda degismektedir. Katilimcinin 6lgekten
aldig1 puan arttikca bakim verme yiikii de artiyor demektir (Ozer ve digerleri 2012).
Ozellikle saglik hizmetlerinde bakici yiikiinii belirlemede tercih edilen bir dlgek oldugu bu
calismada da Zarit Bakic1 Yiik Olgegi kullanilmistir (Akpinar 2009; Coen et al. 1997; Croog
et al. 2006; Clyburn et al. 2000).

Yapilmis olan bu arastirmada Zarit Bakici Yiik Olgegi’nin 5 alt boyutunu altindaki
sorular, Tablo 1°de gosterilmektedir.

Tablo 1. Zarit Bakiai Yiik Olcegi’nin Alt Boyutlarimn Altinda Bulunan Soru

Numaralan
Alt Boyutlar Soru No
Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmas1 Boyutu 1-2-8-9-10-14-16
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik Boyutu 3-7-19
Toplumsal Iliskilerde Bozulma Boyutu 4-11-15
Ekonomik Yiik Boyutu 13-17-18-5
Bagimlilik Boyutu 6-12
Genel Olgek Biitiin Sorular

Zarit Bakict Yiik Olgegi’nin alt boyutlarinda bulunan her sorunun bir skoru mevcuttur.
Bu skorlar toplanarak hasta yakininin yiikk smiflandirmasi tespit edilmektedir. Bu
siniflandirma, Tablo 9’da gosterilmektedir. Bu tabloya gore katilimcilarin verdikleri cevaplar
dogrultusunda toplam skorlar1 21°den kiiciik ise o hasta yakim1 ¢ok az veya sifir yiik
hissediyor demektir. 21 ile 40 arasinda bir skora sahipse hafif orta bir yiik hissediyor
demektir. 41 ile 60 arasinda bir skora sahipse orta siddetli bir yiik hissediyor ve 61 ile 88
arasinda bir skora sahipse siddetli yiik hissediyor demektir.

Zarit Bakic1 Yiik Olcegi'ne gore Alzheimer hastalarina bakim veren kisilerin bakim
yiikleri nedir ve bu yiik kisilerin bireysel ozelliklerine gore farklilik gdstermekte midir’
sorusu, bu ¢aligmanin temel sorusudur. Bu amagla toplanan verilerin analizinde, aragtirmanin
amagl 6rnekleme yontemine gore belirlenen katilimcilar arasinda yiiriitiilmesi ve katilimci
sayisinin az olmasi nedeni ile non-parametrik testlerden biri olan Mann-Whitney U Testi
kullanilmustir.



630 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(4): 625-640

I11. BULGULAR

Goniillii olarak bu calismaya katilmay1 kabul eden katilimcilara ait tanimlayici bilgiler
Tablo 2’de verilmistir. Tablo 2’de goriildiigii gibi katilimcilarin biiyiikk bir gogunlugunu
kadinlar olusturmaktadir (%79). Bunun yani sira katilimcilarm %357°si 55 yas ve altinda
olduklarmmi belirtmislerdir. Katilimcilarin %781 evli ve %58’inin egitim diizeyi lise ve
altidir.

Tablo 2. Arastirmaya Katilan Katihmeilarin Tammlayica Ozellikleri

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsivet Kadin 79 79,0
y Erkek 21 21,0
Ya <55 57 57,0
3 >56 43 43,0
. Evli 78 78,0
Medeni Durum Bekar 7 22.0
. . Lise ve Alt1 58 58,0
Egitim Dizeyi Universite 42 42,0
Toplam 100 100,0

Tablo 3°de katilicilarin hastalara yakinlik dereceleri gosterilmektedir. Alzheimer
hastalarina bakim verenlerin biiyilik bir cogunlugu hastalarin kizlar1 ve ogullar (%44) veya
esleridir (%22).

Tablo 3. Katihmcilarin Hastaya Yakinlik Derecesi Dagilimlar:

Hastaya Yakinhk Derecesi Say1 (n) Yiizde (%)
Kiz1/Oglu 61 61,0
Esi 22 22,0
Gelini/Damad1 9 9,0
Bakicist 6 6,0
Diger 2 2,0
Toplam 100 100,0

Tablo 4’de katilimcilarin ¢alisma durumlart ve gelir diizeyleri gosterilmektedir. Bakim
veren katilimcilarin %70’ ¢aligmadiklarini belirtmiglerdir. Ayrica katilimcilarin %66’s1
gelirlerinin giderlerine esit oldugunu belirtmektedir.

Tablo 4. Arastirmaya Katilan Katithmcilarin Calisma Durumu, Calisma Kosullar: ve
Gelir Diizeylerine Iligkin Dagihmlari

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Calisiyor 30 30,0

Calisma Durumu Caligmiyor 70 70,0
Toplam 100 100,0
Gelir Giderden Diisiik 15 15,0

Gelir Diizeyi Gelir Gidere Esit 66 66,0
Gelir Giderden Fazla 19 19,0
Toplam 100 100,0

Tablo 5°de, hasta yakinlarmin hasta bakimi i¢in kendilerine yardime1 olabilecek birinin
olup olamama durumunu gostermektedir. Bulgulara gore katilimecilarin %60’ hasta
bakiminda en az 1 yardimcisi mevcuttur.
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Tablo 5. Hasta Yakinlarina Hastanin Bakim I¢in Yardime:r Olabilecek Baska Birinin

Olma Durumu

Hasta Bakiminda Yardimci Birinin Olma Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 60 60,0
Hayir 40 40,0
Toplam 100 100,0

Tablo 6’da katilimcilarin herhangi bir saglik sorunu olup olmama durumlari ile en az bir

saglik sorunu olan hasta yakilarinin hangi saglik sorununa sahip olduklari gosterilmektedir.
Buna gore katilimcilarin %57’si en az bir saglik sorununa sahiptir. Bu %57°lik kesimin 31’1
kalp ve damar hastaliklarina sahiptir. Buna ek olarak 3 hasta yakininin verisi “Kayip veri”
olarak adlandirilmaktadir. Bu hasta yakinlari, yasadiklar1 saglik sorunlar1 hakkinda bilgi
vermek istemeyen katilimcilar1 olusturmaktadir.

Tablo 6. Katihmcilarin Saghk Sorunu Olmasi Durumlar1 ve Saghk Sorunu Olan

Katiimcilarin Saghk Sorunlarina iliskin Dagilimlar

Saghk Sorunu Olma Durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 57 57,0
Hayir 43 43,0
TOPLAM 100 100,0
Hastahklar Say1 (n)

Kalp Damar Hastaliklari’ 31
Endokrinolojik Hastaliklar? 14

I¢ Hastaliklar1® 13

Diger* 39

Kayip Veri 3

Toplam 100

Tablo 7°de katilimcilarm Zarit Bakict Yiik Olgegi’nde yer alan sorulara verdikleri
cevaplarina iliskin ortalama ve standart sapma degerleri bulunmaktadir. Katilimeilarin bakim
verme yikiinii smayan sorular iginde en yiiksek ortalama, 3,24+1,47 ile hastalarinin
kendilerine bagimli olduklarini diistinme diizeylerine aittir. En diisiik ortalama ise 0,67+1,39
ile hastalar1 nedeniyle arkadaslarini evlerine davet etmekten rahatsizlik duyma diizeylerine
aittir.

" Koroner Arter Hastaligi, Hipertansiyon, Kolesterol, Mitral Kalp Yetmezligi, Varis

# Guatr, Tiroid, Hipotiroidi, Cushing

§ Anemi, Diyabet, Hepatit C

4 Beyin damar hastaliklari, bobrek hastaligi, solunum yolu hastaliklari, kanser, dermatolojik
hastaliklar, gastroenterolojik hastaliklar, Romatolojik hastaliklar, ortopedik hastaliklar, iirolojik
hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar
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Tablo 7. Katihmeilarin Zarit Bakicr Yiik Olcegi Sorularimin Cevaplarina iligkin
Ortalama ve Standart Sapma Degerlerine Iliskin Dagilimlar

Sorular Ort. Ss,

1. Hastanizla gegirdiginiz zaman yiiziinden kendinize zaman ayiramadiginizi 250 173
diisiiniir miistiniiz? ! !

2. Hastaniza bakma ve aileniz ya da isinizle ilgili diger sorumluluklar1 yerine 204 184
getirmeye calisma arasinda kalmaktan dolay1 kendinizi sikintili hisseder misiniz? ' '

3. Hastanizla birlikteyken kizginlik hisseder misiniz? 1,84 1,67

4. Hastanizin su anda ailenin diger iiyeleri ya da arkadaslarinizla olan iligkilerinizi

olumsuz bir sekilde etkiledigini diislinlir miisiiniiz? 2,15 1,86
5. Hastalarinizin gelecegi ile ilgili korkulariniz olur mu? 3,14 1,47
6. Hastanizin size bagimli oldugunu diisliniir miisiiniiz? 3,24 1,47
7. Hastanizla birlikteyken kisitlanmig hisseder misiniz? 1,94 1,79
8. Hastanizla ugragsmaktan dolay1 sagliginizin bozuldugunu hisseder misiniz? 1,66 1,84
9. Hastaniz yiiziinden istediginiz gibi bir 6zel hayatimizin olmadigini disiiniir 192 184
miisiiniiz? ' '

10.Hastaniza bakmaniz nedeniyle sosyal hayatinizin bozuldugunu hisseder 1,04 187

misiniz?

11. Hastaniz nedeniyle arkadaslarinizi davet etmekten rahatsizlik duyar misiniz? 0,67 1,39

12. Hastanizin sanki sirtin1 dayayabilecegi tek kisi sizmissiniz gibi sizden ona

bakmasini bekledigini hisseder misiniz? 2,67 164
13.Kendi harcamalariniza ek olarak hastaniza bakacak kadar paraniz olmadigim 131 154
diisiiniir miisiiniiz? ' !

14_.H2_15E)an1z hastalandigindan beri yasaminizi kontrol edemediginizi hisseder 187 172
misiniz? ’ '

15. Hastanizin bakimini biraz da bagkasina birakabilmis olmayi diler miydiniz? 1,76 1,70
16. Hastanizla ilgili ne yapacaginiz konusunda kararsizlik hisseder misiniz? 1,10 1,47
17. Hastaniz i¢in daha fazlasini yapmaniz gerektigini diisiiniir miisiiniiz? 1,00 1,48
18. Hastanizin bakimui ile ilgili olarak daha iyisini yapabilirdim diye diisliniir 076 130
miisiiniiz? ' '

19. Timiiyle degerlendirdiginizde hastanmizin bakimu ile ilgili kendinizi ne kadar 2,50 121

yiik altinda hissedersiniz?

Bakim veren hasta yakinlarinin bakim yiiklerine dair bulgular Tablo 8’de verilmistir.
Tablo 8’e¢ gore katilimcilar genel olarak hastalarinin kendilerine bagimli olmalarindan
yakinmuglardir.

Tablo 8. Katihmcilarin Bakim Verme Yiikiiniin Alt Boyutlara iligkin Ortalama ve
Standart Sapma Degerlerine Iliskin Dagilimlar:

Alt Boyutlar Ort. Ss.

Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmasi 1,86 1,43
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 2,09 1,32
Toplumsal Hiskilerde Bozulma 1,53 1,27
Ekonomik Yiuk 1,55 0,98
Bagimlilik 2,96 1,28
Genel ZBY 36,01 21,18

Tablo 9°da katilimcilarin bakim verme yiikleri analizinde ortaya ¢ikan yiik dereceleri
gosterilmektedir. Buna gore katilimeilarin ¢ogunlugu (%32) cok az veya sifir yiik
hissettiklerini belirtmislerdir.
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Tablo 9: Katilimcilarin Hissettikleri Yiikiin Siiflandirilmasi

Yiik Simiflamasi Sayi (n) Yiizde (%)
Cok Az veya Sifir Yiik (>21) 32 32
Hafif Orta Yiik (21-40) 29 29
Orta Siddetli Yiik (41-60) 20 20
Siddetli Yiik (61-88) 19 19
Toplam 100 100

Tablo 10’da katilimcilarin cinsiyetlerine gore bakim verme yiikil alt boyutlarina iliskin
ortalama ve standart sapma degerleri goriilmektedir. Tabloya gore kadin katilimcilarin ruhsal
gerginlik ve 6zel yasamlarindaki bozulmanin, sosyal iliskilerindeki bozulmanin, ekonomik
yiikiin ve bagimliligin erkek katilimcilara oranla daha yiiksek ortalamaya sahip oldugu
goriilmektedir. Buna ek olarak erkek katilimcilarin kadin katilimcilardan daha ¢ok
kendilerini sinirli ve kisitlanmis hissettikleri ortaya ¢ikmaktadir. Kadin ve erkeklerin bakim
verme yikii alt boyutlarinin puan ortalamalari Mann — Whitney U analizi kullanilarak
karsilastirilmig ve cinsiyete gore bakim verme yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 10. Katihmcilarin Cinsiyetlerine Gore Bakim Verme Yiikii Alt Boyutlarina
Iliskin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Kadin Erkek

Alt Boyutlar ort. Ss. ort. Ss. P
Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin 1,03 1,45 1,59 1,36 0,405
Bozulmasi

Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 2,08 1,39 2,13 1,03 | 0,717
Toplumsal Iliskilerde Bozulma 1,57 1,27 1,35 1,31 | 0,403
Ekonomik Yiik 1,59 1,04 1,43 0,68 | 0,668
Bagimlhilik 3,00 1,23 2,79 1,46 | 0,566
Genel ZBY 36,86 | 21,67 | 32,81 | 19,34 | 0,528

Tablo 11°’de katilimcilarin medeni hallerine gére bakim verme yiikii alt boyutlarinin
ortalama ve standart sapma degerleri gosterilmektedir. Buna gore evli katilimcilarin
kendilerini bekar katilimcilara gore ruhsal olarak daha gergin ve izole hissettikleri, daha
sinirli ve kisitlanis hissettikleri, daha asosyal hissettikleri ve daha bagimli hissettikleri ortaya
cikmustir. Bekar katilimcilarin hissettikleri ekonomik yiik, evli katilimcilardan daha fazladir.
Ayrica katilimcilarin medeni hallerine gore bakim verme yiikili alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 11. Katihmcilarin Medeni Hallerine Gore Bakim Verme Yiikii Alt Boyutlarina
Iliskin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Evli Bekar

Alt Boyutlar Ort. Ss. Ort. Ss. P

Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmasi 191 | 1,46 | 1,69 1,34 | 0,512
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 212 | 1,37 | 2,02 1,16 | 0,786
Toplumsal iliskilerde Bozulma 1,60 | 1,32 | 1,26 1,09 | 0,316
Ekonomik Yiik 153 | 099 | 1,63 | 0,93 |0,578
Bagimlilik 297 | 1,29 | 2,89 1,26 | 0,683
Genel ZBY 36,60 | 21,82 | 33,91 | 19,03 | 0,739

Tablo 12’de katilimcilarin egitim diizeylerine gére bakim verme yikil alt boyutlarmin
analizi goriilmektedir. Tabloya gore lise ve alt1 egitim diizeyine sahip katilimcilarda ruhsal
gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi alt boyutu, sinirlilik ve kisitlanmiglik alt boyutu,
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toplumsal iligkilerde bozulma alt boyutu ve ekonomik yiik alt boyutu en yiiksek ortalamaya
sahiptir. Buna ek olarak iiniversite mezunu katilimcilar, hastalarina daha ¢ok bagimli
olduklarini belirtmislerdir. Egitim diizeyleri ve bakim verme yiikii alt boyutlar1 arasindaki
iliskiyi belirlemek amaciyla uygulanan Mann — Whitney U Testi’nin sonuglarina gore
katilimeilarin egitim diizeyleri ile bakim verme yiikii alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 12. Katihmcilarin Egitim Durumlarma Gére Bakim Verme Yiikii Alt
Boyutlarina Iliskin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri
Lise ve Alt1 Universite

Alt Boyutlar Ort. Ss. Ort. Ss. P

Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmasi 2,00 1,53 1,67 1,29 | 0,325
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 214 | 1,46 | 2,02 | 1,12 | 0,803
Toplumsal iliskilerde Bozulma 161 | 1,38 | 1,40 | 1,12 | 0,599
Ekonomik Yiik 1,74 | 1,03 | 1,29 | 0,83 | 0,057
Bagimlilik 2,96 1,36 | 2,95 1,18 | 0,734
Genel ZBY 38,14 | 23,17 | 33,07 | 17,92 | 0,264

Tablo 13°de katilimcilarin istihdam durumlarina gore bakim verme yiikii alt boyutlarinin
analizi verilmektedir. Buna gore caligmayan katilimcilar, ¢alisan katilimcilara oranla daha
fazla ruhsal gerginlik ve 0Ozel yasamlarinin bozuldugunu hissetmektedirler. Ayrica
calismayan katilimcilar, c¢alisanlara oranla kendilerini daha sinirli, daha kisitlanmis, daha
asosyal, ekonomik anlamda daha kotii ve hastalarina kendilerini daha bagimli
hissetmektedirler. Calisan katilimcilarin giin igerisinde islerinde olmalarindan dolayr hasta
ile ilgilenmemeleri, hastadan uzak durmalar1 onlarin ruhsal sagligini ve sosyallik durumunu
olumlu yonde etkilemektedir. Ayrica para kazandiklari igin kendilerini ekonomik anlamda
daha az yiik altinda hissetmektedirler. Katilimcilarin ¢aligma durumlarina gére bakim verme
yiikii alt boyutlarinin Mann — Whitney U Testi analiz degerlerine bakildiginda ise istihdam
durumunun katilimeilarin bakim verme yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
elde edilememistir (p>0,05).

Tablo 13. Katihmecilarin Calhisma Durumlarina Goére Bakim Verme Yiikii Alt
Boyutlarina Iliskin Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Calisiyor Calismyor

Alt Boyutlar Ort. Ss. ort. Ss. P

Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmas:1 | 1,79 | 1,35 1,89 1,48 | 0,731
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 1,92 | 1,26 2,17 1,35 | 0,407
Toplumsal Iliskilerde Bozulma 150 | 1,41 1,54 1,22 | 0,721
Ekonomik Yiik 1,49 | 0,83 1,58 1,04 | 0,758
Bagimlilik 3,22 | 1,16 2,84 1,32 | 0,185
Genel ZBY 35,20 | 20,13 | 36,36 | 21,74 | 0,821

Tablo 14’de katilimcilarin hastalarinin bakiminda kendilerine yardimei olabilecek birinin
olup olmama durumuna gore bakim verme yiikii alt boyutlarina iliskin degerler
verilmektedir. Tabloya gore hasta bakiminda yardimcist bulunmayan katilimeilarin her alt
boyutta hissettikleri yiik, yardimcist olan katilimcilara oranla daha fazladir. Hastasi ile 24
saat vakit gecirmek zorunda kalan hasta yakini kendini daha gergin, daha sinirli, daha
kisitlanmis, toplumdan daha uzak ve ekonomik anlamda daha koétii ve hastasina daha bagimli
hissetmektedir. Kendisine ve ailesine hicbir suretle vakit ayiramayan ve her gegen giin
durumu kotilesmekte olan bir hastaya ev iginde tek basimma bakmaya caligsmak kisi i¢in
oldukea yipratic1 bir hal almakta ve hasta yakininin bakim yiikiinii arttirmaktadir. Arastirma
sonuglarina uygulanan Mann — Whitney U Testi sonuglarina gore bakimda yalniz olma ve
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olmama durumu ile bakim verme yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde
edilememistir (p>0,05).

Tablo 14. Katihmcilarin Hastalariin Bakiminda Yardimcr Olabilecek Kimselerin
Olma Durumlarina Goére Bakim Verme Yiikii Alt Boyutlarina Iliskin
Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Yardimcisi Yardimcisi
Alt Boyutlar Var Yok p
Ort. Ss. Ort. Ss.
Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmasi 1,70 | 1,40 | 2,06 | 1,50 | 0,316
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 2,00 | 1,30 2,28 1,41 | 0,276
Toplumsal iliskilerde Bozulma 1,40 | 1,20 1,69 1,41 | 0,392
Ekonomik Yik 150 | 0,90 | 1,69 | 1,03 | 0,326
Bagimlilik 280 | 1,30 | 3,19 | 1,25 | 0,073
Genel ZBY 33,70 | 20,10 | 39,45 | 22,53 | 0,238

Tablo 15, katilimcilarin saglik sorunu olup olmamasi durumlarinin bakim verme yiikii alt
boyutlariin etkilenme durumlarin1 géstermektedir. Tiim alt boyutlarin ortalama puanlarina
bakildiginda saglik sorunu olanlarin daha yiiksek sonuglara sahip oldugu goriilmektedir.
Mann — Whitney U Testi sonuglarina gore ruhsal gerginlik ve 6zel yagamin bozulmasi ve
bagimlilik alt boyutlar1 haricinde geri kalan tiim alt boyutlarin bakim yiikleri istatistiksel
olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Yani katilimcilarin herhangi bir saglik sorunu olmasi,
onlarin hastalarin bakim verirken sinirlilik ve kisitlanmiglik hissetmelerine, toplumsal
iligkilerinde bozulma yasamalarina, ekonomik acidan kendilerini yiik altinda hissetmelerine
ve tiim alt boyutlarin genelinde hissettikleri bakim ytiiklerinin artmasina neden olmaktadir.
Yapilan istatistiksel analizlere gore kisinin saglik sorunlar1 yasamasi, ruhsal gerginlik ve 6zel
yasamin bozulmasi ile bagimlilik anlaminda bakim yiikiiniin artmasina istatistiksel anlamda
onemli bir farklilik yaratmamaktadir (p>0,05).

Tablo 15. Katthmecilarin Saghk Sorunu Olup Olmama Durumlarina Goére Bakim
Verme Yiikii Alt Boyutlarmna Iliskin Ortalama ve Standart Sapma

Degerleri
Saghk Saghk
Alt Boyutlar Sorunu Var | Sorunu Yok p
ort. Ss. ort. Ss.

Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmasi 14,45 | 10,45 | 11,13 | 14,45 | 0,094
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 715 | 421 | 511 | 7,15 | 0,014
Toplumsal Iliskilerde Bozulma 535 | 3,84 | 355 | 535 | 0,019
Ekonomik Yiik 7,08 | 421 | 504 | 7,08 | 0,013
Bagimlilik 6,15 | 2,41 | 558 | 6,15 | 0,259
Genel ZBY 40,21 | 22,31 | 30,44 | 40,21 | 0,02

Tablo 16, katilimcilarin hastalarinin bakim gereksinimleri hakkinda bilgi sahibi olup
olmama durumlarina gore bakim verme yiikii boyutlarina iliskin ortalama bakim yiikleri
goriilmektedir. Tabloya gore kismen bilgi sahibi olan veya bilgi sahibi olmayan katilimcilar
ile bilgi sahibi olan katilimcilarin ortalama ve standart sapma degerleri, ruhsal gerginlik ve
6zel yasamin bozulmasi alt boyutunda en yiiksek degerlere sahiptir. Mann — Whitney U Testi
skorlarina gore katilimcilarin hastalarinin bakim gereksinimleri hakkinda bilgi sahibi olma
durumlar1 ile bakim verme yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde
edilememistir (p>0,05).
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Tablo 16. Katihmcilarin Hastalarinin Bakim Gereksinimleri Hakkinda Bilgi Sahibi
Olma Durumlarina Goére Bakim Verme Yiikii Alt Boyutlarina Iliskin
Skorlar

Kismen Bilgi
Sahibiyim/Bilgi
Sahibi Degilim | P

Bilgi
Alt Boyutlar Sahibiyim

Ort. Ss. Ort. Ss.
Ruhsal Gerginlik ve Ozel Yasamin Bozulmasi 1,75 1,43 2,17 1,41 0,169
Sinirlilik ve Kisitlanmiglik 1,99 1,28 2,37 1,42 0,223
Toplumsal Iliskilerde Bozulma 1,45 1,31 1,74 1,17 0,226
Ekonomik Yik 1,53 0,98 1,60 0,99 0,729
Bagimlilik 2,89 1,31 3,13 1,21 0,468
Genel ZBY 3445 | 21,07 | 40,22 | 21,29 | 0,203

IV. SONUC VE ONERILER

Hasta yakinlarmin kendilerine ve ailelerine zaman ayiramamasi, hastalarii yalniz
birakamamalar1 ve hastanin fiziksel ve mental sagligi i¢in stirekli tetikte olmak zorunda
olmalari, hasta yakinlarini hastalarina, hastalari da hasta yakinlarina bagimli hale
getirmektedir. Bu durum da belli bir zaman sonra hasta yakinlarinda bir takim problemler
olugmasina neden olabilmektedir. Bu problemlerin basini ruhsal problemler ¢cekmektedir.
Hasta yakinlariin hastalik ilerledik¢e yasadiklari ruhsal problemler, depresyona kadar
varabilmektedir. Buna ek olarak hasta yakimimin hastayr yalmiz birakamamasi ve tiim
zamanini hastayla birlikte evde yalniz kalarak yasamasi, hasta yakinini toplumdan izole
etmektedir. Izole yasamak zorunda kalan hasta yakinlar1 icin de yasam kalitesinin diismesi
kaginilmazdir (Yalgin ve digerleri 2005).

Alzheimer hastalarina bakim veren yakinlari arasinda yapilan bu ¢aligma sonuglarina
gore, katilimcilarin biiyiik bir ¢ogunlugu kadin, 55 yas alti, evli ve egitim diizeyi lise ve
altidir. Alzheimer hastalarina bakim veren yakinlarm genel olarak kadinlardan olusmasi,
baska arastirmalarda da ortaya konulmustur. Ornegin Amerika’da yayinlanan bir rapora gore
Alzheimer ve diger demans hastaliklarina sahip kisiler, cinsiyet ayrimi yapilmaksizin en ¢ok
kadinlardan bakim almaktadir (Kasper et al. 2014). Alzheimer Europe organizasyonu iiyesi
olan Fransa, Almanya, Polonya, Ispanya ve Birlesik Krallik iilkelerden 1181 katilimci ile bir
arastirma yapilmis ve sonug olarak Alzheimer hastalarina bakim veren bireylerin biiyiik bir
boliimiiniin hasta yakinlari, kadin ve 55 yas altinda olduklar1 bulunmustur (Georges et al.
2008). Arastirma bulgularina gore bakim veren katilimcilarin biiyiik bir boliimil (%78) evli
olduklarin1 beyan etmislerdir. Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamis olsa bile evli olan katilimeilar kendilerini ekonomik yiik haricinde diger biitiin
alanlarda daha fazla bakim yiikil altinda olduklarini ifade etmislerdir. Bu konuda yapilan
baska bir arastirmada bekar, dul veya bosanmis kisilerin demansl hastaya bakim verirken
bakim verme yiikii ile ilgili daha ¢ok risk altinda oldugu tartistlmistir (Korkut, Berk 2009).

Aragtirmanin bulgularina gore katilimcilarin %58’1 lise ve alt1 egitim diizeyine sahiptir ve
bu katilimcilar istatistiksel olarak anlamli olmasa bile {iniversite ve iizeri egitim diizeyine
sahip katilimcilara gére daha fazla bakim ylikiine sahip olduklarimi sdylemektedirler. Bu
bulgu bu konuda yapilan olan (Papastavrou et al. 2007) ve egitim diizeyleri diistiikge bakim
verme ylikiiniin arttig1 yoniinde tartigan ¢alisma sonuglart ile tutarhdir.

Bu aragtirmaya gore hastalarina bakim veren ancak ¢alismayan katilimcilarin ‘bagimlilik’
boyutu hari¢ diger biitiin alt boyutlarda ve genel hasta bakim yiikil agisindan daha fazla
yiikse sahip olduklari bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmasa bile bu
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bulgu, calisan bakim verenlerin ¢alismayan bakim verenlere gore bazi alt boyutlarda daha az
bakim verme yiikii altinda olduklarim1 ortaya koyan baska bir calismanin sonuclari ile
uyumludur (Tornatore, Grant 2002).

Bu arastrmanin en Onemli bulgularindan biri de hastalara bakim veren bireylerin
kendilerinin de énemli saglik sorunlarina sahip olmalaridir. Katilimcilarin yarisindan fazlasi
en az 1 saglik problemi oldugunu belirtmistir. Zarit Bakic1 Yiikii Olceginin ‘Bagimlilik’
boyutu haric hem genel hem de diger alt boyutlarda saglik sorunu oldugunu sdyleyen
katilimcilar saglik sorunu olmayan katilimcilarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 ve daha fazla bakim yiikiine sahiptirler. Bu konu ile ilgili yapilan bir aragtirmada da
(Baumgarten et al. 1997), Alzheimer hastalarina bakim veren kisilerin yiiksek 6l¢iide fiziksel
ve ruhsal saglik problemleri yasadiklar tespit edilmistir. Buna ek olarak bu kisilerin saglik
servislerinden yeterince yararlanamadiklari ve bu durumun da hastaliklarini tetikledigi ortaya
konulmustur.

Bu caligmada, bakim veren hasta yakinlari, “Hastanizin size bagimli oldugunu diisiiniir
miisiiniiz?” sorusuna, en fazla katilim gosterirken, “Hastaniz nedeniyle arkadaglarinizi davet
etmekten rahatsizlik duyar misiniz?” sorusuna en az oranda katildiklarini sdylemislerdir.
Bakim verme yiikii 6l¢eginin 5 alt boyutu i¢inde en yiiksek ortalamaya sahip olan alt boyut,
bagimlilik alt boyutudur. Yani bakim verenlerin biiyiikk bir cogunlugu hastanin kendisine
onemli oOlgiide bagimli  oldugunu diisiinmekte ve hastadan uzaklasamadiklarini
belirtmektedirler.

Bakim verenlerin cinsiyetlerine gore bakim verme yiikii alt boyutlarmin analizinde,
sinirlilik ve kisitlanmighik alt boyutu haricindeki tiim alt boyutlarda kadin katilimcilarin
ortalama bakim yiikleri erkeklere gore daha yiiksektir. Yani kadin katilimcilar hastalarina
bakim verirken erkeklerden daha fazla ruhsal gerginlik ve 6zel yasamlari iizerinde baski
hissetmektedirler. Bunun yani sira toplumsal iligkilerinde bozulma, ekonomik baglamda yiik
ve bagimlilik boyutlarinda da erkeklere gore daha fazla yiik altindadirlar. Tlgili literatiirde de
belirtildigi tizere kadinlarin daha duygusal olmasi, bu yiikii etkilemektedir (Thompson et al.
2004; Gallicchio et al. 2002; Almberg et al. 1998; Takano, Arai 2005).

Hasta yakinlarinin hastalarinin bakimlarini iistlenirken yasamakta olduklart yiikii tespit
amaciyla yapilan bu ¢alismada, hasta yakinlarinin yaklasik 1/3’tinde bakim verme yiikii ¢ok
az veya hafif olarak bulunmustur. Bunun en dnemli sebebi hasta yakinlarinin hastalarina
bakim verme konusunda herhangi bir problem yagamadiklarin1 ve bakim vermek ne kadar
agir olursa olsun hastalarinin sagligr i¢in bundan asla gocunmadiklar1 gercegini ortaya
¢ikarmaktadir. Fakat buna ragmen hasta yakinlari kendilerini yine de eski hayatlarina oranla
daha izole, daha sinirli, daha kisitlanmis hissetmektedirler. Tiim bunlara ek olarak maddi
anlamda da sikint1 yasadiklarini belirtmislerdir.

Hasta yakinlarinin bakim verme yiiklerini azaltmak adina bir takim girisimlerde
bulunulmalidir. Ornegin hasta bakimi igin iicretsiz hemsire veya hasta bakicilar hastalarin
evlerine yonlendirilerek hasta yakinlarinin bakim verme yiikleri paylasilabilir. Ayrica, evde
bakim hizmetlerinin ekip yaklasimi ile giiglendirilmesi onerilebilir. Boylece hasta yakinlari
ailelerine ve kendilerine daha fazla zaman ayirabilecek ve hissettikleri baskidan bir miktar
kurtulmus olacaklardir. Hasta yakinlarinin hissettikleri bakim yiikiinden bir miktar
kurtulmalari, onlarin daha sonradan yasamalart muhtemel olan stres kaynakli hastaliklarinin
Oniine gecebilir.
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ABSTRACT

This article measures the technical efficiency of healthcare production and estimates the impact of
technical change on healthcare across OECD countries between 2000 and 2011, based on a 34
country panel data set, extending the study by Fare et al. (1997). The study adopted a DEA (Data
Envelopment Analysis) based output-oriented efficiency measure to obtain the productive efficiency of
each country for all given years, and used the Malmquist Index to determine the productivity growth
and decompose the technical change from efficiency changes over the years. It is found that the
production frontier shifted up around 0.8% annually between 2000 and 2011, with a cumulative 8.5%
technical and 7.2% productivity increase over the period. Technological progress seems to be stable
over time, while most of the fluctuations in productivity growth come from changes in efficiency due to
utilization of new technologies.

Keywords: Healthcare systems, Efficiency, DEA, Technical Change, Productivity Growth, OECD
Teknik Degisimin Saglik Uretimi ve Etkinligi Uzerindeki Etkisi
0z

Bu makale, 2000 - 2011 yular: arasinda, OECD iilkeleri ¢apinda 34 iilkenin panel veri seti
kullanilarak saglik tiretiminin teknik etkinligini 6l¢mekte, teknik degigimin saglik sistemleri iizerindeki
etkisini hesap etmekte ve Fare ve digerleri (1997)'nin ¢alismasina devam niteligi tasimaktadur.
Belirlenmis biitiin yillara gore her bir iilkenin iiretim etkinligini elde etmek igin, ¢ikti-tabanli DEA
(Veri Zarflama Analizi) etkinlik 6l¢iisii benimsenmis, verimlilik artisini bulmak ve yillara gore etkinlik
artislarini teknik degisimlerden armmdirabilmek icin de Malmquist Indeksini kullanilmistir. Bulgular,
2000-2011 yulart arasinda, tiretim hadlerinin yillik ortalama yaklasik % 0,8 ve toplamda da, teknik
acidan %8,5, iiretim verimliliginin de %7,2 arttigin gostermektedir. Teknolojik ilerlemenin uzun
vadede istikrarli oldugu goriilmekle beraber, dalgalanmalarimin biiyiik oranda, yeni teknolojilerin
kullanimi dolayisiyla verimlilik degisimlerinden kaynaklandigi goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Sistemleri, Etkinlik, VZA, Teknik Degisim, Verimlilik Artisi, OECD
1. INTRODUCTION

Technological advances in healthcare, notably hospital care, have been dramatic over the
last four decades (Fare 1997), but they have often been blamed for mounting costs of
hospital care, especially in the United States. Various analysts Aaron (1991), Newhouse
(1993), and Schwartz and Mendelson (1994), have argued that technological change
generates the underlying growth in expenditures.

On the other hand, many studies in the literature identify technical change as the main
source of healthcare improvements. Fére et al. (1994), for example, find widespread and
rapid productivity growth for a sample of OECD countries from 1974 to 1989, especially for
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Denmark and the USA. Likewise, Moscone et al. (2013) find a significant relationship
between scientific research and the growth in healthcare productivity.

Increasing inefficiency in the hospital industry is also causing real expenditure growth as
illustrated by a World Bank Paper (Wang et al. 1999) and a WHO study (WHO 2000) which
made the early attempts to measure global healthcare efficiency using different performance
indicators, showing enormous variance in health outcomes, despite similar income and
education levels. This generated considerable interest in the measurement of healthcare
efficiency.

A healthcare provider (e.g., hospital, physician, healthcare system) is efficient if it
maximizes output for a given bundle of inputs or minimizes inputs used to produce a given
output. The measured inputs and outputs are assumed to be homogeneous across units. We
can talk about technological progress if the production frontier has shifted up over time,
meaning the same input bundle can now produce more due to technological progress.

Although the initial Farrell analysis (Farrell 1957) is static, changes in efficiency can be
measured over time, i.e. the frontier may shift due to technological advances. Productivity is
defined as the ratio of an index of output to an index of input usage. Change of this measure
over time is productivity change, which was initially attributed to technological changes, i.e.
shifts of the production or cost frontier. However, it became increasingly recognized after
Nishimuzu and Page (1982) that productivity change can also be caused by changes in
efficiency, that is, firms can move closer to the theoretical frontier over time, rather than
showing genuine technological progress (shifts in the actual production frontier).

The Malmquist index (Malmquist 1953), introduced by the Swedish economist, Sten
Malmquist, is a summary measure of the change in productivity of a given unit over time.
Initially, Caves et. al. (1982) adapted this index in order to evaluate productivity movements
between different production units. Later, Fire et al. (1989) derived the Malmquist
productivity index as a geometric mean of the technologies of two periods of Caves et al.
(1982)’s output productivity indices, and decomposed it into efficiency change and
technological change components. Fare and Grosskopf (1992) then generalized their non-
parametric approach to eliminate assumptions on optimizing behavior, efficiency, and the
need for price data, and Fare et al. (1997) later used the technique to measure the
productivity growth in healthcare across 10 OECD countries between 1974 and 1989.

In this article, we investigated the efficiency and technical changes in production as the
initial step of a more comprehensive efficiency analysis of the two-stage healthcare system.
This will enable us to pinpoint where exactly the inefficiencies occur and to determine the
role of technology in this process. Additionally, non-discretionary inputs, which affect both
the production and provision stages by shifting the frontiers, need to be controlled for.

The study mainly used OECD data (OECD Health Statistics 2015), which are, for the
most part, standardized across fairly similar countries; so the quality of the variable
measurements, although spotty at times, is relatively good. The only non-OECD data are the
BMI figures acquired from the World Health Organization as a patient-risk characteristic.
Inclusion of multiple (12) years also serves to give a better picture of each country, rather
than a one-year snapshot.

Following the standard procedure, additional variables to control for non-discretionary
inputs and the quality of outputs are used, which will be further investigated in the following
pages. The aim here is to measure inefficiency levels, identify the sources of inefficiency,
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and measure the productivity growth and decompose the technical change from the changes
in technical efficiency.

Il. METHODOLOGY
2.1. Literature

Two methodologies are most common in the literature: DEA (Data Envelopment
Analysis) and SFA (Stochastic Frontier Analysis). Both approaches use “frontier analyses”
for measuring efficiency. Frontier analysis compares a firm’s (e.g., hospital, physician
practice) use of actual inputs and outputs to efficient combinations of multiple inputs and/or
outputs. Although the two methods use different approaches to calculate the ‘frontier’” of
efficient combinations used for comparison, they are constructed using similar types of
inputs and outputs, typically those in publicly available data. Both DEA and SFA require
appropriate conceptualization of the relationship between the measured inputs and outputs.

In this study, we adopt the DEA methodology, which was first introduced by Charnes,
Cooper, and Rhodes in 1978 (Charnes et al. 1978) and further formalized by Banker,
Charnes and Cooper in 1984 (Banker et al. 1984) based on Farrell’s (1957) simple measure
of firm efficiency that accounted for multiple inputs. The first application of DEA to health
issues is an unpublished work from 1979 regarding family planning centers in Costa Rica
and Guatemala (Ray 2004). Nunamaker and Lewin (1983) is the first published work
applying DEA to healthcare, whereas Sherman (1984) was the first author to use DEA to
evaluate overall hospital efficiency.

Today there is a very extensive literature surveyed by O’Neill et al. (2008), who
emphasize national differences in hospital efficiency research, and Ozcan (2008) who
considers many aspects of healthcare delivery, as well as providing an overview of existing
techniques. Hollingsworth (2008) classifies 317 published papers into various subcategories
and offers comments as to their practical usefulness.

2.2. Output-Oriented Radial Model

As we are using panel data in this study, each yearly data point for each country is treated
as a separate decisin making unit (DMU), assuming non-regressive technology. We adopt an
output-oriented radial model with equiproportional changes in output to determine the
overall efficiency where the system tries to maximize its output levels; given the input levels
it is provided. We only focus on the technical efficiency side of the equation; which is
necessitated both by theoretical and data considerations, as consistent international hospital
cost statistics needed for the estimation of cost efficiency are not available.

2.3. Model Specification
DEA relies on a number of fairly weak assumptions to construct the production
technology but avoids any explicit functional relationship between the inputs and outputs

through a production function (Deb, Ray 2013). These assumptions are summarized
below. Let ¥ be the feasible set:

a) all observed input-output combinations are possible; (x1, y1) € W.
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b) the production possibility set is convex; Let a € [0, 1]; If (x4, y1), (X2, y2) € ¥, then

(xy) = a(xy, y1) + (1-a)(x2, y2) € V.
c) inputs and outputs are freely disposable; Let x; 2 x1, and y < y1. If (x4, y1) € ¥ then

(x2,y1) € W and (x1,y2) €Y

Let (xi, Vi) represent the input-output bundle of a firm i, assuming input-output bundle
observed for N firms. Then given the aforementioned assumptions, the CRS production
possibility set is

T ={(x, y); x> igi X, < igi yoA 2 0;(=123,....,N)} {i}

By measuring the radial (equiproportional) efficiency levels of production under constant
returns to scale (CRS), we obtain the efficient services (y*) that should have been produced.
However, the convexity and the scalability of the control variables need to be addressed,
because the quality (or risk) does not scale like the actual outputs, and these controls are
subject to variable returns to scale (VRS) by definition, which further requires the

/’i’i . . .
conditionZ for controls, where gix is the control k for DMU i. The output-oriented
radial efficiency of a DMU s:

L,

TE (X,,Y,) =
VIR bere B =B 00 AV e e iy

The standard DEA LP problem solved to estimate the efficiency of DMU s,
relative to contemporaneous CRS frontier is

Objective: Max B, subject to {iii}

YAl xij <x0j j=1...3 (Input constraint) (1)
YAiyik > (1 + B) yOk k=1...3 (Output constraint) 2
YAiqil < gsl (Quality constraint with undesirable outcome) (3)
YAiQi2 > gs2 (Risk factors fused into one variable) (4a)
YAiqi3 > gs3 (Control for inequality) (4b)
M>0 (Reference Selection) 5)

B : Radial Output inefficiency

In the maximization problem above (Max ), constraints (1), (2), and (5) ensure that the
benchmark unit created from the convex combination of actually observed data points does
not use any more inputs (resources) than the comparison unit while producing * yOk more
outputs (services), where B is the radial inefficiency rate for all outputs. If § equals 0, then
the unit appears efficient in producing at least at one output, given the observed data. The
inclusion of undesirable output (3) in the first stage acts like a control variable and ensures
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that the benchmark unit created from the convex combination of reference DMUs, which
produce B* yOk more output, has at least the same quality of healthcare.

We use Ruggiero’s 3-stage method (Ruggiero 1998) to incorporate multiple risk factors
into one risk variable (4a), as it performed best in virtually all scenarios, being the only
model robust to sample size and the number of nondiscretionary variables (Muifiiz et al.
2006). The original DEA model without the risk factors (4a) is solved and the second-stage
regression on the risk factors is performed. Let [§ be the estimated inefficiency regressed on
the risk factors:

B=qi2=0a+ylrl +y2r2+y3r3+¢ {iv}

After construction of gi2 (the combined patient-risk control) from estimating the first
inefficiency, the model {iii} is solved again. Finally, inequality of access to healthcare enters
the problem as yet another environmental variable that needs to be controlled for in the
model. This is represented in the equation (4b), in a similar fashion to the risk factors, but
introduced separately.

2.4. Malmquist Index and Measuring Technical Change

The assumption of “non-regressive technology” allows us to include all current and past
observations in the calculation of inefficiency for a certain DMU. Let the calculated
inefficiency of the input-output bundle of a country i with respect to technology...

...in year t = Bit,t , and in year t+1 = Bit,t+1

Bit,t+1 > Bit,t implies that the measured inefficiency of a DMU through time will tend to
increase. The inclusion of new observations due to additional years will inevitably bring in
more efficient DMUSs, shifting up the constructed production frontier, causing past DMUs to
appear more inefficient, due to two possible reasons:

a) The actual production frontier shifts up (technological progress),

b) The constructed frontier moves closer to the actual frontier (increase in efficiency).
o . 2 Beln
Let the average OECD inefficiency in year t measured inyeart= "t

X fhaln A
implies that the measured average inefficiency for a certain year
will tend to increase over time, inevitably shlftlng up the productlon frontier. This fact must

. . Zﬂt—ll+1 /n ZlBt-lt /n
be invariant to the base year “t”, and thus 1 > 1 must also hold.

In order to measure the productivity growth, we need to convert the inefficiency (P)

values obtained in the DEA process to efficiency values (D) as |n =1/Q+p H)

Then, following Fére et al. (1992), we obtain the Malmquist productivity values and
decompose them into technical change and efficiency change in the following way:
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I11. DATA

Data used in this study are obtained from the Organization for Economic Cooperation and
Development (OECD) Health Statistics, which is the broadest source of comparable statistics
on diverse health systems across OECD countries. The dataset consists of 34 OECD
countries and 12 years between 2000 and 2011 for a total of 408 decision making units
(DMUs). The sources and methods of data collection are described in detail in the OECD
documentation (Health at a Glance 2013; OECD Indicators 2015) though a slight adjustment
of OECD data is unavoidable and common in OECD studies due non-uniform reporting
practices (Retzlaff-Roberts et al. 2004).

The variables used to determine efficiency include: Inputs (resources), outputs (health
services), quality of outputs (PYLL), patient risk characteristics, and inequality with access
to healthcare (see Table 1).

3.1. Resources (Inputs)

The inclusion of physicians, nurses and hospital beds is standard across most healthcare
studies and there is significant homogeneity in the data as well.

3.2. Health Services (Outputs)

We use three of the most commonly used hospital services, namely doctor consultations,
hospital discharge rates, and patient days, as the intermediate goods, or the outputs of the
first stage, later to be used as inputs of second stage. Because their homogeneity varies and
effectiveness on health status depends on environmental variables, we control for per capita
healthcare expenditure as a proxy for capital intensity, in addition to risk factors, and
inequality.

3.3.Quiality of Health Services (Control)
We are using Potential years of life lost (PYLL)* as a proxy for service quality at the first

stage. It is defined as “a summary measure of premature mortality which provides an explicit
way of weighting deaths occurring at younger ages, which are, a priori, preventable”.

" The calculations for PYLL involve adding up deaths occurring at each age and multiplying this with the number of remaining
years to live up to a selected age limit. The limit of 70 years has been chosen for the calculations in OECD Health Data.
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3.4.Patient-risk Characteristics (Control)

There are three highly standardized and commonly used risk characteristics defined in the
OECD data set, namely tobacco and alcohol consumption, and obesity. Data regarding
tobacco and alcohol consumption have been obtained from the OECD web site, while the
BMI figures, as a proxy for overweight population, were obtained from the WHO data set
(Global Health Observatory Data Repository 2015).

3.5.Inequality in Access to Healthcare (Control)
As a proxy for inequality of access to healthcare, the Gini coefficient and alternatively
poverty rates for each country are used. Although not a perfect match, the Gini is a sufficient

indicator of healthcare inequality.

Table 1. Variables

# | Variables Definition Measurement
.. Professionally active physicians, including density per 1 000
a L | PiEeErs practising physicians population
§ 2 Professionally active nurses, including density per 1 000
3 Nurses s [
2 practising nurses population
x . Regularly maintained & staffed, immediately | density per 1 000
o | iesplEl available for use population
4 Doctor _ Number of contacts with physicians, all per capita
2 consultations causes.
Q2 5 Hospital discharge | Release of a patient who has stayed at least per 100 000
:J—>, rates one night in hospital population
w P - .
. Number of days patients stayed in hospital, per 100 000
6 | Patient Days each at least 1 night population
7 Tobacco Tobacco consumption, % of all adult daily percentage of
g Consumption smokers population
= 8 Alcohol Alcohol consumption, litres per capita aged | litres per capita
~ consumption 15+ aged 15+
T 9 |BMI Overweight population, % of all population | percentage of
with a BM1>25 kg/m2 population
= 10a | Gini Coefficient Measurement of Inequality in the population | between 0 and 1
o Percentage of population below poverty percentage of
= | 10b | Poverty threshold population
< 11 Potential Years of Life Lost, All causes, 0-69 | per 100 000
o PYLL Years population

Source: OECD Health Statistics 2013 - Frequently Requested Data

IV. RESULTS
4.1. Productivity and Technical Change

The inclusion of the future observations inevitably increases the measured inefficiency
for each year’s OECD average. As argued earlier, this is either because of technological
progress, which is a shift in production frontier, or DMUs moving closer to the actual
frontier and helping us construct a more realistic one. As we discussed above, the measured
efficiency across time is fairly stable in the long run; therefore the bulk of technical change
in the long run largely reflects technological progress.
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When we look at the measured inefficiency figures for any base year (2001 to 2011), we
find similar results which seem to be consistent and robust over time. In each of the cases,
the evaluated year appears increasingly more inefficient due to the shifting frontier, albeit at
slightly different levels (0.74% - 0.92%) due to short-run efficiency fluctuations as well as
measurement issues with respect to the observed data. Long run averages, however, seem to

agree with each other, at around 0.82%.

Average Production Inefficiency with different reference Years
18%

16% /

/

12% /
10%

. /

6% T T T T

Reference Technology

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

2011

Graph 1. Productivity Growth and Inefficiency Path over the Years

Table 2. Inefficiency of Year i (left) with Respect to The Technology of Year j (top)

O(IE/S)D 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 | 2010 | 2011 | Annual
2011 431 | 459 | 531 | 564 | 6.30 | 745 | 825 9.76 11.65 | 1212 | 13.11 0.80
2010 456 | 484 | 568 | 599 | 691 | 839 | 9.15 | 10.30 11.83 | 12.20 | 13.42 0.81
2009 508 | 538 | 652 | 6.96 | 7.74 | 884 | 9.27 | 10.08 11.31 | 12.07 | 13.18 0.74
2008 583 | 6.23 | 743 | 836 | 892 | 9.76 | 10.25 | 10.91 12.48 | 13.04 | 13.87 0.73
2007 6.64 | 7.08 | 854 | 9.14 | 1054|1135 | 12.09 | 13.51 14.80 | 15.64 | 16.25 0.87
2006 7.38 | 7.67 | 9.40 | 10.59 | 11.68 | 12.42 | 13.49 | 14.48 1559 |16.11 | 17.50 0.92
2005 8.27 | 8.70 | 9.85 | 10.46 | 12.02 | 13.14 | 14.01 | 14.87 15.74 | 16.50 | 17.33 0.82
2004 | 10.13 | 10.39 | 11.52 | 13.26 | 14.10 | 15.28 | 16.12 | 16.94 18.07 | 18.47 | 19.08 0.81
2003 1094 | 11.47 | 13.19 | 14.17 | 14.81 | 15.92 | 16.83 | 17.54 18.40 | 18.80 | 19.73 0.80
2002 11.06 | 12.79 | 14.14 | 15.24 | 16.05 | 17.04 | 17.43 | 18.27 19.31 | 19.86 | 20.76 0.88
2001 11.77 | 13.29 | 14.83 | 15.77 | 16.56 | 17.55 | 17.88 | 18.47 19.52 | 20.12 | 20.85 0.82
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Table 3. Decomposition of Productivity Growth, Technical and Efficiency Changes

OECD Tech.Chng (%) Eff.Chng (%) Prod.Chng (%)
Average 8.46 -1.18 7.18
2001 1.46 -0.90 0.54
2002 1.37 -0.35 1.02
2003 1.21 -0.07 1.14
2004 1.07 1.11 2.20
2005 0.83 -0.36 0.47
2006 0.81 0.29 1.11
2007 0.93 1.06 2.00
2008 1.26 -0.36 0.90
2009 0.51 -0.79 -0.29
2010 0.98 -0.80 0.17

Cumulative productivity growth between 2001 and 2011 is 7.2% on average, somewhat
less than the technical change at 8.5%, due to a slight decrease in technical efficiency, by
around 1.2%. It is then plausible to assume that fluctuations are mostly due to short run
changes in efficiency although the long run efficiency patterns seem to be relatively stable,
as shown in the following graph 2.

Annual efficiency changes clearly take time to adjust. Whenever there is a significant
change in technology, it leads to a disruption in the system and a temporary decrease in
efficiency, which is then followed by a sequential increase and so on. In the long run,
however, those fluctuations tend to smooth out. Productivity growth, integrating the
inefficiency changes, clearly demonstrates these fluctuations, having a much greater variance
than technical change, and sometimes going negative. Technical change however, is always
positive (being non-regressive) and relatively stable (between 0.51% - 1.46%) though we see
a slight decreasing trend. Considering the measurement errors in individual years, the
fluctuations in technical change are likely even smaller, and from our study, it is not clear
whether the technical change is increasing or decreasing.

OTechnical Change

m Efficiency Change _ Tech -Eff - Prod Changes

20% H 0O

1.0% 4 [ ]

0.0% +—

2003 2004 2006 2007

-0.5% 4

-1.0%

Graph 2. Decomposition of Productivity Growth, Technical and Efficiency Changes
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Table 4. Countries with the highest cumulative technical change 2000-2011

Highest Techn. Change 2001-2011

1 Mexico 52.20%
2 Metherlands 22 54%
3 Portugal 21.96%
4 Denmark 19.44%
£ France 19.75%
£ Slovak Republic 19.34%
7 United States 14.92%
8 Luxembourg 12.92%
g Finland 12.23%
10 Belgium 11.74%

Countries with the highest technical change between 2001 and 2011 are mostly those
which spend the most on healthcare and invest in technology. However, there are a few
unexpected entries among the top countries such as Mexico and Slovak Republic, which
seem to be rapidly catching up to their more developed neighbours. We should also note that
all those countries also suffer from high inefficiency; none of the relatively efficient
countries are among the top countries. This implies the technical change for relatively more
efficient countries is underestimated in the analysis.

4.2. Limitations of The Study

a) Radial efficiency analysis tends to underestimate the inefficiency: The radial
efficiency approach assumes no substitution or trade-off between outputs and adopts a
conservative way to determine the efficiency levels. The results should be evaluated with the
slacks in mind. The countries with no slacks are usually in much better shape than those with
large slacks.

b) Frontier analysis tends to underestimate technical changes: There are two reasons for
this; 1) technical changes for the efficient countries on the production frontier are inherently
underestimated, 2) technical spill-overs between countries do not shift the frontier but
increase the efficiency through catch-up, which underestimates the role of technical change.

c) Production efficiency is just one part of the healthcare efficiency and only partially
addresses the overall of the healthcare sector. Efficiency in provision as well as losses due to
non-discretionary inputs (such as inequality) and lack of sufficient spending need to be
considered. Some countries which excel at one particular stage often fail in another, and it is
crucial to identify the exact sources of inefficiency.

4.3. Conclusion and Discussion

Following the steps of Fare et al. (1997), who examined the technical change in OECD
countries in the 1974 - 1989 period and found a cumulative 33% growth with only 10
developed countries, our study investigated whether the technological progress still persists
in the modern era, and found supporting results. Unlike the bulk of the literature, all of the
34 OECD countries are included in the study, which found about 8.5% cumulative technical
change and 7.2% productivity growth between 2001 and 2011. The technical change has
slightly speeded up in recent years and most of the fluctuations seem to be due to the
efficiency changes as a result of the catch-up process.
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Given the aforementioned limitations of the methodology, the technical change is likely
to be underestimated. Concentrating on the more developed countries boosts the annual
technical change from 0.82% to around 1.2%. Therefore, it is plausible to assume a 1%
annual technical change, which would accumulate to 16% in 15 years. Limiting the results to
relatively more developed nations, on the other hand, as in Fére et al (1997), would imply
about 20% of cumulative change at the same time frame. The more comprehensive nature of
our study and the spillover effects that are not typically detected in the analysis imply even
larger technical change.

Although investment in technology is partially responsible for increasing healthcare
costs, it more than pays back as it is also the main driver of the productivity increases. This
study, however, only deals with the production side of the story and calculates the technical
change for health services, which are intermediate goods in the healthcare system. The
ultimate goal of the healthcare system, however, is to produce the best health outcomes.

We will devise a more coherent multi-stage framework in subsequent studies to further
investigate and establish a clear link between output and outcome productivity growth and
technical changes. This will also help us to better analyse the impact of technical changes on
health outcomes, and whether the inefficiencies in the production of services reveal
themselves as inefficiencies in health outcomes.
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(:')zel Hastanelerde Yenilik¢ilik ve Performans
lligkisinde Girisimciligin Ara Degisken Etkisi
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Saghik sektoriinde dzel hastane yatirimlarinin hizla artmasi ile birlikte tiretim ve etkinligi arttirmak
icin sirekli ¢caba sarf etmek gerekmektedir. Kiiresel rekabet kogullarinda hizla gelismekte olan
teknolojik alt yapilar ve hizmet siiregleri saglk hizmet sunucularmmin basarrya ulasmasinda
giicliiklerle karsilagmalarina neden olmaktadwr. Saghk sektoriiniin siddetlenen rekabet kosullarinda
rakiplerine karsi basari saglayabilmesi icin saglik sektoriiniin en onemli kaynagi olan hasta, hasta
yakinlart ve ¢alisan memnuniyetini ve hastane performansini arttirabilmesi yenilik¢i ve girigimci
davranmasi ile miimkiin olabilecektir. Istanbul’da ozel hastanelerde yenilik¢ilik ve hastane
performanst arasindaki iliskide girisimciligin ara degisken roliinii belirlemektir. 2015 yihnda Istanbul
ilinde bulunan 181 ézel hastaneden 75 hastaneye ulasilmis ve toplam 322 iist ve orta diizey ydneticiye
aragtirma anketi elektronik posta ve yiiz yiize anket uygulama yéntemi ile uygulanmistir. Degiskenlere
giivenilirlik analizi uygulanmis Cronbach alfa degeri (0,965) bulunmugtur. Yapilan korelasyon analizi
sonucunda degiskenler arasinda orta diizeyde pozitif yonlii bir iliski bulunmustur. Girisimciligin ara
degisken roliinii tespit etmek i¢in uygulanan regresyon analizi sonucunda girisimcilik alt boyutlari ile
yenilik¢ilik alt boyutlart arasinda pozitif ve anlamly bir iliski bulunmugtur. Sonug olarak ¢alisma ézel
hastanelerde vyenilik¢ilik performans iliskisinde girisimciligin ara degisken rolii oldugunu
kanitlamistir. Boylece sadece yenilik yaparak performansi artirma yerine yenilikcilik ile birlikte
girisimcilik fikrini gelistirerek performansi daha fazla arttirabilecegimiz ortaya c¢ikmistir. Saglik
hizmetlerinde emek ve teknoloji yogun hizmet iiretildiginden, siirekli bilgi gelistirme ve yenilige
ihtiya¢ oldugundan dolayr yenilik¢ilik ile girisimciligin birlikte uygulanmasi gerekmektedir. Bu
amaclarin yerine getirilebilmesi i¢in saglik kurumlart ¢alisanlarimi yenilik¢i ve girisimci olmaya
tesvik etmeli, ¢alisanlarin  katilimini  saglamali, hastalarina kaliteli hizmet fiireterek miisteri
memnuniyetini arttirmali ve marka bagimliligi yaratabilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yenilik¢ilik, Girisimcilik, Hastane Performansi

Mediating Variable Effect of Entrepreneurship in Relation Between Innovation
and Performance in Private Hospitals

ABSTRACT

Since private hospital investments follow a fast pace in the healthcare sector, continuous effort is
required to increase productivity and efficiency. Rapidly advancing technological infrastructure and
service processes, when combined with global competition conditions, causes difficulties for
healthcare service providers to succeed. As competitive conditions become more intensified and
strong in the healthcare sector, innovative and entrepreneurial behaviors are required to increase
performance of hospital and boost satisfaction of employees, families and patients — the most
important source of the healthcare sector- in order to get ahead of competitors. This study intends to
determine mediating variable role of entrepreneurship in the relation between innovation and
performance of hospital in private hospitals of Istanbul. The study survey is an e-mailed to or filled in
with face-to-face survey method by 322 senior and mid-level managers of 75 hospitals among 181
private hospitals offering inpatient healthcare services in Istanbul in 2015. Reliability analysis is

“Dr. Ogr. Uyesi, Istinye Univefsitesi, Saglik Yonetimi Boliimii, gkalmuk@istinye.edu.tr
" Dog¢. Dr., Piri Reis Universitesi, IIBF Uluslararasi Lojistik ve Tasumactlik Béliimii,
azacar@pirireis.edu.tr

Gonderim Tarihi: 11.05.2018; Kabul Tarihi: 01.10.2018



656 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2018; 21(4): 655-673

applied to variables, resulting in a Cronbach alpha value = 0.965. Correlation analysis demonstrated
moderate positive correlation between variables. Regression analysis is made to determine the
mediating variable role of entrepreneurship and a positive and significant relation is found between
sub-dimensions of entrepreneurship and sub-dimensions of innovation. In conclusion, this study
evidences the mediating variable role of the entrepreneurship in relation between the innovation and
the performance in private hospitals. Thus, it is revealed out that we can boost performance by
improving the view of entrepreneurship in combination with innovation rather than increasing the
performance based on innovation alone. Since labor- and technology-intensive services are rendered
in the healthcare sector and continuous development of knowledge and innovation are needed, it is
necessary to combine innovation with entrepreneurship. To achieve this goal, employees of healthcare
facilities should be promoted to be innovative entrepreneur, participation of employees should be
ensured and satisfaction of clients should be increased and brand loyalty should be created by
producing quality services for patients.

Keywords: Innovation, Entrepreneurship, Hospital Performance.
I. GIRIS

Kiiresel rekabet kosullarinda hizla gelismekte olan teknolojik alt yapilar ve yenilikler
nedeni ile hizmet yogun calisan saglik sektoriinlin siddetlenen rekabet kosullarinda
rakiplerine kars1 basar1 saglayabilmesi saglik sektoriiniin en 6nemli kaynagi olan hasta, hasta
yakinlar1 ve c¢aligan memnuniyetini yiikseltebilmesi girisimeci ve yenilik¢i davranmasi ile
miimkiin olmaktadir.

Yenilik, kurumlarin performansini gelistirmek icin bilgi kaynaklar1 saglama ve kurumlar
arast baglanti olusturma olarak tanimlanabilir. Hem biiylime hem de karlilik kurumlarin
yenilik¢i davranmalarn ile ilgilidir. Saglik sektoriinde yenilikler diger orgiitler arasindaki
kapsamli etkilesimler ile gelisen aglar tarafindan da desteklenmektedir (Evangelista 2006;
Littunen, Rissanen 2015).

Girisimcilik; genellikle yeni veya mevcut kavramlar, fikirler ve vizyonlardan yeni
girisimler yaratma yetenegi olarak tarif edilir. Bir bagka tanmimu ile girisimcilik toplumun
gereksinimleri dogrultusunda yatirimlarin planlanmasi ve uygulamaya konulmasidir.
Boylelikle toplumun refah diizeyi de yiikseltilmis olacaktir. Bir kurumun rakiplerinden dnce
risk alarak One ¢ikmasi, yenilikgi davranmasi ve alaninda yeni yetenekler kesfederek
girisimei faaliyetlerde bulunmasi sonucu o kurumun performans: da artacaktir (Guth,
Ginsberg 1990).

Diinyada birgok iilkede saglik hizmetinin bilimsel ve sosyal olarak gelismesi i¢in uzun
yillar gerekli girisimler yapilmamistir. Ancak kiiresel ekonomideki kalkinma ve biiyiime ile
birlikte saglik sektorii biiylik girisimcilerin ilgi gostermeye basladigi, cesitli sermaye
ortakhigr ve stratejik girisimlerin hizla ilerledigi bir sektor olarak dikkatleri gekmeye
baslamustir (Grazier, Metzler 2006).

Orgiitler kiiresel rekabet ortamma ayak uydurabilmek igin yeni iiriin gelistirmek, yeni
tretim faktorleri, yeni siiregler gelistirmek, yeni organizasyon ve pazarlama teknikleri
kullanmak zorundadirlar. Bu degisimlerin gelistirilmesine yardimec1 olan en onemli faktor
girisimcilerdir. Girigimciler teknolojik gelismeleri takip ederken Onlerine ¢ikan firsatlari
degerlendirmek icin risk alarak hareket ederler. Boylece yeni iiriin ve siirecler gelistirerek
ekonomik dinamizmi de temin etmis olurlar. Orgiitsel ama¢ yonetimi ve degerlendirmesi
yaklasimi daha yenilik¢i ve karmasik hale geldikge, rekabetci ve diizenleyici degisikliklerin
saglik Orgiitliniin yonetim tarzini etkiledigi izlenmistir. Yenilik¢ilik girisimci ig¢in degisimin
en 6nemli belirleyicisidir.
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I1. KURAMSAL CERCEVE
2.1. Yenilikgilik

Yenilik, orgiitlerde daha 6nce var olan bilgilerin farkli kullanimini ya da yeni bilgi
iireterek deger yaratmanin nasil yapilacagimi ifade eden bir terimdir. Yenilik kavrami
genellikle yeni bir {iriin veya hizmet gelistirmenin yaninda, yeni is modelleri, yonetim
teknikleri ve yeni orgiitsel yapilart da kapsamaktadir (Jamrog et al. 2006).

Yenilikgilik saglik kurumlari i¢in hem pratik hem de teorik perspektifte hayati dneme
sahiptir. Bir¢ok saglik kurumunu etkileyen dinamik ve karmagik ¢evre saglik yoneticilerinin
kaynaklarini ve yeteneklerini en iyi kullanimini1 gerektirir. Bundan dolay1 saglik
yoneticilerinin Orgiitleri icin yeni kaynak yaratmalar1 ve rekabet avantaji saglamalarinda
yenilik¢ilik 6nemli yer tutmaktadir. Yenilik¢ilik hastane yonetim bic¢imini etkileyen yeni
beceriler, davraniglar, fikirlerin degisimi ve etkilesiminden sorumludur (Ratten 2012; George
et al. 2010; Zucerman, Dowling 1997). Yenilik¢ilik ayn1 zamanda yonetim bi¢iminden
kaynaklanan kaynaklarin kotiiye kullanimimi engellemede de onemlidir (Crossan, Apaydin
2010). Yenilik¢ilik, yenilik¢i diisiincenin pazara sunulmasi olarak tanimlanabilir. iginde
bulundugumuz doénemde saglik kurumlarmin basar1 saglayabilmeleri, faaliyetlerini
geligtirerek i¢ ¢evre ve dis cevrede etkili yenilikler yapmalar ile miimkiindiir (Hammer
2004; Ratten 2012). Son yillarda gerek akademik ¢evreler gerekse de uygulayicilar arasinda
yenilik¢iligin dinamik ¢evresel sartlarda kullanilabilecek 6nemli bir paradigma oldugu kabul
edilmistir. Yenilik¢iligin etkililik, verimlilik ve hayatta kalma i¢in gerekli olduguna yonelik
genis katilimli bir goriis birligi oldugu goriilmektedir (Aksay, Orhan 2013). Yenilikgilik
orgiit taniiminda sistematik degisim ve esneklik yaklagimini igerir.

Saglik sektoriiniin temel kurumlarindan olan hastaneler, siirdiiriilebilirlik ve rekabet giicii
saglama, hastalarin, saglik personelinin ve paydaslarin ihtiyaclarina daha iyi yanit verebilme
diisiincesiyle yenilik¢i olmak durumundadirlar. Bu nedenle son yillarda yenilikg¢iligin saglik
sektorii ve hastaneler i¢in 6nemi daha fazla giindeme gelmis, akademisyen ve uygulayicilarin
bu yone egilimleri artmigtir. Ancak saglik hizmetlerinin, uygulamada etkili ve gerekli
oldugunu belirlemeyi giiclestiren karmasik yapisi yenilik yapmay1 da giiglestirmektedir.

2.1.1. Siirec¢ Yenilikg¢iligi

Siire¢ yeniligi bir kurum i¢in yeni veya 6nemli derecede iyilestirilmis bir liretim ya da
dagitim yonteminin gergeklestirilmesi veya var olan bir yontemin gelistirilerek daha etkin
hale getirilmesi sonucu ortaya ¢ikan yenilik tiiriidiir (Damanpour 1996). Kurumlarda yeni
iiriin tasarimindan kalite kontroliine kadar gerceklestirilmekte olan biitiin isler bir siirectir ve
bu siireclerin yeni fikirler dogrultusunda daha etkili yiiriiyecek sekilde diizenlenmesi, daha
hizli hale getirilmesi ve maliyetlerin arttirtlarak verimliligin yiikseltilmesi siire¢ yenilikgiligi
ile miimkiin olacaktir (Wang, Ahmed 2004)). Bu nedenle stratejik bir 6nemi vardir ve daha
etkin bir {iretim i¢in avantaj saglar (Durna 2002).

2.1.2. Hizmet Yenilikciligi

Hizmet yeniligi miisteriye sunulan bir mal olarak iiriin ya da hizmet olarak tanimlanir. Bir
iiriin ya da hizmet yeniligi, bir iiriin veya hizmetin var olan 6zelliklerinin 6nemli derecede
iyilestirilmesi, farklilastirilmasi ve gelistirilmesi sonucu hizmetin ortaya ¢ikmasi veya
ongoriilen kullamimlara goére yeni bir hizmetin gelistirilmesidir. Wang ve Ahmed (2004),
hizmet yenilikgiligini orijinal ve anlamli hizmetin pazara sunulmasi olarak tanimlamaktadir.
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Hizmet yenilikleri sektdrde faaliyet gostermekte olan oOrgiitlerin ¢agin teknoloji ve
rekabet kosullarindaki degisimi yakalayabilmesinde ve rakiplerinden iistiin olmasinda en
Onemli araglardan birisidir.

2.1.3. Davrams Yenilikgiligi

Davranis yeniligi, orgiitiin stirdiiriilebilir davramigsal degisimine yonelik davranigsal
taahhiit ve kararliligi olarak tanimlanabilir (Avlonitis et al. 1994). Davranigsal yenilik¢ilik,
orgiitiin yeni fikirlere ve yeniliklere yonelik davranigsal egilimini agiklamaktadir. Yenilige
aciklik yenilik siirecinin baslangici olarak da tanimlanmaktadir. Yenilige acikligi orgiit
tiyelerinin yeniligi benimseme konusundaki kabiliyet ve isteklilikleri yenilige karst
gosterecekleri direng etkileyecektir (Hurley, Hult 1998; Zaltman et al. 1973). Bu nedenle
davranigsal yenilik¢ilik yenilik siireci ¢iktilarinin belirlenmesinin arkasindaki temel faktor
olarak tanimlanabilir.

Yenilik¢iligin hastane performansini girisimcilik araciligi ile ne ydnde ve nasil
etkileyecegi sorusu ve degiskenlerin alt boyutlar1 arasindaki iligkiler aragtirmanin temel
alanini olusturmaktadir. Bulgulara gore olusturulan onciil hipotezler ise su sekildedir:

Haa: Yenilik¢ilik boyutlar ile nicel performans arasinda pozitif yonde iliski vardir.
Hav: Yenilik¢ilik boyutlart ile nitel performans arasinda pozitif yonde iligki vardir.
Hac: Yenilikcilik boyutlary ile hizmet performans arasinda pozitif yonde iliski vardir.

2.2.Girisimcilik

Girisimcilik terimi ylizyillardir kullanilmasina ragmen tek bir tanimi yoktur. Bunun
yerine arastirmacilar girisimciligin tanimin1 daha da genisleterek ve yenileyerek devam
etmektedirler. 1700’lerde Fransiz ekonomistler tarafindan ekonomide biiyiik risk tasiyan
faaliyetler olarak tanimlanmistir. Diger taraftan Drucker (1985), yeni iiretim ve serveti
bagdastirarak yenilikler yapmak olarak tanimlamistir. Bazi arastirmacilar gelecekteki
firsatlari, mal ve hizmetleri nasil, kimin nerede degerlendirecegini belirlemektir. Ayrica
girisimci verimlilikle ilgili optimum iiretim, yatirim ve finansmandan sorumludur (Williams,
Thompson 1998).

Tim bu tanimlara ragmen halen bir consensus saglanmis degildir. Schumpeter
girisimciligi anlatmak i¢in bir ekonomi modeli kullanmistir. Schumpeter girisimei yenilik
icin bes senaryo savunmustur. 1. Yeni bir iirlin ortaya ¢ikarmak veya lriiniin kalitesini
arttirmak, 2.Yeni bir tiretim modeli gelistirmek, 3.Yeni bir pazar bulmak, 4.Yeni hammadde
bulmak, 5.Her endiistride kullanilabilecek yeni organizasyon gelistirmek, bu senaryolardan
herhangi birinin saglanmasi girisimcilik i¢in temel olusturacagini savunmustur ( Shumpeter
1936)

Kiiresellesme ile birlikte, is ortami daha karmasik ve belirsiz bir hale gelmistir.
Girigimcilik kisisel tatmin ve bagimsizlik elde etmek igin finansal, sosyal ve fiziksel riskler
alarak ve yeterince zaman ve enerji harcayarak bir deger yaratma siireci olarak kabul edilir
(Acar et al. 2013). Cevre hizla ve siirekli degisirken pazar ve miisterilerin ihtiyaglari da
siirekli ve hizla degismektedir. Girisimci Orgiitler gecmiste yapilmis olan yenilikgi
aktivitelerle gelecekteki yenilikgi aktiviteleri birlestirerek yeni bilgiler ortaya cikarirlar.
Orgiitler pazar ve miisteri beklentilerini karsilamak igin yeni iiriinler gelistirmek ve yeni
bilgiler 6grenmek zorundadir. Boylece orgiitler yenilik¢i davranislar sayesinde pazarlamada
ve girisimci faaliyetlerde rekabet avantaji elde edebilir (Barsh 2007; Chapman, Hyland
2004). Girisimcilik yonetsel tercih, inang ve davranig bigimleri kullanarak {ist yonetim
tarafindan orgiit diizeyinde belirli ¢iktilar ve strateji olusturma ve karar alma siirecleridir
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(Lumpkin, Dess 2001). Girisimcilik ¢ok boyutlu bir stratejik oryantasyondur (Covin, Slevin
1991; Covin, Covin 1990; Antoncic, Hisrich 2001; Miller 1983). Girisimcilik risk alma,
yenilikcilik ve ileriye etkililik yonelimi olarak degerlendirilmektedir. Daha sonra Lumpkin
ve Dess (1996) girisimcilige iki alt boyut daha ekleyerek 6zerklik ve saldirgan rekabetgilik
boyutlarini eklemislerdir. Girisimciligin her alt boyutunun ayri1 varyans agikladigi icin
birbirinden bagimsiz degiskenler oldugunu gostermislerdir. Saglik sektoriinde girisimcilik
girisim, yenilenme, yenilik, risk alma ve proaktiflik olarak tanimlanir. Saghk girisimciligi
yenilik aktivitesi olarak yeni ve mevcut hizmeti gelistirmeyi igerir. Girisimcilik boyutlari
acisindan Orgiitler bir boyutta yiiksek deger alirken diger boyutta diisiik deger alabilmektedir.
(Kreiser et al. 2002; Stetz et al. 2000; Aldemir, Acar 2012). Kiiresellesen diinyada o6rgiitlerin
hayatta kalabilmeleri i¢in bilgi ve iletisim teknolojilerinin gilinliik yagamin bir parcasi oldugu
is diinyasinin siirekli belirsizlik, karmagsiklik, rekabetle kars1 karstya kaldig1 ortamda rekabet
istlinliiklerini ~ siirdiirebilmeleri ve basarili olabilmeleri ic¢in risk almalari, rekabet
edebilmeleri ve proaktif davranabilmelerini gerektirmektedir (Altuntag, Dénmez 2010).

2.2.1. Proaktiflik

Girigimciligin bir alt boyutu olan proaktiflik, cevreyi degistirebilecegini 6ngdrebilen oncii
ve aktif igletmelerin c¢evrenin gelecekteki beklenti ve taleplerine cevap verebilecek
davranislart gelistirme bigimidir. Proaktiflik risk almay1 ve inisiyatif kullanmay1 gerektirir
(Antoncic, Hisrich 2001; Alpkan ve digerleri 2005). Bu nedenle, proaktiflik orgiitlerin yeni
tirtin/hizmet, teknoloji ve yonetim tekniklerini rakiplerinden 6nce kesfederek pazarda lider
olmalaridir (Covin, Slevin 1989; Antoncic, Hisrich 2001).

2.2.2. Saldirgan Rekabetcilik

Saldirgan rekabetgilik, orgiitiin rakiplerini etkisiz hale getirmek ve egemenligini kabul
ettirebilmek igin bilingli olarak alisilmadik yontemler ile rakipleri ile miicadele etmesidir.
Pazar talebindeki hizli degisimler ve pazara sunulan iriinlerin eskidigi durumlar siddetli
rekabetin ortaya ¢ikmasina neden olmakta ve orgiitler rekabete karsi azalan firsatlarida goz
oniinde bulundurarak c¢ok yogun rekabete girme egilimi gostermektedirler. (Bulut ve
digerleri 2008; Barringre, Bluedorn 1999). Ozellikle rakiplerin tehdit iceren hamlelerine hizli
karsilik verilebilmeli veya rekabette yeni pozisyon alabilmek igin orgiitlerin giiglii ve zayif
yonleri ve bunlara karsi gelistirmekte olduklari stratejiler hakkinda bilgi sahibi olmali,
bunlara kars1 uygun stratejiler belirlemelidir. Ayrica yonetim bu rekabet sartlarini ¢alisanlari
ile paylagmali ve 6nemini anlatmalidir. Kisaca rekabet¢i davranislarin 6ziinde igletmelerin
rakipleri ile kendilerini kargilagtirarak ve kaynaklarini hizli bir bicimde harekete gecirerek
pazarda iistlin olmak i¢in rakibe saldirmasi, rakibin zayif yonleri hakkinda bilgi biriktirmesi
yer almaktadir (Altuntag, Donmez 2010).

Yenilikgiligin hastane performansini girisimcilik araciligi ile ne ydnde ve nasil
etkileyecegi sorusu ve degiskenlerin alt boyutlar1 arasindaki iligkiler aragtirmanin temel
alanini olusturmaktadir. Bulgulara gore olusturulan 6nciil hipotezler ise su sekildedir:

Haa: Yenilik¢ilik boyutlart ile proaktiflik egilimi arasinda pozitif yonde iligki vardir.

Hob: Yenilik¢ilik boyutlart ile saldirgan rekabetcilik egilimi arasinda pozitif yonde iligki
vardur.

Hsa: Girisimcilik boyutlart ile nicel performans arasinda pozitif yonde iliski vardir.

Hav: Girisimcilik boyutlar ile nitel performans arasinda pozitif yonde iliski vardir.

Hac: Girigimcilik boyutlari ile hizmet performanst arasinda pozitif yonde iliski vardir.
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2.3.Firma Performansi

Performans nitel ve nicel olarak amaglarin gergeklestirilmesinde gdsterilen planlt
cabalarin ve sonuclarinin degerlendirilmesidir. Siirekli degisen ve gelisen pazar ile karsi
karsiya olan orgiitlerin yaraticiliklarin1 ve siirekli rekabet avantajini siirdiirebilmeleri icin
performanslarmi arttirmalar1  gerekmektedir (Caliskan 2010). Kiiresel rekabet sartlari
orgiitlerin performanslarin1 daha yakindan takip etmelerini ve ¢ok yonlii olarak ele almalarini
gerektirmektedir. Orgiit performansinin dlgiilmesinde finansal performans kadar finansal
olmayan performanslarin da (yenilik, kalite, zaman, vb.) gelistirilmesi Orgiitiin stratejik
kararlarini etkilemekte ve ilerlemesine sebep olmaktadir. Yenilikgilik yetenegi firma
performansini pozitif yonde etkileyen en énemli belirleyicidir ve birgok literatiir caligmasi da
bunu desteklemektedir. Orgiitlerin ayakta kalmak igin ve performanslarini arttirarak rekabet
avantaji kazanmasi i¢in yenilik¢i olmalar1 gerektigi onerilmektedir. Bugiin bircok orgiit
finansal ve finansal olmayan performans 6l¢iimlerinin ikisini de birlikte kullanmaktadirlar
(Akman et al. 2008).

Caligmada firma performansi firmanin nicel performansi, nitel performansi ve hizmet
performansi olmak iizere {i¢ boyutta ele alimmmaktadir. Orgiitlerin miisteri, rakip ve teknoloji
odakli olmalar1 6grenme sayesinde orgiitlerin miisteri memnuniyeti ve yeni iiriin basarisi ile
satis ve karlarin1 arttiracaktir.

2.3.1. Nitel Performans

Performans, orgiitlerin hedeflerini gerceklestirmesinde Pazar paylarinda biiyiime, satiglar
ve karliligin yan sira orgiitiin stratejik amaglarinda basari olarak tanimlanmaktadir (Hult et
al. 2004; Eren ve digerleri 2013). Niteliksel performans soyut verilere dayalidir ve bundan
dolay1 nitel performans 6l¢iimiinde kullanilacak kriter sayisi ¢ok fazla olabilir. Ayrica nicel
performansin temeli de nitel performansa dayanir, nitel performans diiserse zamanla nicel
performansta diigsecektir. Calisma yasaminda kalite, kuramsal baghlik diizeyleri, miisteri
memnuniyeti ve kamu sorumlulugu gibi belirleyiciler nitel perfromans: 6lgmede kullanilan
onemli degiskenlerdir. Uzun donemli hedefleri belirlemede miisteri memnuniyeti, 6grenme
ve biliyiime gibi finansal olmayan degiskenler kullanilmaktadir (Evliyaoglu, Hemedoglu
2012).

2.3.2. Nicel Performans

Nicel performans sonuca dayali olarak finansal gostergeler (yatirim, varliklarin getirisi,
kar artis1 gibi) ve piyasa gostergelerine (Pazar payi, borsa getirisi, satis biiylimesi)
kriterlerine iliskin performanstir ve Orgiitin ekonomik olarak hedeflerine yaklasip
yaklagmadigin1 gosterir (Luo et al. 2011). Orgiit performans odlciimlerinde niceliksel
performansin olugmasinda niteliksel performansin 6nciill ya da ara degisken olarak
bulunmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Alpkan ve digerleri 2005). Dolayis1 ile nicel
performans gostergeleri finansal gostergelerdir (yatirim getirisi, karlilik).

2.3.3. Hizmet Performansi

Hizmet kit kaynaklarla sinirsiz olan insan ihtiyaglarmin karsilanmasi olarak
tanimlanabilir. Bunu saglamak i¢in kaynaklarin verimli, tutumlu ve etkin olarak kullanilmasi
gerekmektedir. Orgiitlerin yiiriittiigii faaliyetlerinde hedeflerine ulasabilmeleri hizmet
performanslarin1  yiikselterek verimliligi ve fayda —maliyeti saglamalarina baglidir.
Hizmetlerinin verimli, etkin ve tutumlu bir diizeyde gergeklesip gerceklesmedigi
hususlarinin degerlendirilmesinde hizmet performans Ol¢iimii 6nemli bir yonetim araci
olarak islev goriir (Songur 1995; Kdseoglu 2005).
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2.4. Ozel Hastanelerde Yenilikciligin Performansa Etkisinde Girisimciligin Ara
Degisken Etkisi

Orgiitlerin yenilik¢i davramslar1 ve performans arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu
yapilan calismalar ile ortaya konulmustur. Orgiitlerin uzun siire rekabetci kalabilmeleri ve
yagsamlarii bagarili siirdiirebilmeleri performanslarini arttirabilmelerine baglidir. Bundan
dolay1 oOrgiitler pazar paylarimi siirekli olarak iyilestirmek i¢in yenilikler yaratarak ve
girisimci davranarak uzun siire ayakta kalabilmektedir (Erdem ve digerleri 2011; insel,
Saridogan 2009). Girisimcilik risk alma, firsatlar1 degerlendirme, uygulamaya gegirme ve
yenilik yapma siireglerinin tamamin1 kapsamaktadir (Aytag, Ilhan 2007; Cansiz 2007). Pek
cok teorik ve ampirik arastirma pozitif girisimcilik yonelimi performans iliskilerine dair
saglam kanitlar ortaya koymaktadir. Girisimcilik faaliyetlerinin uzun vade de karlilik,
biiyiime ve riskle ilgili faaliyetler agisindan firma performansimi arttirabilecegini ileri
stirmektedir (Kwon, Cho 2017; Covin, Slevin 1991; Zahra 1991).

Girisimcilik, orgiitlerin zorlu rakipler ile miicadele ettigi ortamda karar verme stilleri,
uygulamalar1 ve yontemleri konusunda yonetim siireglerindeki stratejik tutumlarini ifade
etmektedir (Kwon, Cho 2017; Lumpkin, Dess 1996) ile kendini gosterir. Girisimcilik,
kiiresellesen giiniimiiz diinyasinda ekonomik gelismede rol oynayan en 6nemli faktorlerden
biridir. Girigimcilik ekonomik biiylime ve kalkinmanin motoru, yenilik ve yaraticiligin
kaynagidir seklinde agiklanmaktadir (Er 2013). Schumpeter’e gore girisimei olabilmenin
yolu bir isletmenin veya sermayenin sahibi olmaktan degil, daha 6nce gergeklestirilmemis
bir yeniligi veya fikri ortaya atmaktan gecer. Orgiitlerin uygun sartlari saglayarak
yenilikgilige ydnelmeleri rgiit performansimi arttirmaktadir (Yavuz 2010). Orgiit i¢inde
basarili yenilik¢iligin gelistirilmesi; girisimcilik uygulamalarinin basarili bir sekilde
desteklenmesi ile oOrgiitsel perfromansi arttirmada daha etkin olacaktir. Schumpeter
girisimcinin yeni kombinasyonlar ile ekonomideki dengeyi bozarak “yaratici yikim” adi
verilen siirece neden olabilecegini bu durumun ancak yenilikle birlikte basarili olabilecegini
belirtmistir. Sonug olarak girisimcilik araciligt ile yeniliklerin ekonomik gelisme ve orgiit
performansindaki pozitif etkisi caligmalarda ortaya konulmustur.

Yenilikeiligin firma performansini girisimcilik aracilig1 ile ne yonde ve nasil etkileyecegi
sorusu ve degiskenlerin alt boyutlar1 arasindaki iligkiler arastirmanin temel alanini
olusturmaktadir. Bulgulara gore olusturulan dnciil hipotezler ise su sekildedir:

Haa: Yenilik¢ilik alt boyutlart ile hastane performansimin alt boyutlari olan nicel
performans arasinda girigimcilik alt boyutu proaktiflik egilimi ara degiskendir.

Hap:  Yenilik¢ilik alt boyutlart ile hastane performansimin alt boyutlar: olan nitel
performans arasinda girisimcilik alt boyutu proaktiflik egilimi ara degiskendir.

Hae: Yenilik¢ilik alt boyutlart ile hastane performansimin alt boyutlart olan hizmet
performanst arasimda girigimcilik alt boyutu proaktiflik egilimi ara degiskendir.

Hsa:  Yenilik¢ilik alt boyutlari ile hastane performansimin alt boyutlari olan nicel
performans arasinda girisimcilik alt boyutu saldirgan rekabetgilik egilimi ara
degiskendir.

Hsv:  Yenilik¢ilik alt boyutlart ile hastane performansimin alt boyutlar: olan nitel
performans arasinda girisimcilik alt boyutu saldirgan rekabetgilik egilimi ara
degiskendir.

Hsc: Yenilikgilik alt boyutlar: ile hastane performansimin alt boyutlari olan hizmet
performanst arasinda girisimcilik alt boyutu saldirgan rekabetcilik egilimi ara
degiskendir.
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I1I. YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Modeli

Bu calismanin amaci Tiirkiye’de 6zel hastanelerde yenilik¢ilik ve hastane performansi
arasindaki iligkide girisimciligin ara degisken roliinii incelemektir.

Bu amag dogrultusunda Istanbul ilinde bulunan 181 &zel hastaneden yatakli hizmet veren
75 hastaneye ulasilmis ve ulasilan hastanelerin her birinde iist ve orta diizey yoneticilerden
birden fazla katilimciya 322 arastirma anketi yiiz yiize ya da elektronik posta yolu ile
uygulanmistir (istanbulsaglik.gov.tr 2015). Sonug olarak doldurulan 322 anketten 22 anket
eksik isaretlendiginden degerlendirme disinda birakilmis ve 300 ankete SPSS 19
programinda korelasyon ve regresyon analizi uygulanmustir.

Aragtirma modeli yenilik¢ilik bagimsiz degiskeni ile firma performans: bagimli degiskeni
iligkisinde girisimciligin ara degisken roliinii incelemek iizere kurulmustur.

Aragtirmanin temel modeli Sekil 1’de verilmektedir.

Sekil 1. Yenilikcilik ve Firma Performans1 Arasindaki Iliskide Girisimciligin Ara
Degisken Rolii

GIRISIMCILIK

FiRMA

YENILIKCILIK PERFORMANSI

> Saldirgan
Rekabetgilik
Egilimi

» Nicel Performans
> Nitel Performans
» Hizmet Performansi

Hizmet
Siireg
Davranig

YV VYV

3.2. Orneklem ve Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin evrenini Istanbul’da bulunan 181 6zel hastane {ist ve orta diizey yoneticileri
olusturmaktadir (www.saglik.gov.tr 2015). Internet iizerindeki saglik bakanhig web
sayfalarindan indirilen 181 6zel hastane web adresi ve bilgileri kullanilarak g¢alismay1
aciklayan bir 6n yazi ve anket e-posta araciligi ile hastane list yonetimlerine gonderilmistir.
Ancak geri donils olmadigindan yiiz yiize bagvuru teknigi kullanilarak 75 hastaneye
ulasilmis, her hastanede iki ya da {i¢ list ve orta diizey yoneticiye 322 anket uygulanmustir.
Sonu¢ olarak doldurulan 322 anketten 22 anket eksik isaretlendiginden degerlendirme
disinda birakilmis ve 300 ankete SPSS 19 programinda korelasyon ve regresyon analizi
uygulanmustir.

Orneklem grubunu olusturan 300 katilimcinin  cinsiyete goére dagilimlarina
bakildigindal56 kadin katilimci ve 144 erkek katilimci bulundugu goriilmektedir.
Katilimcilarin %6,7°1 20-29, %33,0’1 30-39, %39,7°’1 40-49 ve %:20,7°1 50 ve lizeri
yaslardadir. Is hayatindaki deneyim agisindan katilimeilarm 137 si 1-5 yillik deneyime, 92’si
6-10 yillik deneyime, 50°si 11-20 yillik deneyime ve 21’1 20 ve iizeri yillik deneyime
sahiptir. Katilimcilarin ¢alistiklar1 pozisyonlara baktigimizda ise 41 katilimcinin bashekim,
48 katilimcimin bashekim yardimcisi, 78 katilimcr genel midiir, miidiir veya direktor, 38
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katilimer miidiir yardimeisi, direktor yardimeisi, 45 katilimer bashemsire ve 50 katilimer
birim yoneticisinden olusmaktadir. ‘Stratejik kararlar alinirken fikirleriniz resmi olarak
alimiyor mu’ sorusuna katilimcilarin 180’1 evet (%60) cevab: verirken, 120 katilimec1 hayir
(%40) diye cevap vermistir. ‘Stratejik toplantilarda ve uygulamalarda aktif olarak yer aliyor
musunuz’ sorusuna katilimcilarin 195’1 (%65) evet derken, 105 katilimer hayir (%35) diye
cevap vermigtir.

3.4. Olcekler

Aragtirmada kullanilan o6lgekler giincel ve uluslararasi diizeyde genel kabul gdérmiis
kaynaklar arasinda literatiir aragtirmasi yapilarak alanlarina uygun olarak daha onceki
calismalarda kullanilmis gegerlilik ve giivenilirlikleri onaylanmis anketler arasindan
secilmistir. Bu kapsamda Yenilik¢ilik 6lgegi olarak Wang ve Ahmed (2004); Day (1977)
tarafindan gelistirilen Olgek kullanilmistir. Aragtirma kapsaminda, girisimcilik egilimini
belirlemek tizere Fis ve Wasti (2009) tarafindan kullanilan, Covin ve Slevin (1989);
Lumpkin ve Dess (2001); Khandwalla (1976); Venkatraman (1989); Hornsby ve digerleri
(2002 ) tarafindan gelistirilen 6lgek, hastane performans: alt boyutlarindan nicel, nitel ve
hizmet performans durumunu belirlemek i¢in Bulut (2007)’nin ¢alismasinda Denison (2000);
Yilmaz ve digerleri (2005); Antoncic ve Hisrich (2001); Neely ve Hii (1998); Hagedoorn ve
Cloodt (2003)’un ¢aligmalarinda kullanmis olduklart 6lgeklerden birlestirilerek olusturulan
Olcek daha oOnceden test edilmis olsa da yeniden Olgek giivenilirlik analizine tabii
tutulmustur.

Tilim degiskenlerin dahil edildigi 6l¢cegin Cronbach alfa degeri (0,965) literatiirde dnerilen
0,70 kritik esik degerinin (Nunally 1978; Nunally, Bernstein 1994) oldukea iizerindedir.
Ardindan temel bilesenler analizine ge¢ilmistir. Varimax rotasyonu kullanilarak yapilan bu
uygulama faktor matrisi i¢in gerekli varyanslarin toplamini maksimize etmektedir (Hair et al.
1998). Ozdegeri 1 ve daha yiiksek olan bilesenler ile 0,500 ve daha yiiksek deger alan
degiskenler dikkate alindiginda 6ncelikle aragtirmanin bagimli degiskenini olusturan firma
performansi 6lgegi ele alinmis ve beklenildigi iizere toplam {i¢ alt bilesene ayrilmistir. Ancak
Nicel Performans boyutuna ait FB 6 degiskeni ile Nitel Performans boyutuna ait FB17
degiskeni higbir faktor altina yiiklenemediginden 6l¢ekten ¢ikarilmistir. Ardindan incelenen
yenilik¢ilik boyutu ise literatiirde 6ngoriilen 3 bilesene ayrilmistir. Girisimeilik boyutu 3 alt
bilegsene ayrilmig ancak alt bilesenlerden risk alma boyutu gilivenilirlik kat sayis1 0,500’iin
altinda ¢iktig1 igin boyut analize dahil edilmemistir. Proaktiflik ve saldirgan rekabetgilik
egilimi boyutlar1 analize dahil edilmistir. Tablo 1’de tiim degiskenlerin temel bilesenler
analiz sonucu yer almaktadir.

Tablo 1. Arastirma Olgeklerinin Temel Bilesenler Analiz Sonuclar:

Faktor Agirhklar Aciklanan
Min Max Cror:lbach KMO Toplam
Varyans
Firma Performansi 0,954
Nicel Performans 0,651 0,901 0,939
Nitel Performans 0682 | 0867 | 0946 | 0898 | 77377
Hizmet Performansi 0,642 0,817 0,852
Yenilikcilik 0,976
Hizmet 0,562 0,782 0,948 0,932 89,413
Siireg 0,745 0,796 0,935
Davranis 0,572 0,793 0,953
Girisimcilik 0,793
Proaktiflik Egilimi 0,826 0,89 0,894 0,714 73,527
Saldirgan Rekabetgilik Egilimi 0,778 0,892 0,766
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IV. BULGULAR

Bu arastirma 6zellikle ulusal stratejik yonetim bilimi arastirmalarinda ihmal edilmis bir
alan olan saglik hizmeti saglayan isletmelerde orgiitsel performansin arttirilmasini saglayan
yenilikgilik ve girisimciligin ara degisken olarak roliiniin performansa etkisi oldugunu ortaya
cikarmay1 amaglamaktadir. Bu amagla 6ncelikle tanimlayici istatistiksel analizler yapilmustir.
Anket arastirmasi ile elde edilen veri tabaninin kurum bazli olarak diizenlenmesi ile yapilan
tanimlayici analizlere gore arastirma Orneklemimizi olusturan isletmelerde en ¢ok goriilen
Yenilik¢ilik boyutlarindan siire¢ yenilikgiligi (Ort. 3,62; Ss.1,13) oldugu ve onu sirasi ile
hizmet yenilikgiligi (Ort. 3,59; Ss.1,18) ve davranis yenilikgiligi (Ort. 3,52; SS. 1,14)
boyutlarinin takip ettigi goriilmektedir. Girisimcilik boyutlarindan proaktiflik egilimi (Ort.
3,61; Ss. 1,04) ve saldirgan rekabetcilik egilimi boyutu (Ort. 2,91; Ss. 1,00) oldugu
goriilmektedir. Arastirma modelimizin ¢éziimiinde ¢ok degiskenli veri analizi tekniklerini
uygulayabilmek i¢in yapilan Q-Q grafiklerine gore gozlemlerin diyagonalde yer alan
dogruya yakin oldugu gozlenmistir. Bu da 6rneklemin normal dagildigini ifade etmektedir.

Aragtirma kapsaminda sunulan hipotezleri test etmek igin regresyon analizinden
faydalanilmistir. Ancak regresyon analizlerini uygulayabilmek i¢in kontrol edilmesi gereken
bazi varsayimlar bulunmaktadir. Bu varsayimlardan bir tanesi arastirma modelinin
degiskenleri arasinda iligkilerin bulunmasidir. Bu nedenle Oncelikle analize girecek
degiskenler arasindaki iligkileri incelemek gerekmektedir. Tablo 2 de bagimli, bagimsiz, ara
degiskenler ve alt boyutlarinin betimsel istatistikleri ve aralarindaki korelasyonlar
gosterilmektedir.

Tablo 2. Korelasyon Tablosu

Ort. |S.S 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11

Yenilikcilik | 3,57 | 1,13 1

Girisimcilik | 3,31 (0,81 | 0,765 | 1

Hastane 361|069 | 0615 | 05227 1

Performansi

Hizmet | 3591118 | 0969™ | 0,722 05937 1

Yenilikeiligi

Sirec | 365|114 | 0963 | 0,759 05707| 0,914 1
Yenilikeiligi

Davrams | 255 |9 15| 969" | 0,741 0,6097] 0,8947| 0914™ | 1
Yenilikeiligi

Proaktiflik 3,62 |1,05| 0,860™ | 0,8537| 0,505 0,847 0,830 | 0,822 1

Saldirgan 2,91 (1,01 | 0,238 | 0,689 0,276™| 0,176"| 0,270 | 0,246™| 0,209™ | 1
Rekabet

Nicel

3,31 /0,82 | 0,565 | 0,522 0,847""| 0,548™| 0,525 | 0,565 0,539™ | 0,230 1
Performans

Nitel

3,76 |0,79 | 0,551 | 0,429™| 0,930 0,535™| 0,507 | 0,535 0,396™ | 0,254 0,615 1
Performans

Hizmet

3,78 10,68 | 0,456™ | 0,402 0,806™| 0,421™"| 0,429™ | 0,469™| 0,369™ | 0,242™| 0,541 0,746™| 1
Performans

** n<0,01

Korelasyonlara dair ayrintilara baktigimizda Tablo 2 de goriildiigii gibi yenilikgilik ile
hastane performans arasinda (r=0,61, p<0,01) yiiksek diizeyde pozitif yonli, anlamli bir
iligki bulunmaktadir. Yenilikgilik ile girisimcilik arasinda (r=0,76, p<0,01) yiiksek diizeyde
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki bulunmaktadir. Hastane performansi ve girisimcilik
arasinda (r=0,52, p<0,01) orta diizeyde pozitif yonlii, anlamli bir iligki bulunmaktadir.
Hastane performans boyutlar1 olan nicel performans, nitel performans ve hizmet performansi
birbirleri ile anlaml ve pozitif yonlii iliskiler icerisinde olup, iligkilerin siddeti (r=0,54 ve
0.75, p<0,01) arasinda degismektedir. Yenilik¢iligin boyutlari olan hizmet, siire¢ ve davranig
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boyutlarinin birbirleri ile anlamli ve pozitif yonlii iliskilerinin oldugu bu iliskilerin (= 0,89
ile 0,91, p<0,01) arasinda degisen siddete sahip oldugu tespit edilmistir.

Nicel performans ile yenilik¢ilik arasinda (r=0,56, p<0,01) ve nitel performans
yenilikcilik arasinda (r=0,55, p<0.01) ve hizmet performansi yenilik¢ilik arasinda (r=0,46,
p<0,01) orta diizeyde pozitif yonlii, anlaml bir iliski bulunmaktadir. Nicel performans ile
girisimcilik arasinda (r=0,52, p<0,01), nitel performans ile girisimcilik arasinda (r=0,42,
p<0,01) ve hizmet performansi yenilik¢ilik arasinda (r=0,40, p<0,01) orta ve orta diizeyin az
altinda pozitif yonlii, anlaml1 bir iliski bulunmaktadir.

Aragtirma modelinde yer alan faktorler arasinda var oldugu varsayilarak ifade edilen
dogrusal iligkiler regresyon analizleri ile test edilmistir. Regresyon analizleri bagimli bir
degisken ile onun tizerinde etkisi oldugu varsayilan bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi
matematiksel bir model ile agiklamak igin kullanilir (Hair et al. 1998). Bu arastirmada
yenilikcilik boyutlar1 ve girisimcilik boyutlar1 bagimsiz, hastane performans boyutlar ise
bagiml degisken olarak alinmistir. Bagimli degiskendeki toplam degismenin yiizde kaginin
bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigin1 bulmak igin bir veri setindeki varyasyonun
oranini tanimlayan R? degerinden yararlamlmgtir.

Tablo 3. Yenilikgilik Boyutlarinin Hastane Performansi Uzerindeki Etkileri

Nicel Performans Nitel Performans Hizmet
(Hia) (Hap) Performansi (Hg

Hizmet 0,210" 0,281 0,034

Siire¢ -0,100 -0,081 -0,001

Davrams 0,378 0,284 0,469
R?: 32,8; F: 72,622; R?: 30,2; F: 64,329; R?: 22,0; F: 84,255;

p<0,000 p<0,000 p<0,000

“p<0,001; “p<0,01; “p<0,05;

Yenilik¢iligin hastane performansi {izerindeki etkilerini ongdrdiigiimiiz Hia, Hib, Haic
hipotezlerine ait regresyon analizi sonuglar1 Tablo 3°de yer almaktadir. Analiz sonuglarinda
hizmet yenilikg¢iligi ve davranis yenilik¢iligi regresyon modeli i¢in F istatistik degerinin
yeterince yliksek oldugu gozlenen anlamlilik diizeyinin (p<0.000) oldugu dolayisi ile kurulan
regresyon modelinin anlamli oldugu goriilmektedir. Siire¢ yenilik¢iligi regresyon modelinin
Tablo 3 de goriildiigli tlizere herhangi bir firma performanst tiirii iizerinde etkisi
goriilmemektedir. Hizmet yenilik¢iliginin ise hizmet performansi {izerine etkisinin olmadigi
ortaya ¢ikmigtir. Tablo 3’te sunulan bulgulara gore her ii¢ hipotezin kismen desteklendigi
tespit edilmistir.

Tablo 4. Yenilikcilik Boyutlarimin Girisimcilik Boyutlar1 Uzerindeki Etkileri

Proaktiflik Egilimi Saldirgan Rekabetcilik
(Hzs) Egilimi (Hz)
Hizmet 0,463 0,489
Siire¢ 0,207 0,563
Davrams 0,219" 0,168
RZ%: 74,7; F: 286,000; p<0,000 R2: 30,2; F: 64,329; p<0,000
“p<0,001; “p<0,01; “p<0,05;

Yenilik¢ilik boyutlarinin girisimcilik boyutlari {izerindeki etkilerini incelendigimiz Hoa Ve
H2b hipotezlerine ait regresyon analizi sonuglar1 Tablo 4’ te goriilmektedir. Analiz sonucunda
hizmet yenilik¢iligi ve siire¢ yenilik¢iligi regresyon modeli i¢in F istatistik degerinin
yeterince yliksek oldugu gozlenen anlamlilik diizeyinin (p<0.000) oldugu dolayisi ile kurulan
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regresyon modelinin anlamli oldugu goriilmektedir. Davranis yenilik¢iligi regresyon
modelinde Tablo 4’de goriildiigii iizere proaktiflik egilimi i¢in F istatistik degerinin yeterince
yiiksek oldugu gozlenen anlamlilik diizeyinin (p<0,000) oldugu dolayisi ile kurulan
regresyon modelinin anlamli oldugu ancak saldirgan rekabetcilik {izerinde etkisi
goriilmemektedir. Flde edilen sonuglara gore Hz. ve Ha, hipotezlerinin kismi olarak
desteklendigi tespit edilmistir.

Tablo 5. Girisimcilik Boyutlarinin Hastane Performans1 Uzerindeki Etkileri

Nicel Nitel Performans Hizmet
Performans(Hsa) (Hap) Performansi(Hs)
Proaktiflik Egilimi 0,513™ 0,359 0,333
Saldirgan x . wox
Rekabetgilik Egilimi 0,123 0,179 0172
R2 30,5 R% 18,7 R2 16,4
F: 65,102 F: 34,246 F: 29,201
p<0,000 p=<0,000 p<0,000
“"p<0,001; “p<0,01; p<0,05;

Girisimcilik boyutlarinin hastane performansi tizerindeki etkilerini inceledigimiz Hsza, Hap
ve Hsc hipotezlerine ait regresyon analizi sonuglar1 Tablo 5’ te goriilmektedir. Elde edilen
sonuglara gore Hza, Hap Ve Hsc hipotezlerinin desteklendigi tespit edilmistir.

Korelasyon analizi sonuglarina gore tiim bilesenler arasinda kargilikli iliski bulundugu
tespit edilmesine ragmen regresyon analizi sonucunda bazi degiskenler arasinda dogrusal
iligki tespit edilememis olmas1 girisimciligin yenilik¢ilik boyutlar ile firma performansi
boyutlar1 arasinda ara degisken rolii oynadigi yoniinde bir kanaat olusturmustur. Ara
degisken etkilerinin incelenmesinde Baron ve Kenny (1986) tarafindan tavsiye edilen metod
ve analizlerden faydalanilmigtir. Yazarlara gore bir ara degisken etkisinden bahsedebilmek
icin basit dogrusal regresyon analizlerinde bagimsiz degisken ile ara degisken arasindaki
iliskiye bakilir, ikinci olarak bagimsiz degisken ile bagimli degisken arasindaki iliskiye
bakilmahdir. Eger bagimsiz degiskenin diger iki degisken iizerinde anlamli bir agiklayiciligt
varsa son agama olarak hem bagimsiz degisken hem de ara degisken beraberce regresyon
analizine dahil edilerek bagimli degisken iizerindeki etkileri incelenir. Bahsedilen son
basamakta bir degiskenin tam ara degisken oldugunun kabul edilebilmesi i¢in bagimsiz
degiskenin bagimli degisken iizerindeki anlamli katkisinin ortadan kalkmasi beklenmektedir.
Bagimsiz degiskenin bagimli degisken tizerindeki katkisi anlamlilik seviyesini kayip etmese
de azaliyorsa ara degiskenli modelin kismi destek gordiigii kabul edilmelidir.

Tablo 6. Yenilikcilik Boyutlari- Hastane Performans1 iliskisinde Girisimcilik Alt
Boyutu Proaktiflik Egiliminin Ara Degisken Rolii

Nicel Performans Nitel Hizmet
(H4a) Performans(Ha,) | Performansi(H4c)

Hizmet 0,162 0,452"" 0,036
Siirec 0,143 0,022 0,013
Davrams 0,381 0,386 0,481
Proaktiflik Egilimi 0,207 0,286 0,080
R? 34,1 32,4 22,2
F 38,099 35,353 20,997
p “p<0.001; “p<0.01; “p<0.05;
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Yenilik¢ilik boyutlarinin hastane performansi iizerine olan etkileri iizerinde girisimcilik
alt boyutlarindan Proaktiflik Egiliminin ara degisken iliski analiz sonuglar1 (bkz. Tablo 6)

yukarida agiklanmistir.

e Proaktiflik Egiliminin Hizmet Yenilik¢iligi- Nicel Performans iliskisi iizerinde kismi
ara degisken etkisi, Davranis Yenilik¢iligi -Hizmet Performansi iizerinde tam ara
degisken etkisi bulunmaktadir.

Siire¢ yenilikgiligi nitel, nicel ve hizmet performansi arasinda ve hizmet yenilikgiligi

hizmet performansi
alimmamugtir.

arasinda iliski

olmadigindan ara degisken etkisi

incelemeye

Tablo 7. Yenilik¢ilik Boyutlar1- Hastane Performans: iliskisinde Girisimcilik Alt
Boyutu Saldirgan Rekabetcilik Egiliminin Ara Degisken Rolii

Nicel Performans | Nitel Performans Hizmet
(Hsa) (Hsb) Performansi (Hsc

Hizmet 0,316 0,396™ 0,074
Siire¢ 0,167 0,169 0,081
Davranis 0,406 0,297" 0,443
Saldirgan Rekabeteilik Egilimi 0,120™ 0,157 0,142™
R? 34,2 32,5 23,8
F 38,394 35,496 23,077
p p<0,001; "p<0,01; “p<0,05;

Yenilik¢ilik boyutlarinin hastane performansi iizerine olan etkileri {izerinde girisimcilik
alt boyutlarindan Saldirgan Rekabetcilik Egiliminin ara degisken iligki analiz sonuglari (bkz.
Tablo 7) yukarida agiklanmustir.

e Saldirgan Rekabetcilik Egiliminin Hizmet Yenilik¢iligi- Nicel Performans ve
Davranis Yenilikgiligi-Nicel Performans iligkisi iizerinde tam ara degisken etkisi
bulunmaktadir.

V. SONUC VE DEGERLENDIRME

Bu calisma ile Istanbul’da faaliyet gdsteren &zel hastanelerde yenilikcilik ile hastane
performansi arasindaki iliskide girisimciligin ara degisken rolii arastirilmistir. One siiriilen
hipotezler istatistiki olarak test edilmis yenilik¢iligin hastane performansina etkisinde
girisimciligin ara degisken rolii kanitlanmistir. Arastirmamizin bagimsiz degiskenlerinin
bagimli degiskenler tizerindeki etkileri incelendiginde Hia Hip Ve Hic hipotezlerinin analiz
sonuclarindan da goriilecegi tizere yenilikgilik alt boyutlarindan hizmet yenilik¢iliginin nicel
ve nitel performansi pozitif yonde etkiledigi, davranis yenilik¢iliginin ise nicel, nitel ve
hizmet performansmi pozitif yonde etkiledigi ortaya c¢ikmustir. Siire¢ yenilik¢iliginin
herhangi bir hastane performansi alt boyutuna etkisi olmadig1 ve hizmet yenilikg¢iliginin de
hizmet performansi lizerine etkisi olmadigi goriilmiistiir. Bir baska ifade ile hizmet ve
davranis yenilik¢i davranan kuruluslarin rakiplerinden once ve aktif stratejiler gelistirdikleri
ve buna uygun Orgiit yapisi ve siirecleri olusturan hastanelerin énemli bir rekabet avantaji
sagladiklar1 goriilmektedir. Yenilikgilik ve orglitsel performans arasinda pozitif yonde bir
iliskinin oldugu ve yenilik¢iligin orgiitsel performansi arttirdigina dair birgok caligma
bulunmaktadir (Zehir, Ozsahin 2006; Hog, Ha 2009; Cheveerug, Ussahawanitchakit 2008).
Yapilan caligmalar yenilikleri uygulayabilen orgiitlerinin rekabet istiinliigi saglamakla
birlikte orgiit performanslarinda da iyilesmeler sagladiklarimi ortaya koymaktadir.
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Bagimsiz degisken olan yenilik¢ilik alt boyutlar: ile ara degisken olan girisimcilik alt
boyutlart iliskisinin arastirildigt H2a ve Hao hipotezlerinin analiz sonuglar1 incelendiginde
yenilikcilik alt boyutlarindan davramis yenilikgiligi alt boyutunun saldirgan rekabetcilik
egilimi alt boyutunu desteklemedigi diger yenilikcilik alt boyutlarinin girisimcilik alt
boyutlar1 {izerine pozitif yonli etkisi oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunun sonucunda yenilikg¢i
davranan hastanelerin farkli strateji ve ortamlar yaratarak hastanelerin girisimciligini
gelistirebilecekleri tespit edilmigtir. Giiniimiizde yonetsel roller yenilikgi, fliretici ve
biitiinleyici olmayr gerektirmektedir. Saglik sektoriinde rekabetin kalici olmasinda
yenilik¢iligin katkisi ¢ok agiktir (Ratten 2012).

Ara degisken olan girisimcilik alt boyutlar1 ile bagimli degisken olan hastane performansi
alt boyutlar1 arasindaki iliskinin arastirildigi Hsa Haz, Ve Hasc hipotezleri incelendiginde,
girisimcilik alt boyutlarinin hastane performansi alt boyutlar {izerine pozitif yonlii etkisinin
oldugu ve hipotezlerin desteklendigi goriilmiistiir. Yenilik¢ilik boyutlarinin  hastane
performansi boyutlarina olan etkileri iizerinde girisimcilik alt boyutlarimin ara degisken
roliiniin analiz sonuglarinda; Girisimcilik alt boyutlarindan Proaktiflik Egiliminin Hizmet
Yenilikgiligi- Nicel Performans iligkisi tizerinde kismi ara degisken etkisi, Davranig
Yenilikgiligi -Hizmet Performansi lizerinde tam ara degisken etkisi bulunmaktadir.

Girigimcilik boyutlarindan Saldirgan Rekabetgilik Egiliminin Hizmet Yenilikg¢iligi- Nicel
Performans ve Davranis Yenilikgiligi-nicel Performans iligkisi {izerinde tam ara degisken
etkisi bulunmaktadir. Hastaneler basariya ulasmak icin kolaylastirici yonetim tarzini tesvik
ederek tiim hastane iyeleri tarafindan paylasilan oOrgiit kiiltlirlinii yaratmalar1 yiiksek
performansi yakalamak i¢in ¢ok onemlidir. Yoneticilerin iyi yonetebilmeleri igin siirekli
yenilik¢ilige odaklanmaya ihtiyaclar1 vardir (Ratten 2012; Amit et al. 2000). Ayrica
hastanelerin yoneticilerini yenilik¢i ve girisimci olmalart i¢in egitmede pratik adimlar
atmalar1 ve Orgiitsel amaglarini gerceklestirmede kurumlar ve galiganlar arasi iligki kurmaya
odaklanan iletisim mekanizmalar1 yaratmak igin tasarlanmus politikalar1 tesvik etmeleri ¢ok
onemlidir. Gelismis verimlilik; bir¢ok hastanede basarili yonetim bicimi ve saglik
girisimciliginin 6nemli belirleyicisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Gelecek calismalar daha detayli olarak kamu hastaneleri ve farkli Olgeklerdeki
hastanelerde yapilabilir. Hastanelerin amaglarin1 destekleyen etkin yonetim bigimi,
yenilikgilik ve girisimciligin performansi olumlu yonde etkiledigi fikrini 6rgiitiin verimliligi
i¢in 6nemli oldugu konusunu vurgulayabilmek igin bu konuda daha ¢ok arastirmaya ihtiyag
vardir. Yetkin hastane yoneticilerinin kurumlarini gelistirmek i¢in insan kaynaklarina 6nem
vermeleri ve onlar1 gelistirmek i¢in kurallar ve politikalar belirlemeleri gerekmektedir.

Bu c¢alisma 06zel hastanelerde yenilikgilik performans iliskisinde girisimciligin ara
degisken rolii oldugunu bize kanitlamistir. Boylece sadece yenilik yaparak performansi
artirma yerine yenilikgilik ile birlikte girisimcilik fikrini gelistirerek performansi daha fazla
arttirabilecegimiz ortaya ¢ikmistir.

Saglik orgiitlerinin temel amaglar1 karlilik, varligimi siirdiirebilme ve gerekli bilylimeyi
saglayarak marka bagimlilig1 olusturmay: saglamaktir. Ozellikle saglik hizmetlerinde emek
ve teknoloji yogun hizmet iiretildiginden ve dogas1 geregi siirekli bilgi gelistirme ve yenilige
acik oldugundan dolay1 yenilikcilik ve girisimciligin uygulanmasina ihtiya¢ vardir. Bu
amaglarin yerine getirilebilmesi i¢in saglik kurumlari ¢alisanlarini yenilik¢i olmaya tesvik
etmeli, calisanlarin katilimini saglamali, hastalarina kaliteli hizmet ireterek miisteri
memnuniyetini arttirmali ve marka bagimlilig yaratabilmelidir.
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0z

Bu ¢calisma ile dzel hastane isletmeciliginin mevcut durumunun incelenmesi ve gelecegine iligkin
ongoriilerde bulunulmast amacglanmigtir. Arastirma tammlayici = ozelliklere sahip nitel  bir
arastirmadir. Nitel arastirma, sosyal olgulari bagli bulunduklar: c¢evre igerisinde arastirmayr ve
anlamay: on plana alan bir yaklasimdwr. Arastirma deseni olarak ise olgubilim tercih edilmistir. Bu
arastirmada Ozel hastane igletmelerinin yoneticilerinin deneyimleri ve bakis agilart yoluyla, ozel
hastanelerin durumlart ile ilgili ayrintili bilgiler elde edilmesi hedeflenmistir. Arastirma Konya'da
bulunan ozel hastane statiisiinde faaliyet gosteren hastanelerde gorev yapan bashekim ve hastane
miidiirleri ile goriisme yapilarak gerceklestirilmistir. Veri toplama araci olarak konu ile ilgili
literatiirden ve uzman gériislerinden yararlamilarak olusturulan yari yapilandrilmis bir gériisme
formu kullamlnmigtir. Gériigmelerden elde edilen ses kayitlar: dnce yazili hale getirilmis olup, sonra
konulara gore ayristrimistir. Ayristirilan veriler iizerinde tematik analiz metodu uygulanmistir.
Analiz sonucunda ozel hastanelerin giincel durumu, sorunlari, gelismis tilkeler karsisindaki durumu,
gelecekte nasil bir ilerleme géosterecegi konusundaki dngoriiler ve gelismesi igcin sunulan dneriler
bashiklar: altinda alt temalara ayristirilarak yorumlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Hastanelerin Sorunlari; Konya, Nitel Arastirma; Ozel Hastane

The Current Situation and Future of Private Hospital Management
ABSTRACT

The aim of this study is to examine the current situation of private hospitals and to make
predictions about its future. Research is qualitative research with descriptive properties. Qualitative
research is an approach that emphasizes research and understanding of social phenomena within the
environment in which they are connected. The research pattern was chosen as the case study. In this
research, it was aimed to obtain detailed information about the situation of private hospitals through
the experiences and perspectives of the managers of private hospital enterprises. The research was
conducted by interviewing the chief physicians and hospital managers in acting hospitals in Konya.
As a means of data collection, a semi-structured interview form is used which is based on the relevant
literature and expert opinions. The voice recordings obtained from the talks were written first and
then sorted according to the topics. Thematic analysis method was applied on the separated data. As
a result of the analysis, the sub-themes were interpreted under the titles of the current situation of the
private hospitals, the problems, the situation against the developed countries, the proposals about
how to show progress in the future and the suggestions for development.

Key Words: Hospitals Problems, Konya, Qualitative Research, Private Hospital
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I. GIRIS

Saglik hizmetlerinin yeterli ve etkin diizeyde sunulmasi beseri gelismisligi ve toplumsal
refahi artiric1 bir unsurdur (Celebi, Cura 2013). Hastaneler ise saglik alaninda en 6nemli rol
iistelenen kurumlarin basinda gelmektedir. Ulkemizde hastanelerin cogunlugu kamuya ait
iken %36 gibi 6nemli bir kism1 da 6zel isletmelerden olusmaktadir. Gegmisten giiniimiize
stirekli artan 6zellesme ve Ozellestirme uygulamalari ile 6zel hastanelerin hem pay1 hem de
onemi artmaktadir (Temel 2003). Ozel hastanelerin giincel durumu, sorunlar1 ve gelecekte
nasil bir yol izleyebilecekleri de olduk¢a 6nemlidir. Bir ¢ok agidan problem yasayabilen
(finans, insan kaynagi, rekabet, yonetim... vs) 6zel hastaneleri, alandaki uzmanlar goziiyle
degerlendirerek sorunlara ¢éziim Onerisi getirmek bu ¢aligmanin temel noktasidir. Ayrica
giiniimiiz akademik alaninda 6zel hastaneleri detayli ve kapsamli olarak inceleyen ve nitel
yontem kullanan bir bagka ¢aligmaya rastlanmamis olmasi bu ¢alismay1 6zgiin kilmaktadir.

Bu calismada amag; 6zel hastane isletmelerinin giincel durumlarimin ne oldugunu,
sorunlarin1 ve gelecek donemlerde nasil bir yol izleyecegini incelemektir. Calismanin ilk
boliimiinde konunun kavramsal catis1 hakkinda bilgiler sunulmustur. Ikinci boliimde
arastirmanin yontemi ve siireci hakkinda agiklamalar yapilmstir. Ugiincii béliimde toplanan
veriler analiz edilmis ve elde edilen sonuglar siralanmistir. Calismanin son kisminda ise elde
edilen sonuglar irdelenmis ve dneriler sunulmustur.

1.1. Ozel Hastaneler

Gergek kisiler ile 6zel hukuk tiizel kisilerine ait olup, ayakta ve yatarak muayene, tahlil,
tetkik, tibbi miidahale, ameliyat, tibbi bakim ve diger tedavi hizmetleri verilen ve en az on
yatak kapasitesi olan tedavi kuruluslarina 6zel hastane denmektedir (Saglik Bakanligi 2016).
Ozel hastaneler 2219 sayili “Hususi Hastaneler Kanunu”, 1219 Sayili “Tababet ve Suabati
Sanatlarinin Tarzi1 Icrasina Dair Kanun, “Ozel Hastaneler Tiiziigii ve 27.03.2002 tarihinde
cikarllan ve daha sonra pek ok degisiklie ugrayan “Ozel Hastaneler Yonetmeligi”
hiikiimlerine gére kurulur ve isletilirler (Tengilimoglu ve digerleri 2012). Tiirkiye’de genelde
saglik sektoriine, 6zelde ise tedavi edici saglik hizmetlerine bakildiginda hem kamu hem de
0zel sektor aracilign ile ¢ok cesitli kesimlerin saglik hizmeti sundugu goriilmektedir
(YYerebakan 2000). Merkezi olarak saglik hizmetlerinin sevk ve idaresinden sorumlu olan
kurum Saglik Bakanligi olsa da hizmet sunumu noktasinda pek cok aktor devreye
girmektedir.

1.1.1. Diinyada Ozel Hastaneler

Saglik sistemlerinin ve hizmetlerinin gelisimi kuskusuz ki iilkeden iilkeye, toplumdan
topluma farklilik gostermektedir. Hizmetlerin tiiriinii ve gelisimini hastalarin talepleri,
kiiltiir, ekonomik ozellikler ve gelismislik diizeyi gibi bircok etken etkilemektedir
(Yerebakan 2000). Ozel hastanelerin gelisimi ve saglik hizmetleri igerisindeki payr da
iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Bu nedenle genel olarak 6zel hastane isletmelerinin
ne zaman ve nasil aktif olarak hizmet sunumuna basladiklarini net olarak ifade etmek zordur.
Ancak ilk 6zel hastanelerin 18. yiizyilda Ingiltere’de kuruldugu bilinmektedir. Bununla
birlikte Ingiliz vatandaslar1 saglik hizmeti igin gelirleriyle orantili olarak &nemli bir vergi
odemektedirler. 2000°li yillarda Ingiltere’de saglik hizmeti giderlerinin % 93’ kamu
kaynaklarindan karsilanmaktadir (Temel 2003).

Sosyal refah anlayisinin hakim oldugu Avrupa iilkelerinde saglik hizmetlerinin genel
isleyisi ve ekonomisi daha ¢ok devletin denetim ve kontroliinde sigortacilik ile birlikte
gelisirken Amerika Birlesik Devletleri'nde daha c¢ok serbest piyasa ekonomisi kurallarina
uygun sartlarda gelismistir (Yerebakan 2000). Fransa, isveg, Avusturya, Portekiz, Irlanda,
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Danimarka gibi tilkelerde hastanelerin ¢ogu devlete aitken; Almanya, Yunanistan, Ispanya,
Liiksemburg ve Hollanda’da 6zel saglik sektoriiniin agirligi s6z konusudur (Oztiirk, Karakas
2015).

1.1.2. Tiirkiye’de Ozel Hastaneler

Tiirkiye’de 6zel hastane isletmelerinin temelleri 1933 yili 2219 sayili Hususi Hastaneler
Kanununa dayanmaktadir. Daha sonra bu kanun hiikiimleri yetersiz kalmis ve aksakliklar
ortaya cikmustir. S6z konusu aksakliklari ortadan kaldirmak icin Ozel Hastaneler
Yonetmeligi ¢ikarilmistir. “Ozel Hastaneler Yonetmeligi” (Saghik Bakanligi 2016) ozel
hastanelerin kurulusundan isleyigine kadar bir¢ok sarti i¢inde barindirir. Cumhuriyetin
baslangic yillarinda sayica az olan 6zel hastane isletmelerinin 1987 yilinda yiiriirliige giren
kanunla birlikte sayilarinin artmaya basladig1 goriilmektedir. 3359 sayili Saglik Hizmetleri
Temel Kanunu’nun 5 inci maddesi “Milli Savunma Bakanlig1” hari¢ kamu kurum ve
kuruluslarina ait tiim saglik kuruluslarinin kamu tiizel kisiligine haiz saglik isletmelerine
dontstiiriilmesine  imkan tanmmistir  (Temel 2003). Tirkiye’de saglik hizmetlerinin
sunumundaki temel degisim; hizmet sunumunda 6zel sektore oncelikli olarak yer agilmasinin
saglanmas1 olmustur (Pala 2007).

1980’lerle birlikte Tirkiye’de 6zel sektdr, poliklinik ve dispanserler kurarak saglik
alanma ilgi gostermeye baslamistir (Kerman ve digerleri 2011). 1990’lar ise 0zel
hastanelerin sayisinda artisin yasandigi bir donem olmustur. 2000°li yillarda genel
hastanelerin yan1 sira géz, mikrocerrahi, KBB, ortopedi, fizik tedavi gibi brans hastaneleri ve
merkezleri agilmaya baslanmgtir (Temel 2003). Ozel hastaneler son yillarda bilyiimesini
stirdiirerek, erisilebilir, verimli ve kaliteli saglik hizmetinin sunulmasinda oynadigi rolii
gelistirmistir. Giiniimiizde 6zel sektdr koruyucu saglik hizmetlerinin yani sira daha c¢ok
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleri sunumunda faaliyet gostermektedir.

Tablo 1. Tiirkiye’de Ozel ve Kamu Hastanelerinin Baz1 Verileri

Ozel Kamu
Hastane Sayist 565 876
Hastane Yatag1 Sayisi 47.143 132.921
Nitelikli Yatak Sayis1 31.030 62.237
Yatak Doluluk Orani1 (%) 60,3 68,7
Ortalama Kalis Giinii 2,6 44
Yatan Hasta Sayisi 4.048.696 7.561.989
Ameliyathane Sayisi 785 891
Toplam Hekim Sayis1 27.853 86.332
Uzman Hekim Sayis1 22.171 40.544
Hemsire ve Ebe Sayisi 30.737 151.273
Diger Saglik Personeli Sayisi 29.120 104.446
Kisi Bas1 Miiracaat Sayisi 0,9 4,3

Kaynak: (SAGM 2017)

Saglik Bakanligi 2016 yili istatistik yilligina gore Tiirkiye’de halihazirda 565 tane 6zel
hastane isletmesi bulunmaktadir. Toplam hastane sayis1 icerisinde 6zel hastaneler %36°lik
bir dilimi olusturmaktadir. Bu gdstergeler 6zel hastanelerin oldukga yiiksek bir pazar payma
sahip oldugunun kanitidir. % 18 oraninda 6zel hastanelere basvuru orant mevcutken kisi basi
0zel hastaneye bagvuru sayisi 0,9 dur. Yatan hastalarin %30’u 6zel hastanelerde kalirken,
cerrahi operasyonlarin %311 &zel hastanelerde gerceklestirilmistir. Insan kaynaklari
acgisindan ele alindiginda Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde 86.332 hekim ¢aligirken,
27.853 hekim 6zel hastanelerde caligmaktadir. Uzman hekimlerin sayisina bakildiginda ise,
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40.544 hekimin Saglik Bakanligi hastanelerinde ¢aligmakta oldugu, 22.171 uzman hekimin
ise 6zel hastanelerde calismakta oldugu goriiliir. Ozel hastanelerde calisan hemsire ve ebeler
de 6nemli bir oranm1 olusturmaktadir.

1.1.3. Konya ilinin Saghk Géstergeleri

Tablo 2. Konya ilinin Baz1 Saghk Gostergeleri

Toplam Niifus 2.161.303 | Yatak Doluluk Orani (%) 64,7
Hastane Sayist 42 | Ortalama Kalis Giinii 4,2
Hastane Yatagi Sayisi 7.042 | Yatan Hasta Sayisi 400.148
Nitelikli Yatak Sayisi 2.952 | Ameliyat Sayisi 150.547
Aile Hekimligi Birimi Sayist 678 | Toplam Hekim Sayisi 3.972
112 Istasyon Sayis1 64 | Uzman Hekim Sayisi 1.845
112 Ambulans Sayis1 107 | Hemsire ve Ebe Sayisi 5.981
Kisi Bas1t Hekime Basvuru Sayisi 8,5 | Diger Saglik Personeli Sayisi 4.394

Kaynak: SAGM 2016

Tablo 2’de goriildiigii gibi Konya ilinin toplam niifusu 2 milyonun {izerindedir. Toplam
hastane sayis1 ise 2017 yili itibariyle 42°dir. Hastane yatagi sayis1 7.042 iken, 2.952 adet
nitelikli hasta yatagr mevcuttur. %64’°liik bir yatak doluluk orani ile de oldukc¢a ideal bir
seviye goriilmektedir. 4 bine yakin hekim ve 6 bine yakin hemsire ve ebe de Konya’da
gorevini siirdiirmektedir. 678 adet aile hekimligi birimi, 64 tane 112 istasyonu ve 107 tane
112 ambulanst vardir. Kisi basi hekime bagvuru ortalamasi ise Tiirkiye ortalamasi ile

oldukea yakindir.

1.1.4. Konya Merkez Ilgelerindeki Ozel Hastaneler

Tablo 3. Konya Merkez Ilceleri Ozel Hastaneleri ve Yatak Sayilari

Sira | llce Hastane Adi Yatak Sayisi
1 Karatay | Konya Hospital Hastanesi 38
2 Karatay | Nakiboglu Bilgi Hastanesi (Faaliyeti Durduruldu) 45
3 Meram | Konya Anit Hastanesi 28
4 Meram | Akademi Hastanesi 60
5 Meram | Medline Konya hastanesi 91
6 Meram | Tiirkiye Kizilay Dernegi Ticaret Borsas1 Hastanesi 55
7 Selguklu | Biiyiiksehir Hastanesi 77
8 Selguklu | Selguklu Hastanesi 51
9 Selguklu | Medicana Konya Hastanesi 201
10 Sel¢uklu | Konya Farabi Hastanesi 106
11 Selguklu | Konyagdz Hastanesi 25
12 Selguklu | Diinyagoz Hastanesi Konya 31
13 Selguklu | Medova Hastanesi 171
Toplam 1095

Kaynak: KISM 2016

Arastirmanin uygulama alanimi olusturan hastaneler yatak sayilan ile birlikte tablo 3’te
listelenmektedir.
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II. YONTEM

Bu boliimde arastirmanin amaci, 6nemi, modeli, deseni, arastirmanin katilimcilari, veri
toplama araci, verilerin toplanmasi, verilerin analiz edilmesi, aragtirmanin sinirlari,
arastirmanin gecerlik ve giivenirligi ve arastirma etigi ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

2.1. Aragtirmanin Amaci ve Onemi

Bu arastirmanin amaci 6zel hastane isletmelerinin mevcut durumunun degerlendirilmesi
ve gelecegine iliskin Ongoériilerde bulunulmasidir. Giiniimiizde Tiirkiye’deki hastanelerin
%36°1lik dilimini 6zel hastaneler olusturmaktadir. Saglik hizmeti sunmada biiyiik paya sahip
olan 0zel hastane isletmeleri saglik yoneticilerini ilgilendiren 6nemli kurumlardandir.
Literatiir taramas1 yapildiginda bu konuda yeterli ve giincel bilimsel ¢alisma bulunmadigi
fark edilmistir. Bu alandaki eksikligin giderilmesi ve gelecekte yapilacak olan arastirmalara
yol gosterici bir rehber niteligi tasimasi bu ¢alismanin hedefleri arasindadir. Oncelikle, bir
isletmenin ilerlemesinde “yonetim” fonksiyonunun en 6nemli faktor oldugu bilinmektedir.
Saglik isletmelerinde ise konuya insan sagligi da dahil olmaktadir. Saglik isletmelerinin
yoneticileri de bu calisma ig¢in kilit noktadadirlar. Bu g¢aligma ile ulasilmasi hedeflenen
bilgiler asagidaki gibidir;

v" Ulkemizde ve Konya’daki 6zel hastane isletmelerinin giincel durumu hakkinda genel
bilgiler edinilmesi,

v" Ulkemizde 6zel hastane isletmelerinin karsilastig1 temel sorunlarin neler oldugunun ve
bu sorunlarin ¢6ziimil i¢in neler yapilmasi gerektiginin belirlenmesi,

v' Ulkemizi 6zel hastane isletmeleri agisindan gelismis iilkeler ile karsilastirilmas: ve
durum degerlendirmesi yapilmasi,

v’ Tirkiye’deki 6zel hastane isletmelerinin gelecekteki durumlari hakkinda 6ngoriide
bulunulmasi,

v' Ulkemizde 6zel hastane isletmelerinin daha etkin ve verimli hale gelebilmesi igin
neler yapilmasi gerektigi konusunda tavsiyede bulunulmasi.

2.2. Arastirma Modeli ve Deseni

Aragtirma siiresince nitel aragtirma yontemlerinden yararlanilmigtir. Nitel arastirmalar
¢ok sayida yontem ve kaynak kullanilarak, insan deneyimlerine iliskin sozlii ve yazili
anlatimlar1 ya da kayitlar1 incelerler (Punch 2005). Nitel arastirma sosyal ya da beseri bir
probleme bireylerin veya gruplarin atfettigi anlamlar1 kesfetme ve anlamaya yonelik bir
yaklagim olarak tanimlanmaktadir (Creswell 2013). Arastirma deseni olarak olgubilim tercih
edilmistir. Olgubilim c¢alismalari, farkinda oldugumuz ancak derinlemesine ve ayrmtili bir
anlayisa sahip olmadigimiz olgulara odaklanir (Biiytkoztirk ve digerleri 2014). Belirli bir
olgu iizerinde anlayislar ortaya cikarilir ve bu anlayislar kavramsal kategorilere gore
siniflandirtlir (Cepni 2007). Bu arastirmada 6zel hastane isletmelerinin yoneticilerinin
deneyimleri ve bakis agilari yoluyla, 6zel hastanelerin durumlar ile ilgili ayrintil bilgilere
erismek amaciyla bu desen tercih edilmistir. Olgubilim arastirmalari, nitel aragtirmalarin
dogasina uygun olarak, net ve genellenebilir sonuglar ortaya koymamakla birlikte, bir
olgunun daha iyi taninmasini ve anlasilmasini saglayabilecek sonuglar, 6rnekler, agiklamalar
sunabilir (Y1ildirim, Simsek 2013).

2.3. Arastirmanin Orneklemi ve Katihmeilar
Amaca yonelik olarak 6rneklem belirlenmistir. Olasilikli olmayan 6rnekleme modeli

olarak da nitelendirilen bu yontemde, evrende var olan tiim bireylerin 6rneklemde yer almasi
konusunda esit firsata sahip oldugu tesadiifi (seckisiz) bir yaklagim sergilenmemektedir
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(Yildirim, Simgek 2013). Bu arastirmada Konya merkezinde 6zel hastane isletmeleri ile ilgili
detayli bilgiler edinilebilecegi diisliniilen 6zel hastane yoneticileri 6rneklemi
olusturmaktadir. Orneklem kapsamina hastane miidiirleri ve bashekimeler dahil edilmistir.
Maksimum ¢esitlilik esasina dayali olarak da her hastaneden en ez bir yoneticiye ulasilmasi
hedeflenmistir. Bu c¢alismanin katilimcilari Konya’da faaliyet gosteren 6zel hastane
isletmelerinin yoneticileridir. Kiiclik Orneklem grubu secilmesinin en Onemli nedeni
aragtirmacinin incelenen olay ya da duruma iliskin derinligine bir analiz yapmak istemesidir
(Ozdemir 2010). Konya merkezde faaliyet gosteren 12 tane 6zel hastane bulunmaktadir, bu
hastanelerden sadece biri arastirmaya katilmayi kabul etmemistir. Arastirma kapsaminda
gercek isimler yerine kod isimler kullanilmgtir.

Tablo 4. Katihmcilarin Kod Isimleri ve Kisa Ozgecmis Bilgileri

Isimler | Ozgecmis

K1 Dr., 2009 yili itibariyle mesiil miidiir yardimeilig1 gérevini stirdiirmektedir.
K2 Dr.,1998’den beri hastane kurucu ortakligi ve yoneticiligi gorevini yapmaktadir.
K3 Dr., 2000 yilindan bu yana bashekimlik/Mesiil Miidiirliik goérevini siirdiiriiyor.
K4 Dr., 6 yildir baghekimlik/Mesiil Miidiirliik gorevini siirdiirmektedir.

K5 9 yildir hastane miidiirliigii gorevini siirdiirmektedir.

K6 3 yildir hastane miidiir yardimeili§i gérevini siirdiirmektedir.

K7 2 yildir hastane miidiirliigi gorevini siirdiirmektedir.

K8 22 yildir hastane miidiirliigii gérevini stirdiirmektedir.

K9 5 yildir hastane genel miidiirliigli gérevini stirdiirmektedir.

K10 3 yildir hastane miidiirliigii gorevini siirdiirmektedir.

K11 5 yildir baghekimlik gorevini siirdiirmektedir.

2.4. Veri Toplama Araci ve Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda yiiz yiize goriigme yontemi kullanilmigtir. Gorligme insanlarin
gercege iliskin algilarina, anlamlarina tanimlamalarina ve gergegi insa edislerine vakif
olmanin iyi bir yoludur (Punch 2005). Benzer konulara yonelmede degisik insanlardan ayni
tir bilgilerin alinmasi amaciyla goriisme formu (Patton 1987) hazirlanmistir. Goriisme
sorulari su sekildedir;

> Ozel hastane isletmelerinin giincel durumu hakkinda neler sdyleyebilirsiniz.

> Qzel hastane igletmelerinin karsilastigi temel sorunlar nelerdir?

» Ulkemizi 6zel hastane isletmeleri agisindan geligmis iilkeler ile kiyasladiginizda neler
>

>

sOyleyebilirsiniz?

Bir yonetici olarak Tiirkiye’deki 6zel hastane isletmelerinin gelecegi konusunda neler
sOyleyebilirsiniz?

Ozel hastane isletmelerinin daha etkin ve verimli hale gelebilmesi igin neler
yapilabilir?

Katilimcilar 6nceden konu ile ilgili bilgilendirilmis ve kabul edenler ile uygun olduklari
zaman diliminde gorligmeler yapilmistir. Goriisme esnasinda katilimcilarin onay1 dahilinde
ses kaydi yapilmstir.
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K;t;)lg;m Siire (dk) Kzg;l:jllr;m Siire (dk) Kigz)l(leSCl Siire (dk)
K1 43 K5 55 K9 37
K2 21 K6 38 K10 28
K3 67 K7 49 K11 33
K4 25 K8 19 Toplam 415

Gorlismelerin en uzunu 67 dk ve en kisasi 19 dk olmak tizere ortalama 37,7 dk stirmiistiir.

2.5. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Goriismelerden elde edilen ses kayitlar1 yaziya dokiilmiis sonrasinda ise anlamli bir
sekilde ayristirilabilmesi i¢in kodlamalar yapilarak temalar olugturulmustur. Kodlama siireci,
elde edilen verileri boliimlere ayirmayi, incelemeyi, karsilastirmayi, kavramsallagtirmay1 ve
iliskilendirmeyi gerektirir (Straus, Corbin 1990). Kodlar; etikettir, isimdir veya
nitelendirmedir ve bu nedenle kodlama, veri gruplarina etiketlerin, isimlerin veya
nitelendirmelerin verilmesi islemidir (Punch 2005). Yapilan analizler sonucunda kodlar ve
temalar belirlenmistir. Elde edilen temalar n-vivo 7 programindan yararlanilarak olusturulan
sekillerle sunulmus ve 6rnek alintilarla desteklenerek yorumlanmastir.

2.6. Arastirmanin Gegerlilik ve Giivenilirligi

Bir aragtirmanin bilimsel olabilmesi i¢in en 6nemli noktalardan birisi de gecerlik ve
giivenirlik 6l¢iitleridir. Arastirmanin sonucunda amaca yakinlig1 bir sorgulama noktasi iken
bunun yani sira, arastirma siirecinin ve sonuglarmin agik, tutarli ve bagka aragtirmacilar
tarafindan teyit edilebilir olmasi inandiricilig1 artirir. Bu aragtirma kapsaminda, odaklanilan
konu, katilimcilar ve veri kaynaklari ile uzun siireli bir etkilesim gerceklestirilmistir.
Aragtirma yapilirken tek goriismeci ile sinirli kalinmayip tiim evrene ulasilmaya ¢aligilmustr.
Gortisme sonrasi elde edilen veriler katilimcilara sunulmus ve teyit etmeleri istenmistir.
Veriler analiz edilirken ayrintili betimlemelere yer verilmistir. Arastirma sonuglarinin tutarl
olmasina ve arastirmacinin nesnel bakis agisiyla yansiz yaklagimina 6zen gosterilmistir.

2.7. Arastirma Etigi ve Sinirlan

Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 07.04.2017 tarih ve 2017/13 sayh karar ile etik kurul izni alinmigtir. Bu
arastirma;

v Konya il merkezinde faaliyet gdsteren 6zel hastane isletmelerinde yoneticilik yapan
katilimcilar ile,

v’ Katilimeilarin goriisme esnasinda ifade ettikleri ile,

v’ Nitel yontem ve olgubilim desenine uyun olarak kullanilan veriler ile,

v' Verilerin tematik analiziyle sinirhdir.
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111. BULGULAR

Bu boliimde arastirma siirecinde toplanan verilerin analizi ile elde edilen bulgular yer
almaktadir.

3.1. Ozel Hastane isletmelerinin Giincel Durumu

Gunumuzdeki Kamu
Durumu Hastaneleri ile

Farki
Sehirlerarasi
Farklar

Ozel Hastanelerin
Guncel Durumu

Hasta Odakli : 9
Hizmet Istihdam
Alam

£
Yenilikci Ee)
Fikir Kaliteli
z Hizmet
2
Saghk
Hizmeti

Sekil 1. Ozel Hastane isletmelerinin Giincel Durumuna iliskin Bulgular

Sekil 1’de goriildiigi gibi bu boliimiin temalar1 6nem, durum ve katkidir. Durum
temasmin alt temalar1 gelisim, giinlimiizdeki durum, kamu hastaneleri ile farklar,
sehirlerarasi farklardir. Katki temasinin alt temalar ise, hasta odakli hizmet, yenilikei fikir,
ekonomi, hizli hizmet, saglik hizmeti, kaliteli hizmet ve istihdam alanidir.

3.1.1. Ozel Hastanelerin Durumu

Bu boliimde iilkemizdeki 6zel hastanelerin giincel durumuna ve simdiye kadar gegirdigi
siireclere deginilmistir. Bu temanin alt temalar1 olarak 06zel hastanelerin gelisimi,
giiniimiizdeki durumu, kamu hastaneleri ile arasindaki farklar, pazarlama sistemi ve
sehirlerarasindaki farklar olarak belirlenmistir.

Ulkemizde o6zel saghk hizmet sunuculugunun 2000’li yillarin  baslarinda
muayenehanecilik doneminin yavag yavas ortadan kalkarak klinik tarzi kurumlara
donistiigiinii, sonrasinda ise 6zel hastanelerin devlet tarafindan ciddi bir tesvik ve destek
alarak gelistigi vurgulanmistir. Bu konuda bir katilimcinin sozleri sdyledir; “...Jlk agilan ozel
hastaneler daha kiiciik boyutta poliklinik modelinde, hekimlerin ac¢tigi, tibbi laboratuvar
olmayan, nubbi goriintiilemesi olmayan, kiiciik yerlerdi..”(K2).
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Ozel hastane isletmeleri giiniimiizde zincir hastaneler ve bireysel isletmeler tarafindan
kurulmus 6zel hastaneler olarak iki gruba ayrilmaktadir. Katilimcilardan alinan bilgilere gore
(“...ruhsathi 550 -560 civarinda da o6zel hastane var. Ruhsath diye ozellikle belirtmek
istiyorum ki fiilen bu hastanelerin bir kismi yaklasik 100 civar: hastane faaliyetine devam
edememekte.... "(K3) 6zel hastanelerin bir kismi suanda resmi kayitlara gore var olarak
goriinse de aslinda finansal sikintilar nedeniyle faaliyetlerini durdurmuslardir. Askida ruhsat
diye tabir edilen kavram ile bekleme asamasindadirlar. Bu durum aslinda resmi kayit ile
gercegin birbirine Ortlismediginin bir gostergesidir.

Ozel hastaneler ile kamu hastaneleri arasindaki farkliliklara deginen goriismeciler, saglik
hizmeti ve hizmetin kalitesi konusunda pek bir fark bulunmadigini, ¢iinkii kamu
hastanelerinde de artik bekleme siirelerinin oldukc¢a kisa oldugunu gelistigini vurgulamustir.
Ancak saglik hizmeti disinda kalan, otelcilik hizmeti gibi konularda 6zel hastanelerin
hastalarina daha ayricalikli yaklastiklart belirtilmistir. Baz1 goriismeciler ise kamu ile 6zel
arasinda mali agidan ve insan kaynagi konusunda destek farki oldugunu ifade etmistir. Bir
katilmer diistincelerini “su anda kamu hastaneleri ile ozel hastaneler arasindaki fark
neredeyse kapandi. .... son donemde bu sehir hastaneleri ile birlikte bu farkin daha da
azalacagim diigiiniiyorum... ”(K4) sozleriyle ifade etmistir.

Ote yandan kamu hastaneleri ile dzel hastaneler arasinda hizmet sunumu ya da hizmetin
kalitesi anlaminda belirgin bir fark olmadigini disiinen katilimcilar da vardir. Ancak bu
diisiincesinin yan1 sira ekonomik olarak oldukga belirgin farklar oldugunu da dile getirmistir.

Ulkemizde faaliyet gdsteren tiim 6zel hastanelerin benzer standartlara ve hasta Kitlesine
sahip olmadig1 vurgulanmistir. Biiyiik sehirlerde yer alan 6zel hastanelerin hasta profillerinin
daha cok 0zel sigortali hastalardan olugmakta, ancak Konya gibi Anadolu sehirlerinde yer
alan hastanelerin hasta kitlesi ise neredeyse %100’¢ yakin bir oranla SGK mensubu
hastalardan olusmaktadir. Bu konuda bir katilimci diisiincelerini “...Istanbul, Izmir, bir tane
de Ankara'da var samirim devletle anlagma yapmayan ozel hastane ama biz Konya’'da
devlete bagli olmadan kazanamiyoruz... ”(K6) seklinde ifade etmistir.

3.1.2. Ozel Hastanelerin Katkilari

Ozel hastanelerin hem hasta hem de iilke agisindan cesitli katkilar1 bu baslikta
degerlendirilmistir. Bu temada saglik hizmet katkisi, ufuk agict olmasi, hizmetin hizl
sunumu, kaliteli hizmet, hasta odakli hizmet, istihdam alan1 saglamasi ve ekonomik agidan
devlete katkisi gibi alt temalar yer almaktadir.

Ozel hastaneler giiniimiizde istatistiki olarak tiim hastaneler igerisinde %36’k bir dilimi
kaplamaktadir. Ancak goriismecilerin ifadelerine gore saglik hizmet sunumu anlaminda
kapladiklar1 dilim en az %40-45 oranlarindadir. Bu kadar hizmete ragmen ise kadro sayisi ve
fiziki alan olarak daha kiiciiktiirler. Ayrica 6zel hastanelerin siradan ya da basit saglik
hizmeti sunmayarak nitelikli hizmetler (yogun bakim, cerrahi tedaviler vb.) verdigini ve bu
hizmetler igin verilen maddi destegin yetersiz kaldigi bilinmektedir. Bir¢ok katilimc1 6zel
hastanelerin gercekten vatandasin saglik ihtiyacinin biiyiik bir oranimi karsiladigini ancak
bunun karsiliginda ¢ok fazla destek alamadigimi belirtmislerdir. Katilimecilarin sozleri su
sekildedir: “Saglik sisteminin yaklasik yiizde 45'ini Tiirkiye'de 6zel hastaneler karsiliyor.
Ancak kadronun ya da bina biiyiikliiklerinin ancak yiizde 20'sine sahipler...”(K9), “Ozel
hastaneler Devleti'nin yiikiiniin olduk¢a biiyiik bir kismumi alyorlar..”(K11), “Ozel
hastaneler gercekten biiyiik bir yiik kaldiriyor... ”(K2).

Ufuk agmak, yenilige onciiliik etmek ya da gelisim igin yol gosterici bir etken olarak
ifade edilebilir. Yapilan goriismelerden elde edilen bazi katilimci goriislerine gore ozel
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hastane isletmelerinin yapisi, hizmet sunumu, kalitesi, hastaya yaklasimi vs. kamu
hastanelerinin kendilerini yenileme ve iyilestirmeleri icin bir etken olmustur. “..Hizmetin
nasil olmast gerektigi ile ilgili bir ufuk acti ozel saglik sektorii kamu sektoriine... (K8)”
climlesini ifade eden katilimecidan bu konuda bilgiler edinilmistir.

Ozel hastane isletmelerinin katkilarindan olan bir alt tema da saglik hizmetlerinin
digerlerine oranla olduk¢a hizli olmasidir. Hizli hizmetin 6zel hastanelerin gelisimine katki
sagladig vurgulanmustir. Bir diger konu ise hizmetin kaliteli olmasidir. Ulkemizdeki kamu
hastaneleri ile karsilastirildiginda kalite agisindan ©6zel hastanelerin daha ileride oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica 6zel hastane yoneticileri kalite denetimlerinde daha dikkatli
davrandiklar1 i¢in iilkemizde zorunlu kilinan kalite standartlarina daha hizli adapte
olduklarini belirtmislerdir.

“..Otelcilik hizmeti, hastaya hizmetin daha iyi daha hizli sunulmast daha giiler yiizlii
sunulmast biraz daha memnuniyeti one c¢ikaran sunumdur...(K6)” Seklindeki katilimct
ifadelerinden yola c¢ikarak 6zel hastanelerin kamu hastanelerine oranla daha fazla hasta
odakl1 hizmet sunduklar1 sdylenebilir. Saglik hizmetinin, tedavinin kalitesi yani sira daha ¢ok
hasta memnuniyeti anlaminda c¢aba gosterildigi ifade edilmistir. Bu durum hem iilkenin
hastaya yaklagim olarak bakis acisinin degismesinden kaynakli hem de hasta kitlesini elinde
tutmak ve artirmak amagcli bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Saglik hizmetlerinin yani sira 6zel hastanelerin pekte fark edilemeyen 6nemli bir katkist
da insanlara istihdam alani olusturmasidir. “...Saglik sektorii istihdam hacmi en yiiksek olan
sektordiir... 100 yataklr bir orta olgekli hastanenin 400%in altinda ¢alisan olmasi miimkiin
degil...(K3)” seklinde katilimer ifadesi bulunmaktadir.

Calismanin bulgularinda 6zel hastanelerin devlete ekonomik anlamda da 6nemli katkilari
bulundugu fark edilmistir. Ilgili kurumlar tarafindan siirekli denetlenen 6zel hastane
isletmeleri vergilerini diizenli 6deyen kurumlar arasindadir. Ote yandan 6zel hastanelerin
ekonomiye katkisinin biiylik olmasina karsin yeterince desteklenmedigini diisiinen
katilimcilarda mevcuttur.

3.1.3. Ozel Hastanelerin Onemi

Ozel hastanelerin kuskusuz ki onemi biiyiiktiir. Bu konuda ayrica gériis bildiren ve
onemini vurgulayan katilimcilar olmustur. Burada 6zel hastanelerin en az kamu hastaneleri
kadar hizmet verdigi ve 6zel hastaneler olmadigi takdirde hizmet alim standartlarinin bu
kadar gelismemis olacag: belirtilmistir. Ozel hastanelerin énemini vurgulamak amaciyla bazi
katilimeilar su ifadeleri kullanmustir; “...Simdi oOzel hastaneler olmasaydi, herhalde yine
hepimiz muayenehanelerin kapisinda doktorlarin orada bir ameliyat olmak icin bekliyor
olurduk...”(K4), “..Tiirkiye'deki saglik sisteminin en onemli ayaklarindan bir tanesi dzel
hastaneler...(K10)”.
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3.2. Ozel Hastane Isletmelerinin Karsilastigi Temel Sorunlar

Kadro
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Sekil 2. Ozel Hastane isletmelerinin Karsilastigi Temel Sorunlara iliskin Bulgular

Sekil 2’de arastirma bulgularina gore 6zel hastane yoneticilerinin tecriibe etmis olduklar
sorunlar tema ve alt temalar bigiminde sunulmustur. Buna gore sorunlara iligkin temalar,
hastane agma izni, kurulum asamasi, insan kaynaklari, denetim ve kurallar, finans, pazarlama
ve reklam, rekabet ve hekime siddet olarak belirlenmistir.

3.2.1. Agilma Izni Ile Tigili Sorunlar

Ozel hastanelerin sorunlarindan biri olarak agilim izni belirtilmistir. Ulkemizde Ozel
Hastanelerin faaliyet gosterebilmeleri igcin Saglik Bakanligi tarafindan verilen bir izin
gereklidir. Bu iznin de artik Tiirkiye’de Saglik Bakanlig: tarafindan niifusa odakli hastalik
durumuna ve talebe odakli bazi istatistiki hesaplamalar yapilarak hastaneye ihtiya¢ oldugu
takdirde verilebilecegi ifade edilmistir. Baz1 katilimcilar ise 2008’den bu yana yeni izin
verilmis bir hastane olmadigini1 vurgulamustir. Belirtilen ifadeler soyledir; “2008 yilina kadar
iilkemizde Ozel hastaneler istenildigi gibi agilabilirdi, bir én izne Ihtiva¢ olmadan Istediginiz
sekilde hastane a¢abilirdiniz. 2009 basi itibariyle bu durum yasaklandi...”(K2), “Devletin
koydugu yeni ozel hastane agma kisitlamasi bolge bélge degisiyor....(K9)”.

3.2.2. Denetim ve Kurallar ile ilgili Sorunlar
Denetim ve kurallar konusunda ifade edilen sorunlardan en Onemlisi 6zel hastane

isletmelerinin 6zerk isletmeler olmayip her konuda devletin belirledigi kurala tabi
olmalaridir. Fazlasiyla ayritili olan kurallarin, 6zel hastanelerin kendilerine 6zgii hareket
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etmelerini (cihaz alimi, personel alimi, odalarin biiyiikliigii ya da havalandirmasi gibi)
engelleyici bir etmen olarak degerlendirilir. Ayrica birgok devlet kurumu tarafindan ayr1 ayri
denetlenmeleri, siirekli denetime hazir halde bulunurken hizmetlerini siirdiirmeleri
konusunda sikintilar ortaya ¢ikmistir. Bu kurallardan biri de hastalardan alinan fark
icretlerinin sinirli olmasidir. Hem fark ticretlerinin sinirli olmasi hem de yeteri kadar mali
destek alinamamasi sorun olusturmakta bu da kamu hastaneleri ile 6zel hastaneler arasindaki
rekabet kosullarinin ayni olmadigini gostermektedir. Denetim ve kurallar konusunda
katilimeilar sunlart ifade etmislerdir; “Hastaneye yeni bir tibbi cihaz alirken bile izin
gerekmektedir... bizde her sey devlete baghdwr (KS)”, “..fark orammiz bile sinwrl, fark
ticretinin suurimn tizerine ¢ikamiyoruz, yaptirimlart var anlagmamn bitmesine kadar
gidebiliyor. O yiizden tam bir tesebbiisler degiliz biz (K7)”, “... Il Saghk Miidiirliigii, SGK,
Saghk Isleri, Calisma Bakanhg, Saghk Bakanhgi, Emniyet Miidiirliigii gibi kurumlar
tarafindan siirekli bir denetim altindasiniz...”(K1).

3.2.3. Kurulum Asamas ile Tlgili Sorunlar

Guniimiizde 6zel hastanelerin agilmasi 6n izne tabidir. Yani daha kurulum asamasina
gecilmeden Once izin erekli olup yaklasik olarak 2008’den bu yana Konya’da 6n izin
almarak acilmis bir hastane yoktur. Ancak kendi hastanelerinin kurulum siirecine taniklik
etmis olan hastane yoneticileri bu agamanin asir1 detayci ve asir1 prosediir gerektiren bir
stire¢ oldugunu ifade etmislerdir. Bu konuda katilmcilarin ifadeleri séyledir; “A¢ulis
stirecinde yoran ve isi uzatan bekletmeye alan isler vardir...”(K8), “... “Deviet artik yatirim
israfini onlemek i¢in 6zel hastanelerin agilmasina kisitlama getirdi... ”(K10).

3.2.4. Finansal Acidan Sorunlar

Genel olarak goriismeciler finansal sorunlar ile hizmet sunumunda kullanilan ilag, tibbi
cihaz kullanimi vb. {iriinlerin maliyetinin ya da {icretinin artmasina karsilik SUT fiyatlarinin
artmamasima deginmislerdir. Oyle ki finansal sikintilar ¢dziilmediginde iyi ihtimalle
hastanenin baska bir isletmeciye devredilmesini, kotii ihtimalle ise iflas ederek kapanmasina
kadar gidebileceginden s6z edilmistir. Bu konudaki fikirlerini katilimcilar “...Ozel
hastanecilik sektoriinde bizim en ¢ok karsilastigimiz sikinti isletme maliyetlerinin yiiksek
olmasi. Devletin bize odedigi hizmet karsthigimin 2007 rakamlarmmin da altinda olmasi
ortalama 10 yil onceki rakamlar hala ayni ya da biraz daha diisiik bu bizi yoruyor...” (K8)
sozleriyle dile getirmistir.

3.2.5. insan Kaynaklar1 Konusunda Yasanan Sorunlar

Bu boliimde insan kaynaklar ile ilgili sorunlardan olusan kadro kisitlamasi sorunu, ise
alim i¢in hekim bulma sorunu, nitelikli hemsire ve diger saglik personelini bulma ve elinde
bulundurma sorunu gibi alt temalara deginilmistir.

“Istihdam sorunlarimzin en biiyiik kismini doktor kadrolarimin bakanlik tarafindan
kisitlanmast olugturuyor...”(K1), “..Kadro kisitlamasi, niifusa ve hatta ortalamasina gore
ihtiyaca gére planlanan bir sistem...”(K5) seklindeki ifadelerle katilimcilar 6zel hastanelere
istedikleri ve ihtiya¢ duyduklar1 sayida hekim ise alamadiklarimi belirtmislerdir. Saglik
Bakanligi’nin koydugu kurallara gore de Ozel hastanede caligtirilacak hekim sayisi
sinirlandirilmistir. Hastaneler i¢in en 6nemli inan kaynagi hi¢ kuskusuz ki hekimlerdir.
Ulkemizde uzun zamandir var olan saglik personeli ve hekim agig1 giiniimiizde de devam
etmektedir. Hekim agisindan kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin sagladig1 imkanlarin esit
olmamasi, hekimlerin kendilerini garanti etmek istemeleri ve yeni mezun hekimlerin kamuya
hizmet zorunluluklarinin bulunmasi gibi nedenlerle 6zel hastaneler nitelikli ve yeterli sayida
hekim ¢alistiramamaktadirlar. Bu konuyu ifade eden baz1 katilimcilarin kendi climleleri ile
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ifadeleri ise su sekildedir; “Tip fakiiltesinden mezun olan biitiin hekimlerin kamuda ¢alismasi
mechuri hizmet dedigimiz bir uygulama var...”(K4), “Ozel hastanelerde bence en biiyiik
problem doktor bulma problemi...(K9)”, “..gerek hekimlerde gerek yardimci saglk
personelinde kamu ile olan bagin siirdiirme istegi bizim nitelikli insan giictiyle ¢alismamizi
engelliyor... ”(K1).

Ayrica gibi hemsire ve diger saglik personeli bulmak da problemler arasinda yer
almaktadir. Burada 6nemli ve bir 6nceki temadan ayrilan nokta ise nitelikli personel bulma
ve nitelikli hale getirilmis olan personelin ise kurumda calismaya devam etmemesidir.
Gorligmecilerin ifade ettigi bilgilere gore, devletin yogun alim yaptig1 alanlardan biri olan
saglikta personeller, 6zel saglik kurumlarinda ¢aligmak yerine devlet kurumunda ¢alismayi
yeglemektedir. Bu durumda da 6zel hastanelerin personel olarak calistirabildigi kesim
cogunlukla yeni mezun ve deneyimsiz saglik personellerinden olusmaktadir. “Hem saglik
calisanmi hem saghk disinda calisanlar igin kaliteli eleman eksikligi var. Kalifiye elemanlar
devlete gidiyor...”(K7), “..Insan kaynaklari sorunu oézel hastanelerin  kronik bir
sorunudur.... (K1), “...bizim yetistirdigimiz eleman gidiyor yerine yenisi geliyor. Tekrar
tecriibesiz bir personelle yeniden basliyoruz. Bunlarin hepsi hem Is giicii kaybi hem zaman
kaybi...(K11)” seklindeki ifadelerle bu konu 6nem kazanmustir.

3.2.6. Pazarlama ve Reklam fle Ilgili Sorunlar

Ozel hastane isletmeleri pazarlama ve reklam konusunda Ozel Hastaneler
Yonetmeligi’'nde yer alan bazi sinirlandirmalara tabidirler. Bu smirlandirmalart bazi
katilimeilar gerekli goriirken bazi katilimcilar ise bu kisitlamalarin olmamasi1 gerektigini
savunmaktadirlar. Bu ac¢idan bu tema iki alt tema halinde ele alinmaktadir. Reklam
kisitlamasin1 dogru bulmayan katilimeilara oranla, dogru bulan katilime1 sayisi daha fazladir.

Katilimcilar saglik sektoriiniin diger 6zel sektorlerden farkli ve hassas 6zelliklere sahip
oldugunu ve bu ylizden sinirsiz bir pazarlama alanina birakilmasinin dogru olmadigini ifade
etmislerdir. Katilimcilara gore saglik alanindaki bir reklamin etik ilkeler cergevesinde
yapilmasi ve bu etigin tarafsizca denetlenmesi oldukca zordur. Bu alanda yapilan reklamlarla
hem etik agidan hem de reklam araciligi ile hastalara vaat edilen saglikla ilgili hastalarin
magduriyet yasayabilecekleri vurgulanmistir. Bu konuda goriismeciler diisiincelerini agagida
belirtildigi sekilde ifade etmislerdir. “Reklamlarin dengeli oldugumda kisitlama olmamasi
daha iyi olur ama hasta avciligina doniisiirse kotii olur...”(K9),“...Reklam kisitlamasi
kaldirildiginda abartiya kagilabilir...saglk sektorii suistimal kabul etmez ... ”(K2), “...Yanls
bilgilendirmeler haksiz rekabete yol agryor, hasta magduriyetlerine yol agiyor... ”(K3).
Katilmcilarin bir kismi da pazarlama ve reklam kisitlamalarimi dogru bulmamaktadir.
Vurgulanan ana noktalar;

e Ozel hastanelerin 6zel isletmeler oldugu ve sunulan hizmetler hakkinda hastalara bilgi
verebilmeleri i¢in reklam yapmanin gerekli oldugu,

e Sinirh bir siire zarfinda sadece yeni baslayan hekimlerini duyurma seklinde verilen
ilan izinlerinin ¢ok yetersiz oldugu ve

e Rekabet edebilmek i¢in pazarlama ve reklamin sart oldugudur.

Bu konuda katilimeilar fikirlerini su sekilde agiklamistir;
“...0zel hastanelerin sikintisi tamamen reklama dayali diye diistiniiyorum. Ciinkii iceriye
hasta almaniz gerekiyor. Bu ¢arki ¢evirmemiz igin iceri hasta almamn yontemi de tanitim
yapmak gerekir...”(K6), “...Biz reklam yapamiyoruz, kampanya filan olursa, yeni bir doktor
baglarsa ancak o zaman duyuru yapabiliyoruz...”(K4), “..Bu kisitlamalar1 dogru
bulmuyorum...”(K10).
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3.2.7. Rekabet Ile ilgili Sorunlar

Katilimcilarin bir kismi 6zel hastaneler arasinda problem olmayacak seviyede rekabet
oldugunu ve bunun yami sira 6zel hastaneler ile kamu hastaneleri arasinda 6nemli bir
rekabetin oldugunu ifade etmistir. Geriye kalan diger katilimcilar ise 6zel hastaneler arasinda
rekabetin tam tersi olarak bir dayanismanin hakim oldugunu diisiinmektedir. Konya icin
gecerli sayilabilecek bu durum ise kamu hastanelerine karsi birlesme ve dayanigma seklinde
kendini gostermistir.

Serbest piyasa ekonomilerinde rekabet kaginilmaz bir kavramdir. Bu kavram 6zel saglik
sektoriinde yer alan 6zel hastane isletmelerini de ilgilendirmektedir. Calismanin verileri
toplanmadan Once arastirmaci tarafindan 6zel hastanelerin birbirleri ile rekabet igerisinde
olduklar1 diisliniilmiistiir. Ancak elde edilen bulgulara gore 6zel hastaneler arasindaki
rekabetten ziyade kamu hastaneleri ile Ozel hastaneler arasinda gii¢lii bir rekabet s6z
konusudur. Katilimcilarin ifadelerine gore belli bir yila kadar kamu ile rekabet yokken, son
yillarda kamu hastanelerinin hem teknolojik olarak hem de fiziki olarak yenilenmesi ve
geligmesi iizerine 6zel hastaneler kamu hastaneleri karsisinda rekabet etmek durumundadir.
Ekonomik anlamda esit standartlara sahip olmayan 6zel hastanelerin, kamu hastaneleri ile
rekabet karsisinda oldukca zorlandiklar1 goriilmektedir.

Asagida 6zel hastanelerin kendi arasinda belli 6l¢lide rekabetin varligi ve asil olarak
kamu hastaneleri ile rekabetin biiyiik problem oldugunu ifade eden bazi katilimer goriigleri;
“Su anda bizim icin en biiyiik rakip devlet hastaneleri olmaya basladi. Ozeller arasinda tath
bir rekabet var ama yine de biz birbirimize rakip olarak gérmiiyoruz, biz kamuyu rakip
olarak goriiyoruz..(K2)?, “ Bizim en biiyiik rakibimiz devlet rekabeti onunla
yapiyoruz...”(K6), “Ulkemizde ozel hastane isletmeciligi ile kamu yaris halinde...”(K9)
seklindedir. Kamu ile rekabet edebilmeye yonelik olarak Konya’da faaliyet gosteren ozel
hastaneler arasinda bir dayanisma goriilmektedir. Bu durumu ifade eden katilimer “Konya'da
12 tane ozel hastane var su anda biz birbirimizi destekler nitelikteyiz. Bizim herhangi bir
eksigimiz oldugunda birbirimizden tamamlariz, eleman eksigimiz gibi. Konya igin bu durum
iyi bir durum” (K1) ifadelerini kullanmistir. Yine dayanigma konusunda agiklama yapan bir
katilime1 da “...biz 6zel hastaneler olarak birbirimizle irtibat ve dayanisma halindeyiz. Yoksa
sektorde tutunmak ¢ok zor olurdu. Birimizin cihazinda sorun yasandiginda bile diger bir
hastaneyi arayp “bir siireligine cihazimi verir misin?” diyebiliyoruz..”(K7), seklinde
ifadeler kullanmustir.

3.2.8. Hekime Siddet Sorunu

Hekime siddet 6zellikle son yillarda ortaya ¢ikan ve medya araciligiyla da kamuoyunda
yaygin sekilde duyulan, goriilen ya da sahit olunan bir sorundur. Katilimcilardan biri hekime
siddet konusuna “Saglik sektoriinde bahsedebilecegim sorunlardan bir tanesi de son
donemde ortaya ¢ikan hekime siddet olaylari. Hastalar haksiz olduklart durumlarda bile
hekime siddeti koz olarak kullanmaya basladilar... ”(K11) ifadeleriyle deginmistir.
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3.3. Ozel Hastane Isletmelerinin Gelismis ve Gelismemis Ulkeler ile Kiyaslanmasi
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Sekil 3. Ozel Hastane isletmelerinin _Gelismis ve Gelismemis Ulkeler ile
Kiyaslanmasina Iliskin Bulgular

Sekilde oriildiigl gibi bu konudaki bulgular, saglik sistemi agindan kiyas, saglik personeli
acisindan kiyas, teknolojik gelismislik agisindan kiyas ve sagliga ulasim imkani agisindan
kiyas olmak iizere dort tema iizerinde incelenmistir.

3.3.1. Saglik Sistemi Acisindan Kiyas

Katilimcilar bu temaya bagl olarak iilkemizdeki saglik sistemini daha ¢ok Amerika ve
Avrupa ilkelerindeki saglik ve sigorta sistemleri ile karsilastirmislardir. Burada farklik
olarak Amerika’da ve diger Avrupa iilkelerinde yaygin olarak var olan 6zel sigorta sistemi
yerine bizim lilkemizde saglik hizmetinin daha ekonomik olarak alinabildigi Genel Saglik
Sigortas1 sisteminin varli§i géze carpmaktadir. Katilimcilarin belirttiklerine gore Tiirkiye’de
saglik hizmeti alimi gelismis iilkelere gore daha erisilebilir, daha kaliteli ve ¢ok daha
ekonomiktir.

Calismanin bu kisminda amag gelismis ve gelismekte olan iilkelerle 6zel saglik hizmeti
sunum faklarini ortaya koymak olsa da iilkeler arasindaki saglik sistemi farklarindan dolayi
bu pek miimkiin olamamistir. Ancak yine de katilimcilar iilkemizdeki saglik hizmetlerinin
hem gelismis {ilkelerdeki saglik hizmetlerinden hem de gelismemis {ilkelerdeki saglik
hizmetlerinden daha iyi seviyede oldugunu diisiinmektedir. Ozellikle sistem farkliliklarina
deginen katilimcilardan bazilarinin ifadeleri; “Avrupa’da 6zel sigortacilik sistemi var bizse
devlete bagliyiz deviet ne verirse onu alyyoruz tizerine belli bir fark alyyoruz sadece”(K2) ,
“...Amerika’da sosyal giivenlik sistemi diye bir sistem yok, paraniz yoksa hizmet alamazsiniz,
tedavi olamazsiniz. Avrupa’min durumu ise Fransa ve Almanya disinda sosyal giivenlik
kurumu sistemi var...”(K9), “..karsilastirdigimizda kendi tilkemizi daha iistte daha ileride
gortiyorum... ozel kamu ayrimi yapmaksizin genel olarak saglik hizmetlerimizin daha iyi
oldugunu diisiiniiyorum... ”(K10), seklindedir.

3.3.2. Saglik Personeli Acisindan Kiyas

Bu temada goriis bildiren katilimecilar genel olarak iilkemizdeki saglik personeli ve
hekimlerin Avrupa iilkelerindeki personele gore daha yetenekli ve iistiin oldugunu, hastalarin
Avrupa iilkelerinden bizim tilkemize saglik hizmeti almaya geldiklerini ve ayrica Tiirkiye’de
saglik personeli ve hekimlerin hastaya yaklasimi konusunda daha sicak ve samimi
davrandiklarim vurgulamiglardir.
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Hekimlerimizin Amerika ve Avrupa {ilkelerindeki hekimlerden daha iyi oldugunu
disiinen katilimc1 “Hekimlik hizmeti olarak kiyas ettigimiz zaman bizim iilkemizde
Avrupa'dan asagi kalir bir yamimiz oldugunu diisiinmiiyorum” (K7) ifadelerini kullanmustir.
Bir diger katilimci bu konudaki diisiincesini “sunu gururla séyleyebilirim ki hekimlik
sanatimn insan tizerindeki icrast bakimindan ben Avrupa'dan onde oldugumuzu
diistiniiyorum” (K3) sozleriyle agiklamistir. Ayrica hekimlerin oldukca basarili olduguna
inanan bir katihmetr “...hekimlerimiz ¢ok iyi her bransta hekimlerimiz mevcut, organ nakli,
mikrocerrahi, kalp nakli, beyin ameliyatlari gibi onemli alanlarda ¢ok iyi hekimlerimiz var o
yiizden Avrupa iilkelerinden Tiirkiye bir tik daha iistte” (K8) diyerek hekimlerin calisma
alanlarina da vurgu yapmistir.

3.3.3. Saglik Hizmetine Ulasim Agisindan Kiyas

Bu tema altinda toplanan katilimci goriislerine gore Tiirkiye’de saglik hizmetine ulasim
Avrupa iilkelerine oranla ¢cok daha hizli ve kolaydir. Sistem kaynakli bazi uygulamalar,
goriintilleme sistemlerindeki yavaslik ya da hizmet iicretinin yiliksek olmas1 gibi sebeplerle
Avrupa iilkelerinden Tiirkiye’ye saglik turistleri gelmektedir. Katilimcilar genel olarak
Tiirkiye’nin Avrupa iilkelerinden daha iyi seviyede oldugunu diisiinmektedir. Kendilerinin
bu konudaki beyanlar1 ise sOyledir; “Saglik hizmetlerine erisim noktasinda biz onlari
solladik artik. Tiirkiye'ye hi¢ kimse magdur kalmiyor kis sartlarinda dogu bélgelerinde zor
cografi sartlarda bile paletli ambulanslar...”(K1), “... Hollanda'da bir MR ¢ekilebilmeniz
icin aylar sonrasina sira veriliyor, Tiirkiye'de ise MR doktor tarafindan istenildigi zaman en
ge¢ 2 saat igerisinde sonuglar doktorun eline ulasiyor...”(K3), “... iilkemizde insanlarin
saglik hizmeti almasi daha hizli daha kolay ve daha ucuz, kesinlikle biz Avrupa iilkelerinden
daha iyi konumdayiz”(K4), “...Almanya'dan Hollanda'dan buralara hastalar gelir. Ciinkii
oralarda aile hekimini ge¢ip, ileri boyutlu bir hastaneye gecemiyorlar...”(K7).

3.3.4. Teknoloji Acisindan Kiyas

Ulkemizin saglik hizmetlerinde kullamlan teknolojik cihazlar acisindan karsilastirildig
bu temada fikir bildiren katilimcilardan birine goére gelismis iilkelerdeki tibbi teknoloji
seviyesi Tiirkiye’nin ilerisindedir. Ancak geri kalan bes katilimciya gore ise Tiirkiye tibbi
teknoloji konusunda gelismis lilkeler seviyesinde ve hatta bazilarina gore oldukga ileridedir.

Diger iilkelerden daha eksik oldugumuz konusunda fikrini agiklayan bir katilimci
diisiincesini, “...Kullandigimiz cihazlarin neredeyse tamami yurtdisindan
getiriliyor. Dolayistyla onlar bizden bir sifir onde baslamuis oluyorlar, hem maliye anlaminda
bize yiik oluyor hem de once orada baslayip sonra bize ulasiyor”(K11) seklinde ifade
etmistir. Tibbi teknolojiler konusunda Tiirkiye’nin diger lilkelere gére daha iyi oldugunu
ifade eden bazi katilimc1 gorisleri soyledir; “Bizde olan cihazlar Avrupa'da yok. Biz
Konya'dayiz ama Iran, Irak, Kazakistan, Tiirkmenistan, ondan sonra Yunanistan,
Bulgaristan buralardan ¢ok hasta geliyor...”(K3), “..Yurtdisindan gelen hastalar
dolayisiyla biliyorum. MR ve tomografi yurtdisinda aylarca ¢ekimi yapilmayan, sadece ¢ok
zor durumdaki hastaliklarda ¢cekilebilen bir hizmet... ”(K5), “Avustralya'dan bile sadece film
¢ektirmeye bize gelen hasta var...”(K9), “Avrupa'da bir tahlil sonucu i¢in bir hafia
sonrasimin  beklendigini biliyorum. Tiirkiye'de ise tahlil sonucu en fazla iki saatte

ctkmaktadr "(K7).
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3.4. Ozel Hastane Isletmelerinin Gelecegi
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Sekil 4. Ozel Hastane Isletmelerinin Gelecegi Konusundaki Bulgular

Sekilde goriildiigli gibi bu temaya ait alt temalar, {ilkemizdeki 6zel hastanelerin
ilerlemesinin durdugu diislincesi, ilerlemenin bazi sartlar1 ve ilerlemenin devam edecegi
diisiincesi seklinde belirlenmistir.

3.4.1. llerlemenin Durdugu Diisiincesi

Katilimcilardan bazilar1 6zel hastanelerin devlet hastaneleri ile rekabet etmekte
zorlandigi, ekonomik olarak giicliik ¢ektigi ve devletin 6zel hastane isletmeleri ile ilgili
koydugu birgok kisitlama karsisinda faaliyetlerini siirdiirmekte zorlandigi gerekcesiyle
gelecekte 0Ozel hastanelerin kendilerini gelistirmelerinin ve ilerlemelerinin  miimkiin
olmadigimi agiklamislardir. Bu konudaki birka¢ katilimer fikri soyledir; “Kiiciik hastaneler
artik herhalde kalmayacak, tiim cerrahi iglemleri yapamayan, sinirli, ¢ogu bransi olmayan
kiiciik hastaneler kalmayacaktir..”(K8), “Ozel hastaneler tam olarak bitmeyecek olsa da
ilerlemesinin oniine ket vuruldugu kesin...”(K9), “...Maddi a¢cidan, kadro a¢isindan, konulan
kisitlamalar ozel hastanelerin gelisimini ger¢ekten zorlastirdr... ”(K2) .

3.4.2. ilerlemenin Baz1 Sartlar

Bu temada ise Tllkemizdeki 06zel hastane isletmelerinin Oniimiizdeki siirecte
ilerleyebilmesi i¢in bazi sartlarin gerceklesmesi gerektigini diisiinen katilime1 goriisleri ele
alinmustir.  Katilimcilar  6zel hastanelerin  ayakta kalabilmeleri ve  kendilerini
gelistirebilmeleri icin SGK 6demelerinde artis olmasi gerektigini ve 6zel hastanelerin hasta
potansiyellerini artirarak kar saglamalar i¢in yenilik¢i uygulamalar yapmalar gerektigini
ifade etmistir.

3.4.3. Ilerlemenin Siirecegi Diisiincesi

Diger katilimcilara oranla daha olumlu bir tablo ¢izen bir katilimc1 6zel hastanelerin
ilerleyebilecegini hatta kamunun hastanelere verdigi 6nem ile rekabetin artacagi bu da &zel
hastanelerin kendilerini yenilemelerine ve gelistirmelerine vesile olacagindan s6z etmistir.
Bu konudaki agiklamalar1 6zgiin ifadeleri ile; “...Deviet 6zel hastanelere dzel sektore destek
verip gerekli destegi sagladiktan sonra ilerleyen donemlerde belki 5-6 yil sonra, Tiirkiye
diinyada sayily saglk turizmi alanlarindan biri olabilir...”(K1) seklindedir.
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3.5. Ozel Hastane Isletmelerinin Daha Etkin ve Verimli Hale Gelebilmesi igin
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Sekil 5. Ozel Hastane Isletmelerinin Daha Etkin ve Verimli Hale Gelebilmesi i¢in
Oneriler Ile flgili Bulgular

Sekil 5’te goriildiigli gibi katilimcilarin hastanelerin ilerlemesi ve gelismesi igin ortaya
koyduklar1 fikirler, Biiyiime ve yenilenme, hasta memnuniyeti, ¢ikti degerlendirmesi
yapilmas1 yoneticinin yonetim konusuna hakim olmasi, reklam kisitlamalarinin kaldirilmast,
devlet destegi ve kadro kisitlamalarinin kaldirilmasi temalar1 altinda degerlendirilmistir.

3.5.1. Biiyiime ve Yenilenme

Ozel hastane isletmelerinin gelisebilmeleri ile ilgili olarak bu kisimda biiyiime ve
yenilenme temasina yonelik kodlanmis olan goriisler incelenmistir. Bu katilimer goriislerine
gore hastanelerin 6ncelikle her konuda yenilikei bir politika izlemesi gereklidir. Yeni ortaya
cikmis bir tedavinin uygulanmasi, tibbi teknolojiler konusunda yenilik¢i olunmasi ya da
fiziki agidan binalarin yenilenmesi gereklidir. Ayrica kiigiik hastanelerin tim saglik
hizmetlerini sunabilecekleri 6l¢lide biiyiimeleri ya da bu imkan yoksa birden fazla kiigiik
hastane isletmesinin birlesme yoluna giderek biiylimesi Onerilmistir. Katilimcilara gore
saglik turizm altyapini gelistirmeye yonelik yatirimlar da 6zel hastaneleri gelismeye gotiiren
yollardan biri olabilir. Bu diistinceleri ifade eden katilimcr goriislerinden birkagi soyledir;
“Kiiciik ve orta Olcekli isletmelerin birleserek giiclenmesi lazim, swradan olmayan
uygulamalar yapmasi lazim..”(K2), “.. teknik olarak tam donammli olmasi
gerekir...”(K10), “..devletin 6zel hastanelere verdigi destegi biraz daha arttirip bu yiikii
paylasmada ozel hastanelere destek vermesi sart...”(K4) .

3.5.2. Hekim Kadro Kisitlamalarimin Kaldirilmasi

Katilimcilardan bazilar Saglik Bakanligi’nin 6zel hastanelere uyguladigi hekim kadrosu
kisitlamasimi  dogru bulmamakla birlikte bu kisitlamasinin  kaldirildigi takdirde 6zel
hastanelerin kendilerini gelistirme imkan1 bulabileceklerini ifade etmistir. Bir katilimci bu
konudan s6z ederken “...Bir hastanenin gelismesi icin hastayr ¢ceken en onemli etken hekim
kadrosudur. Siz son sistem bir hastane yaptiniz, her seyiniz var fakat iyi bir hekim kadronuz
olmadigi siirece hastayr ¢ekemezsiniz... Bir hastanenin iyi hekim barindirmast sart’(K5)
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seklinde ifadeler kullanmistir. Baska bir katilimer ise “Eger kisitlamalar ortadan kalkarsa,
kadro agilirsa biiyiimemize izin verilirse biz de daha gelismis hizmet verecegimize
diistiniiyoruz ama bu sartlarla ¢ok zor. Insan giicii agisindan doktor kadromuzun artirilmast
ve yetistirdigimiz elemanlarin devlete gitmemesi gerekir” (K8) seklinde fikrini beyan
etmistir.

3.5.3. Devlet Tarafindan Daha Fazla Desteklenmesi

Devlet destegi konusunda en 6nemli yeri kaplayan konu SUT fiyatlarinin degistirilmesi,
yani SGK’ni 6zel hastanelere hizmet karsiligi 6dedigi licretlerin artirilmast konusudur. Bu
konudaki katilimc1 goriisleri su sekildedir; “SGK o6zel hastanelere yaptigi odemelerini
artirirsa, bu iicretlerin 6demelerin yiikseltilmesi hastaneye katki saglayacaktir...”(K6), “...
En basta aldiginiz fark iicretlerinin sinwrlamasinin kaldirilmasi gerekiyor...”(K11), “...keske
elimizde olsa hi¢ kimse asgari ticretle ¢alismasa ama biz bu isi yaparken hastanin cebine
bakiyoruz, devam etmek i¢in baska bir ¢aremiz yok’(K9).

3.5.4. Hasta Memnuniyetinin Saglanmasi

Hasta memnuniyeti saglikta 6zel-kamu ayrimi yapilmaksizin 6nemli bir olgudur. Bu
onemli konu {izerinde katilmcilar fikir beyan etmis ve 0Ozel hastanelerin gelismesi
konusundaki 6nerilerden bir tanesi hasta memnuniyetinin saglanmasi olmustur. Katilimcilar
bu konuda hastalara misafir kadar ozenli, giiler yiizlii ve ilgili sekilde yaklasilmasini
Onermigtir. Saglik hizmetlerinin yani sira otelcilik hizmetlerinin ve saglik personelinin
hastaya yaklasiminin hasta memnuniyeti iizerinde etkisinin biiyiik oldugu ve bu yilizden bu
konularda 6zenli davranilmasi gerektigi aciktir. Ayrica saglik hizmetlerinin hata kabul
etmeyen bir alan olmasi da saglik hizmetlerine 6zenin 6nemini artirmaktadir. Bu konudaki
baz1 katilimcilar “Hastaneye gelen hastalar misafir olarak degerlendirilmelidir. Misafirler
nasil memnun edilmek i¢in calisiliyor orta hastalarda o sekilde mutlu gonderilmesi
gerekir...”(K2), “temizliginiz, karsilamaniz, yemeginiz, verdiginiz hizmet, arkasimi doniip
aramaniz yani ameliyat olan bir hastayr on giin sonra arayp “nasilsiniz” demeniz...”(KS5),
“...Hasta memnuniyeti i¢in bence en temeli en sonunda tedavisinin yapimasidir. Giiniin
sonunda hastanin tedavi olmasidwr. Burast bir saglk kurumu amag sadece saglik olmalidir
diye diistiniiyorum...”(K7) seklinde beyanda bulunmustur.

3.5.5. Pazarlama ve Reklam Kisitlamalarimin Kaldirilmasi

Sorunlar boliimiinde de ele alinan pazarlama ve reklam kisitlamasi bu bdliimde
hastanelerin geligimi i¢in bir engel olarak karsimiza ¢ikmaktadir. “...pazarlama konusunda
biraz daha esnek biraz daha genis davranilmasi gerekiyor. Herkesin kendini daha iyi ifade
edebilmesi gerekiyor. Halk ona gore seg¢sin burada hizmet veriliyor, burada verilmiyor
seklinde tarzim halkin gormesi lazim”(K2) seklindeki katilimer ifadesi ile pazarlama ve
reklam kisitlamalarinin kaldirilmasini bir 6neri olarak sunulmustur.

3.5.6. Yoneticinin Yonetim Konusuna Hakim Olmasi

Isletmelerin ilerleyebilmesi igin iyi yonetilmeleri gerektigi kesindir. Ozel hastane
isletmelerinin de gelismeleri ve ilerleyebilmeleri i¢in hastane ydneticisinin ydnetim
konusuna hakim olmasi gerektigi bazi katihmcilar tarafindan “Ozel hastaneler icin en
onemli unsur yonetim ve organizasyondur... Yonetim organizasyon semasi olusturmak ve
profesyonellerie ¢calismak lazimdir’(K4) seklindeki ifadelerle dile getirilmistir.
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3.5.7. Hastanelerin Cikti1 Degerlendirmesi Yapmasi

Son Oneri alt temasi olarak ele alinmig olan tema ¢ikti degerlendirmesidir. Bu konuda bir
katilimer “Ozel hastanelerin ilerleyebilmesi icin en énemli husus ¢ikti degerlendirmesi diye
diistiniiyorum. Hastanelerin verdikleri saglik hizmetlerinin sifa ya da niiks gibi temelde bir
takim kalite endeksleri ile degerlendirmeler olmast gerekir...” (K1) ifadeleri ile ¢ikt1
degerlendirmesi ve kalite standartlarinin olusturulmasini 6neri olarak sunmustur.

IV. SONUC

Ulkemizde ©6zel saghk hizmet sunuculugunun 2000’li yillarin  baslarinda
muayenehanecilik seklinde var olan ancak bu donemin yavas yavas ortadan kalkarak yerini
klinik tarzi kurumlara biraktifi bilinmektedir. Sonrasinda ise O6zel hastaneler devlet
tarafindan ciddi bir tesvik ve destek alarak gelisme gostermistir. Giinlimiizde ise zincir
hastaneler ve bireysel isletmeler tarafindan kurulmus 6zel hastaneler olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Bu hastanelerin bir kismi resmi kayitlara goére var goriinse de finansal
sikintilar nedeniyle faaliyetlerini durdurmuslardir. Bu durum aslinda resmiyet ile gercegin
birbirine ortlismediginin bir gostergesidir.

Calisma sonucunda iilkemizdeki 6zel hastanelerin isleyislerinin ve hasta potansiyellerinin
birbirinden farklilik gésterdigi ortaya ¢ikmusgtir. Biiyiik sehirlerde hasta profillerinin daha ¢ok
0zel sigortali hastalardan olustugu, ancak Konya gibi Anadolu sehirlerinde yer alan
hastanelerin hasta kitlesinin neredeyse %100’e yakininin SGK mensubu hastalardan olustugu
bilinmektedir. Ote yandan 6zel hastanelerin hem devlete hem de vatandasa énemli katkilar:
fark edilmistir. Saglik hizmet katkisi, kalite ve yenilik¢i bakis agisiyla kamu hastanelerine
ornek teskil etmesi, kamu hastanelerine gore daha hizli hizmet sunumu, hasta odakli
davranilmasi, istihdam alani olusturmasi, isletme yoniiyle iilke ekonomisine katki saglamasi
seklindedir.

Calisma sonucunda iilkemizdeki 6zel hastanelerin baslica sorunlari olarak yeni &zel
hastane acilmasinin Saglik Bakanlhigi tarafindan ©On izne tabi tutulmasi, hastane
denetimlerinin ¢ok sik yapilarak asirt kuralci bir politika izlenmesi, hastanelerin kurulum
asamasinda belirtilen kurallarin asir1 detayli olmasi, finansal destek yoksunlugu ve finans
kaynaklarinin sinirlandirmaya tabi tutulmasi, SUT fiyatlarmin uzun yillar artis géstermemis
olmas1 gibi O6nemli sorunlar belirlenmistir. Bunlarin yani sira nitelikli insan kaynagi
bulunamamasi ve personel devir hizinin yiiksek olmasi, hekim kadrolarinda sinirlandirma
yapilmig olmasi, pazarlama ve reklam alaninda ciddi kurallarin varligi, giiniimiizde kamu
hastanelerinin geligsmisligi karsisinda ortaya ¢ikan rekabet giicliigii ve yine son donemlerde
ortaya c¢ikan hekimlere siddet uygulanmasi 6nemli sorunlardir. Bu sonuglar literatiirdeki bazi
calismalarla ortiismektedir. Selvi, (2014)’ye gore de Ozel hastaneler bazi donemlerde
finansal sikintiya girmekte, nitelikli saglik personeli ve yetigsmis idari personel bulmakta
zorluklar yasamaktadir. Kerman ve digerleri (2011) 6zel hastanelerde profesyonel yonetici
bulabilme, finansman bulma, yasal altyap1 ve bu siirece katilim konularinda ciddi sikintilar
yasandigindan s6z etmektedir. Yerebakan (2000) ise 6zel hastanelerin kurulum agamasinda
proje ruhsatlandirma ve mevzuat ile ilgili sorunlar yasandigindan, isletme asamasinda yetki
ve sorumluluk karmasikligi, personel sirkiilasyonu, ilag ve tibbi cihaz fiyatlar ile KDV nin
yiiksek olmasi, rekabet giicliigii gibi problemlerin yasandigindan s6z etmektedir.

Ulkemizdeki &zel hastanelerin gelismis iilkelerle kiyas edildigi bulgulara gore
Tiirkiye’deki saglik sistemi kullanim sinirlandirmasi olmamasi, ulasimi kolayligi ve c¢ok
daha ucuz olmasi yonleriyle daha iyidir. Saglik personelinin nitelik ag¢isindan karsilastirildigi
durumda ise yine Tiirkiye’deki saglik personelinin daha yetenekli ve bilgili oldugu ve ayrica
hastaya yaklasim konusunda daha samimi davrandifi ortaya c¢ikmustir. Tip teknolojileri
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yoniiyle karsilastinlldiginda yine Tiurkiye'nin gelismis iilkelerin gerisinde olmadigi
belirlenmistir.

Ozel hastane isletmelerinin gelecegi konusunda belirtilen fikirler farklilik gdstermektedir.
Bu agidan bir grup katilimciya gore 6zel hastaneler bundan sonra, siirekli kendini yenileyen
ve gelistiren kamu hastaneleri karsisinda, ekonomik kisitliliklar nedeniyle, rekabet
edemeyerek gerileme gosterecektir. Diger bir grup katilimciya gore ise Ozel hastaneler
siradan hizmetlerden ziyade saglikta farkli uygulamalarin yapildig1 yenilik¢i bakis agisina
sahip olurlarsa ayakta kalabileceklerdir. Ote yandan 6zel hastanelerin gelismesi ve
ilerlemesi i¢in sunulan Oneriler arasinda, Ozel hastanelerin tiim branslari iginde
bulundurabilecek derecede biiylimesi ve yenilenmesi, bakanligin belirlemis oldugu hekim
kadrolarindaki smirlandirmalarin  kaldirilmasi, pazarlama ve reklam kisitlamalarinin
kaldirilmasi ya da yeniden diizenlenmesi, SUT fiyatlarinin artirilmasi ve 6zel hastanelerin
devlet tarafindan desteklenmesi, hasta memnuniyetine Ozen goOsterilmesi, hastane
yOneticisinin yonetim konusuna hakim olmasi, hastanelerin tedavi etmis oldugu hastalar
takip ederek niiks ya da sifa seklinde ¢ikti degerlendirmesi yapmasi gerektigi yer almaktadir.

Ozel hastaneler i¢in miisteri memnuniyeti &n planda tutulmasi gereken onemli
etkenlerden biridir. Hastane ¢alisanlar1 bu agidan hasta haklari, fark iicretleri, hastalarla olan
iletisim gibi konularda hassas davranabilirler. Ozel saglik isletmeleri i¢in hastalarin agizdan
agiza yaptigr reklam oldukga etkili olabilmektedir. Saglik hizmetleri ile ilgili hasta
memnuniyeti ilk kez 1956 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde hemsirelik alaninda
degerlendirilmistir. Son yillarda 6zellikle geligmis iilkelerde hasta memnuniyeti saglik bakim
kalitesinin bir 6lgiitii olarak dnemli bir yere sahiptir (Kiling 2005). Hasta memnuniyetinin
diizenli araliklarla ve bilimsel yontemlerle Ol¢iilmesi ve sonuglarin dikkate alinmasi,
hastanenin kendisine basarili bir yol izlemesi i¢in gosterge haline gelebilir (Yerebakan
2000).

Hastane yoneticiliginin bir meslek olarak kabul edilmesi ve bu alana 6zgii uzmanlik
egitim olanaklar1 saglanmasi ile profesyonel hastane yoneticisi eksikliginin giderilebilecegi
disiiniilmektedir. Kontrol, degerleme ve denetim elemanlarimin hastane isletmeciligi
alaninda uzman denetgilerden olmasi, hastanenin aksakliklarin1 fark ederek nasil
diizeltilebilecegi konusunda yol gosterici bir nitelik kazanabilir. Personel devir hizinin diistik
tutularak, personele kurumsal bir kimlik kazandirilmasi isletmenin siirekliligi i¢in yarar
saglayacagi disiiniilmektedir. Kurumsallagma; kuruluslarin faaliyet gosterdikleri ¢evreleriyle
(orgiitsel cevre/orgiitsel alan) olan uyum siirecini ve bu kuruluglarda zamanla olusan bir
ilerlemeyi agiklamaktadir (Selznick 1996). Pazarlama alanindaki devlet kisitlamalarinin
esnetilmesinden ziyade 6zel hastaneler, pazarlama faaliyetlerini, sunulan hizmetlerin tiirleri,
konforu, kaliteli fiziksel ortam, hizmet sunan personelin niteligi ve niceligi gibi konularda,
hizmet alic1 olan hastanin karar vermesini kolaylastirmak amaciyla etkili bir yol olarak
kullanabilirler.

Ozel hastanelerin birer saglik hizmet sunum organizasyonlar1 oldugu bir gergektir. Ancak
ayni zamanda birer ticari isletmeler oldugu da yadsinamaz. Pazarlama faaliyetlerine daha
fazla énem verilerek ve Tiirkiye nin diger iilkelerden farkli (sicak su kaynaklari, 6zel yash
bakim hizmetleri vb.) saglik hizmetleri 6n plana ¢ikartilarak saglik turizminden daha fazla
getiri elde edilebilecegi diisiiniilmektedir. Caligma igerisinde 6zel hastaneler yonetmeligi ile
ilgili mevzuat sorunlari sik¢a vurgulanmustir. Hastanelerin ruhsatlandirilmasindaki
prosediiriin fazla vakit almasi hastanelerin hizmete agilmasini geciktirmektedir. Bu konuda
denetim mekanizmalarmin gereken goérevi yapmalar ancak, biirokrasi azaltilarak
ruhsatlandirma islemleri hizlandirilabilir (Yerebakan 2000). Yine mevzuat ile ilgili
sorunlarin azaltilabilmesi i¢in 6zel hastaneler yonetmeliginin sekilci bakis akisindan ziyade
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tibbi basariya odakli bir hale doniistiiriilmesi ve kamu hastaneleri ile 6zel hastaneler arasinda
ayrimlari ortadan kaldiran daha esitlik¢i bir mevzuat getirilmesi ongoriilir (Temel 2003).
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The Factors Affecting Minorities’ Satisfaction of
Health Care Service Utilizing Fuzzy Rule Based
Systems

Mehmet Ozer DEMIR”
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ABSTRACT

The aim of the study is to determine factors in health communication, when minorities are
serviced in a language different from their mother tongue. Health care service satisfaction when
doctor and patient speaking the common language or the mother tongue is an important area of
investigation. On the other hand, when either of them speaking different languages, namely, generally
patients in the minority position speaking a language different from the one doctor speaks, health
communication becomes cumbersome for both sides resulting in low level of health care service
satisfaction leading to ultimately wide range of complaints from minority patients. How attributes
playing roles on health care service satisfaction in minority patients by modeling the relationship is
conducted. Therefore, single attributes and interrelated ones are determined. The data is collected
using a questionnaire form based on stratified sampling method, 387 participants are included in the
analysis. Questionnaires were distributed among minorities living in Vienna area. The factors that are
impact on health care service satisfaction are extracted by factor analysis. Questionnaire data
collected as verbal statements representing the subjective evaluations of participants transformed into
mathematical functions using fuzzy set theory enables to model attributes affecting health care service
satisfaction using fuzzy logic called fuzzy rule based systems. Modeling tool called Fuzzy Rule Based
Systems is a mathematical model in order to explain which single factors and/or interrelated ones
having impact on health care service satisfaction are determined by employing fuzzy set theory and
fuzzy logic, which are the components of the mentioned mathematical model. The findings suggest that
the first expectation by minority patients from doctors is to respect to their cultural differences. If it is
met at the first glance, then health care service satisfaction tends to increase with the positive effects
of other attributes. If not, health care service satisfaction stays at lower with no other attributes
playing major roles. According to the findings of the study, other attributes or interrelated ones play
significant roles on the health care service satisfaction when they are singly evaluated, which lead to
comprehend not only single attributes but also interrelated ones by minorities.

Keywords: Health care service satisfaction, health communication, fuzzy rule base systems,
minorities, fuzzy set theory

Azinhklarin Saglik Hizmetlerinden Memnuniyetlerini Etkileyen Faktorlerin
Bulanik Kural Tabanl Sistem ile Modellenmesi

o0z

Calismanmin amact, azinliklarin anadillerinin disinda diger bir dilde saglhk hizmeti almalari
durumunda karsilastiklar: saghk iletisimi sorunlarmmin tespitidir. Saglk hizmetlerinden memnuniyet
hem doktor hem de hastanin ortak dili veya anadili konustuklari durumda onemli bir arastirma
alamidir. Hastanin azinlik olmast durumunda, yani, doktorun konustugu dilden farkl bir dil konugsuyor
olmast durumunda, saglik iletisimi istenilen diizeyde olmadigindan hasta sikdyeti artmakta ve saglk
hizmetlerinden memnuniyet olumsuz yonde etkilenmektedir. Azinliklarin saghk hizmetlerinden
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memnuniyetini etkileyen faktorlerin neler oldugu ve nasil bir etkiye ve etkilesimlere sahip olduklar
onemli bir arastirma konusudur. Calismada tabakali ornekleme yéntemi ile Viyana'daki gocmen
niifus ile orantili olacak sekilde 6rnekleme gézlemler alinmistir. Veri toplama araci olarak ¢oktan
se¢cmeli anket formu kullanmilmistir, toplamda 387 katilimct ¢alismada yer almistir. Bu ¢alismada,
anketin gerceklestirildigi Viyana bolgesindeki azinliklardan degerlendirmeleri toplanmis ve faktor
analizi yapilarak faktorler belirlenmistir. Bu degerlendirmeler o6zneldir ve iginde belirsizlik
bulunmaktadir. Bu tiir belirsizlik istatistiksel veri analizi ve modellemesinde karsilasilan ve olasilik
teorisi ile olgiilen belirsizlikten farklidir. Bu tiir belirsizligin 6l¢iilmesi ve modellenmesi icin yazinda
yer alan Bulanmik Kiime Teorisi ve Bulanitk Kural Temelli Modelleme kullanilacaktir. Bu model ile
saglk hizmetlerinden memnuniyeti etkileyen tekil faktérler ve etkilesimli faktorler belirlenmistir.
Calisma sonuglarina gore, en ¢arpict bulgu azinliklarin kiiltiivel farkliliklara saygi gosterilmesini
beklemesidir. Eger bu ilk basta saglanirsa, diger faktérlerin etkisi artirici yonde etki ederek,
azinliklarin  saghk hizmetlerinden memnuniyetinde hizla yukari ydnde etkiye sebep oldugu
bulunmustur. Eger bu durum ilk basta saglanamazsa veya diisiik diizeyde goriiliirse, diger faktorlerin
etkisi de sinirli kaldigr arastirma sonucunda bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmetlerinden memnuniyet, saglik iletisimi, bulamik kural temelli
modelleme, azinliklar, bulanik kiime teorisi

I. INTRODUCTION

The ultimate objective of health care service is to improve the patient’s health and
medical care, improving life quality of the patients. Success in doctor-patient communication
is the most critical factor that it is the kick-start of all the health care services.
Miscommunication that may occur between doctor and patient can result in outcomes that
seriously jeopardize efforts in maintaining and improving patients’ life quality and even
saving patients’ lives. Improved communication in health care is today an objective to strive
for. Health communication is a precondition for appropriate care and treatment in health
care.

In the health care communication setting, doctors as well as patients have to communicate
with a variety of parties. Health communication literature generally includes the doctor—
patient relationship, diagnoses, explaining risk, and providing education and information
about health conditions (Roter, Hall 2006). It is a known fact that an effective
communication between doctors and their patients is essential to successful diagnosis,
treatments and the improved health care service satisfaction by patients.

This paper addresses the doctor-patient communication, ignoring all other parties
supporting health care services. Determining the role of attributes and the effects of them on
Health Care Service Satisfaction is investigated for minorities.

Doctors are the prominent health care provider communicating with the patient, followed
by the nurses, nursing assistants, and medical secretaries (Nergaard et al. 2012). From a
doctor’s point of view communicating with the patients is dependent on knowing enough
about their health condition related to their illness. However, from a patient’s point of view
communication with the doctor is an emotional state. Doctor talks about the benefits, costs,
and risks of different medications, but patients just want to hear he/she will be okay after the
treatment.

Although doctors tend to blame patients and patients tend to blame doctors, due to some
important issues such as poor literacy and language skills of the patients, patients’ limited
ability to comprehend numeric information, many doctor—patient discussions occur within
less than 15 minutes causing high emotional levels for both parties. The lack of training and
skills on health communication issues between doctors and patients for effective problem
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solving are main reasons for poor doctor-patient communication (Gregory et al. 2011). In
doctor-patient communication, power and decision-making responsibility are not shared.
They rest on the shoulders of the doctors; leading doctors tend to limit their communication
with patients because of the presumed leading role of doctors in decision-making. The
patient quickly accepts a recessive role. Then patients may feel that it is inappropriate for
them to participate in the consultation.

It is obvious that a patient in pain may have communication problems with the doctor, but
for an immigrant, he is not only acutely ill, but also he is trying to communicate in an
unfamiliar environment with health care providers who may not know how to communicate
with them. Consequently, minorities are at the risk of discrimination in health care services
setting causing to receive suboptimal healthcare, which results in poorer long-term health
outcomes. Researchers found significant differences in the quality of doctor—patient
communication among minorities and local patients because doctors were more verbally
dominant and tended to be less patient centered in their approach with minorities (Blendon et
al. 1995; Johnson et al. 2004). Minority patients, especially those not proficient with host
country language, are less likely to engender empathic responses from doctors, less likely to
establish rapport with doctors, less likely to receive sufficient information, and less likely to
be encouraged to participate in medical decision making, all been linked to patient
satisfaction (Ferguson, Candib 2002).

Good doctor patient communication has been shown to have a positive impact on a
number of health outcomes. Some beneficiary results are reduction in emotional distress in
patients, better emotional and physical health, higher symptom resolution, and better control
of chronic diseases that included better blood pressure, blood glucose and pain control, the
degree of patient-centered communication was associated with less discomfort, less concern
and better mental health in patients. Effective doctor patient communication is shown to be
highly correlated with patient satisfaction with health care services (Greenfield et al.1985,
1988; Stewart 1995; Rosenberg et al. 1997; Henrdon, Pollick 2002; Roter et al. 2002;
Maguire, Pitceathly 2002; Wong, Lee 2006).

Health communication is an unexceptional problem as the doctors speak a more scientific
language called Latin. That is an inappropriate common communication medium. The
literature researching how healthcare providers and people in general should communicate is
important. Moreover, the health communication literature includes communicating with the
elders, patients with poor literacy, and people admitted into acute hospitals that have a
different language and/or cultural background from their healthcare providers (Arthur 1995;
Plunkett, Quine 1996; Park, Song 2005; Ishikawa, Kiuchi 2010).

Language preference is significantly associated with how minorities perceive their
healthcare providers’ communication and facilitation of patient autonomy in making
healthcare decisions. Host country language speaking responders are reported that their
healthcare provider ‘‘always’’ listens to them carefully, explaining things so that they
understand, spend enough time with them, ask them to help make healthcare decisions, and
show respect for treatment (Wallace et al. 2009). However, when it comes complicated
issues dealing with culture, doctors’ initial conversation for gathering basic information
related to the patient history becomes insufficient.

Health care system has a “culture”. Culture can be defined as sets or systems of historical,
learned, and/or human-made beliefs, values, behaviors, and norms (Hofstede 2001). The
values, behaviors, and norms that constitute medical culture are evident in traditions that are
passed through generations of medical education and training. In fact, medicine adheres to
strong tradition and hierarchy. Examples of medical culture include language (extensive
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abbreviations and acronyms), clothing (white coats and scrubs), and norms of behavior
(adherence to hierarchical structure and demonstrations of respect as suggested in the
Hippocratic Oath) (Kirschbaum 2012). Even for a local patient, communication with the
doctor is a challenge, as doctor-patient communication is a clash/encounter of a two different
cultures, immigrants may face more serious problems in health care services as
individualistic values and practices are involved in health communication. However, few
researchers investigated the doctor- patient relationship that addresses the influence of
cultural difference between doctors and patients in health communication setting (Ferguson,
Candib 2002). Thus, the study aims at filling the gap in the health communication literature
by researching factors affecting doctor-patient communication within minority point of view.
The data collected from 387 participants are analyzed using Fuzzy Rule Based Systems.

The organization of the paper is as follows: In Section 2, the data is presented and its
preparation for further analysis is explained under the title of Methodology. Section 3 covers
what Fuzzy Logic and Fuzzy Rule Based Systems (FRBS) with fundamental notions and
definitions mean and how they are implemented in the light of our data set giving some step
by step illustrative information under the title of Introduction to Fuzzy set and fuzzy logic.
The Section 4 is for Results and the final section finishes with discussion.

Il. METHODOLOGY

The study aims to research factors having effect on minority’s healthcare service
satisfaction using Fuzzy Rule Based System (FRBS). The first phase of the study, descriptive
statistics and explanatory factor analysis is used for further analysis, which is called FRBS.
The field study is performed in Vienna, inhabiting nearly 500.000 minorities in a 1.700.000
total population (Statistik Austria, 2011). Although, Vienna is a metropolitan area where
minorities live all over the world, the study focuses on minorities mainly from Germany, the
Balkans and Turkey. Those people account for the 2/3 of the total minorities in Vienna. The
minority distinction is made based on the definition of Monitoring Integration Wien
research. The questionnaire items are adopted from the Migrant-Friendliness Questionnaire
(MFQ) and Migrant Friendliness Quality Questionnaire (MFQQ). After items are discussed
and consensus on them are reached by a group of researchers consisting of two doctorate
students and two academicians, they are translated to the languages of German, Serbian,
Croatian, Bosnian, Macedonian and Turkish that account for % 12,13, %29,81, %2,27,
%9,97, %2,69 and %19,43 of the minority population living in Vienna respectively.
Questionnaire consists of 49 items where 32 of them are designed as Likert type, 15 of them
are demographic and 2 of them are open end items. Pre-test is performed to 51 participants to
define possible problems. This type data collecting is called convince sampling, which is one
of the non-probability sampling method. Pre-test questionnaire is tested for validity and
reliability, and correlation analysis is performed, and miss-understood items are removed. 29
Likert type questions and 14 demographic ones remain after elimination. In order to
proportionally represent each minority group in our sampling, Multinomial scheme is
employed resulting in a total number of 387 participants taking part in the study.
Questionnaires are distributed through non-governmental organizations.

Exploratory factor analysis with principal component method and varimax rotation is
performed. Factor Analysis (FA) is run in order to determine how many hypothetical
dimensions can be obtained from the responses. Likert-type scores between 1 through 5
assigned to verbal answers of questions by respondents are used. Items consisting of
questionnaire are grouped under the hypothetical dimensions after running FA. Those
grouped items composing each hypothetical dimension is titled and abbreviated such as
Doctor-Patient Communication (DPC), Language Problem (LP), Minority Status (MS),
Cultural Differences (CD) and Health Care Service Satisfaction (HSS). Those variables are
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the ones that will be used in FRBS. The first four of them are selected as input variables and
the last one is output variable.

I11. INTRODUCTION TO FUZZY SET AND FUZZY LOGIC

Uncertainty has many aspects in data analysis and modeling. One of the aspects is
probability theory where whole statistics theory almost depends on. However, when other
types of uncertainties emerge in data structures, traditional approaches produce unreliable
results. Fuzzy Set Theory (FST) introduced by Zadeh in mid-60’s has dealt with uncertainty
inherited in natural languages which is called imprecision in terms of uncertainty
terminology (Zadeh; 1975a, 1975b, 1975c¢). Engineering fields and mathematics are the first
disciplines employing fuzzy set theory (FST) based implementations. However, disciplines
in social science have not paid attention to FST even though the data they deal with is very
suitable.

In this section, a wide coverage from fuzzy set and fuzzy logic to implementation of them
is presented in order to provide informative and comprehensive content. Throughout this
section the fundamental notions, concepts and definitions are taken from the reference books
(Dubois, Prade 1980; Nguyen, Walker 1998). We begin with an example which will be the
starting point towards the explanation of fuzzy set theory. for example, the term “rich” is
understandable for almost anyone. Also it is true for other terms such as “poor”, “hot”, “big”
and so on. Actually when they are closely examined in terms of the values assigned to them
by persons, the way they are understood is completely different. This difference cannot be
seen in daily life usage when persons use them. However, when persons are asked to assign
values to those terms, the difference in perception can be easily observed. While $40000
annual income is a certain amount for a person to be rich, $80000 annual income might be a
partially enough amount for a person to declare himself as a rich. Actually “rich” is a set
whose elements are numbers assigned by persons in terms of perception about how much
money representing of being rich. Also the left and right boundaries of this set are not sharp
since we cannot determine what is either the least value or the biggest value of this set. The
values on the bigger side on the boundaries of this set might be an element of another set
called “very rich”. This imprecision brings a new important notion called membership
degree which is characterized as a measure of belonging to the set. Before continuing with
formal definitions, an example provided by Zadeh is presented here in order to give
illustration (Zadeh 1965).

For example, the term “young” is concern. How can anyone assign a value to this
linguistic variable? Its answers change from person to person. Therefore, uncertainty
stemming from natural language is obvious. In order to manipulate this linguistic term, a
mathematical function is needed for representation of it. Therefore, a function is given for a
term “young” by Zadeh as follows:

1,if x =25
1

— i 25
—< ﬂ,afx:}
1+(x25 )2

Hyoung =

1)

Its graph is displayed below
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Figure 1. Membership Degrees

A criticism can be directed to the subjectively chosen function for the linguistic variable
“young”. However, the subjectivity can be easily overcome by collecting as many opinions
as possible to reach consensus on the term “young”. Therefore, more representative function
can be generated based on consensus. In general, this consensus is achieved by expert
knowledge. In this example, “age” is a linguistic variable whose value is “young” which is
represented by a membership function given above. Another criticism can be directed to the
linguistic variable “age” which is supposed to be numerical variable. Despite of the fact that
age is a numerical variable, its usage as a categorical variable in statistics is possible. Hence,
any variable can be transformed into linguistic variable by choosing suitable membership
functions representing it. All definitions regarding the development of FRBS including fuzzy
set, binary logic, and fuzzy logic are provided below. The references related to this sub-
section are taken from (Dubois, Prade 1980; Nguyen, Walker 2000)

Definition 1 Fuzzy set A is a class of elements having membership grades characterized
by a membership function assigning each object a grade of membership degree changing
between 0 and 1.

Definition 2 A fuzzy set is a function defined by membership function from the universal
set U into closed interval [0,1] defined by

1a(w): U = [04]

Where U is the set on which the linguistic term A is defined and u is the generic element
of set U

In real life applications, instead of using theoretically defined set U, real number set R is
more appropriate to be used. for example, when the term “rich” is concern, it is quite clear
that the set has elements taking values from positive values of R. Then a more applicable
definition is given below.

Definition 3 A fuzzy set is a function characterized by membership function from R into
closed interval [0, 1] defined by

14 ()R - [0,1]

Where R is the set on which the linguistic term A is defined and x is the generic element
of R.

When a fuzzy set A is defined on real numbers R, it is called a fuzzy quantity.
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Definition 4 A fuzzy quantity is a fuzzy set defined on real numbers is a function from R
into closed interval [0,1] denoted by

14 ()R - [0,1]

Definition 5 Set operators defined on classic sets such as intersection, union and negation
can be extended to fuzzy sets as follows

(HaV pg)(x) = max{p, (x), pg(x)}
(pa N pg)(x) = minfu, (x),pg (x)}
I (x)=1-a (%)

Definition 6 a-cut of a fuzzy set A is a set defined as follows:

A, ={xEX p()=a}

where the set A, contains element with membership degrees greater than a in [0, 1]
Definition 7 A fuzzy number is a fuzzy quantity satisfying following conditions

1 #4(x) =1 for exactly one x

o {x:py(x) > 0}
3. The a-cuts of A is closed intervals.

Definition 8 Fuzzy number M is a fuzzy set defined on the set of real numbers R

characterized by means of a membership function by Ha (x):R = [0.1] it open form is
given as follows:

0 forx=<a
f(x) fora<x<c
py(x)=4 1 forc=x=d
glx) ford=x<e
0 forx=b

Definition 9 Fuzzy number A is called LR (left and right) type fuzzy number if its
membership function is defined by

1 forx€[a,a]

a—x

Ha = L(m

R(If) forx=a

)fm"xig

Where L and R are continuous non-increasing functions on [0, o) and the parameters of a
and [ are spread values which are positive numbers. Generally, L and R are called the shape
functions. Fuzzy number A can be denoted easily by A= (a, a, ) in the parametric form
where “a” is center value, “o” is the left spread and “B” is the right spread value respectively.
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Various types of fuzzy numbers are available in the literature depending upon the nature
of problems encountered in several disciplines. However, three of them called symmetric
triangular fuzzy numbers, asymmetric triangular fuzzy numbers and trapezoidal fuzzy
number are the ones that are mostly used in various disciplines. The shapes of both
symmetric and asymmetric triangular fuzzy numbers and trapezoidal fuzzy number are
depicted below.

a=b-u b c=b+p bo=a b b+f=c a=b-u b c b+fc

Symmetric Triangolar Fozzy Number  Asymmetric Triangular Fuz. Num Trapezeidal Fuzzy Numbsr

Figure 2. Special Fuzzy Numbers

A question arises about what they mean and how they are used in applications especially
in FRBS. When a linguistic term is at hand, a membership function is necessary. Fuzzy
numbers are special membership functions satisfying some useful properties suited for
applications in several disciplines. They can be written either in functional or parametric
form. When they are written in parametric form, it is denoted by STF = (b, a, B) where “b” is
the center value, “a” is the left spread value, “B” is the right spread value. STF stands for
symmetric triangular fuzzy number. Knowing that o and B are spread values, it is easy to
determine the end points of STF by doing calculations, b-a, for left side and, b+, for right
side respectively. Also, parametric form can be translated into functional form defined by

(%E),a{x{b
5TF = 1,x=5b

(?),bcﬁxﬁc

2
In FRBS applications using Mat Lab 7.9 software, parametric form is only the one that
can be used due to feature of the software.

Up to this point, a concise coverage of fuzzy set theory is given. All these concepts
previously given will be the building blocks of Fuzzy Rule Based Systems.

Before getting started with Fuzzy Logic, we need to mention the background of the
fundamental notion of it that is called Binary Logic. Binary logic is a special case of fuzzy
logic by categorizing elements into two different situations coded as either 0 or 1 where 0
represents not being the member of the set and 1 represents being the member of the set.
Therefore, it does not take into account the elements having partial membership degrees. Its
corresponding mathematical function is called the characteristic function or indicator
function, which is also the special case of membership function, defined as follows:
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F,ﬁxeﬂ
XA[::X]: l],ifxt.::'.-‘-l (3)

On the other hand, fuzzy logic, which is a multi-valued logic, is the extension of binary
logic. Therefore, it is suitable to represent elements having partial membership degrees. Its
corresponding function is called membership function whose definition is previously given.

In statistics, fuzzy logic benefiting from fuzzy sets is used to use either fuzzy data or
fuzzified data in the representation and manipulation of imprecise information for the
purpose of statistical inference in order to construct model between independent and
dependent variables. Fuzzy Set Theory and Fuzzy Logic constituting of Fuzzy Rule Based
Systems, which is a modeling method employed in wide range of disciplines ranging from
engineering to social sciences field. Fuzzy Rule Based Systems contains a list of rules
extracted from data representing relations between a set of independent variables and
dependent variable written in the form of IF-THEN rules consisting of IF part called
antecedent condition where input variables taking values and THEN part called consequent
condition where output variable taking its value.

When Fuzzy Rule Based System is concern, the variables both in input and output are
either linguistic variables or fuzzified variables of crisp ones taking real numbers are
employed. The aim of constructing FRBS is to develop a model expressing relationship
between independent variables and dependent variable. We herein are not able to give a
covering literature review. However, we can mention some recent literature in various
disciplines emphasizing specially in social science and health and medical literature. Some
recent research articles from engineering can be found in (Ishibuchi et al. 1998; Huang et al.
2009; Smoczek, Szpytko 2014). Manuscripts adapting FRBS in the field of social science
can be found in (Basaran et al. 2011; Ustundag et al. 2010; Coskun et al. 2014). Medical
studies adapting this method evaluated human health and urban environment sanitation
relationship (Canavesa et al. 2013), to determine cancer risk by applying fuzzy if-then rules
for input concentrations of radium isotopes in produced water (Shakhawat et al. 2006), for
medical diagnosis of cardiovascular diseases (Sanz et al. 2014) and to research doctor-patient
health communication (Demir et al. 2016). It can be noticed that articles applying FRBS to
health area or medical research are very few; on the other hand, recent years are witnessing
the growing attention to the subject.

One of the advantage of FRBS is that there is no prior knowledge available about the
relationship structure between input and output but qualitative knowledge is available in the
form of verbal statements. FRBS is a statistical/a mathematical model aiming at constructing
the description of the system based on information by translating linguistic rules into
mathematical expressions using fuzzy sets and fuzzy logic and defuzzifying the combined
fuzzy output.

Definition 10 Consider a system where input data vector is denoted by
% = (%1, %3, %,) € R" \which is n dimensional vector, will generate ¥ € £ Suppose

that the mathematical structure generally expressed in the form of ¥ — F(x) is unknown.
The behavior of the output with respect to input described as a collection of linguistic rules
can be written as follows:

Ri:IF x, is Ay, %, i5 Ay e, X, 1S A, THEN v isB; —{

9lige ey

k

where 4°s and B°s are fuzzy sets. Then the mathematical model is called FRBS.
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The steps of implementation of FRBS, which is also called Mamdami type, can be
summarized as follows:

1. Fuzzification step: Transforming numerical values into linguistic values (If necessary).
2. Constructing IF-THEN rules using available data or past experiences.

3. Running model in order to reach inferences.

4. Defuzzfying: Transforming linguistic values into numerical ones (If necessary)

In order to illustrate what have been done, we exemplify each step using our original data.
In FRBS, two types of data can be used. The first of which is original verbal data, for
example, Linguistic Problem (LP) that is actually linguistic variable whose values are
recorded with verbal statements such as “LOW”, “MEDIUM”, and “HIGH”. Since they are
linguistic variables, fuzzy set theory is used to assign membership functions in order to
represent them mathematically. The membership functions assigned to linguistic values are
chosen as symmetric triangular functions which are depicted in Figure 3.

LOwW MEDIUM HIGH

0 35 40 65 70 100
Figure 3. Linguistic Values for Language Problem

The intersection areas between them, for example, “LOW” and “MEDIUM” shows that
the gradual transaction, which makes model more flexible, from one fuzzy set to another
fuzzy set is taken into account. If one is comfortable with the language spoken, then he is
assumed to have no language problem implying that he has “LOW” language problem. The
scale of 0-100 is an ordinary measurement used in any kind of evaluation. If it is made in
other scales different than 0-100, it makes no burden on modeling. Similar construction can
be done for both other independent variables and dependent variable called Health Care
Service Satisfaction (HSS) whose values are “LOW”, “MEDIUM” and “HIGH” using the
scale between 0-100 depicted in Figure 4 below. The construction of other input variables
follows the same procedure.
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Figure 4. Linguistic Values for Healthcare Service Satisfaction Variable

Table 1 describes linguistic values and their membership functions given in terms of
symmetric triangular fuzzy numbers. Those fuzzy numbers can be assigned in two different
ways. While the first way of assigning them can be based upon expert knowledge, the second
way is based upon collecting data from participants and then average values can be
computed and used in the end.

Table 1. Fuzzy linguistic variables and numerical values of their membership functions

Input Variables

Output Variable

DPC LP MS CD HSS
L=(0,0,40) L=(0,0,40) L=(0,0,40) L=(0,0,40) L=(0,0,40)
M=(35,55,70) | M=(355570) | M=(3555,70) | M=(35,55,70) M=(35,55,70)
H=(65,100,100) | H=(65,100,100) | H=(65,100,100) | H=(65,100,100) | H=(65,100,100)

Legend: DPC = Doctor-Patient Communication, LP = Language Problem, MS = Minority Status, CD
= Cultural Differences, HSS = Healthcare Service Satisfaction, L = LOW, M = MEDIUM, H = HIGH

Table 1 denotes the membership functions written in the form of symmetric triangular
fuzzy numbers that will be used in FRBS. It is noted that each value of linguistic variable
should correspond to a membership function which is written in the parametric form so that
FRBS employs them. Instead of writing mathematical function, the parametric form
consisting of numerical values, for example, “MEDIUM” = (35, 55, 70) is written since
MatLab accepts fuzzy numbers written in parametric form. The membership function for
“MEDIUM?” can also be defined in functional form by

(x—35

35 =x <55
20 ) *

1,x =55
(?ﬂ—x
15

HuEDIoM =

),55::xi:?ﬂ
(4)

After manipulating and organizing variables based on fuzzy set theory and fuzzy logic,
data is ready to be expressed in the form of rules. for example, one of the responses is
recorded as follows:

Doctor-Patient Communication (DPC) = “LOW”, Language Problem (LP) =
“MEDIUM”, Minority Status (MS) = “LOW?”, Cultural Differences (CD) = “MEDIUM” and
dependent variable, namely, Health Care Service Satisfaction (HSS) = “MEDIUM”

We transform those linguistic values into the datum which is expressed in terms of Fuzzy
IF-THEN statement that eventually becomes rule in FRBS as follows:
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IF DPC is LOW and LP is MEDIUM andMS is LOW and CD is MEDIUM
THEN H55 is MEDIUM

Actually, MatLab does not accept the rule given above as it is. It needs to be written in
the form of membership functions as follows:

IF DPC is (0,0,40)and LP is (35,55,70)and MS is (0,0,40)and CD is (35,55,70)
THEN HSS is (35,55,70)

Then the rule given above is an actual rule that will be crunched by FRBS. After writing
all rules in MatLab, FRBS is run. Then for specific values of input linguistic variables
chosen by researcher, the output (HSS) can be observed. The last step of FRBS is called
defuzzification procedure that maps membership function into crisp (real number) if
necessary. The exemplified rule given above produces crisp value of 60 after defuzzification
procedure is run. The usage of crisp values in science filed such as engineering and
mathematics can be more informative due to need to understand the system in terms of
numerical values. Also, it is possible to use linguistic values as an output.

Some other technical manipulations regarding the modeling procedure is explained using
our problem. Original verbal data are collected using 5 point likert-scale consisting of “Very
Poor”, “Poor”, Neutral”, “Good”, and “Very Good”. Those answers are modified by
augmenting “Very Poor” and “Poor” as “Low”, “Neutral as “Medium” and “Good” and
“Very Good” as High. By doing so, we have two merits. The first one is to decrease the
number of rules since it is the case that each variable has 5 different linguistic values then the
number of rules theoretically would be 5°=3125 (having 5 linguistic variables and each
linguistic variable having 5 values) which would be much greater than the number of
participants. The second one is that “very poor” and “poor” can be thought of reflecting
similar opinions. Therefore, augmenting them seems to be no problem at all. After
regrouping, the system has to deal with 3°=243 rules. However, some of them are redundant
or contradictory rules that have to be removed from the total list. Since this method is a data-
driven method each response provided by respondent in data set is considered as a rule. The
total number of participants is 387. After checking them whether there are same rules,
namely, repetitions among them, the number of rules decreases to 231 separate rules. Due to
repetitions among rules, the weights are assigned to them depending on how many times
they are repeated. Rules are run using Mat Lab 7.9.

IV. RESULTS
4.1. Descriptive Statistics
The results of descriptive statistics suggest that respondents are mostly women, at the

working age, mainly from Germany, Balkans and Turkey, with high school graduation.
Migrants inhabiting Vienna are not new comers, but minorities.
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Table 2. Descriptive statistics

Percentages
Female 59.7
Gender Male 40.3
18-25 19.1
26-35 27.9
Age (Years) 36-45 23.8
46-55 18.9
56+ 10.3
3- 5.9
4-6 10.1
. . 7-10 12.9
Time In Vienna (Years) 11-15 127
16+ 58.1
Missing 0.3
German 15.8
Bosnia-Herzegovina 13.2
. . Croatian 3.4
Nationality Macedonian 3.6
Serbian 37.2
Turkish 26.8
Literate 0.5
Primary Graduates 15.2
Second Level Graduates 22
Education Levels High School 42.6
Vocational High School 1.8
Graduate and High Graduate 12.7
Missing 5.2

4.2 Exploratory Factor Analysis

Factor analysis with varimax rotation using principle component analysis method is
conducted to research the factor structure. Factor analysis results show a 7 factor solution
that explain %65 of the variance extracted. Rotated factor solution reveals that Language
Problem 1 and Language Problem 2 can be combined as Language problem since both
consist of similar items. The similar situation is also seen for Cultural Differences 1 and
Cultural Differences 2. Therefore, after aggregation of those similar components for
Language factor and Cultural Differences factors, five factors are reached. Table 2 denotes
the 7 factor solution results with factor loadings.
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Table 3. Exploratory Factor Analysis

DPC

MS

LP1

HSS

LP2

CD1

CD2

(DPC1)

0.723

(DPC2)

0.688

(DPC3)

0.676

(DPC4)

0.672

(DPC5)

0.664

(DPC6)

0.615

(DPC?)

0.540

(MS1)

0.820

(MS2)

0.720

(MS3)

0.629

(MS4)

0.563

(LP1)

0.883

(LP2)

0.861

(LP3)

0.720

(LP4)

0.618

(HSS1)

0.617

(HSS2)

0.559

(HSS3)

0.555

(HSS4)

0.554

(HSS5)

0.516

(LP5)

0.826

(LP6)

0.698

(LP7)

0.668

(CD1)

0.784

(CD2)

0.701

(CD3)

0.845

(CD4)

0.733

Legend: DCP = Doctor-Patient Communication, MS = Minority Status, LP1 = Language Problem1,
HSS = Health Care Service Satisfaction,LP2 = Language Problem2, CD1= Cultural Differencesl,
CD2 = Cultural Differences?2.

V. FINDINGS

Four independent variables, namely, Doctor-Patient Communication (DPC), Language
Problem (LP), Minority Status (MS), Cultural Differences (CD) and dependent variable,
namely, Health Care Service Satisfaction (HSS) are variables used in Fuzzy Rule Based
Systems (FRBS) in order to investigate the relationship between independent variables and
dependent variable.

Before discussing in detail what has been found, we can simply tell that when all
independent variables are fixed at average level which means that “MEDUIM” = (35,55,70)
is chosen, Health Care Service Satisfaction (HSS) takes the average value, which means that
“MEDUIM” = (35,55,70) is observed and after defuzzification, the numerical value is 57
which can be interpreted that the overall perceived satisfaction level by patients is average
showing no bias at all. When defuzzification is realized, the centroid of area is used.

Also, the contribution of each independent or of their interaction effect on dependent
variable is observed. When the effect of each independent variable on Health Care Service
Satisfaction (HSS) is investigated, either increase or decrease of each variable does not
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directly affect HSS except the variable called Cultural Differences (CD). Therefore, the only
significant variable explaining HSS is CD. When CD tends to increase, HSS increases or
vice versa. On the other hand, other variables play roles in either increase or decrease of HSS
when interaction of them is taken into account. When Cultural Differences (CD) is dealt by
doctors at high level in the treatment, the interaction of other variables has positive effects on
HSS. for example, if a patient is comfortable with the fluency of his German and with no
concern of being minority, these lead to reach high levels of HSS. Nevertheless, opposite
situation, that is poor level of German and being felt of minority, causes decrease in HSS.
Similar situation can be seen with the variable called Doctor-Patient Communication (DPC).
for example, When DPC is allowed to take part as an interaction term with other variables
affecting the increase of HSS, the highest level of satisfaction by patients is observed.
Therefore, “the best” and “the worst” cases can be defined as follows:

The worst case: IF DPC is average and MS is average and LP is average and CD is low,
THEN HSS is low. When rule is translated into fuzzy numbers it written is as follows:

IF DPC is (35,55,70) and MS is (35,55,70) and LP is (35,55,70) and CD is (0,0,40)
THEN HSS is (0, 0, 40)

After defuzzification, HSS=18.

The best case: IF DPC is high and MS is average and LP is low and CD is high, THEN
HSS is high.

When rule is translated into fuzzy numbers it written is as follows:

IF DPC is (65, 100, 100) and MS is (35, 55, 70) and LP is (0, 0, 40) and CD is (65,
100,100) THEN HSS is (65, 100, 100).

After defuzzification, HSS=88.

As a result, the fundamental expectation in the evaluation of Health Care Service
Satisfaction by minority patients is the respect to Cultural Difference (CD) shown by
doctors. If it is met at the first glance, HSS tends to increase. If not, HSS is observed at low
level. Other variables play key roles in the increment of HSS when minority status (MS) and
language problem (LP) are being felt less. Then HSS tends to increase. The highest level of
HSS is reached when Doctor-Patient Communication (DPC) tends to increase. On the other
hand, when Minority Status (MS) and Language Problem (LP) are being felt heavily, HSS
tends to decrease but it is not below average. Therefore, it can be said that their roles become
significant with Cultural Differences being good taken care of. When Cultural Differences
are taken care of by doctors in a way patients feel satisfied, interaction of other variables has
directly positive effects on Health Care Service Satisfaction.

VI. DISCUSSION

In the literature, the problems the minorities or different cultural groups encounter are the
difficulty of establishing an effective and satisfying doctor-patient relationship, which has
direct impact on health care service satisfaction. Major differences in doctor-patient
communication are reported because of patients’ ethnic backgrounds. The mixture of less
affective doctors and less verbally expressed and recessive patients on decision of their
treatment is the key attitudes causing complaints (Schouten, Meeuwesen 2006). Also, that
the need to better serves minorities is a result of increasingly diverse societies expanding
around the globe is called culturally sensitive health care (Shpilko 2006). In order to have
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good communication with minority patients, respect and people-focused attitude are reported
as a vital step which reduces patients’ misunderstanding and uncertainty, improving
management decisions and resulting in a more satisfied patient at the end (Booker 2005).

Also, the strength of this study is to depend upon findings revealing some relations in the
evaluation of Health Care Service Satisfaction (HSS). Among minorities, Cultural
Difference (CD) is the only variable that has direct impact on HSS. If it is believed to be met
at the initiation of service by patient, other variables then take positive roles in better
evaluation of HSS. Especially, Doctor-Patient Communication (DPC) is attributed as another
important variable affecting HSS. DPC is seen more important than other variables.
Therefore, what we find out can be translated into practice as follows: sequential approach
should be taken towards minorities when HSS is concern. In the first phase, Cultural
Differences should be good taken care of and respected by doctors before initiating medical
treatment. In the second phase, Doctor-Patient Communication (DPC) is better established
by avoiding issues already mentioned in the literature since it is key factor playing effective
role on obtaining high level of Health Care Service Satisfaction.

The objective of this study is two-fold. One of which is to crunch data differently than do
traditional approaches. By doing so, collected originally verbal data without loss information
using fuzzy set theory and fuzzy logic capable of representing imprecision inherited in
natural languages is directly used. The second one is to construct mathematical model called
FRBS based on fuzzy set and fuzzy logic between input variables and output variables. By
doing so, which inputs variables and/or interaction of input variables have effects on output
variable can be observed.

Fuzzy set theory can be operationalized in healthcare service administration activities
(Goh et al. 2018; Abdi 2018), to profile age, sex, medication records and disease to predict
the possibility of a patient or some disease (Li et al. 2017; Sudha, Grijamma 2017), as a tool
for the risk prioritization in surgical flow disruption effects. The occupational safety and
health risks (Bas 2018), and for patient satisfaction (Wan, Alagar 2017). The medical and
healthcare data contains a lot of rich information that needs to be analyzed. Fuzzy set theory
is a part of big data analysis methods that offers opportunities for healthcare administration.

The limitation of this study is not to measure the effects of different minorities on Health
Service Satisfaction due to not having available data.
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Taseron iscilerin Kadroya Gegirilmeleri
Hakkinda Kamu Hastane Yoneticilerinin

Gorusleri
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0z

Dis kaynak kullanimi; isletmelerin sadece kendi sahip olduklar: yetenekleri ve kapasiteleri ile
yetinmeyip, 6z ya da temel yeteneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda, igletme disindan ve kendi
alaminda uzman olan baska isletmelerden destek almasini ifade etmektedir. Bu ¢alismanin amaci,
kamuya ait saghk kurumlarimda ¢alisan taseron isgilerin kadroya gecirilmeleri hakkinda Tiirkiye
genelindeki devlet ve iiniversite hastanelerinde ¢alisan hastane yoneticilerinin gértislerini
degerlendirmektir. Bu aragtirma tanimlayici ve nicel nitelikte bir calismadir veri toplama aract olarak
anket formu kullanilmistir. Bu arastirmada, hastane yoneticilerine yoneltilen anket formu 3 béliimden
olusmaktadir. 15.06.2017-10.11.2017 tarihleri arasinda yapian arastirmada, 287 kamu
hastanesindeki hastane yoneticisi bu c¢alismaya katilmistir. Arastirmada  kullanilan anketin
Cronbach's Alpha degeri 0,821 olarak tespit edilmis ve bu veriye gore anketin giivenirliligi yiiksek
olarak kabul edilmektedir. Arastirmaya katilan hastane yoneticilerinin anketteki “tageron isgilerin
performanst hakkindaki ifadeler” (Ort:3,46); “taseron is¢ilerin kadroya gegirilme siireci hakkindaki
ifadeler” (Ort:3,44) ve “taseron is¢ilerin kadroya gegirildikten sonra hastanede yasanabilecekler
hakkindaki ifadelerin” (Ort:3,31) yer aldigi boliimlere genel olarak katildiklar: tespit edilmistir.
Aragtirmada, hastane yéneticilerinin %71,5°i “taseron is¢ilerin ¢alismasindan memnun” oldugunu,
%73,8°i “tageron is¢ilerin hastaneye katki sagladigini” ve %60,9’u “Taseron is¢ilerin kadroya
gecirilmelerini” desteklediklerini belirtmistir. Bu veriler 1siginda, hastane yoneticilerinin tageron
iscilerin ¢calismalarindan memnun olduklarini, hastaneye katki sagladiklarini ve tageron isgilerin
kadroya gegirilmelerini destekledikleri soylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Taseron isci, Devlet Hastaneleri, Kadro, Hastane Yonetici Goriisleri.

Opinions of State Hospital Managers about Staffing The Subcontracted
Workers

ABSTRACT

Outsourcing signifies the receiving of support by enterprises from other enterprises having the
expertise in its field in case that they not only content with their own capabilities and capacities, but
also they have insufficient own or basic capabilities. The purpose of this study is to evaluate opinions
of hospital managers working in public(state) and university hospitals throughout Turkey about
staffing the subcontracted workers working in public health institutions. This is a descriptive and
quantitative study. A questionnaire was used as data collection form in this study. In this study, the
questionnaire given to the hospital managers involved 3 parts. Managers of 287 public hospitals
participated in this study conducted between 15.06.2017-10.11.2017. The Cronbach's Alpha value of
the questionnaire used in the study was determined as 0.821. Based on this data, the reliability of the
questionnaire can be accepted as high. It was determined that the hospital managers participating in
the study generally agreed with parts of the questionnaire involving “statements on performance of
the subcontracted workers” (Mean:3.46); “statements on the process of staffing the subcontracted
workers” (Mean:3.44) and “statements on possible incidents in the hospital after staffing of the
subcontracted workers” (Mean:3.31). 71.5% of the hospital managers in the study stated that “they
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were satisfied with employment of the subcontracted workers”. 73.8% considered “subcontracted
workers contribute to the hospital”, and 60.9% stated that they supported staffing of subcontracted
workers. In the light of these data, it can be asserted that hospital managers were satisfied with the
employment of the subcontracted workers in their hospitals, they considered for the subcontracted
workers to contribute to the hospital, and in general, they supported their staffing.

Keywords: Subcontracted Workers, State Hospitals, Staffing, Hospital Manegers Views.
I. GIRIS

Isletmeler 2000°1i yillara kadar iiretim siirecinde her isi kendileri yapmaya calisarak rakip
firmalara karsi1 kendi kurumsal giiclerini gdstermeyi amaglamaktaydi. Yonetim bilimindeki
gelismeler 15131nda bu durum degismeye basladi. Isletmeler varliklarini daha aktif bir sekilde
devam ettirebilmek amaciyla iiretim siirecinin farkli asamalarinda ihtiya¢ duyulan bir takim
hizmetleri disaridan alarak, diger isletmelerle profesyonel anlamda isbirligi icerisine
girmislerdir. Boylelikle isletmeler asli gorevlerine, temel yeteneklerine (core product or core
competences) odaklanarak, tiretim siirecindeki diger isleri profesyonel firmalara yaptirarak,
isletme i¢in birgok avantajdan yararlanmaya baglamislardir.

Tiim sektorlerde kullanimi yayginlagsmaya baglayan dis kaynak kullanimi (DKK), saglik
sektoriinde de yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. Hastaneler kaliteli, etkili saglik
hizmetleri sunmaya calisirken bir yandan biitge dengesini saglamaya calisip bir yandan da
asil isleri olan saglik hizmetleri sunumuna odaklanmaktadirlar. Kamuya bagli hastaneler de
asil iglerini kendileri yapmaya odaklanirken, birtakim yan hizmetleri de DKK yoluyla kurum
disindan saglamaya caligirlar. Kamuda buna hizmet alimi denilirken, halk dilinde yaygin
olarak tageron is¢i calistirmak olarak da adlandirilmaktadir. Kamu hastaneleri yaygin olarak
tageron is¢ileri temizlik, yemek, hastabakici, giivenlik, tibbi goriintiileme, teknik bakim ve
onarim, tibbi laboratuvar, hastane bilgi islem sistemleri, tibbi sekreterlik, tibbi cihaz
kiralama, personel tasima, danismanlik ve muhasebe - finansman hizmetleri gibi alanlarda
calistirmaktadir.

1.1. D1s Kaynak Kullanim

Outsourcing kavrami, “outside resource using” kavraminin kisaltilmisi olarak
kullanilmaktadir ve bu kapsamda da isletmenin temel yetenekleri disinda kalan alanlarda
isletme disindan destek talep etmesini ya da hizmet satin almasini ifade etmektedir (Tanyas
2003; Oztiirk, Sezgili 2002). Tiirkceye “dis kaynak kullanimi” olarak cevrilen kavram,
hizmet alim1 veya taseron is¢i ¢aligtirilmasi olarak da kullanilmaktadir.

DKK, literatiirde genis bir tanima sahip olmakla birlikte, farkli yazarlarca farkli tanimlar1
yapilmaktadir. Isletmelerin sadece kendi sahip olduklar1 yetenekleri ve kapasiteleri ile
yetinmeyip, 6z ya da temel yeteneklerinin yetersiz kaldig1 durumlarda isletme digindan ve
kendi alaninda uzman olan baska isletmelerden destek almasi olarak tanimlamistir
(Glimiisay—Sahin, Berberoglu 2011). Dalgi¢c (2007) tarafindan, daha onceki donemlerde
isletme biinyesinde gerceklestirilen / yonetilen bir islemin, ilgili alanda insan kaynagi temin
edilmesi talebi ile birlikte ve uzun siireli bir s6zlesme kapsaminda bir baska isletmeye
aktarilmasi olarak ifade edilmistir. Coban ve Tutkun (2004) tarafindan yapilan tanimda,
isletmelerin temel yetenekleri disinda kalan isleri, bu alanda uzmanlagmis bir bagka
isletmeden satin almasi olarak belirtilmistir. Ozutku (2002) tarafindan ise; isletme
performansina direkt etkisi olmayan ikincil islerin, isletme performansinin artirilmasina ve
piyasa talep ve beklentilerinin karsilanmasina yonelik olarak devre disi birakilmasi ve bu
yondeki hizmetin bir baska isletmeden satin alinmasi olarak tanimlanmistir. Quelin ve
Duhamel tarafindan (2000) DKK, daha once kendi kaynaklari ile yonetilen bir isin; stireli
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olarak kontrata baglanmasiyla, gerektiginde ¢alisanlarin da transfer edilmesi suretiyle bir
tedarikci iizerine kaydirmak olarak tanimlanmaktadir. Lonsdale ve Cox (2000) tarafindan
yapilan tamimda ise isletme verimliligini artirmaya ve isletmelerin oncelikli olarak temel
yeteneklerine yogunlagmalarim1 saglamaya yonelik olarak dis isletmelerden destek talep
edilmesi uygulamalar1 olarak tanimlanmaktadir. Roberts ve digerlerinin (2013) yaptiklari
tanimda ise DKK, isletmenin asil isine odaklanirken, {iretim siirecinde ihtiya¢ duydugu
destek hizmetleri bagka bir isletmeden almasi olarak tanimlanmustir.

Sonug olarak DKK, bir isletmenin iiretim siirecinde, kendisine rekabet avantaji saglayan
faaliyetlere odaklanarak, temel faaliyet alam1 disinda kalan konularda, profesyonel
isletmelerden destek alarak, rekabet, maliyet, kaynak avantaji gibi bir takim imkanlar elde
etmesini saglayan, stratejik bir yonetim siirecidir. Isletmenin temel veya asil yetenekleri ise;
somut ve soyut nitelikteki yeteneklerinin, bilgi diizeylerinin, deneyimlerinin, insan
kaynaginin ve sahip oldugu entelektiiel sermaye diizeyinin sekillendirilmesini ve
kullanilmasini tanimlamaya yonelik olarak kullanilmaktadir (Tanyas 2003).

1.2. Hastanelerde Dis Kaynak Kullanimi

Genel olarak tiim isletmelerde oldugu gibi hastanelerde de farkli nedenlere bagli olarak
DKK tercih edilmektedir. Hastaneler saglik endiistrisi igerisindeki en karmasik yapidaki
hizmet saglayicisidir ve hastalara yiiksek kalitede saglik hizmeti sunmayi amaglarlar.
Ozellikle kamu hastaneleri tarafindan yiiksek kalitede sunulmak istenen saglik hizmetleri,
hastanelerin karmasik yapisindan oldukca etkilenirler. Hastanelerde DKK, profesyonel
isletmeler tarafindan, hastanelerin temel hizmetlerine odaklanmasii saglayan ve temel
saglik hizmetlerinin haricinde hastaneye destekleyici bir takim hizmetlerin sunulmasi olarak
tanimlanabilir (Robert at al. 2013). Hastaneler, temel yetenekleri saglik hizmetlerine
odaklanirken temel yetenekleri disinda kalan yemek, temizlik, giivenlik, satin alma, vb.
hizmetleri DKK yoluyla, profesyonel firmalardan alirlar.

Tiim isletmelerde oldugu gibi hastanelerde de farkli nedenlere dayali olarak DKK sik¢a
kullanilmaktadir. Hastaneler DKK’y1 0&zellikle insan kaynaklari yonetimi, mali,
organizasyonel, teknolojik, kalite, finansal, pazarlama ve yasal zorunluluktan kaynaklanan
nedenlere dayali olarak tercih ederler. Hastanelerde DKK tercih edilmesinde, bazen agagida
belirtilen nedenlerin bir ya da birkagi etkili olabilmekteyken, bazen de hastaneler bu
faydalarin tiimiine yonelik olarak DKK’y1 tercih etmektedirler. Cesitli arastirmacilar
tarafindan hastanelerde DKK kullanmanin faydalar1 asagida su sekilde siralanmistir
(Baradari 2014; Taylo 2005; Cox at al. 2011; Tayauova 2012; Kremic at al. 2006; Jacobson
2004; Boscor, Biltescu 2014; Christina 2013).

e DKK, hastanelerin temel yeteneklerine odaklanabilmesini saglar.

e DKK, hastane maliyetlerinin 6ngoriilebilmesini ve diigiiriilmesini saglar.

e DKK, hastanelerin teknolojik yeniliklerden yeterli ve hizli bir sekilde faydalanmalarini
saglar.

e DKK, hastanelerin saglik hizmet kalitesi ve standartlar1 ile hasta memnuniyetinin
artirtlmasini saglar.

e DKK, hastanelere siire¢ yenileme kapsaminda avantajlar saglar.

e DKK, hastanelere kaynak siirekliligi saglar.

e DKK, hastanelerin genis ve esnek kaynak havuzuna sahip olmalarini saglar.

e DKK, hastanelere rekabet avantaj1 elde edilmesine katki saglar.

e DKK, hastanelere esnek bir yonetim anlayisina sahip olunmasini saglar.

e DKK, hastane verimliliginin artirilmasina katki saglar.
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Yukarida verilen DKK’nin hastaneler igin sagladigi bir takim avantajlarin yanisira,
DKK’nin hastaneler i¢in s6z konusu olan birtakim dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Hastane
yoneticileri DKK’y1 tercih ederken bu dezavantajlar1 kesinlikle géz oniinde bulundurmalari
gerekmektedir. Hastaneler icin DKK’nin dezavantajlart su sekilde siralanabilir (Igbal, Dad
2013; Pirannejad at al. 2010; Felea 2011; Hila, Dumitrascu 2014; Al-Khachroum, Kennawi
2010; MacCormack at al. 2007; Troacd, Bodislav 2012).

e DKK, hastanelere ek kontrol maliyetlerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

e DKK, hastane c¢alisanlarini iizerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir.

e DKK, disaridan temin edilen hastane faaliyetleri lizerindeki kontroliin kaybedilmesine
neden olabilmektedir.

e DKK, hastane yonetiminin esnekligini yok edebilmektedir.

e DKK, niteliksiz tedarik¢i isletmelerin tercih edilmesi nedeniyle, hastane basarisinin
diismesine neden olabilmektedir.

e DKK, sozlesme hiikiimlerinin yerine getirilmemesi dogrultusunda hastane
faaliyetlerinin aksamasina neden olabilmektedir.

o DKK, hastanelerde sunulan bazi hizmetlerle ilgili yeteneklerin kaybedilmesine neden
olabilmektedir.

1.3. Tiirkiye’de Kamu Hastanelerinde DKK Kullanimi ve Alanlar:

Kamuya bagl saglik hizmeti sunan gerek devlet gerekse iiniversite hastaneleri de ihtiyag
duyduklar1 mal ve hizmetleri, tedarikgi firmalardan temin ederek, toplumun ihtiya¢ duydugu,
bilimsel normlara uygun kalitedeki saglik hizmetini sunmaya calisirlar. Kamu hastaneleri,
ihtiya¢ duyduklar1 mal ve hizmetleri satin alirken, devlet tarafindan belirlenmis olan bazi
satinalma ve tedarik kurallarina gore hareket etmek zorundadirlar. Devlet tarafindan, kamuya
ait devlet ve tiniversite hastanelerinin, ihtiya¢ duyduklar1 kaynaklar1 disaridan temin
edebilmeleri amactyla, 22.01.2002 tarihinde 24648 sayili resmi gazetede yayimlanarak ve
01.01.2003 tarihinden itibaren gegerli olan 4734 sayili Kamu ihale Kanunu (KIK)
cikartilmistir. Devlet tarafindan ¢ikarilan 4734 sayili KiK’in amaci; “Kamu hukukuna tabi
olan veya kamunun denetimi altinda bulunan veyahut kamu kaynag: kullanan kamu kurum
ve kuruluglarimin yapacaklari ihalelerde uygulanacak esas ve usulleri belirlemektir”. Tiim
isletmelerde oldugu gibi kamu hastanelerinde de ihtiya¢ duyulan nitelikli personelin kisa
stirede ve uygun fcretle istihdam edilmesi, sunulan saglik hizmetinin Kkalitesinin
artirtlmasini, hasta memnuniyetini ve sadakatini belirgin bir oranda arttiracaktir. Boylelikle
kamuya ait hastaneleri, saglik hizmetleri sunumunda diger hastanelerle yarisabilir bir yapiya
kavusacaklar ve rekabet edebilme yetenekleri artacaktir.

Rigoli ve Dussault, DKK yoluyla istihdam edilen personelin saglik hizmeti sunumu
siirecinde yaptiklari olumlu katki sayesinde, hastanede c¢alisan tiim personelin
motivasyonunu yiikseltecegini ve saglik hizmeti sunumunda verimliligi arttiracagini
belirtmislerdir (Rigoli, Dussault 2003). Kamu hastanelerinde, DKK yolu ile istihdam edilen
personel, kamu hastanelerindeki hantal yapinin aksine, hastanedeki islerin uygun ve dnceden
Ongoriilebilen bir fiyata, verimli, etkin, kaliteli ve daha hizli bir sekilde yapilmasini
saglayacaklardir.

Genel olarak tiim isletmelerde oldugu gibi hastanelerde de farkli nedenlere bagl olarak
dis kaynak kullanimi tercih edilmektedir. Bu kapsamda hastanelerde dis kaynak kullanimi
genel olarak; organizasyonel, mali, kalite, IKY uygulamalari, finansal, teknolojik, pazarlama
ve yasal zorunluluktan kaynaklanan nedenlere bagl olarak kullanimi giindeme gelmektedir.
Hastanenin ihtiyaglar1 dogrultusunda DKK yo6ntemiyle istihdam edilen tageron is¢iler kamu
hastanelerinde, ¢ok genis alanlarda kullanilmaktadir. Kamu hastanelerinde taseron isgilerin
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calistirildiklar1 alanlara baktigimizda; temizlik, camasir, yemek pisirme ve dagitim, giivenlik,
hasta bakiciligi, tibbi goriintiileme, tibbi laboratuar, hastane otomasyon ve yazilim, hastane
bilgi islem / tibbi sekreterlik, tibbi cihaz kiralama/bakim ve onarim, personel tasima, arag
kiralama, danigmanlik, muhasebe ve finans, teknik bakim ve onarim, kantin / kafeterya,
otopark, hasere / bocek ilaglama hizmetleri gibi alanlarda istihdam edilmekte olduklari
goriilmektedir (Tengilimoglu ve digerleri 2012; Karahan 2009; Vuorenkoski, Mikkola 2007;
Eris 2017).

1.4. Tiirkiye’de Taseron Isciligin Tarihcesi

1936 tarihli 3008 sayili is kanunundaki diizenleme ile Tiirkiye Cumhuriyeti tarihinde ilk
kez uygulanmaya baslanan taseron calistirilmasi, literatiirde dis kaynak kullanimi, kamuda
hizmet alimi, halk dilinde ise taseron olarak adlandirilmaktadir. Ayrica “Alt igveren”, “tali
igveren”, “alt ismarlanan”, “alt isletici”, “miiteahit” gibi isimlerle de adlandirilmaktadir.
Uluslararas1 literatiirde, genel olarak ihale ile is alan kisi ya da kurulusa miiteahhit

(contractor) denilmektedir (Safak 2004).

Taseronluk, kamu kurumlarinin acil personeli ihtiyacinin kargilanmasi ve yardimei islerin
yapilmast i¢in uygulanmaya konulmus bir personel c¢alistirma seklidir. Tageronluk
uygulamasi Tirkiye’de kamuda ilk kez 1936 yilinda 3008 sayili is kanununda diizenlenerek
uygulamaya konulmustur (Stimer 2013). 3008 sayili is kanununun 1. maddesindeki “is¢iler
dogrudan dogruya isveren veya vekili tarafindan olmayip da {i¢iincii bir sahsin araciligi ile
ise girmis ve bu ligiincli sahis ile mukavele etmis olsalar bile mukavele sartlarindan asil
isveren sorumludur.” diizenlemesi ile bu l¢iincii sahisla mukavele akdetmis olsalar bile
“mukavele sartlarindan asil igverenin mesul oldugu” hiikiim altina alinmis, bdylelikle
tageronluk kavrami Tiirk calisma hayatina girmistir (Stimer 2013; Colak 2017).

1945 yilinda 4772 sayili Kanunla, Sosyal Sigortalar Kanunu bakimindan igverene
yiikledigi 6devlerden araci ile birlikte igverenin de sorumlu oldugu hiikiim altina alinmistir
(Stimer 2013). 1950 yilinda 3008 sayili Kanun’da bazi ifadeler, 5518 sayili Kanun’la
degistirilerek, “ayni is veya teferruatinda is alan” bu kisiler “arac1” olarak tanimlanmaya
baslamistir (Stimer 2013; Safak 2004). 1964 yilinda 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu,
Sosyal Sigortalar Kanunu yoniinden araci olarak nitelendirdigi kisileri asil isverenle birlikte
sorumlu tutmustur. 28.7.1967 tarihinde kabul edilerek 12.8.1967 tarihli ve 12672 sayili
Resmi Gazetede yayimlanarak yayin tarihinde yiiriirliige giren 931 sayili yeni Is Kanunu iptal
edilerek yerine 1475 sayih is kanunu cikartilmistir. 25.08.1971 tarihinde 1475 sayih Is
Kanununun birinci bolim ve 1’inci maddesinde: “Bir igverenden belirli bir isin bir
boliimiinde ve eklentilerinde is alan ve isgilerini miinhasiran o igyerinde beklentilerince
calistiran diger igverenin kendi is¢ilerine karsi o isyeriyle ilgili ve bu Kanundan veya hizmet
akdinden dogan ytikiimliiliikklerinden asil igverenle birlikte sorumlu” tutulmustur. 1971 tarihli
1475 sayili Is Kanunu’nda bazi kanuni diizenlemeler yapilarak “diger isveren” kavram yer
almaya baglamistir (Siimer 2013; Colak 2017).

Tiirkiye’de gerceklesen 1980 ihtilal sonrast uygulanan liberal politikalarla, kamu
kurumlarinda tageron uygulamalar1 yayginlagsmaya baglamistir. Gegen siire¢ igerisinde kamu
tarafindan ihtiyaclarmin giderilmesi amaciyla siirekli bir istthdam modeli haline gelmistir.
2003 yihinda alt igveren olarak yasada diizenlenmistir. 2003 tarih ve 4857 sayili is
kanununun 2. maddesinde “asil isveren - alt igveren iliskisi” diizenlenmistir (Gerek 2004;
Safak 2004; Siimer 2013; Colak 2017). 5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu'nda da “Bir isverenden isyerinde yiiriittiigii mal ve hizmet yonetimine
iliskin bir iste veya bir isin boliim veya eklentilerinde is alan ve igcilerin goreviendirdigi
sigortalilart ¢aligtiran ticiincii kisiye alt isveren denir” seklinde bir tanim yer almistir (Colak
2017).
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1.5. Taseron Iscilerin Kadroya Gegis Siireci

Taseron iscilerin kadroya gecirilme siireci, Karayollart Genel Midiirligi (KGM)
bilinyesinde calisan tageron isciler ile baglamisti denilebilir. KGM biinyesinde asil isi
yaptiklarint belirten taseron isciler, kadrolu iscilerle ayni isleri yaptiklari icin mahkemeye
miiracaat ederek, kadrolu olarak ¢aligma hakki i¢in ilk adimlar1 atmuslardir. 4734 sayili KiK
cercevesinde hizmet alimi s6zlesmesi yapilan firmalarda calisan iscileri temsilen Tiirkiye
Yol-Is Sendikas1 tarafindan KGM aleyhine, Ankara Is Mahkemelerinde kadro talebiyle
davalar agmustir. Agilan bu davalar neticesinde, 29.04.2015 tarihinde Ulastirma, Denizcilik
ve Haberlesme Bakanligi’nin 16.04.2015 tarihli ve 85 sayili; Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanligi’nin 28.04.2015 tarihli ve 2878 sayili; Maliye Bakanliginin 29.04.2015 tarihli ve
4105 sayili yazilarina istinaden Tiirkiye Agir Sanayi ve Hizmet Sektorii Kamu Isverenleri
Sendikas1 (TUHIS) genel sekreteri Adnan CICEK, Tiirkiye Yol Yapi Insaat Iscileri
Sendikas1 (YOL-IS) Genel Baskani Ramazan AGAR, Tiirk-Is Konfederasyonu Baskani
Ergiin ATALAY, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakani1 Siileyman SOYLU ve Ulastirma,
Denizcilik ve Haberlesme Bakani Binali YILDIRIM tarafindan protokol imzalanmistir. Bu
protokoliin 2. Maddesi kapsaminda siirekli is¢i olarak istihdam edilecekler, “diiz is¢i”
pozisyonunda ve yiiriirliikteki briit asgari licretin yiizde elli arttirilmasi suretiyle briit ¢iplak
iicretle ise baslatilacaktir.” Hitkmiine gore diiz is¢i statlisiinde 31.08.2015 tarihi itibariyle ise
baslatilmas1 yoniinde 24.08.2015 tarihinde protokol imzalanmistir. Boylelikle Tiirkiye’de ilk
kez kamuda taseron is¢i olarak ¢alisanlar, kadrolu ¢aliganlar ile birlikte kamuda ayni asil isi
yaptiklar1  i¢in  kadroya  gecirilmis  oldular  (http://www.yol-is.org.tr/TR/belge/1-
839/karayollarinda-calisan-3500-taseron-iscisi-icin-protoko-.html#icerik).

Bu siirecin etkileri kendisini 7 Haziran 2015 genel se¢imleri dncesinde dnemli se¢im
vaatlerinden birisi olarak gostermistir. Genel secimlerden sonra Tiirkiye geneli kamu
kurumlarinda asil isi yapan taseron iscilerin kadroya gegirilmesi siireci, 24 Aralik 2017
tarihinde TBMM’de ¢ikarilan “696 sayili Olaganiistii Hal Kapsaminda Baz1 Diizenlemeler
Yapilmasi Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname (KHK)” ile yaklagik 850 bin taseron
is¢inin, siirekli is¢ci kadrosuna gecirilmesi ile ilgili yasal diizenleme yapilarak hayata
gecirilmistir. 1 Ocak 2018 tarihinde, 30288 say1 nosu ile Resmi Gazetede yaymlanan “Kamu
Kurum Ve Kuruluglarinda Personel Calistirilmasina Dayali Hizmet Alimi Sozlesmeleri
Kapsaminda Calistirilmakta Olan Iscilerin Siirekli Isci Kadrolarna Veya Mahalli Idare
Sirketlerinde 1Is¢i Statiisine Gegirilmesine Iliskin 375 Sayih Kanun Hiikmiinde
Kararnamenin Gegici 23 Ve Gegici 24 Uncii Maddelerinin Uygulanmasina Dair Usul Ve
Esaslar” ile taseron iscilerin kadroya gecis siirecinde takip edilmesi gereken siire¢ detaylari
ile agiklanmustir (http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2018/01/20180101-5.htm).

Bu siirecte kamu kurumlarinda ¢aligan taseron isgiler, siirekli is¢i kadrosuna gecebilmek
icin on giin i¢inde calistiklart idarenin hizmet alim sézlesmesinin yapildig1 birime, siirekli
is¢i kadrolarinda istihdam edilmek iizere yazili bagvuru yapacaklardi. Yazili ve/veya sozlii
ya da uygulamali sinava tabi tutulacak ve bu sinavda basarili olan taseron is¢iler daha sonra
giivenlik sorusturmasindan gegecek ve hakkinda olumsuz bir durum tespit edilmeyen taseron
is¢iler kadroya alinacakti. 696 sayili KHK'ya gore taseron isgiler, on giin iginde ¢aligtiklari
idarenin hizmet alim sozlesmesinin yapildigi birime, siirekli is¢i kadrolarinda istihdam
edilmek iizere yazili bagvuru yapacaklardi. Ayrica 4/C (gegici) personel statiisii kaldirilarak,
bu statiideki personel 4/B (sozlesmeli) statiisiine gecirildi. Taseron isgilerin kadroya
gecirilmesine iligkin siireg 90 giin i¢inde yani 02 Nisan 2018 tarihinde sonuglandirildi ve
hakeden taseron igciler kadroya gecis stireci tamamlanmig oldu
(http://www.uzmansgk.com/calisan/taseron-iscinin-kadroya-gecisi-icin-basvuruda-istenen-
belgeler-ve-basvuru-sekli).
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Il. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin amaci

Bu arastirmanin amaci; kamuya ait saglik kurumlarinda ¢alisan taseron iscilerin kadroya
gecirilmeleri hakkinda Tiirkiye genelindeki kamu ve iiniversite hastanelerinde calisan
hastane yoneticilerinin goriislerini degerlendirmektir.

2.2. Veri Toplama Araclari ve Verilerin Analizi

Aragtirma tanimlayici nitelikte bir arastirmadir. Arastirmada veri toplama araci olarak
anket kullanilmistir ve anket iki boéliimden olugmaktadir. Birinci bdliim, arastirmaya katilan
hastane yoneticilerinin sosyo-demografik oOzelliklerini belirlemeye yonelik 6 sorudan
olusmaktadir.

Anketin ikinci boliimiinde ise 27 ifadeden olusan (“Taseron Iscilerin Performansi
Hakkindaki Ifadeler icin Hastane Yéneticilerinin Gériisleri (10 ifade)”; “Taseron Iscilerin
Kadroya Gegirilme Siireci Hakkindaki ifadeler I¢in Hastane Yoneticilerinin Géoriisleri (8
ifade)” ve “Taseron Iscilerin Kadroya Gegirildikten Sonra Hastanede Yasanabilecekler
Hakkinda Hastane Yoneticilerinin Goriisleri (9 ifade)) “Taseron Iscilerin Kadroya
Gegirilmesi Hakkinda Hastane Yoneticilerinin Goriisleri’ni degerlendirebilmek amaciyla
hazirlanan anket formu yer almaktadir. Ayrica anketin son kisminda hastane yoneticilerine
arastirma ile ilgili {i¢ tane dogrudan soru sorulmustur. Arastirmada kullanilan anket, Erig
(2017) tarafindan hazirlanan “Taseron iscilerin performansi hakkinda hastane yoneticilerinin
goriiglerinin  degerlendirilmesi” isimli arastirmada kullanilan anketten esinlenilerek
arastirmacilar tarafindan olusturulmustur.

Anketin ikinci boliimiinde yer alan her bir ifadeye hastane yoneticilerinin katilma
derecelerini belirleyebilmek i¢in 5°1i Likert dlgegi kullanilmistir. 5°li Likert 6lgegine gore
hastane yoneticilerinin ifadelere katilma dereceleri  “Kesinlikle Katilmiyorum (1),
“Katilmiyorum (2)”, “Kararsizim (3)”, “Katiliyorum (4)” ve “Kesinlikle Katiliyorum (5)”
olarak belirlenmistir. Anketin son bolimiinde hastane yoneticilerine sorulan 3 soruya katilma
dereceleri olarak, “evet”, “hayir” ve “kararsizim” olarak diizenlenmistir.

Arastirmadaki istatistiksel analizler SPSS 17.0 paket programu kullanilarak yapilmistir.
Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak analiz edilmis
ve verilerin normal dagilima sahip olmadigi bulunmustur. Bu nedenle, ikili grup
karsilagtirmalar1 (cinsiyet, yas, hastanedeki gérev) Mann Whitney-U testi, ikiden fazla grup
arasindaki farklar (egitim durumu, hastane tiirii, toplam yoneticilik siiresi) ise Kruskal Wallis
testi ile incelenmis ve yorumlanmugtir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Aragtirma yapilmadan once Harran Universitesi Etik Kurulu tarafindan 26.04.2017
tarihinde verilen “Etik Ilkelere uygundur” karar1 alinmistir.

Arastirmanin evrenini, Tiirkiye genelinde tiim il ve ilgelerdeki 835 devlet hastanesi ile 70
iiniversite hastanesinde (toplam 905 kamu hastanesi) ¢alisan hastane yoneticileri (baghekim
ve bashekim yardimcisi, hastane idari ve mali hizmetler miidiir ve miidiir yardimcilar ile
saglik hizmetleri miidiir ve miidiir yardimcilari) olusturmaktadir. Evrendeki hastane sayisinin
fazla olmasi ve hastane yoneticilerine ulagmanin zorlugundan dolayi, basit tesadiifi
ornekleme yontemi kullanilarak, arastirmanin 6rneklemi 270 hastane olarak bulunmustur.
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Tiirkiye geneli 6reklem grubundaki her bir devlet ve iiniversite hastanesinde gérev yapan
birer yonetici ile ylizylize goriiserek veya telefon ile iletisime gegilerek, arastirma hakkinda
kendilerine detayli bilgi verilmistir. Anketler; diger illerdeki hastane yoneticilerine e-posta,
elektronik anket ve posta yolu ile génderilmistir. Sanlurfa’daki kamu hastanelerinde gorev
yapan 18 hastane yoneticisine ise anket elden dagitilmis ve toplanmaistir.

Bu arastirma, 15.06.2017 — 10.11.2017 tarihleri arasinda yapilmistir. Anketler Tiirkiye
geneli Universite hastaneleri ile 2. Ve 3. Basamak saglik hizmeti sunan il ve ilgelerdeki
devlet hastanelerine dagitilmaya baslandiktan sonra geri dontisiimleri i¢in takip edilmis ve
basit tesadiifi Ornekleme yontemine gore 270 sayisina ulasilamadigi igin anket
gonderilmemis diger hastanelerin yoneticileri ile iletisim kurularak, arastirmaya katilmayi
kabul eden hastane yoneticilerine anket gonderilmistir. Bu sekilde basit tesadiifi 6rnekleme
yontemine gore tespit edilen Orneklem sayisina ulagilmis ve arastirmaya 287 devlet ve
uiniversite hastanelerinde gorev yapan hastane bashekim ve yardimcilari ile hastane miidiir ve
yardimecisi olan yoneticiler katilmistir.

2.4. Arastirmamin Giivenirliligi

Aragtirmada kullanilan anketin Cronbach's Alpha degeri ,821 olarak tespit edilmistir.
Elde edilen bulgulara gore anketin giivenirliligi “oldukea giivenilir” olarak bulunmustur.

I11. ANALIiZ VE BULGULAR

Aragtirmada yapilan analiz sonucunda elde edilen bulgular asagida verilmistir. Tablo 1°de
arastirmaya katilan hastane yoneticilerine ait baz1 demografik bilgiler verilmistir.

Tablo 1. Arastirmaya Katilan Hastane Yoneticilerine Ait Bazi Demografik Bilgiler

Yas gruplari n % | Cinsiyet n %
25-36 yas 138 | 48,0 |Kadin 42 14,5
37 ve Uzeri 149 [ 52,0 |[Erkek 245 85,5
Egitim Hastanedeki Gorevi

Onlisans 64 22,4 | Bashekim/Yardimci 76 26,4
Lisans 136 | 47,4 |Hastane Midur/Yardime1 211 73,6
Tip/Dis Hekimligi 87 30,3 [Toplam Yoneticilik Siiresi

Hastane Tiirii 1-2 yil 140 48,7
Egitim ve Aragtirma 53 18,7 |3 yil ve lizeri 147 51,3
Hast.

Genel Hizmet Hastanesi | 212 | 73,7 [Toplam 287 100,0
Ag17/Dis Sag. Hastanesi | 22 7,6

Tablo 1’de aragtirmaya katilan hastane yoneticilerine ait bazi demografik bilgiler
verilmistir. Arastirmaya katilan hastane yoneticilerinin %48’ 25-36 yas grubu arasinda,
%47,4’liniin lisans mezunu olduklari, aragtirmaya katilan hastane yoneticilerinin %73,7’sinin
genel hizmet hastanesinde calistiklari, cinsiyet agisindan %85,5’inin erkek yonetici oldugu,
%73,6’sinin hastane miidiir ve hastane miidiir yardimeisi olduklart ve %51,3’{iniin ise 3 yil
ve lizeri bir siiredir hastanede yoneticilik yaptiklari tespit edilmistir.

Tablo 2’de taseron iscilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki ifadeler i¢in hastane
yoneticilerinin her bir ifadeye ait goriislerinin ortalamasi ve standart sapmasi verilmistir.
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Tablo 2. “Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri Hakkindaki Ifadeler” icin Hastane

Yoneticilerinin Goriislerinin Ortalamasi

ifadeler | n Jort] ss.
Taseron lscilerin Performansi1 Hakkindaki ifadeler

Taseron Iscilerin hasta/yakinlar1 ve diger calisanlarla iletisimleri iyidir. 28713,32| 1,26
Tageron Iscilerin yaptiklari isle ilgili, mesleki is bilgisi ve yeterlilikleri iyidir. 287(2,97| 1,15
Taseron Isciler mesleki is disiplinine sahiptirler 2873,00| 1,28
Taseron Isciler, kurumun misyon, vizyon ve kalite politikasini bilirler ve hastanenin hedeflerine 287 (3.00] 121
ulasmasina yardimci olurlar. ’ '
Tageron is¢iler, hastanede yaptiklari igin kalitesinin yiiksek olmasina dikkat ederler. 2872,97] 1,31
Taseron Isciler, Hastanemizin kurum kiiltiiriinii benimsemistir 28713,13| 1,16
Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan sosyo-ekonomik imkanlar, iscilerin diisiik 287 (363] 1.22
motivasyonla calismalarina neden olmaktadir. ' '
Taseron Isciler, hastanede yaptiklari islerle ilgili verilen hizmet ici egitimlere tam 28713631 119
katilmaktadirlar. ' '
Taseron Isciler, calisma kurallarma kadrolu personele gore daha gok dikkat etmektedir. 2873,33] 1,19
Taseron Isciler, kadrolu personele gére daha iyi caligmaktadir. 28713,00| 1,47
Toplam 287 |3,46| 1,24
Taseron lscilerin Kadroya Gecirilme Siireci Hakkindaki ifadeler

Taseron Isciler kadroya gecirilirken, kadrolu personelle ayni isi yapanlarin kadroya alinmasi 287 (351|126
uygundur. ' '
T(;l_slgr_on fsgilerin, OSYM tarafindan yapilacak bir sinavla kadroya alinmalari daha uygun ve 287 [3,58| 1,32
adlldir.

Taseron Iscilerin kadroya gegirilirken, hiikiimet tarafindan verilen 6zliik haklarmi yeterli 28713.14| 125
buluyorum. ' '
Taseron Iscilerin kadroya gegirildikten sonra performanslarinin daha iyi olacagini diisiiniiyorum. | 287 [3,22| 1,31
Taseron Iscilerin kadroya almirken iicret, mali ve sosyal haklarinin iyilestirilmesi gerekmektedir. | 287 |3,84| 1,08
Taseron Isgi_lerin kad¥oya gegis siirecindeki belirsizlik ve sikintilar hastaneleri ve yoneticileri 2871355| 128
olumsuz etkileyecektir. ' '
Taseron Iscilerin kadroya gegis siirecinde, taseron iscilerin sevk, idare ve organizasyonunda 287 (3.20] 1.25
problemler yasanacaktir. ' '
Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla, hastane idareleri ihale yapma yiikiinden kurtulacaklardir | 287 |3,46| 1,33
Toplam 287 3,44| 1,24
Taseron lscilerin Kadroya Gegirildikten Sonra Hastanede Yasanabilecekler

Taseron Iscilerin kadroya alinmalar1 sonucunda is giivencesi altina girmeleri, hastane 287|349 134
yoneticilerin ig yaptirma giiclinii azaltacaktir. ' '
Taseron iscilerin kadroya alinmasi ile ﬁrm_alara o0denen kar ve sdzlesme giderleri ortadan 287 13.49| 129
kalkacak ve hastaneler tasarruf edeceklerdir. ’ '
Tageron is¢ilerin kadroya gegirilmeleri ile is¢ilerin maag 6demelerindeki gecikmeler ortadan 287 |3.74] 1.23
kalkacak, Isciler maaslarin1 zamaninda alacaktir. ' '
Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla, hastane yoneticileri Iscilerle dogrudan iletigim 287 (354|119
kurabilecekleri i¢in is ile ilgili siireclerde kisalma ve hizli hareket etme kabiliyeti artacaktir. ' '
Ayni isi yapan kadrolu memurlar ile kadroya alinan taseron Iscilerin maaslari arasinda fark 287 (334] 131
olmasi ¢aligma barisini olumsuz etkiler ' !
Taseron firmalardan alinan hizmetin aksayan kisimlari i¢in tageron firmaya cesitli yaptirimlar

uygulanarak tageron is¢ilerin daha titiz ¢alismasi saglaniyordu. Taseron firmalarin devreden 287 13.14] 126
¢itkmasi ile bu yaptirimlarin kalkmasi, islerde aksamalarin meydana gelmesine ve is kalitesinin ' '
diismesine neden olacaktir.

Hastaneye personel alinmasi ve ¢ikarilmasi zorlasacagindan, hastanelerin personel ihtiyacin

zamaninda ve yeterli miktarda kargilamas1 zor alacaktir. 28713,21) 1,32
Hastanelerin, ihtiya¢ duyulan personeli zamaninda temin edememesi nedeniyle, hastanelerde

hizmet aksamalarina neden olacaktir. 28713,13) 1,39
Taseron Iscilerin, kadroya gegirildikten sonra, “esit ise esit iicret” gerekgesi ile agacaklar

davalarda is¢i maaslarinin yiikselmesi sonucunda, hastanelere (6zellikle {iniversite) mali yiikler |287(3,10| 1,42
getirecek ve hastanelerin borg yiikiiniin daha da artmasina sebep olacaktir.

Toplam 28713,31| 1,05
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Tablo 2’de Taseron Iscilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki ifadeler icin hastane
yoneticilerinin gorislerinin ortalamalarina yer verilmistir. Tablo incelendiginde, “taseron
iscilerin performansi hakkindaki ifadelerin” yer aldigi alt boyuta genel olarak hastane
yoneticilerinin  (0rt:3,46) katildiklart belirlenmistir. Hastane yoneticilerinin en ¢ok
katildiklar1 ifadenin (ort:3,63) “Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan sosyo-ekonomik
imkanlar, iscilerin diisiik motivasyonla ¢alismalarina neden olmaktadir” ve “Taseron Isciler,
hastanede yaptiklari iglerle ilgili verilen hizmet ici egitimlere tam katilmaktadirlar” ifadeleri
oldugu goriilmektedir. Hastane yoneticilerinin kararsiz kaldiklarn ifadeler ise (ort: 2,97)
“Taseron isciler, hastanede yaptiklari isin kalitesinin yliksek olmasina dikkat ederler” ifadesi
ile “Taseron Iscilerin yaptiklar: isle ilgili, mesleki is bilgisi ve yeterlilikleri iyidir” ifadesi
olmustur.

Ankette yer alan “taseron iscilerin kadroya gecirilme siireci hakkindaki ifadelerin” yer
aldig1 alt boyuta genel olarak hastane yoneticilerinin (0rt:3,44) katildiklar1 belirlenmistir.
Hastane yoneticilerinin en ¢ok katildiklari ifadenin (ort:3,84), “Taseron Iscilerin kadroya
almirken iicret, mali ve sosyal haklarmin iyilestirilmesi gerekmektedir” ifadesi oldugu
goriilmektedir. Hastane yoneticilerinin katilmalarina ragmen en diisiik ortalamaya sahip
ifade ise (ort: 3,14) “Taseron Iscilerin kadroya gegirilirken, hiikiimet tarafindan verilen 6zliik
haklarmi yeterli buluyorum” ifadesi olmustur.

Ankette yer alan “tageron iscilerin kadroya gecirildikten sonra hastanede yasanabilecekler
hakkindaki ifadelerin” yer aldig1 alt boyutta genel olarak hastane yoneticilerinin (ort:3,31)
katildiklar1 belirlenmistir. Hastane yoneticilerinin en c¢ok katildiklar1 ifadenin (ort:3,74),
“Tageron iscilerin kadroya gecirilmeleri ile is¢ilerin maas odemelerindeki gecikmeler
ortadan kalkacak, Isciler maaslarini zamaninda alacaktir.” ifadesi oldugu goriilmektedir.
Hastane ydneticilerinin katilmalarina ragmen en diigiik ortalamaya sahip ifade ise (ort: 3,10)
“Taseron Iscilerin, kadroya gegcirildikten sonra, “esit ise esit iicret” gerekgesi ile acacaklari
davalarda is¢i maaglarinin yiikselmesi sonucunda, hastanelere (6zellikle Universite) mali
yiikler getirecek ve hastanelerin bor¢ yiikiiniin daha da artmasina sebep olacaktir” ifadesi
olmustur.

Tablo 3’de taseron iscilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki ifadeler i¢in hastane
yoneticilerinin egitim durumlarina goére bu ifadelere ait goriisleri verilmistir.
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Tablo 3. Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri Ile Tlgili ifadelerin, Hastane
Yoneticilerinin Egitim Durumuna Gore Incelenmesi

Tip/Dis

Taseron iscilerin Performansi ile ilgili ifadeleri Lise/Onlisans | - Lisans Hekimligi scuhe:;’e p
Ort. | Ss. |Ort.| Ss. | Ort. | Ss. q

Taseron Iscilerin hasta/yakinlar1 ve diger calisanlarla 324 1160 (322 (129] 352 [ 089 | 052 | 0.769

iletigimleri iyidir. ' ' ' ' ' ' ' '

Taseron Iscilerin yaptiklar isle ilgili, mesleki is 288 | 111 [2861119] 322 112 | 169 | 0429

bilgisi ve yeterlilikleri iyidir. ' ' ' ' ' ' ' '

Taseron Isciler mesleki is disiplinine sahiptirler 3,18 11,33 12,75(1,25] 3,26 | 1,25 3,59 | 0,166

Taseron Isciler, kurumun misyon, vizyon ve kalite

politikasini bilirler ve hastanenin hedeflerine 3,06 |1,48 (2,83(1,18] 3,22 |1,04| 1,51 | 0,468

ulagmasina yardimci olurlar.

Taseron is¢iler, hastanede yaptiklari igin kalitesinin 312 1136 [269(128] 330 | 126 | 347 | 0176

yiiksek olmasina dikkat ederler. ' ' ' ' ' ' ' '

Tastsron Isgll_er, Hastanemizin kurum kiiltliriinii 318 | 1.29 [3.00(114] 330 |110| 123 | 0541

benimsemistir

Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan sosyo-

ekonomik imkanlar, is¢ilerin diisiik motivasyonla 400 | 1,17 |3,56(1,20] 3,48 (1,28 | 2,77 | 0,250

caligmalaria neden olmaktadir.

Tas.eron ¥sgller,. has:ca.lrllede yaptiklari islerle ilgili 353 | 1.28 [350(125] 3,01 099 | 1,69 0,429

verilen hizmet i¢i egitimlere tam katilmaktadirlar.

Taseron Isciler, calisma kurallarma kadrolu personele gore

daha cok dikkat etmekfedir. 3,18 | 1,42 |3,25(1,02| 3,57 | 1,27 | 1,32 | 0,517

Tageron Isgiler, kadrolu personele gore daha iyi

calismaktadir. 2,82 1,70 (2,81 (1,34]| 3,43 | 1,44 ] 3,08 | 0,215

Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilme Siireci Chi-

Hakkindaki ifadeler Ort. | Ss. |Ort. | Ss. | Ort | Ss. | ae| P

Taseron Isciler kadroya gegirilirken, kadrolu

personelle ayni isi yapanlarin kadroya alinmasi 3,94 | 1,14 |13,31|1,32| 3,52 |1,200] 3,38 | 0,184

uygundur.

Taseron Iscilerin, OSYM tarafindan yapilacak bir 371 | 131 (347 [142] 365 | 119 | 028 | 0.868

sinavla kadroya alinmalar1 daha uygun ve adildir. ' ' ' ' ' ' ' '

Tasgeron Isgilerin kadroya gegirilirken, hiikiimet

tarafindan verilen 6zliik haklarimi yeterli buluyorum. 300 | 1,50 132511,25( 309 | 1,08 034 | 0842

Tageron Isgilerin kadroya gegirildikten sonra

performanslarinin daha iyi olacagini diigiiniiyorum. 341 | 1,32 1331 11,351 296 1,26 | 1,42 | 0490

Taseron Iscilerin kadroya aliirken {icret, mali ve 365 | 111 (378 [120] 409 | 085 | 174 | 0417

sosyal haklarinmn iyilestirilmesi gerekmektedir. ' ' ' ' ' ' ' '

Taseron Isgilerin kadroya gegis siirecindeki belirsizlik ve

sikintilar hastaneleri ve yoneticileri olumsuz etkileyecektir. 3,29 | 157 134711,29| 387 1097 1,33 | 0514

Taseron Iscilerin kadroya gecis siirecinde, taseron

is¢ilerin sevk, idare ve organizasyonunda problemler | 2,41 | 1,27 |3,36 |1,24| 3,52 | 1,04 | 8,82 0,012

yaganacaktir.

Tageron Isgilerin kadroya alinmalariyla, hastane

idareleri ihale yapma yiikiinden kurtulacaklardir 3,06 | 1,60 13,50 |1,40( 3,70 10,97 ) 1,14 | 0,564

Taseron Iscilerin Kadroya Gegirildikten Sonra Chi-

Hastanede Yasanabilecekler Hakkindaki ifadeler ort. Ss. |Ort.| Ss. | Ort. | Ss. square P

Taseron Iscilerin kadroya alinmalari sonucunda is

giivencesi altina girmeleri, hastane yoneticilerin is 3,29 | 157 13,25(1,34] 3,35 | 1,22 | 0,07 | 0,964

yaptirma giiciinii azaltacaktir.

Taseron is¢ilerin kadroya alinmasi ile firmalara

Odenen kar ve sozlesme giderleri ortadan kalkacak 341 |154 (3,47 (1,25] 3,57 |1,19 | 0,04 0,980

ve hastaneler tasarruf edeceklerdir.

Taseron is¢ilerin kadroya gecirilmeleri ile isgilerin

maas 6demelerindeki gecikmeler ortadan kalkacak, 3,65 | 1,45 13,56 (1,29| 4,09 |0,84| 1,88 | 0,390

Isciler maaglarmi zamaninda alacaktir.

Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla, hastane

yoneticileri Iscilerle dogrudan iletisim

kurabilecekleri i¢in is ile ilgili siire¢lerde kisalma ve 359 1,27 |3,44(1,29]| 3,65 | 0,98 | 0,14 0,932

hizli hareket etme kabiliyeti artacaktir.
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Tablo 3. Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri ile Ilgili ifadelerin, Hastane
Yoneticilerinin Egitim Durumuna Gore Incelenmesi - Devami

Egitim ve Genel Ag1z/Dis

Arastirma Hizmet Sag. Chi-

Hastanesi | Hastanesi | Hastanesi p
square

Taseron iscilerin Kadroya Gegirildikten Sonra

Hastanede Yasanabilecekler Hakkindaki ifadeler ort Ss. |Ort. | Ss. | Ort. | Ss.

Aynt isi yapan kadrolu memurlar ile kadroya alinan
tageron Iscilerin maaslari arasinda fark olmasi 341 | 1,22 |3,17|1,32| 3,57 | 1,37 | 1,54 0,461
caligma barigin1 olumsuz etkiler

Tageron firmalardan alinan hizmetin aksayan
kisimlari i¢in tageron firmaya gesitli yaptirimlar
uygulanarak taseron is¢ilerin daha titiz ¢alismasi
saglaniyordu. Taseron firmalarin devreden ¢ikmast 2,82 138 (3,06 (1,24 352 |1,16 | 3,34 | 0,188
ile bu yaptirimlarin kalkmasi, islerde aksamalari
meydana gelmesine ve is kalitesinin diismesine
neden olacaktir.

Hastaneye personel alinmasi ve ¢ikarilmasi
zorlagacagindan, hastanelerin personel ihtiyacini
zamaninda ve yeterli miktarda karsilamasi zor
alacaktir.

3,00 | 1,41 (319|139 3,39 |1,15| 0,65 | 0,720

Hastanelerin, ihtiya¢ duyulan personeli zamaninda
temin edememesi nedeniyle, hastanelerde hizmet 259 |1,37 (3,19 |1,48| 3,43 (1,16 | 3,41 | 0,181
aksamalarina neden olacaktir.

Taseron Iscilerin, kadroya gegirildikten sonra, “esit
ise esit licret” gerekgesi ile agacaklar1 davalarda isci
maaglarinin yiikselmesi sonucunda, hastanelere
(0zellikle tiniversite) mali yiikler getirecek ve
hastanelerin borg yiikiiniin daha da artmasina sebep
olacaktir.

2,71 | 135 |3,21(1,45| 3,09 | 1,44 | 0,74 | 0,690

Taseron Iscilerin kadroya gecirilmeleri ile ilgili ifadelere hastane yoneticilerinin egitim
durumu bakimindan farklilik olup olmadigi Kruskal-Wallis testiyle incelenerek elde edilen
bulgular Tablo 3’de verilmistir. “Taseron iscilerin performansi” ve “Taseron isgilerin
kadroya gegirildikten sonra hastanede yasanabilecekler hakkindaki ifadeler” boliimlerinde,
yoneticilerin egitim durumuna gore ifadelerin higbirisinde egitim durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

“Tageron iscilerin kadroya gegirilme siireci hakkindaki ifadeler” boyutunda ise hastane
yoneticilerinin egitim durumuna gére sadece “Taseron Iscilerin kadroya gecis siirecinde,
tageron is¢ilerin sevk, idare ve organizasyonunda problemler yasanacaktir” ifadesinde egitim
durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 4’de taseron iscilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki ifadeler i¢in hastane
yoneticilerinin ¢alistiklari hastane tiiriine gore bu ifadelere ait goriisleri verilmistir.
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Tablo 4. Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri ile Ilgili ifadelerin, Hastanelerin

Tiiriine Gore Incelenmesi

Taseron Iscilerin Performansi ile Tlgili
ifadeler

Egitim ve
Arastirma
Hastanesi

Genel
Hizmet
Hastanesi

Ag1z/Dis
Sag.
Hastanesi

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Chi-
square

Taseron Iscilerin hasta/yakinlari ve diger
calisanlarla iletigimleri iyidir.

3,30

1,39

3,48

1,11

2,33

1,21

4,35

0,114

Taseron Iscilerin yaptiklari isle ilgili,
mesleki is bilgisi ve yeterlilikleri iyidir.

2,70

1,21

3,33

1,02

2,00

0,89

11,04

0,004

Taseron Isciler mesleki is disiplinine
sahiptirler

2,83

1,56

3,28

0,98

2,00

0,89

5,70

0,058

Taseron Isciler, kurumun misyon, vizyon ve
kalite politikasini bilirler ve hastanenin
hedeflerine ulasmasina yardimci olurlar.

2,90

1,35

3,25

1,03

1,83

0,98

6,81

0,033

Taseron isgiler, hastanede yaptiklari isin
kalitesinin yiiksek olmasina dikkat ederler.

2,93

1,48

3,08

1,19

2,50

1,22

1,19

0,550

Taseron Isciler, Hastanemizin kurum
kiiltiiriinii benimsemistir

2,93

1,41

3,35

0,95

2,67

0,82

3,14

0,208

Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan
sosyo-ekonomik imkanlar, ig¢ilerin diisiik
motivasyonla ¢aligmalarina neden
olmaktadir.

3,17

1,36

3,93

1,10

4,00

0,00

6,77

0,034

Taseron Isciler, hastanede yaptiklari islerle
ilgili verilen hizmet i¢i egitimlere tam
katilmaktadirlar.

3,30

1,41

3,93

0,97

3,33

0,81

4,76

0,093

Taseron Isciler, calisma kurallarma kadrolu
personele gore daha ¢ok dikkat etmektedir.

3,07

1,38

3,48

1,09

3,67

0,51

2,10

0,350

Taseron Isciler, kadrolu personele gore daha
iyi caligmaktadir.

2,77

1,61

3,25

1,35

2,50

1,37

2,35

0,308

Taseron Iscilerin Kadroya Gecirilme
Siireci Hakkindaki ifadeler

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Chi-
square

Taseron Isciler kadroya gecirilirken, kadrolu
personelle ayni isi yapanlarin kadroya
alinmasi1 uygundur.

3,23

1,57

3,73

0,98

3,50

1,04

0,91

0,636

Taseron Iscilerin, OSYM tarafindan
yapilacak bir sinavla kadroya alinmalari
daha uygun ve adildir.

3,47

1,38

3,75

1,23

3,00

1,54

1,83

0,400

Taseron Iscilerin kadroya gegirilirken,
hiiktimet tarafindan verilen 6zliik haklarini
yeterli buluyorum.

3,03

1,49

3,33

0,99

2,50

1,38

1,84

0,399

Taseron Iscilerin kadroya gegirildikten sonra
performanslarinin daha iyi olacagini
distinliyorum.

3,13

1,48

3,28

1,24

3,33

1,03

0,02

0,990

Taseron Iscilerin kadroya alimirken iicret,
mali ve sosyal haklarinin iyilestirilmesi
gerekmektedir.

3,40

1,35

4,13

0,79

4,17

0,41

5,70

0,058

Taseron Iscilerin kadroya gegis siirecindeki
belirsizlik ve sikintilar hastaneleri ve
yoneticileri olumsuz etkileyecektir.

3,67

1,37

3,45

1,21

3,67

1,366

1,36

0,507

Taseron Iscilerin kadroya gegis siirecinde,
tageron is¢ilerin sevk, idare ve
organizasyonunda problemler yasanacaktir.

3,20

1,27

3,20

1,24

3,17

1,472

0,01

0,995

Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla,
hastane idareleri ihale yapma yiikiinden
kurtulacaklardir

3,47

1,19

3,60

1,34

2,50

1,761

2,52

0,283
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Tablo 4. Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri ile lgili ifadelerin, Hastanelerin
Tiiriine Gore incelenmesi - Devam

Egitim ve
Arastirma
Hastanesi

Genel
Hizmet
Hastanesi

Ag1z/Dis
Sag.
Hastanesi

Taseron Iscilerin Kadroda Gegirildikten
Sonra Hastanede Yasanabilecekler
Hakkindaki ifadeler

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Ort.

Ss.

Chi-
square

Taseron Iscilerin kadroya alimmalar sonucunda
is glivencesi altina girmeleri, hastane
yoneticilerin is yaptirma giiciinii azaltacaktir.

3,50

1,31

3,15

1,37

3,17

1,47

1,22

0,543

Taseron is¢ilerin kadroya alinmasi ile firmalara
Odenen kar ve sdzlesme giderleri ortadan
kalkacak ve hastaneler tasarruf edeceklerdir.

2,93

1,46

3,95

0,93

3,17

1,47

9,509

0,009

Tageron iscilerin kadroya gegirilmeleri ile
is¢ilerin maas 6demelerindeki gecikmeler
ortadan kalkacak, Isciler maaslarin1 zamaninda
alacaktir.

3,23

1,31

4,13

0,99

3,67

1,51

10,75

0,005

Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla, hastane
yoneticileri Iscilerle dogrudan iletisim
kurabilecekleri i¢in is ile ilgili siireglerde
kisalma ve hizli hareket etme kabiliyeti
artacaktir.

3,13

1,22

3,85

1,05

3,50

1,52

5,77

0,056

Ayni isi yapan kadrolu memurlar ile kadroya
alinan taseron Iscilerin maaslar1 arasinda fark
olmasi ¢aligma barigint olumsuz etkiler

3,17

1,29

3,55

1,19

2,83

2,04

1,7*

0,409

Tageron firmalardan alinan hizmetin aksayan
kisimlart i¢in tageron firmaya gesitli yaptirimlar
uygulanarak tageron iscilerin daha titiz ¢aligmasi
saglantyordu. Taseron firmalarin devreden
¢ikmasi ile bu yaptirimlarin kalkmasi, iglerde
aksamalarin meydana gelmesine ve is
kalitesinin dlismesine neden olacaktir.

3,07

1,31

3,20

1,22

3,17

1,47

0,20

0,905

Hastaneye personel alinmasi ve gikartlmasi
zorlasacagindan, hastanelerin personel ihtiyacini
zamaninda ve yeterli miktarda karsilamasi zor
alacaktir.

3,30

1,34

3,23

1,29

2,67

1,51

1,36

0,505

Hastanelerin, ihtiya¢ duyulan personeli
zamaninda temin edememesi nedeniyle,
hastanelerde hizmet aksamalarina neden
olacaktir.

2,87

1,25

3,40

1,43

2,67

1,63

3,81

0,149

Taseron Iscilerin, kadroya gegcirildikten sonra,
“esit ise esit Uicret” gerekcesi ile agacaklart
davalarda is¢i maaslarinin yiikselmesi
sonucunda, hastanelere (6zellikle iiniversite)
mali yiikler getirecek ve hastanelerin borg
yiikiiniin daha da artmasina sebep olacaktir.

2,67

1,35

3,33

1,39

1,67

1,03

9,19

0,010

Taseron Iscilerin kadroya gecirilmeleri ile ilgili ifadelere hastanelerin tiiriine gore
farklilik olup olmadigr Kruskal-Wallis testiyle incelenerek elde edilen bulgular Tablo 4’de
verilmistir. “Tageron is¢ilerin performansi ile ilgili ifadelerin” yer aldig1 boliimde aragtirma
bulgularina gore “Taseron Iscilerin hasta/yakinlar1 ve diger calisanlarla iletisimleri iyidir”,
“Tageron Isciler, kurumun misyon, vizyon ve kalite politikasin1 bilirler ve hastanenin
hedeflerine ulasmasina yardimci olurlar” ve “Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan
sosyo-ekonomik imkanlar, iscilerin diisiik motivasyonla ¢alismalarina neden olmaktadir”
ifadelerinde hastane tiirii bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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“Tageron iscilerin kadroya gecirilme siireci hakkindaki ifadeler” boliimiinde aragtirma
bulgularmma goére ifadelerin higbirisinde, hastane tiirii bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

“Taseron is¢ilerin kadroya gecirildikten sonra hastanede yasanabilecekler hakkindaki
ifadeler” bolimiindeki arastirma bulgularina gore “Tageron isgilerin kadroya alinmasi ile
firmalara Odenen kar ve sozlesme giderleri ortadan kalkacak ve hastaneler tasarruf
edeceklerdir”’, “Taseron iscilerin kadroya gecirilmeleri ile isgilerin maas 6demelerindeki
gecikmeler ortadan kalkacak, Isciler maaslarini zamaninda alacaktir” ve “Taseron Iscilerin,
kadroya gecirildikten sonra, “esit ise esit iicret” gerekgesi ile acacaklari davalarda isci
maaglarinin yiikselmesi sonucunda, hastanelere (6zellikle iiniversite) mali yiikler getirecek
ve hastanelerin bor¢ yiikiiniin daha da artmasina sebep olacaktir” ifadelerinde, hastane tiirii
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 5°de taseron iscilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki ifadeler i¢in hastane
yoneticilerinin ¢alistiklar1 hastanedeki gorevlerine gore bu ifadelere ait goriisleri verilmistir.

Tablo 5. Taseron Iscilerin Kadroya Gecirilmeleri ile ilgili ifadelerin, Hastane
Yoneticilerinin Gorev Konumuna Gore Incelenmesi

po——
Taseron Iscilerin Performansi ile ilgili ifadeler Yardimel z p
Yardimci

Ort. Ss. | Ort. Ss.

Taseron Iscilerin hasta/yakinlar ve diger calisanlarla iletisimleri

3,09 (1,23]354 | 1,27 | -1,68 [0,092
iyidir.

Taseron Iscilerin yaptiklari isle ilgili, mesleki is bilgisi ve 285 11251310 | 109 | -077 |0.440
yeterlilikleri iyidir. ' ' ' ' ) )

Taseron Isciler mesleki is disiplinine sahiptirler 2,88 (1,39] 3,12 | 1,21 | -0,68 |0,494

T_a§eron Isciler, kummun misyon, vizyon ve kalite politikasini 300 [117]300 | 129 | -013 |0892
bilirler ve hastanenin hedeflerine ulagmasina yardimci olurlar.

Tageron is¢iler, hastanede yaptiklari igin kalitesinin yiiksek

olmasina dikkat ederler. 2,88 11,391310 | 1,24 | -0,67 0,503

Taseron Isciler, Hastanemizin kurum kiiltiiriinii benimsemistir 3,12 |(1,32] 3,17 | 1,05 | -0,32 |0,747
Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan sosyo-ekonomik

imkanlar, is¢ilerin diisiik motivasyonla ¢alismalarina neden 355 1,321 3,68 | 1,17 | -0,24 (0,804
olmaktadir.

Taseron Isciler, hastanede yaptiklart islerle ilgili verilen hizmet

ici egitimlere tam katilmaktadirlar. 3,79 |1,08]354 11,26 | -0,69 10,487

Tageron Isciler, ¢aligsma kurallarina kadrolu personele gore daha 358 |115]315 | 1.24 | -1.43 |0,150

¢ok dikkat etmektedir.

Taseron Isciler, kadrolu personele gore daha iyi caligmaktadir. 3,36 1,37 2,73 | 1,53 | -1,79 |0,072
Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilme Siireci Hakkindaki ort. ss. | ort. Ss. z P
Ifadeler

Taseron Isciler kadroya gegirilirken, kadrolu personelle ayni isi

336 127|361 | 1,28 | -1,02 |0,306
yapanlarin kadroya alinmasi uygundur.

Taseron Iscilerin, OSYM tarafindan yapilacak bir siavla

kadroya alinmalar1 daha uygun ve adildir. 361 11191361 | 1,39 | -0,40 10,685

Taseron Iscilerin kadroya gegirilirken, hiikiimet tarafindan

verilen 6zliikk haklarmi yeterli buluyorum. 288 1171339 | 1,30 | -1,95 10,051

Taseron Iscilerin kadroya gegirildikten sonra performanslarmnin

- - N 2,88 |1,2413,49 | 134 | -2,09 |0,037
daha iyi olacagini diisliniiyorum.

Taseron Iscilerin kadroya almirken iicret, mali ve sosyal

haklarinin iyilestirilmesi gerekmektedir. 3,94 10991376 | 1,18 | -0,47 10,636

Taseron Iscilerin kadroya gecis siirecindeki belirsizlik ve

sikintilar hastaneleri ve yoneticileri olumsuz etkileyecektir. 3,58 |1,281351 | 133 | 0,12 10,904

Taseron Iscilerin kadroya gecis siirecinde, taseron iscilerin sevk,

. . 3,30 |1,23| 3,07 | 1,29 | -0,72 |0,467
idare ve organizasyonunda problemler yasanacaktir.

Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla, hastane idareleri ihale
yapma yiikiinden kurtulacaklardir

358 |125(3,41 | 138 | -0,38 |0,705
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Tablo 5. Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri ile Ilgili ifadelerin, Hastane
Yoneticilerinin Gorev Konumuna Gore Incelenmesi - Devam

Bashekim/ Hastane
Taseron Iscilerin Kadroya Gegirildikten Sonra Hastanede Y:r dimer Miidiir/ z
Yasanabilecekler Hakkindaki ifadeler Yardimci P

Ort. Ss. | Ort. Ss.

Taseron Iscilerin kadroya alinmalar1 sonucunda is giivencesi

altina girmeleri, hastane yoneticilerin is yaptirma giictinii 3,18 |1,36| 3,37 | 1,37 | -0,62 |0,535
azaltacaktir.

Tageron iggilerin kadroya alinmasi ile firmalara 6denen kar ve

sozlesme giderleri ortadan kalkacak ve hastaneler tasarruf 3,45 |[1,30| 354 | 1,31 | -0,40 |0,686

edeceklerdir.

Taseron isgilerin kadroya gecirilmeleri ile iscilerin maag
6demelerindeki gecikmeler ortadan kalkacak, Is¢iler maaglarimi 391 |1,23| 3,66 | 1,18 | -1,23 |0,217
zamaninda alacaktir.

Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla, hastane yéneticileri
Iscilerle dogrudan iletisim kurabilecekleri i¢in is ile ilgili 3,48 |[1,09| 3,63 | 1,24 | -0,89 |0,373
stireglerde kisalma ve hizli hareket etme kabiliyeti artacaktir.

Ayni isi yapan kadrolu memurlar ile kadroya alinan taseron
Iscilerin maaglar1 arasinda fark olmasi ¢alisma barisini olumsuz 3,58 [1,39] 3,20 |1,21 | -1,51 |0,130
etkiler

Tagseron firmalardan alinan hizmetin aksayan kisimlari i¢in
tageron firmaya gesitli yaptirimlar uygulanarak taseron iggilerin
daha titiz ¢aligmasi saglaniyordu. Tageron firmalarin devreden 3,27 |1,21| 3,05 | 132 | -0,62 |0,532
¢ikmasi ile bu yaptirimlarin kalkmasi, islerde aksamalarin
meydana gelmesine ve is kalitesinin diigmesine neden olacaktir.

Hastaneye personel alinmasi ve ¢ikarilmasi zorlasacagindan,
hastanelerin personel ihtiyacini zamaninda ve yeterli miktarda 3,24 (132|322 |1,31 | -0,16 |0,866
kargilamasi zor alacaktir.

Hastanelerin, ihtiyag duyulan personeli zamaninda temin
edememesi nedeniyle, hastanelerde hizmet aksamalarina neden 3,18 |1,31| 3,10 | 1,48 | -0,14 |0,885
olacaktir.

Taseron Iscilerin, kadroya gecirildikten sonra, “esit ise esit iicret”
gerekeesi ile agacaklar1 davalarda ig¢i maaglarinin yiikselmesi
sonucunda, hastanelere (6zellikle tiniversite) mali yiikler 297 (1461|295 | 1,39 | -0,12 |0,902
getirecek ve hastanelerin borg yiikiinlin daha da artmasina sebep
olacaktir.

Taseron Iscilerin kadroya gecirilmeleri ile ilgili ifadelere hastane yoneticilerinin
hastanedeki gorevlerine gore farklilik olup olmadigi Mann Whitney-U testiyle incelenerek
elde edilen bulgular Tablo 5°de verilmistir. Arastirma bulgularina gore “taseron iscilerin
performans1” ve “Taseron is¢ilerin kadroya gegcirildikten sonra hastanede yasanabilecekler
hakkindaki ifadeler” boliimlerinde arastirma bulgularina gére ifadelerin hicbirisinde hastane
yoneticilerinin gérev bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir.

“Taseron is¢ilerin kadroya gegirilme siireci hakkindaki ifadeler” bolimiindeki arastirma
bulgularima gore sadece “Taseron Is¢ilerin kadroya gecirildikten sonra performanslarinin
daha iyi olacagini diisiiniiyorum” ifadesinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 6’da taseron iscilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki ifadeler i¢in hastane
yoneticilerinin, yoneticilik siirelerine gore bu ifadelere ait goriisleri verilmistir.
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Tablo 6. Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri ile Tlgili ifadelerin, Yoneticilerin

Yoneticilik Siirelerine Gore Incelenmesi

. Lo . 1-2 yil 3 yul ve iizeri
Taseron Iscilerin Performansi Ile Ilgili Ifadeler Ort lSs Oi’: e uSz:rl Z o]
Taseron Iscilerin hasta/yakinlari ve diger calisanlarla iletisimleri iyidir. 3,46 (1,21 | 3,18 1,29 1,030,305
Tageron Isgilerin yaptiklari isle ilgili, mesleki is bilgisi ve yeterlilikleri iyidir. | 3,00 (1,13 (2,95 | 1,19 }0,11(0,913
Taseron Isciler mesleki is disiplinine sahiptirler 3,30 (1,22 ]|2,72 1,28 2,190,028
Taseron Isgiler, kurumun misyon, vizyon ve kalite politikasini bilirler ve 319 11171282 | 123 li36l0172
hastanenin hedeflerine ulasmasina yardimei olurlar. ' ' ' ' ! '
Taseron isgciler, hastanede yaptiklari isin kalitesinin yiiksek olmasina dikkat i
ederler. 3,00 1,37 295 | 1,26 [0,22|0,825
Taseron Isgiler, Hastanemizin kurum kiiltiiriinii benimsemistir 3,24 (1,14 | 3,03 1,18 0,880,377
Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan sosyo-ekonomik imkanlar, isgilerin |
diigiik motivasyonla ¢aligmalarina neden olmaktadir. 3,86 |1.11]341 1,29 11,6110.108
Taseron Isciler, hastanede yaptiklar islerle ilgili verilen hizmet ici egitimlere |
tam katilmaktadirlar. 3,89 10,93 13,38 1,35 1,5710,117
Taseron Isciler, calisma kurallarina kadrolu personele gére daha gok dikkat |
etmektedir. 346 (1,21 321 | 1,17 }1,01/0,315
Taseron Isgiler, kadrolu personele gore daha iyi calismaktadir. 3,05 1,39 | 2,95 1,56 0,190,852
Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilme Siireci Hakkindaki ifadeler Ort. |Ss. | Ort. Ss. Z P
Taseron Isciler kadroya gecirilirken, kadrolu personelle ayni isi yapanlarin i
kadroya alinmasi uygundur. 3,70 10,99 13,33 1,45 10,7310,462
Tageron Isgilerin, OSYM tarafindan yapilacak bir siavla kadroya almmalari i
daha uygun ve adildir. 3,70 (1,22 (3,46 | 1,41 10,640,523
Taseron Iscilerin kadroya gegirilirken, hiikiimet tarafindan verilen 6zliik i
haklarini yeterli buluyorum. 3,24 11,23 13,05 1,27 10,790,428
Tageron Isgilerin kadroya gegirildikten sonra performanslarinin daha iyi |
olacagim diigiiniiyorum, 354 [1,14 292 | 1,40 [1,93|0,046
Taseron Isgilerin kadroya alimirken iicret, mali ve sosyal haklarmin i
iyilestirilmesi gerekmektedir. 3,95 10,94 3,74 121 10,470,637
Taseron Isgilerin kadroya gegis siirecindeki belirsizlik ve sikintilar hastaneleri i
ve yoneticileri olumsuz etkileyecektir. 373 11,12 (3,38 1,40 10,7810,433
Taseron Isgilerin kadroya gegis siirecinde, tageron isgilerin sevk, idare ve |
organizasyonunda problemler yasanacaktir. 338 118 [3,03 1,30 1,040,297
Taseron Isgilerin kadroya alinmalartyla, hastane idareleri ihale yapma i
yiikiinden kurtulacaklardir 357 1119 3,36 146 10,16 0,871
Kadroda Gegirildikten Sonra Hastanede Yasanabilecekler
Hakkindaki ifadeler Ort. |Ss. |Ort. | Ss. Z | P
Taseron Isgilerin kadroya alinmalar1 sonucunda is giivencesi altia girmeleri, i
hastane yoneticilerin ig yaptirma giiclinii azaltacaktir. 327 1138 (331 1,32 10,0910,932
Taseron is¢ilerin kadroya alinmasi ile firmalara 6denen kar ve sdzlesme i
giderleri ortadan kalkacak ve hastaneler tasarruf edeceklerdir. 365 11081333 | 145 10,5910,557
Taseron isgilerin kadroya gecirilmeleri ile is¢ilerin maas 6demelerindeki |
gecikmeler ortadan kalkacak, Isciler maaslarim zamaninda alacaktir. 422 10,71 (3,28 1,43 12,860,004
Taseron Isgilerin kadroya alinmalarryla, hastane yoneticileri Iscilerle dogrudan
iletisim kurabilecekleri i¢in is ile ilgili stireglerde kisalma ve hizli hareket etme | 3,89 (0,81 | 3,21 1,39 1,98 (0,047
kabiliyeti artacaktir.
Ayni isi yapan kadrolu memurlar ile kadroya alian taseron Iscilerin maaslari |
arasinda fark olmasi ¢aligma barigim olumsuz etkiler 3,81 10,99 2,90 1,42 12,750,006
Taseron firmalardan alinan hizmetin aksayan kisimlari i¢in tageron firmaya
cesitli yaptirimlar uygulanarak taseron is¢ilerin daha titiz galigmasi
saglaniyordu. Tageron firmalarin devreden ¢ikmasi ile bu yaptirimlarin 3,24 (1,27 | 3,05 1,25 0,710,475
kalkmasi, islerde aksamalarin meydana gelmesine ve is kalitesinin diismesine
neden olacaktir.
Hastaney.e personel alinmasi ve QlkarllrpaS} zorlagacagindan, hastanelerin 330 [131 313 | 1,34 }057(0562
personel ihtiyacini zamaninda ve yeterli miktarda karsilamasi zor alacaktir.
Hastar}elerm, ihtiyac duyl.llan personeli zamaninda temin edememesi 330 [1.39 | 207 138 1,05 0201
nedeniyle, hastanelerde hizmet aksamalarina neden olacaktir.
Taseron Iscilerin, kadroya gegirildikten sonra, “esit ise esit iicret” gerekgesi ile
acacaklari davalarda is¢i maaslarinin yiikselmesi sonucunda, hastanelere 319 [1,31 2,69 149 }15610,117

(6zellikle Gniversite) mali yiikler getirecek ve hastanelerin borg yiikiiniin daha
da artmasina sebep olacaktir.
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Taseron Iscilerin kadroya gecirilmeleri ile ilgili ifadelere hastane yoneticilerinin
hastanedeki yoneticilik siirelerine gore farklilik olup olmadigi Mann Whitney-U testiyle
incelenerek elde edilen bulgular Tablo 6’da verilmistir. Aragtirma bulgularina gore taseron
iscilerin performansi ile ilgili ifadelerinden sadece “Taseron Isciler mesleki is disiplinine
sahiptirler” ifadesinde hastanedeki yoneticilik siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur.

“Tageron is¢ilerin kadroya gegirilme siireci hakkindaki ifadeler” boliimiinde elde edilen
arastirma bulgularina goére sadece “Taseron Iscilerin kadroya gecirildikten sonra
performanslarmin daha iyi olacagimi diislinliyorum” ifadesinde hastanedeki yoneticilerin
yoneticilik siirelerine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

“Taseron is¢ilerin kadroya gecirildikten sonra hastanede yasanabilecekler hakkindaki
ifadeler” boliimiinde elde edilen arastirma bulgularima gore “Taseron iscilerin kadroya
gecirilmeleri ile iscilerin maas Odemelerindeki gecikmeler ortadan kalkacak, Isciler
maaslarmi  zamaninda alacaktir”, “Taseron Iscilerin kadroya alinmalariyla, hastane
yoneticileri Iscilerle dogrudan iletisim kurabilecekleri igin is ile ilgili siireclerde kisalma ve
hizli hareket etme kabiliyeti artacaktir” ve “Ayni isi yapan kadrolu memurlar ile kadroya
alman taseron Iscilerin maaslar1 arasinda fark olmasi calisma barisin1 olumsuz etkiler”
ifadelerinde yoneticilik siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 6’da hastane yoneticilerinin taseron is¢ilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki
bagimsiz sorulara verdikleri cevaplarin frekans dagilimi verilmistir.

Tablo 7. Hastane Yoneticilerinin Taseron Iscilerin Kadroya Gegirilmeleri Hakkindaki
Bagimsiz Sorulara Verdikleri Cevaplarin Frekans Dagilim

Sayi Yiizde
Taseron Iscilerin Hastanemizde Evet 205 71,5
caligmasidan memnunum Hayir 30 10,4
Kararsizim 52 18,1
Taseron Isciler, Hastanemize katki Evet 212 73,8
saglamaktadirlar Hay1r 24 8,5
Kararsizim 51 17,7
Taseron Iscilerin kadroya gecirilmelerini | Evet 175 60,9
destekliyorum Hayir 36 12,6
Kararsizim 76 26,5

Toplam 287 100,0

Tablo 7°de hastane ydneticilerine dogrudan sorulan “Taseron Iscilerin Hastanemizde
calismasindan memnunum” ifadesine hastane yoneticilerinin %71,5’1 evet, %10,4’i hayir ve
%18,1°i ise kararsiz oldugunu; “Taseron Isciler, Hastanemize katki saglamaktadirlar”
ifadesine hastane yoneticilerinin %73,8’1 evet, %8,5’1 hayir ve %17,7’si ise Kkararsiz
oldugunu; “Taseron Iscilerin kadroya gegirilmelerini destekliyorum” ifadesine ise hastane
yoneticilerinin = %60,9’u  evet, %12,6’s1 hayir ve %?26,5’1 ise kararsiz oldugunu
belirtmislerdir.

IV. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirmanin amaci; kamuya ait saglik kurumlarinda ¢aligan tageron isgilerin kadroya
gecirilmeleri hakkinda Tiirkiye genelindeki kamu ve iiniversite hastanelerinde calisan
hastane yoneticilerinin goriislerini degerlendirmektir. Arastirma sonucunda elde edilen
bulgular soyledir.
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Taseron Iscilerin kadroya gecirilmeleri hakkindaki 3 béliimde yer alan ifadeler igin
hastane yoneticilerinin, her bdliime katilma derecelerinin ortalamalar1 incelenmis ve hastane
yoneticilerinin bu {i¢ bolimdeki ifadelere genel olarak katildiklar1 tespit edilmistir.
Arastirmaya katilan hastane yoneticileri, ankette yer alan “tageron is¢ilerin performansindan
(ort: 3,46)” genel olarak memnun olduklarini; “taseron iscilerin kadroya gecis siireci (ort:
3,44)” ve “taseron iscilerin kadroya gecirildikten sonra hastanede yasanabilecekler
hakkindaki ifadelere (ort: 3,31)” genel olarak katildiklarin1 belirtmislerdir. Kamu
hastanelerindeki yoneticiler, taseron iscilerin hastanedeki ¢aligmalari esnasinda gostermis
olduklar1 performanstan genel olarak memnun olduklarini belirtmislerdir. Bunun en 6nemli
nedeni olarak, hastanede ¢alisan tageron ig¢ilerin kadrolarinin bulunmamasi (is glivencesinin
yoklugu) ve isten atilma endiselerinin olmasindan dolay1 hastanede daha dikkatli, kurallara
uygun ve hastanedeki amirlerinin/yoneticilerinin isteklerine uygun calismalar1 gosterilebilir.

Hastane ydneticilerinin, tageron isgilerin kadroya ge¢is siirecinde ise alinma prosediirleri;
iicret, mali ve sosyal haklarinin iyilestirilmesi gerektigini; kadroya gecis siirecinde yaganacak
belirsizliklerin hem hastaneyi hem de hastane yoneticilerini olumsuz etkileyebilecegi,
tageron iscilerin sevk, idare ve organizasyonunda problemler yasanacagi gibi anlam olarak
olumsuz olan ifadelere genel olarak katilmaktadirlar. Ayrica hastane ydneticileri, tageron
iscilerin kadroya gecirildikten sonra performanslarinin daha iyi olacagini ve hastane
idarelerinin ihale yapma yiikiinden kurtulacaklarin1 disiindiiklerini de belirtmislerdir.
Taseron iscilerin kadroya gecis siirecinde bazi belirsizliklerin olmasindan dolay1 hastane
yoneticilerinin bazi endiseleri bulunmakla birlikte, bazi ifadelere icin de olumlu goriis
belirtmislerdir.

Anketteki tiglincli boliim olan “tageron iscilerin kadroya gecirildikten sonra hastanede
yasanabilecekler hakkindaki ifadelere” genel olarak katilan hastane yoneticileri, bu
bolimdeki bazi olumsuz ve olumlu ifadelere katildiklarini belirtmislerdir. Hastane
yoneticileri, tageron iscilerin is gilivencesi altina girmeleri sebebiyle, taseron iscilere is
yaptirma giiglerinin azalacagini; hastaneye personel alinmasi ve ¢ikarilmasi zorlasacagindan,
hastanelerin personel ihtiyacini zamaninda ve yeterli miktarda karsilamamasinda dolay1
problem yasanacagini ve hastanelerde hizmet aksamalarina neden olabilecegini; ayni isi
yapan kadrolu memurlar ile kadroya alinan tageron is¢ilerin maaslari arasinda fark olmasinin
calisma barisini olumsuz etkileyebilecegini ve hastanelere (6zellikle tiniversite) mali yiikler
getirecegini ve bu durumun hastanelerin borg yiikiiniin daha da artmasina sebep olabilecegi
konusunda endise duymaktadirlar. Bununla birlikte hastane yoneticileri, firmalara ¢denen
kar ve sozlesme giderlerinin ortadan kalkacagini ve hastanelerin tasarruf edeceklerini;
is¢ilerin maaslarin1 zamaninda alacaklarini diisiinmektedirler.

Hastane yoneticilerinin egitim durumlar1 itibari ile anketteki “Taseron iscilerin
performanst ile ilgili ifadeler” ile “Taseron iscilerin kadroya gegirildikten sonra hastanede
yasanabilecekler hakkindaki ifadeler” bolimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir. “Tageron iscilerin kadroya gecirilme siireci hakkindaki ifadeler” boliimiinde
ise hastane yoneticilerinin egitim durumuna gére sadece “Taseron Iscilerin kadroya gecis
stirecinde, taseron iscilerin sevk, idare ve organizasyonunda problemler yasanacaktir”
ifadesinde egitim durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu
ifadenin egitim durumuna gore ortalamalar1 incelendiginde, en diisiik ortalamanin
Lise/Onlisans grubunda ve en yiiksek ortalamanmin Tip/Dis Hekimligi grubunda oldugu
goriilmektedir. Ifadenin negatif anlamli oldugu géz &niine alimrsa, Tip/Dis Hekimligi
mezunu grubunda yer alan hastane yoneticilerinin, kadroya gecis silirecinde problem
yasanacagi algisinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Hastane yoneticilerinin c¢alistiklar: hastane tiirii bakimindan anketteki “Taseron isgilerin
performanst ile ilgili ifadelerin” yer aldigi boliimde yapilan arastirma bulgularma gore
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“Tageron Iscilerin hasta/yakinlar1 ve diger ¢alisanlarla iletisimleri iyidir”, “Taseron Isciler,
kurumun misyon, vizyon ve Kkalite politikasini bilirler ve hastanenin hedeflerine ulasmasina
yardimci olurlar” ve “Taseron Iscilere, mevcut durumda sunulan sosyo-ekonomik imkanlar,
is¢ilerin diisiik motivasyonla ¢alismalarina neden olmaktadir” ifadelerinde istatistiksel olarak
anlamlt fark bulunmustur. Fark bulunan ifadelerin hastane tiirline gore ortalamalari
incelendiginde, genel hizmet hastanelerinde calisan hastane yoneticilerinin goriislerine ait
ortalamanin diger hastane tiirlerinde ¢alisan hastane yoneticilerinin goriislerine gore yiiksek
oldugu goriilmektedir. Yani genel hizmet hastanesinde g¢alisan hastane yoneticilerinin, bu
ifadelere daha ¢ok katildiklarini sdylenebilir. Taseron is¢ilerin kadroya gegirilme siireci
hakkindaki ifadeler” boliimiinde arastirma bulgularina gore ifadelerin higbirisinde, “hastane
yoneticilerinin ¢aligtiklart hastane tiirii” bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir.

Hastane yoneticilerinin ¢alistiklart hastane tiirii bakimindan anketteki “Taseron iscilerin
kadroya gecirildikten sonra hastanede yasanabilecekler hakkindaki ifadeler” boliimiindeki
arastirma bulgularina gore “Tageron isgilerin kadroya alinmas: ile firmalara 6denen kar ve
sozlesme giderleri ortadan kalkacak ve hastaneler tasarruf edeceklerdir”, “Taseron isgilerin
kadroya gegirilmeleri ile iscilerin maas 6demelerindeki gecikmeler ortadan kalkacak, isciler
maaslarin1 zamaninda alacaktir” ve “Taseron is¢ilerin, kadroya gecirildikten sonra, “esit ise
esit ticret” gerekcesi ile acacaklari davalarda is¢i maaslarinin yiikselmesi sonucunda,
hastanelere (6zellikle iiniversite) mali yiikler getirecek ve hastanelerin borg yiikiiniin daha da
artmasina sebep olacaktir” ifadelerinde, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Fark
bulunan ifadelerin hastane tiiriine gore ortalamalar1 incelendiginde, genel hizmet
hastanelerinin ortalamasinin yiiksek ve agiz/dis sagligi hastanelerinin ortalamasinin diigiik
oldugu goriilmektedir. Yani genel hizmet hastanelerinde ¢aligan hastane ydneticileri bu
ifadelere daha ¢ok katilmakta iken, agiz/dis sagligt hastanelerinde c¢alisan hastane
yoneticileri ise bu ifadelere katilmamaktadirlar. Ayrica {iniversite hastane yoneticilerinin
“Tageron isc¢ilerin, kadroya gecirildikten sonra, “esit ise esit licret” gerekgesi ile agacaklari
davalarda is¢i maaslarinin yiikselmesi sonucunda, hastanelere (6zellikle tiniversite) mali
yiikler getirecek ve hastanelerin borg yiikiiniin daha da artmasina sebep olacaktir” ifadesine
verdikleri cevaplarmn ortalamalari incelendiginde kararsiz olduklari goriilmektedir. Ozellikle
borg yiikii altinda ezilen {iniversite hastane yoneticilerinin bu ifadede kararsiz olmalari, bu
goriise pek katilmadiklar1 anlamia gelebilir. Universite hastanelerinin aksine genel hizmet
hastanelerinde ¢alisan hastane yoneticileri bu ifadeye katildiklarini belirtmislerdir

Hastane yoneticilerinin hastanedeki yoneticilik gorevi bakimindan arastirma bulgularina
gore anketteki “taseron isgilerin performansi ile ilgili ifadeler” ile “taseron iscilerin kadroya
gecirildikten sonra hastanede yasanabilecekler hakkindaki ifadeler” boliimlerinde yer alan
ifadelerin higbirisinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. “Taseron is¢ilerin
kadroya gecirilme siireci hakkindaki ifadeler” boliimiindeki arastirma bulgularina gore
sadece “taseron Iscilerin kadroya gegirildikten sonra performanslarinin daha iyi olacagimni
diisiiniiyorum” ifadesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
flgili ifadenin, hastane y&neticilerinin gérev konumuna gore ortalamalar1 incelendiginde,
hastane miidiir ve miidir yardimcilarinin ortalamasinin,  bashekim ve baghekim
yardimcilariin ortalamasina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Yani hastane miidiir
ve miidiir yardimcilari, tageron iscilerin kadroya gecirildikten sonra motivasyonlarinin
artmasi sebebiyle daha iyi ¢alisacaklarim1 diigiinmektedirler. Bunun en 6nemli nedeni de
hastane miidiir ve miidiir yardimcilar1 taseron iscilerle birlikte daha ¢ok g¢aligtiklari i¢in bu
iscileri bashekim ve baghekim yardimcilarina gore daha iyi tanimaktadirlar ve taseron
is¢ilerin isteklerini ve gereksinimlerini daha iyi bilmektedirler.

Hastane yoneticilerinin yoneticilik gérev siiresi bakimindan aragtirmada elde edilen
bulgulara gore; taseron iscilerin performansi ile ilgili ifadelerden sadece “Taseron Is¢iler
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mesleki is disiplinine sahiptirler” ifadesinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
flgili ifadenin yoneticilerin gérev siiresine gore ortalamalari incelendiginde, yoneticilik
gorev siiresi 1-2 y1l olan hastane yoneticilerinin ortalamasinin, yoneticilik gorev siiresi 3 yil
ve lizeri olan hastane yoneticilerinin ortalamasina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Yoneticilik gorev siiresi 1-2 yil olan hastane yoneticileri, taseron iscilerin mesleki is
disiplinine sahiptiler goriisiine katilirken, yoneticilik gorev siiresi 3 yil ve iizeri olanlar ise bu
konuda kararsiz olduklarini belirtmislerdir. Yoneticilik gorev siiresi 3 yil ve lizerinde olan
hastane yoneticileri, daha uzun siiredir hastanede g¢alistiklar1 ve daha deneyimli olduklari i¢in
tageron iscileri daha iyi gozlemleme ve denetlemektedirler. Bu sebeple taseron iscilerin
mesleki i disiplinine sahiptirler goriisii konusunda kararsiz olduklarini belirtmislerdir.

Hastane yoneticilerinin yoneticilik gorev siiresi bakimindan anketteki “Taseron iscilerin
kadroya gecirilme siireci hakkindaki ifadeler” boliimiindeki arastirma bulgularina gore
sadece “Taseron Iscilerin kadroya gegirildikten sonra performanslarinin daha iyi olacagim
diisiiniiyorum” ifadesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Yoneticilik siiresine gore ortalamalar incelendiginde, yoneticilik gorev siiresi 1-2 yil olan
hastane yoneticilerin ortalamasinin, goérev siiresi 3 yil ve {lizeri olan hastane yoneticilerinin
ortalamasina gore daha yiiksek oldugu goriillmektedir. Hastanedeki yoneticilik gorev siiresi
1-2 yil olan hastane yoneticileri, taseron iscilerin kadroya gecirildikten sonra
performanslarinin daha iyi olacagim diisiiniirken, yoneticilik gorev siiresi 3 y1l ve iizeri olan
hastane yoneticileri ise bu konuda kararsiz olduklarini belirtmislerdir.

Hastane yoneticilerinin yoneticilik gorev siiresi bakimindan “Taseron iscilerin kadroya
gecirildikten sonra hastanede yasanabilecekler hakkindaki ifadeler” boliimiindeki arastirma
bulgularia gore “Taseron iscilerin kadroya gecirilmeleri ile isgilerin maas édemelerindeki
gecikmeler ortadan kalkacak, isgiler maaslarini zamaninda alacaktir”, “Taseron Iscilerin
kadroya alinmalariyla, hastane yoneticileri isgilerle dogrudan iletisim kurabilecekleri igin is
ile ilgili siire¢lerde kisalma ve hizli hareket etme kabiliyeti artacaktir” ve “Ayni isi yapan
kadrolu memurlar ile kadroya alinan taseron iscilerin maaslar1 arasinda fark olmasi ¢alisma
barisin1 olumsuz etkiler” ifadelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Fark bulunan ifadelerin, hastanedeki yoneticilik sliresine gore ortalamalart
incelendiginde; yoneticilik gorev siiresi 1-2 yil olan hastane yoneticilerin ortalamasinin,
gorev siiresi 3 yil ve lizeri olan hastane yoneticilerinin ortalamasina gore daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Yoneticilik gorev siiresi 1-2 yil olan hastane yoneticileri, bu ifadelere daha
¢ok katildiklarini belirtmislerdir. Ayrica Hastanede 3 yil ve lizeri yoneticilik yapan hastane
yoneticileri diger ifadelere katilmalarina ragmen, “Ayni isi yapan kadrolu memurlar ile
kadroya alinan taseron Iscilerin maaslar1 arasinda fark olmasi calisma barisin1 olumsuz
etkiler” ifadesinde ise kararsiz olduklarini belirtmiglerdir.

Hastane yéneticilerine dogrudan sorulan “Taseron Iscilerin Hastanemizde calismasindan
memnunum” ifadesine hastane yoneticilerinin %71,5’1 evet, %10,4’ii hayir ve %18,1°1 ise
kararsiz oldugunu belirtmistir. Bu veriye gore arastirmaya katilan hastane yoneticilerinin
biliylik bir cogunlugu taseron isgilerin kendi hastanelerinden ¢alismasindan memnun
olduklarini ifade etmislerdir. Bu verileri Tablo 2’de yer alan “Taseron Iscilerin Performansi
Hakkindaki ifadeler icin Hastane Yé&neticilerinin Goriislerinin Ortalamas (ort: 3,46)” ile
karsilastirdigimizda ayni dogrultuda bir paralellik goriilmektedir. Ayrica Eris tarafindan
(2017) yapilan “Dis Kaynak Kullanimi Yontemiyle Istihdam Edilen Personelin Performansi
Hakkinda Hastane Yé&neticilerinin Gériisleri: Sanlurfa Ornegi” isimli arastirmada da benzer
sonuclar elde edilmistir. Arastirmaya katilan hastane yoneticilerinin taseron isgilerin
hastanemizde ¢alismasindan memnunun diyenlerin oran1 %61,6 olarak belirtilmistir. Hastane
yoneticilerinin % 16,7’si memnun olmadiklarin1 belirtirken, % 21,6’s1 ise Kkararsiz
olduklarini belirtmislerdir.
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Hastane yoneticilerine dogrudan sorulan “Taseron Isciler, Hastanemize katki
saglamaktadirlar” ifadesine hastane yoneticilerinin %73,8’1 evet, %8,5’1 hayir ve %17,7’si
ise kararsiz oldugunu belirtmistir. Bu sonuca gore aragtirmaya katilan hastane yoneticilerinin
biiyiik bir ¢ogunlugu taseron iscilerin kendi hastanelerine katki sagladiklarini ifade etmigler
ve taseron is¢ilerin hastanemizde ¢alismalarindan memnunum ifadesi ile dogru orantili cevap
vermislerdir. Eris tarafindan (2017) yapilan “Dis Kaynak Kullanimi Y&ntemiyle Istihdam
Edilen Personelin Performansi Hakkinda Hastane Yoneticilerinin Goriisleri: Sanliurfa
Ornegi” isimli arastirmada da benzer sonuglar elde edilmistir. Hastane yoneticileri tageron
is¢ilerin performansindan genel olarak memnun olduklarini belirtmekle birlikte

Hastane ydneticilerine dogrudan sorulan “Taseron Iscilerin kadroya gecirilmelerini
destekliyorum” ifadesine ise hastane yoneticilerinin %60,9’u evet, %12,6’s1 hayir ve %26,5’i
ise kararsiz oldugunu belirtmistir. Bu sonuca gore aragtirmaya katilan hastane yoneticilerinin
biiylik bir g¢ogunlugu taseron isgilerin kadroya gegirilmelerini desteklediklerini ifade
etmislerdir. Hastane yoneticilerinin bu soruya verdikleri olumlu %60,9’luk evet cevabina
ragmen, tablo 7°de sorulan “taseron iscilerin hastanemizde calismasindan memnunun
%71,5” ve “taseron isciler hastanemize katki saglamaktadir %73,8” sorularina verilen
olumlu cevaplardan daha diigiik evet dedikleri goriilmektedir. Hastane yoneticilerinin vermis
olduklar1 cevaplara bakildiginda, bazi hastane yoneticilerinin, taseron iscilerin kadroya
gecirilmeleri hususunda c¢ekinceleri oldugu goriilmektedir. Ankette yer alan “Tasgeron
Iscilerin kadroya gecis siirecindeki belirsizlik ve sikintilar hastaneleri ve yoneticileri
olumsuz etkileyecektir”, “Taseron Iscilerin kadroya alinmalari sonucunda is giivencesi altina
girmeleri, hastane yoneticilerin i§ yaptirma giicilinii azaltacaktir” ve “Aymni isi yapan kadrolu
memurlar ile kadroya alinan taseron Iscilerin maaslar1 arasinda fark olmasi calisma barigin
olumsuz etkiler” gibi ifadelerin ortalamalara bakildiginda hastane yoneticileri bu ifadelere
katildiklarin1  belirtmislerdir. Bu sebeple, bu ifadelerde belirtilen olaylarin meydana
gelecegine inandiklari i¢in hastane yoneticilerinin taseron isgilerin kadroya gegirilmeleri
hususunda verdikleri evet cevabinin oraninda ortalama %10’luk bir azalma oldugu
diistintilmektedir.

Yine tablo 7°de “tageron isgilerin hastanemizde ¢alismasindan memnunun” ve “tageron
isciler hastanemize katki saglamaktadir” ifadeleri i¢in hastane yoneticilerinin %18’1 kararsiz
olduklarii belirtmelerine ragmen, “Taseron Iscilerin kadroya gecirilmelerini destekliyorum”
ifadesinde ise kararsizlik oran1 %26,5’¢ ¢iktig1 goriilmektedir.

Bu verilere gore genel olarak hastane yoneticileri, tageron is¢ilerin performansindan ve
hastanelerine katki sagladiklar1 konusunda yiiksek oranda olumlu goriis belirtirken, yukarida
belirtilen baz1 ¢ekincelerinden dolay1 taseron isgilerin kadroya gecirilmeleri konusunda
hastane yoneticilerinin olumlu goriisleri azalirken, kararsizlarin oranmin arttigt
goriilmektedir.

Sonug¢ olarak, hastane yoneticilerinin tageron isgilerin hastanelerinde caligmalarindan
memnun olduklarini, bu iscilerin hastanelerine katki sagladiklarini ve genel anlamda tageron
is¢ilerin kadroya gecirilmelerini destekledikleri sdylenebilir.

Literatiir taramalarinda hastanelerde DKK ve DKK yontemiyle istihdam edilen personelin
calisma kosullar1 ve is gilivenligi gibi konularda yapilmis bazi arastirmalarin bulundugu
goriilmektedir. Ornegin, Yigit tarafindan (2004) yapilan “Dis Kaynaklardan Yararlanma ve
Hastane Isletmelerinde Uygulamasi”, Moschuris ve Kondylis tarafindan (2008) yapilan
Hastanelerde Dig Kaynak Kullanimi”; Karahan tarafindan (2009) yapilan “Dis Kaynak
Kullaniminin Verimlilik Uzerine Etkisi (Hastane Yéneticileri Uzerine Bir Arastirma); Yalgin
ve digerleri tarafindan (2011) yapilan “Kamu Hastanelerinde Dis Kaynak Kullanimi: Kayseri
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ornegi” ve Akyiirek tarafindan (2013) yapilan “Tiirk Saglhk
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Sisteminde Dis Kaynaklardan Yararlanma Uygulamalarinin Yasal Altyapisi” gibi
arastirmalar bulunmaktadir. Veya hastanelerde caligsan taseron isgiler ile ilgili Akyiirek ve
digerleri tarafindan (2011) yapilan “Buzdagmin Gériinmeyen Kismu: Is Kazalar1 ve Meslek
Hastaliklarmin Yénetsel Yansimalar1”; izgi ve Tiirkmen tarafindan (2012) yapilan “Akdeniz
Universitesi’nde taseron saglik iscilerinin isci saghig1 ve is giivenligi durum tespiti”; Ulukan
ve Yilmaz tarafindan (2016) “Kamu Saglhik Sektoriinde Calisan Taseron Kadimn Isciler:
Samsun ve Ordu Ili Ornegi” gibi arastirmalarda bulunmaktadir. Fakat literatiir taramalarinda
bu arasgtirmalarin haricinde hastanelerde DKK yontemiyle istihdam edilen personelin
kadroya gecirilmeleri hakkinda hastane ydneticilerinin goriislerini tespit etmek amaciyla
yapilmig yurt i¢i ve yurt disinda herhangi bir arastirmaya rastlanilmadigindan, bu arastirma
ile dogrudan bir karsilagtirma yapabilme imkani bulunmamaktadir. Bu aragtirmanin, ileride
bu konuda calisma yapacak arastirmacilar icin veri teskil edeceginden yararli olacagi
diistiniilmektedir.

Bu veriler 1g181inda saglik politikasi belirleyicilerine, tageron isgilerin kadroya gegirilmesi
ile ilgili su 6neriler yapilabilir:

o Saglik sektorli, emek yogun calisan hizmet sektoriinde yer aldigr igin, diger
sektorlerden farkli oldugu goz ardi edilmemeli ve politika belirleyicileri tarafindan bu
husus dikkate alinmalidir.

e Saglik sektoriindeki tageron iscilerin kadroya gecisleri ile ilgili, hastane yoneticilerine
saglik politikas1 belirleyicileri tarafindan gereken bilgi verilerek, hastane
yoneticilerinin endigeleri giderilmelidir.

e Taseron isg¢iler kadroya gegirilirken, kamu hastanelerinde c¢alisan hastane
yoneticilerinin goriisleri alinarak, gerekli diizenlemeler bu goriigsler dogrultusunda
yapilmalidir.

e Ozellikle iiniversite hastanelerinin zaten mali borclarinin cok olmasi sebebiyle,
kadroya gecis silirecinde {niversite hastanelerine yeni mali yiikler getirecek
uygulamalardan ka¢inilmali veya tiniversite hastanelerine mali acidan destek
saglanmalidir.

e Taseron Isciler kadroya alinirken, mali ve sosyal haklarinin iyilestirilmesi, taseron
isgilerin motivasyonlarimi arttirmaya, hastaneye ve yaptiklan islerine bagliliklarini
arttiracaktir.
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Saglik Hizmetlerinde, Hasta-Hekim iligkisinde
Yasanan Bilgi Asimetrisinin Ortaya Gikardigi
Ekonomik Sorunlar: Canakkale Ornegi’
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Piyasalarda, her zaman alict ve saticilar aym bilgiye sahip degildir. Bu durum dogru bilgiyi
elinde tutan taraf agisindan bir avantaj saglarken, bu bilgiden yoksun taraf iginse bir dezavantaj
olusturmaktadwr. Saglik hizmetleriyse bilginin yogun oldugu alanlardan birisidir. Ciinkii hizmeti
verenler ile alanlar arasindaki iligkinin temeli bilgiye dayanmaktadir. Hizmet alan hastalarn,
hastaliklar ve alacaklari hizmet hakkinda tam ve detayli bilgiye sahip olabilmeleri her zaman igin
miimkiin olamamaktadir. Buna karsilik hekimler, hastalarin hastaliklar: ve tedavileri hakkinda daha
fazla bilgiye sahiptirler. Bu durum saglik hizmetleri piyasasinda her iki tarafin aym bilgiye (simetrik)
sahip olmamasina bagli olarak bilgi asimetrisine neden olmakta, ekonomik kayiplar
dogurabilmektedir. Bu calisma ile bilgi asimetrisine bagh olarak hasta-hekim arasindaki iliski
esnasinda fiziki sartlar, iletisim, etik ve giiven algisinin neden oldugu ekonomik etkiler incelenmistir.
Aragtirmanin evrenini Canakkale ilinde gérev yapan hekimler ile bu hekimlerden hizmet alan hastalar
olusturmaktadir. Calisma kapsaminda 172 hekim ve 348 hastaya ulasilarak anket uygulanmistir.
Calisma sonuglarina gére hekimler ile hastalar arasinda alg: diizeyi agisindan anlamli farklar oldugu
tespit edilmistir. Hizmet kullaniminda, egitim diizeyinin yamnda saglk bilgi diizeylerinin etkili oldugu
goriilmiistiir. Hasta ve hekim arasindaki iligkide, iletisim ve giivenin tani ve tedavi stirecini etkiledigi
goriilmektedir. Bu durum hastalarin  hizmet alma egilimlerini degistirmektir. Hizmet alma
egilimlerindeki degisiklikler hastalarin gereksiz ve asiri hizmet kullanmasina, bunun yaminda yol,
zaman, is kaybi vb. kayiplara da neden olmaktadwr. Hekimler agisindan da is kaybi, diger hastalara
ayrilacak zaman kaybi, sarf ve tibbi malzeme kaybt gibi ekonomik kayplara ve maliyet artisina neden
olmaktadr.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri, Bilgi Asimetrisi, Hasta-Hekim Iliskileri, Ekonomik Etkiler.

Economic Problems of Health Aspects in Patient-Physician Relationship The
Case of Canakkale

ABSTRACT

In the markets, buyers and sellers do not always have the same knowledge. While this provides an
advantage in terms of the party holding the right information, it is a disadvantage for the party that
lacks it. Health care is one of the areas where knowledge is intense. Because the relationship between
the service providers and the fields is based on the basis of knowledge. It is not always possible for
patients receiving services, diseases and receivables to have full and detailed information about the
service. On the other hand, physicians have more knowledge about diseases and treatments of
patients. This leads to information asymmetry and economic losses due to the fact that both sides do
not have the same information (symmetric) in the health care market. This study investigates the
economic effects of physical condition, communication, ethics and trust in the relationship between
patient and physician due to information asymmetry. The universe of the research constitutes the
doctors working in the province of Canakkale and the patients receiving services from these
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physicians. In the scope of the study, 172 physicians and 348 patients were reached and a
questionnaire was applied. According to the results of the study, it was determined that there is a
significant difference between physicians and patients in terms of perception level. In the use of
services, health information levels have been found to be effective besides education level.
Communication and trust between the patient and the physician are related to the diagnosis and
treatment process. This is changing the tendency of patients to get services. The changes in the
tendency to receive health care services lead to unnecessary and excessive use of the services by the
patients, as well as loss of time, excessive use of transportation systems and loss of working time. In
terms of physicians, it also causes economic loss and cost increase such as loss of work, waste of time
for other patients, loss of consumables and medical equipment.

Keywords: Health Services, Information Asymmetry, Patient-Physician Relations, Economic Impacts.
I. GIRIS

Tim bireylerin esit, ulasilabilir ve hakkaniyet icinde almasi gereken insani haklardan
birisi de saglik hizmetidir. Bu hizmet sadece bireyi degil aym1 zamanda toplumu da
ilgilendirmektedir. Bu nedenle herkes tarafindan etkin bir sekilde kullanilabilmesi igin
gerekli donanim, altyapi ve insan giicliniin saglanmasi gerekmektedir. Ayrica hizmet
sunanlar ile hizmet alanlar arasindaki (hizmetin sunumu, hekimin ¢abasi gibi) bir¢ok faktdre
bagli olarak da degiskenlik gosterebilmektedir. Blum (1975)’un gevresel yaklasim modeline
gore saglik dort ana faktdrden etkilenmektedir. Bunlar; ¢evre, davranis, saglik hizmetleri ve
kalitimdir. Bu faktorler toplumsal yapilar tarafindan etkilenmekte ve birbirlerini de
etkilemektedirler. Bu modele ilave olarak, saglik hizmetlerine erisim, saglik politikalar1 ve
girisimleri gibi degiskenleri de c¢evresel yaklasim modeline ayrica eklemek gerekmektedir
(Kavuncubasi, Yildirim 2010).

Saglik piyasasinda ¢ogunlukla tam bilginin var oldugu varsayimi diisiincesi hakimdir.
Yani saglik piyasasinda hem hizmet sunuculari hem de hizmet alanlar her mal ve hizmetin
fiyat ve kalitesini bildigini diistinmektedir. Oysa bu durumun aksine bilgi diizeyi hizmet
sunucular ile alicilan arasinda farklilik géstermektedir. Ciinkii piyasada gercek bilgi hicbir
zaman iki taraf i¢in de her zaman tam olarak (istisnai durumlar hari¢) var olmamistir
(Folland et al. 2010). Saglik hizmetleri piyasasinda hekimler daima hastadan ¢ok daha fazla
bilgiye sahiptir. Ciinkii saghk iiretim fonksiyonu ifade edildigi iizere hizmetin sunumu,
hekimin ¢abasi ve diger bir¢cok faktorden etkilendiginden bir hastanin, bir hekim hakkindaki
cevreden duyduklar1 ya da bireysel performans gozlemi, ona hekimin ¢abasinin diizeyini
kolay bir sekilde belirleme olanagi saglamamaktadir (Frank 2016). Bu durum asimetrik bilgi
kavramini ortaya ¢ikararak hastalarin hekim tercihleri ile tedavi siireglerini etkilemektedir.

Hasta ile hekim arasindaki iliski, saglik hizmetinin dogru ve etkin verilebilmesinin
onemli bir kismini olusturmaktadir. Arrow (1963)’un ifadesiyle, hasta ile hekim arasindaki
iligkinin temelini giiven olusturmaktadir. Giivene bu derece onem verilmesinin nedeni de
hastanin korunmasizligi, belirsizligi* ve ayrica giivenin hasta kisinin mutlulugunu etkileyen,
tedavinin de bir bileseni olmasindan kaynaklanmaktadir (Frank 2016). Ciinkii hasta ile
hekim arasinda dogru ve etkin iligki kurulmasi tedavi siirecini de etkilemektedir. Hasta ve
hekim arasindaki iligskide belirleyici rol oynayan faktor bilgi asimetrisi nedeniyle hastanin
hekimi vekil se¢mesidir. Hasta alacagi hizmet hakkinda tam bilgiye sahip olamadigi i¢in
hekimi, hastalig1 ve tedavisinde ne yapilacagim bilen kisi olarak kabul etmektedir. Hasta
sadece hastaligi ile ilgili degisiklikleri fark edebilecek durumdadir. (Top, Tarcan 2007). Bu

* “Belirsizligin yansiz takdiri, rasyonelligin temel tasidir- ama insanlarin ve orgiitlerin istedigi bir sey
degildir. Asirt belirsizlik tehlikeli durumlarda insam fel¢ eder ve yalnizca tahmin yiiriittiigiinii itiraf
etmek, risk yiiksek oldugunda ozellikle kabul edilemez. Biliyormus gibi yapmak ¢ogunlukla tercih
edilen ¢oziimdiir”. Bkz. (Kahneman 2017).
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nedenle hasta hekimi kendisinin vekili belirleyerek hastaligi ile ilgili tiim yapilmasi
gerekenleri hekimin yapmasina olanak vermektedir. Bu iliski hasta ile hekim arasindaki bilgi
diizeyi farkliliklar1 nedeniyle sorunlara neden olabilmektedir. Bunun yaninda bilgi asimetrisi,
hekime olan giiven yaklasimindaki degisiklikler, iletisimde yasanan aksakliklar, hastalik
diizeyi vb. nedenlerden dolay1 hastalarin birden fazla hekime basvurma, tedavi siirecindeki
kararsizliklar ve siirecin uzamasina bagli gelisen sorunlara da neden olmaktadir.

Hasta ve hekim iligkisine bagli olarak ortaya ¢ikan maliyet artisina ¢6ziim {iretme
konusunda birgok caligma yapilmistir. Bu ¢aligmalar, maliyet artisina hem hastalarin hem de
hizmet verenlerin katlanmalart gerektigi goriisiindedirler (Bilgili, Ecevit 2008). Calisma ile
saglik piyasalarinda bilgi asimetrisinin neden oldugu maliyet artisi, hasta hekim
iliskilerindeki etkileri ve bu etkilere bagli ekonomik kayiplarin arastirilmasi hedeflenmistir.
Calismada hekim ve hastalara ayni1 konular benzer sorular ile anket uygulamasi yontemiyle
uygulanmis ve davranmig ve yaklagimlarin kiyaslanmasi saglanmaya c¢aligilmistir. Hasta ve
hekim iliskilerinde bilgi asimetrisine bagli yasanan sorunlarin neden oldugu asiri tiiketim ve
neticesinde maliyet artisina bagli sorunlara ¢oziim Onerileri getirilmesi amaglanmustir.

II. SAGLIK HiZMETLERINDE BILGi ASIMETRISi

Bilgi simetrisi, tiim ilgili bilgilerin, tiim taraflarca bilindigi bir durumu ifade ederken,
bilgi asimetrisi ya da diger bir ifade ile asimetrik bilgi, bir iglemdeki farkli taraflarin farkl
bilgi kiimelerine sahip oldugu bir durumu ifade etmektedir (Afzal et al. 2008). Bilgi
asimetrisi, kavram olarak ilk kez George A. Akerlof’un 1970 yilindaki The Market for
“Lemons”: Quality, Uncertainity, and the Market Mechanism adli makalesinde
kullanilmigtir. Makalede Akerlof, otomobil pazari 6rnegi ile asimetrik bilgi kavramini
gelistirmistir (Auronen 2003). Ciinkii defolu araclarin varliginda eger bilgi akisi kisith ise
saglam araclarin fiyatlarinin da olusacak kuskuya bagh olarak diisecegini belirmistir. Boyle
bir piyasay1 da “limon piyasas1” olarak adlandirmistir (Akerlof, Shiller 2010). Akerlof’a gore
satict daha fazla bilgiye sahip oldugundan bilgi asimetrisi gelisecektir. Bu da bilginin esit
olmayan bir dagilimini ifade etmektedir. Bu bilgi farki da bir tarafi diger tarafa gore daha
avantajli kilmaktadir (Afzal et al. 2008). Eger piyasada mevcut bilgi her iki taraf i¢in tam ve
dogru olmazsa, piyasa basarisizliklar1 goriilecektir. Bir mal veya hizmetin 6zellikleri
hakkinda alic1 ve saticinin birbirlerinden farkli bilgiye sahip olmalari asimetrik bilgiyi
dogurmaktadir. Asimetrik bilgi durumunda, piyasa sosyal yarar1 tam olarak
saglayamamaktadir (Blomqvist, Leger 2005). Bilgi asimetrisinin yogun oldugu alanlardan
biriside saglik piyasasidir. Ciinkii bu piyasa yapist itibari ile diger piyasalardan farkli olarak
ele almmaktadir. Piyasay1 digerlerinden ayiran en temel oOzelliklerin basinda da saglik
hizmetlerine olan talebin belirsiz olmasi ile asimetrik bilgi gelmektedir (Bilgili, Ecevit
2008).

Saglik ekonomisinde hizmet sunucular ve alicilar arasinda bilgi asimetrisinin olmasi
kacinilmazdir. Bilgi asimetrisi hastanin alacagi hizmette dezavantaja neden olabilmektedir.
Ciinkii hasta aldig1 hizmet diizeyini, hastalik seyrini, uygun tedavi yontemlerini, iyilesme ya
da hastaligin ilerleme durumunu ve hizmetin maliyetini hizmet sunucularina oranla ¢ok az
bilmektedir. Bu nedenlerle saglik piyasalarinda yetersiz bilgi hastalarin aleyhine problemlere
neden olabilmektedir (Folland et al. 2010). Saglik hizmetlerinde asimetrik bilgi problemi ters
secim ve ahlaki tehlikeye yol agmaktadir (Clement 2009). Saglik hizmetlerinde hastalarin
alacaklar1 hizmeti hi¢ bilmemeleri ya da kisithi bilmeleri, yanlis hastane, yanlis hekim ya da
saglik hizmeti diginda yanlig tedavilere yonelmesine neden olabilmektedir. Bu durum zaman,
para, isgilicii kaybi, saglik problemleri ve sosyal sorunlar gibi bir¢ok olumsuzluga neden
olmaktadir. Buna karsilik hizmet sunucularin yeterince bilgi sahibi olmalar1 ve hastalar adina
karar vermeleri, onlar1 hastalara kars1 daha avantajli konuma getirmektedir. Hastalar tedavi
olduklar1 hekime ya giivenmekte ya giivenmemekte ya da kismen giivenmektedirler. Tedavi
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stirecinin baglamasi ile hastalar hekimleri kendilerine vekil olarak se¢gmekte ve yapilacak tim
islem ve girisimlerin hekim tarafindan belirlenerek uygulanmasini beklemektedirler. Bu
iliski ile hekime olan giiven, iletisim ve fiziksel altyap1 olanaklar gibi bir¢cok faktor tedavi
stirecinde etkili olmaktadir.

Saglik piyasalarinda hekim ve hasta arasindaki iliskide yasanan tiim sorunlarin
beraberinde ekonomik aksakliklari da getirdigi goriilmektedir. Hizmet sunucu konumundaki
hekimlerin bilgi yoniinden giiglii olmalarini kendi ¢ikarlarina gore kullanmalari, hastalarinda
bu bilgi eksikligine bagli olarak kendilerine yeterli diizeyde bilgi saglayabilecek hizmet
arayislart saglik ekonomisinde rol oynamaktadir. Bu durum Sekil 1°de gdsterilmistir. Saglik
piyasalarinin bilgi yogun piyasa Ozellikleri nedeniyle hizmet sunucularinin bu stiinliigii
kendi menfaatleri dogrultusunda kullanmasi gereksiz ve asir1 talep sorununa bagl israf
durumu ortaya ¢ikmaktadir (Unal 2011).

Bilgi Asimetrisi # Vekalet Teorisi - Ahlaki Tehlike

Arz Kaynakh
Gereksiz Saghk
Hizmeti Kullanimi

I

Hekim Kaynakh

Arzin Talep

Talep Yaratmasi

Sekil 1. Bilgi Asimetrisi Kaynakhh Arzin Talep Yaratmasi Probleminin Olusturdugu
Israf Sorunu
Kaynak: Durmaz, Erdem 2017

2.1. Ahlaki Tehlike

Saglik piyasalarinda ahlaki tehlike, mal ya da hizmetlerde taraflarindan birinin diger taraf
aleyhine so6zlesmeden yararlanacak bigimde, davranigini degistirmesi ile ortaya ¢ikan
durumu ifade etmektedir (Yildinm 2015). Saghik giivencesi olanlarin hastalandiklarinda
giivencesi olmayanlara gore hizmetleri asir1 tiiketmesi goriilebilir (Flood 2001). Bilgi
asimetrisi, bazi durumlarda hastalar gibi hekimleri de gerekli olmayan islemleri yapmaya
yoneltebilir. Bu durum saglik hizmetlerinde ahlaki tehlikeye yol agmaktadir (Tumay 2009).
Bunun asil nedeni hasta ve hekim arasinda bilgi simetrisinin ger¢geklesmemesi ve daha fazla
bilgiyi elinde tutan tarafin bu durumu kendi lehine kullanmasi durumunu ortaya
cikarabilmektedir. Bu durum ise bazen hastane harcamalarina yanlis tedavi sorumlulugu
neticesinde maliyetler yiiklemektedir. Thaler ve Sunstein (2017)’in da ifade ettigi lizere
yanlis tedavi sorumluluguna agik olma orani yaklasik %5-9 arasinda degismektedir. Bu da
dava maliyetleri* ve neticesinde saglik sigortasi sistemi harcamasini dogurmaktadir.

* Hekimlerin ihmali neticesinde agilan davalar, ihmal i¢in sorumluluk riski ile birlikte hasarlar1 azaltsa bile,
kazanimlar tedavi gérmeye giicli yetmeyenlerin kayiplarini bir sekilde dengeleyebilecektir. Bkz. (Thaler, Sunstein
2017).
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2.2. Ters Secim

Bir ekonomik islemde, yeterli bilgiye sahip olmayan tarafin, asimetrik bilgiden kaynakli
olarak segmek istemedigi miisteri kitlesini se¢mesi ters se¢im olarak adlandirilmaktadir
(Savasan 2013). Bu ters se¢im kavramui ilk kez 1970 yilinda Akerlof tarafindan ortaya
konulmus olup, Myers, Majluf, Greenwald, Stiglitz ve Weiss tarafindan da vurgulanmistir
(Mishkin 1996). Ters se¢imin yogun olarak yasandigi alanlardan birisi de saglik sektoridiir.
Ciinkii saglik sigortasi piyasalarinda hasta saglik durumunu sigorta sirketlerinden daha iyi
bilmekte ve bunu kendi lehine kullanarak daha az prim 6deme egilimi gdsterebilmektedir.
Bu durum sigorta sirketlerinin risk diizeyleri hakkinda tam bilgiden yoksun kalmalar
nedeniyle sigorta primlerinin ortalama bir fiyat iizerinden tiim katilimcilarm ayni primi
O0demelerine neden olmaktadir. Sigorta sirketlerinin belirledigi ortalama fiyat, daha diistik
risk grubunda olanlar sigorta yaptirmaktan kaginma sorunu ile karsi karsiya kalmaktadir
(Shmanske 1996).

2.3. Arzin Talep Yaratmasi

Saglik hizmetlerinde hasta ile hekim arasinda gergeklesen iliski “Vekéalet Teorisi
Yaklasim1” ile agiklanmaktadir. Hekimin hizmet alan hasta adina karar vererek talep
olusturmasi, hastanin vekili olarak davranmasi “arzin talep yaratmasi” olarak
adlandirilmaktadir (Bilgili, Ecevit 2008). Hastanin vekili konumundaki hekim, hastanin
saglik sigortasi ile elde ettigi satin alma giiciinii ¢esitli nedenlerle kullanarak gereksiz saglik
harcamalarina neden olabilir. Howard (2001)’1n da ifade ettigi tizere saglik sigortasi yaptiran
bir hasta i¢in, hastanin hekimi asir1 ilag yazabilir ya da gereksiz tibbi tetkikler isteyebilir. Bu
durumda bu hizmetlerin kisiye olan 6zel maliyetleri, toplumsal maliyetlerinden daha
diisiiktiir. Ama bunun sonucu maliyetler artacagi icin ilerde sigorta sirketleri kisilerin
Odeyecekleri primleri arttiracaklardir (Kirmanoglu 2007). Burada yasanacak ekonomik
kayiplar, sistemin gereksiz mesguliyeti ve sosyal sorunlari da beraberinde getirmektedir.
Hekimler performans kaygilari, ekonomik nedenler, yonetsel sorunlara bagli olarak ellerinde
bulundurduklar1 karar verme giiciinii bilgi asimetrisinden de yararlanarak hasta i¢in gerekli
olmayan saglik hizmetlerinin kullanilmasina tesvik ederek talep olusturabilirler.

III. SAGLIK HiZMETLERINDE BiLGi ASIMETRIiSININ EKONOMIiK ETKIiLERIi

Saglik harcamalar1 birgok faktér nedeniyle artis gostermektedir. Niifus artisi, siyasi
yaklagimlar, saglik yatirimlari, hizmetlere ulagim kolayligi, teknolojik gelismeler, hastalik
algisindaki degisiklikler, egitim ve bilgi artisina baglh olarak saglik hizmet beklentilerinin
degismesi gibi bir¢ok faktdr bu durum iizerinde etkili olmaktadir. Hasta ve hekim arasindaki
iliskide yasanan sorunlarin neden oldugu harcamalar ahlaki tehlike, ters se¢im ve arzin talep
yaratmasi kavramlari ile agiklanmaktadir. Fakat bunlarin disinda kalan harcamalar, tedavi
stirecinde gecirilen zaman, is kaybi, yol ve yemek masraflari, psikolojik ve sosyal kayiplar
ile hasta yakinlarinin yasadiklari sorunlarin neden oldugu harcamalara bagli ekonomik
kayiplar goz ardi edilmektedir. Cogunlukla bu harcamalar hasta ya da yakinlarinin yaptigi
goriinmeyen harcamalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

3.1. Hekim Kaynakh Etkiler

Saglik hizmetlerinde hekimlere bagli ekonomik kayiplar ¢ogunlukla hizmetin agir
tiikketimi ile aciklanmaktadir. Asin tiiketimi, sistemin gereksiz kullanimi, tedavi islemleri ve
ilag ile sarf malzeme israfi olarak goriilmektedir. Bunlarim yaninda hekimler birgok
ekonomik kayba neden olabilmektedir. Ayrica hekimlerin neden oldugu ekonomik kayiplari
yalnizca parasal kayiplar olarak goérmekte dogru bir yaklasim degildir. Tedavi siirecinde
gecirilen siire, psikolojik yipranmalar, muayene olamama, is kayb1 ve hizmete ulasmadaki
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yol ve yemek masraflari, yanlis tedavi nedeniyle hastanelerin maruz kaldig1 tazminatlar gibi
bir¢ok ekonomik faktor bulunmaktadir. Hasta ile direkt temas halinde olan hekimlerin,
kullandiklar1 ciimleler, dis goriiniisii, beden dili, kisisel 6zellikleri, mesleki yeterliligi ve
beklentileri gibi faktorler hizmet alim stire¢lerinde etkili olmaktadir (Basol 2018).

3.2. Hasta Kaynakh Etkiler

Saglik hizmetleri piyasasinda hastalar bilgi asimetrisine bagli alacaklari hizmeti tam
olarak bilememeleri, kalitesini 6l¢ememeleri ve sistemin sundugu olanaklara bagli olarak
sistemi asirt kullanma egiliminde olabilmektedirler. Hastalarin rahatsizliklari i¢in hizmet
alacaklar1 kurulusun fiziki kosullari, ilgili brang hekiminin olup olmamasi, saglik inanglari,
ulasim imkanlari, maddi yeterlilik kosullarima bagli olarak hizmet alma bigimlerinde
farkliliklar goriilebilmektedir. Buna bagli olarak birden fazla hekime basvurarak sosyal
giivenlik sistemine ekstra yiik olusturma, sistemi mesgul etme, bagvurulan hekimin yazdigi
ilaglar1 tam ve zamaninda kullanmamaya bagh ilag ve sarf malzeme israfi, muayene
olabilmek icin harcanan zaman ve isgiicii kaybi1 gibi ekonomik problemlere neden
olabilmektedir. Saglik hizmetlerinden yararlanan bireyler hizmet aldiklar1 kurum ve
calisanlarin kendilerine olan tutum ve davraniglardan etkilenmektedir. Bu nedenle hasta
memnuniyeti hizmet alim siire¢lerinde etkili olmaktadir (Yagci, Duman 2006).

Hasta kaynakli etkileri ise sadece hastalar ile de siirlamamak gerekmektedir. Ciinkii
hastalarin yanlarinda getirdikleri refakatciler de is kaybi, para kaybi, psikolojik yipranma
gibi bir¢ok dl¢iilebilir ya da 6l¢iilemez kayiplar yasayabilmektedir.

3.3. Hizmet Sunucularina Bagh Ekonomik Etkiler

Hastalarin tan1 ve tedavilerinin gergeklestigi birimlerin fiziki kosullari, hekim ve personel
mevcudu, tibbi techizat ve malzeme olanaklari hizmet sunumu ve hizmet alma tercihleri
iizerinde etkili olmaktadir. Bilgi asimetrisine bagli olarak hekim ve hasta arasinda
gergeklesen iliski hizmet sunucularim1 dogrudan etkilemektedir. Hekim ve hasta arasinda
yagsanan olumsuzluklar hizmet sunucularin ellerindeki imkénlar1 verimli kullanmada
problemler olusturabilmektedir. Hizmet sunucular1 kendi biinyelerindeki imkéanlar ile
yapabilecekleri ameliyat, tedavi, tam1 ve teshis gibi islemleri yapamayarak verimsiz
kullanilabilmektedirler. Ayrica hastalarin algilarina bagli olarak asir1 tiiketim egilimi
nedeniyle de mevcut imkanlar israf edilebilmektedir. Yagci ve Duman (2006)’1n Tirkiye’de
yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin  hekimlik hizmetlerini gbéz ard1 ettiklerini
vurgulamiglardir. Hastalarin memnuniyet diizeylerinde hekimlik hizmetlerini dikkate
almamalar1 ciddi bir algilama sorunu yasandiginin gostergesidir denmektedir. Bu durum
hastalarin hekimlik hizmeti diginda ki faktorlerden etkilendiginin bir gostergesi olarak
goriilebilir.

3.4. Sosyal Giivenlik Kurumlarina Bagh Ekonomik Etkiler

Sosyal giivenlik bireylerin yasamlari boyunca karsilasabilecekleri tiim risklere karsi
koruma altina alan bir teminat olarak goriilmektedir. Hizmet sunumunda, sosyal giivenlik
kurumlarinin yapisma bagli olarak hastalar sistemin kendilerine sagladigi tim kosullar
(asir1) kullanmaya caligmakta, hekimler ise hastalar iizerinden sistemin sagladigi imkénlarn
kendi performanslarini arttiracak sekilde yonlendirebilmektedirler. Burada hasta ve
hekimden kaynakli nedenler ekonomik kaygilarin dogmasina neden olmaktadir. Bu durum
sosyal giivenlik kurumunun asir1 tilketime bagli olarak kaynak israfi ile karsi karsiya
kalinmasimi dogururken, biitgesinde agiga sebep olmaktadir. Neticede sosyal gilivenlik
Kurumlarinin yasadigi her olumsuz durum ise iilke ekonomisini olumsuz yonde
etkilemektedir. Sosyal giivenlik ahlakinda yasanan problemler, igveren ve calisanlarin prim
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O0demelerini yapmamalari, kendi menfaatleri nedeniyle usulsiiz ve kanun dis1 egilimlerde
bulunmalar1 nedeniyle sistem olumsuz etkilenebilmektedir (Arpa, Kolgak 2017).

IV. GEREC VE YONTEM
4.1. Arastirmanin Hipotezleri
Aragtirma ile istenilen sonuglar1 elde edebilmek i¢in hipotezler su sekilde belirlenmistir.

e Bilgi asimetrisinin neden oldugu ekonomik kayiplar vardir.

e Hastalar hekime kars1 duyduklari giivensizlik nedeniyle birden fazla hekime giderek
ekonomik kayiplara neden olur.

e Hekimlerin tecriibesi karar verme asamasini etkilediginden ekonomik kayiplara neden
olur.

e Hekimlerin yetersiz bilgi ve iletisimleri nedeniyle hastalar sistemi daha fazla
kullanarak ekonomik kayiplara neden olur.

e Hekimlerin mesleki agidan kendilerini yeterli hissetmemeleri ekonomik kayiplara
neden olur.

e Hekimlerin ¢ok yogun caligmalari, tan1 ve tedavi siirecini etkileyerek ekonomik
kayiplarina neden olur.

e Hekimlerin performans kaygilar1 ila¢ ve malzeme israfina neden olur.

e Hastalarin verilen ilaglar1 diizenli ve tam olarak kullanmamasi ekonomik kayiplara
neden olur.

e Mevcut saglik sisteminden kaynakli sorunlar hastalarin sistemi kotliye kullanmasina
neden olarak ekonomik kayiplara neden olur.

e Polikliniklerin yogunlugu nedeniyle acil servislerin gereksiz mesgul edilmesi,
ekonomik ve zaman kayiplarina neden olur.

o Hekimlerin performans beklentileri nedeni ile hastalari tekrar muayene i¢in ¢agirmasi
ekonomik kayiplaria neden olur.

e Hastalar hekimlerden tani ve tedavi i¢in gereksiz tetkiklerin yapilmasii isteyerek
ekonomik kayiplara neden olur.

e Uzman hekim sayisinin yetersiz olmasi ekonomik kayiplara neden olur.

4.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Aragtirmanin yapilacagi evreni Canakkale ilinde aktif olarak ¢alisan ve hasta muayene
eden hekimler ile bu hekimlerden saglik hizmeti alan 18 yasin1 doldurmus resit hastalar
olusturmaktadir. Calismanm yapilabilmesi icin Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik kurul onay1 alinmistir. Ayrica anket uygulamalarinin yapilacagi alanlar iginde
Canakkale il saglik miidiirliigii ve tip fakiiltesi bashekimligine dilekge ile izin yazist yazilmis
ve gerekli izinler aliarak ¢alisma gergeklestirilmistir. Grubun belirlenmesinde aktif gorev
yapan hekim sayis1 Canakkale i1 Saglik Miidiirliigiine yazi ile sorulmus aktif gérev yapan
hekim sayis1 445 olarak bildirilmistir. Calisma 01.11.2107 ile 15.03.2018 tarihleri arasinda
kesitsel olarak tiim hekimler arasindan ankete katilmay1 kabul eden 172 hekim ve her hekim
icin 2 hasta olacak sekilde 348 hasta anketi yapilarak tamamlanmustir.

Anket sorular1 olusturulurken literatiir taramasi yapilmus ve “ilkdgretim Ogrencileri igin
Saglik Tutum Olgegi Gelistirilmesi” (Pelitoglu, Ozgiir 2013). “Saghk Algis1 Olgegi’nin
Tiirk¢e Cevriminin Gegerlilik ve Giivenilirligi” (Kadioglu, Yildiz 2012). Son olarak “Saglik
Kurumlarinda Teknik Olmayan Boyut icin Hizmet Memnuniyetini Olgebilmek Amaciyla
Gelistirilen Olgek” isimli calismalar incelenmis ve calismada kullamlacak anket
gelistirilmistir. Olusturulan anket 5°li Likert oOlcegine gore diizenlenmistir. Puanlama
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Kesinlikle katiliyorum (5), Katiliyorum (4), Kararsizim (3), Katilmiyorum (2), Kesinlikle
Katilmiyorum (1) olarak diizenlenmistir. Kullanilan ankette demografik ozellikler ve
tanimlayic1 sorular olmak iizere 2 ana baslik olusturulmus, tanimlayict sorular da kendi
icinde 5 boliim olarak diizenlenmistir. Birinci boliim fiziki sartlar, ikinci bélim hasta—hekim
iletisimi, iiclinci bolim etik yaklasim, dordiincii bolim hasta-hekim arasindaki giiven
yaklasimi, besinci boliimde ekonomik etkiler ve zaman yaklagimi sorgulanmaistir.

Aktif gorev yapan hekim sayisi 445, calismada kabul edilebilir hata oran1 d: %10,
calismada birinci tip hata %5 olacak sekilde drneklem biiyiikliigii 80 olarak hesaplanmustir.
%20’lik bir kayip ekiyle birlikte ¢alismaya minimum 96 hekimin dahil edilmesi gerektigi
hesaplanmistir (Orneklem hesabi online Raosoft programi kullanilarak yapilmistir).
Calismanin giivenilirlik katsayisini arttirmak amaci ile 172 hekime anket uygulamasi
yapilmig Cronbach’s Alpha=0,568 olarak hesaplanmistir. Anket uygulamasi yapilan her
hekim i¢in en az iki hasta anketi yapilmas1 hedeflenerek hasta anket sayis1 da 348 olarak
belirlenmistir. Orneklem hesaplama formiilii asagida verilmistir.

X = Z (%/100)? r(100-r) E= Hata Marjini
n =" (- g2 + X). N= Popiilasyon Sayisi
E = Sart [ N nx] r= Cevap Yiizdesi

4.3. Arastirmanin Veri Toplama ve Analiz Yontemi

Aragtirmada literatiir taramasi yapilarak neticesinde hekim ve hastalara rastgele 6rneklem
yontemi ile anket uygulanmis ve veriler elde edilmistir. Anket araciligiyla elde edilen veriler
MedCalc Statistical Software versiyon 12.7.7 programi kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli
degiskenlerin tanimlanmasi i¢in tanimlayict istatistikler kullanilmistir (ortalama, standart
sapma, minimum, medyan, maksimum). Bagimsiz ve normal dagilan iki siirekli degiskenin
karsilagtirmas1 Student t testi ile bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gdstermeyen iki
degiskenin karsilagtirmast Mann Whitney u testi ile yapilmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla Ki-kare (ya da uygun yerlerde Fisher Exact test)
kullanilmigtir. Anketin gegerliliginin incelenmesi i¢in agiklayici faktor analizi yapilmustir.
Agciklayict faktor analizinin On testleri olarak, Bartlett'in kiiresellik testi ve Kaiser Meyer
Olkin'in 6rnekleme yeterliliginin 6l¢iimii kullanilmistir. A¢iklayici faktor analizi Varimax ile
Kaiser Normalization Rotation Method ve Temel Bilesenler Analizi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Orneklem biiyiikliigii yeterliligi acisindan anti-image correlation matrix
incelenmistir.

Anketin giivenirligi, hekim i¢in Cronbach’s Alpha=0,568, hasta igin 0,751 olarak
hesaplanmistir. Simiflar arasi tutarlilik degerlendirmesinde Split half method Spearman
Brown Korelasyon katsayis1 kullanilmis hasta anketi i¢in r=0,544, hekim anketi i¢in r=-
0,061 olarak hesaplanmistir. Anketin gegerliligi i¢in faktdr analizi uygulanmig 6rneklem
yeterliligi i¢in Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) kriteri incelenmistir. Hekim anketi i¢in KMO
0,761, hasta anketi i¢in KMO 0,857 olarak hesaplanmis O6rneklem biyiikliigiiniin faktor
analizi i¢in uygun oldugu tespit edilmistir. Bu calismada Bartlett testi 0,05 anlamlilik
diizeyinde p<0,001 hesaplandigindan popiilasyon korelasyon matrisinin birim matris
olmadig1 goriilmiistiir. Anti-image korelasyon matrisinin kdsegen degerleri hekim anketi i¢in
0,439 ile 0,850, hasta anketi igin 0,659 ile 0,905 arasinda degismektedir. Bu aralik 6rneklem
boyutunun faktdr analizi i¢in uygun oldugunu gdstermektedir. Faktorlerin yapisinin
belirlenmesi i¢in Temel Bilesenler Analizi kullanilmis olup degerler agagida gosterilmistir.

Agiklayict faktor analizine gore hasta anketi 7 alt 6l¢ekten olugsmaktadir. 1. alt 6lgek; 3, 7,
8, 9, 12, 14, 16, 17, 18 maddelerini icermektedir. 2. alt 6l¢ek; 19, 20, 21, 25, 27, 30
maddelerini icermektedir. 3. alt 6lgek; 10, 11, 24, 28, 29 maddelerini icermektedir. 4. alt
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Olgek; 15, 22, 23, 26 maddelerini igermektedir. 5. alt dlgek; 1, 2 maddelerini icermektedir. 6.
alt 6lgek; 4, 5, 6 maddelerini icermektedir. 7. alt 6lgek; madde 13’1 icermektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Rotasyonlu Bilesenler Matris

Madde | Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor | Faktor | Faktor
1 2 3 4 5 6 7

1 0,273 0,056 -0,069 0,027 0,835 -0,024 -0,062
2 0,297 0,024 -0,038 -0,039 0,811 0,079 -0,015
3 0,638 0,134 -0,084 -0,152 0,395 -0,083 0,002
4 0,136 -0,199 0,028 0,259 0,353 0,586 0,159
5 -0,251 0,295 0,112 0,048 -0,055 0,593 0,271
6 0,120 0,226 -0,103 -0,028 -0,056 0,663 -0,198
7 0,749 0,057 -0,057 -0,049 0,271 -0,096 0,078
8 0,709 0,087 -0,034 -0,165 0,096 -0,002 0,107
9 0,536 0,033 -0,247 0,092 0,000 0,036 -0,075
10 -0,094 0,015 0,754 -0,098 -0,006 -0,121 0,175
11 -0,207 0,096 0,617 0,143 -0,178 -0,018 0,363
12 0,703 -0,111 -0,014 -0,071 0,198 -0,036 -0,088
13 -0,169 0,099 0,283 0,105 -0,064 0,047 0,719
14 0,701 -0,130 -0,032 0,154 0,107 -0,019 -0,178
15 -0,064 0,300 -0,136 0,588 -0,008 0,029 0,145
16 0,708 -0,051 -0,133 0,095 -0,014 0,101 0,150
17 0,718 -0,189 -0,010 0,096 0,021 0,058 -0,149
18 0,634 0,031 -0,143 0,006 0,025 0,028 -0,268
19 -0,062 0,615 0,101 0,207 -0,042 0,189 0,090
20 -0,096 0,712 0,155 0,143 0,107 0,032 0,075
21 -0,003 0,784 -0,012 0,207 0,048 0,088 0,146
22 0,133 0,374 0,036 0,537 -0,006 0,035 0,092
23 0,078 0,373 0,134 0,522 -0,138 0,088 0,006
24 -0,160 0,319 0,487 0,225 0,040 0,271 -0,030
25 -0,008 0,607 0,190 -0,011 -0,071 0,241 -0,233
26 -0,033 0,147 0,173 0,699 0,083 0,039 -0,061
27 -0,009 0,647 0,000 0,245 0,092 -0,152 0,019
28 -0,203 0,185 0,653 -0,007 0,011 0,055 0,133
29 -0,002 0,038 0,646 0,234 -0,078 0,007 -0,331
30 0,030 0,456 0,096 0,370 -0,134 0,024 -0,285

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization

Aciklayicr faktor analizine gére hekim anketi 8 alt boyuttan olusmaktadir. 1. alt boyut; 7,
9, 12, 14, 16 maddelerini icermektedir. 2. alt 6l¢ek; 18, 19, 2, 21 maddelerini icermektedir. 3.
alt 6lgek; 23, 25, 26, 27, 29, 30 maddelerini icermektedir. 4. alt 6l¢ek; 1, 2, 3, 4 maddelerini
icermektedir. 5. alt 6lcek; 1, 11, 22, 24, 28 maddelerini igermektedir. 6. alt 6l¢ek; 13, 15, 17
maddelerini icermektedir. 7. alt dlgek; 5, 6 maddelerini icermektedir. 8. alt 6l¢ek; madde 8’1
icermektedir (Tablo 2).
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Tablo 2. Rotasyonlu Bilesenler Matrisi

Madde Faktor | Faktor Faktor | Faktor | Faktor | Faktor | Faktor | Faktor
1 2 3 4 5 6 7 8

1 0,077 -0,101 -0,118 | 0,697 | -0,211 | -0,107 0,054 -0,031
2 0,137 -0,141 -0,133 | 0,746 0,008 | 0,014 -0,070 0,085
3 0,179 -0,199 -0,084 | 0,660 0,095 | -0,104 -0,010 0,200
4 0,100 0,246 0,045 | 0,574 | -0,114 | 0,009 0,172 -0,197
5 -0,097 -0,093 0,019 0,007 0,089 | -0,118 0,794 -0,103
6 0,002 0,116 0,181 0,248 | -0,183 | 0,166 0,582 0,458
7 0,644 -0,051 -0,057 | 0,117 | -0,037 | 0,044 -0,117 0,499
8 0,482 -0,081 0,124 | 0,032 0,009 | -0,181 -0,016 0,663
9 0,761 0,112 -0,013 | 0,019 | -0,163 | -0,135 0,019 0,019
10 -0,233 -0,016 -0,089 | -0,027 | 0,610 | 0,127 -0,075 -0,089
11 -0,256 0,245 -0,214 | -0,051 | 0,439 | 0,194 0,322 0,162
12 0,805 0,080 -0,082 | 0,088 | -0,107 | -0,004 -0,027 0,108
13 -0,189 0,123 -0,054 | -0,105 | 0,489 | 0,515 0,085 -0,057
14 0,653 0,181 -0,056 | 0,122 | -0,315 | -0,236 0,085 0,013
15 -0,287 0,044 0,005 0,033 0,224 | 0,611 0,114 -0,127
16 0,718 -0,144 -0,043 | 0,259 | -0,111 | -0,009 -0,163 -0,059
17 0,009 0,071 0,195 | -0,136 | -0,087 | 0,737 -0,192 0,048
18 0,244 -0,445 0,008 0,214 0,255 | 0,073 0,085 -0,292
19 0,000 0,709 0,232 | -0,032 | 0,031 | 0,143 -0,074 -0,051
20 0,062 0,826 0,077 0,001 0,010 | 0,067 -0,061 -0,116
21 0,107 0,787 0,143 | -0,110 | 0,130 | -0,058 0,105 0,097
22 -0,047 -0,055 0,263 | -0,214 | 0,544 | 0,037 0,318 -0,136
23 0,104 0,426 0,446 | -0,333 | -0,026 | 0,244 0,166 0,039
24 0,013 0,249 0,153 | -0,369 | 0,551 | 0,002 0,205 -0,065
25 -0,050 0,326 0,704 | -0,085 | -0,082 | -0,076 0,149 0,265
26 0,112 0,425 0,512 | -0,126 | 0,160 | 0,280 0,044 -0,039
27 -0,038 0,297 0,629 | -0,061 | 0,048 | -0,027 0,002 -0,053
28 -0,244 -0,034 0,161 0,112 0,750 | -0,071 -0,181 0,139
29 -0,214 0,084 0,680 | 0,099 0,124 | 0,046 -0,140 0,097
30 0,021 -0,152 0,678 | -0,271 | 0,006 | 0,123 0,107 -0,096

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization
V. BULGULAR

Hasta ve hekimlerin ankete vermis olduklar1 cevaplar karsilastirmali olarak
degerlendirilmis ve degiskenlerin arasinda anlamli iligki olup olmadigina bakilmustir.

5.1. Demografik Gostergelerin Karsilastirilmasi

Uygulanan anket sonuglarinda hasta ve hekimlerin demografik 6zellikleri karsilastirilmig
ve aralarinda cinsiyet, yas, medeni durum dagilimlar acisindan istatistiksel farkliliklar
belirlenmistir (Fisher’s Exact, p<0,05). Hekimlerde kadin orani yiiksek iken, hastalarda
erkek orani yiiksektir. Hekimlerde 29 yasindan biiyiiklerin orani yiiksek iken, hastalarda 29
yasindan kiigiik ve 40 yasimdan biiyiiklerin orani1 yiiksektir. Hekimlerde bekar orani yiiksek
iken, hastalarda evli oram yiiksektir (Tablo 3).



Saglik Hizmetlerinde Bilgi Asimetrisinin Neden Oldugu Ekonomik Kayplar: Canakkale Ornegi 755

Tablo 3. Hasta Hekim Karsila

stirma (Demografik Ozellikler)

Hekim Hasta

n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 75 (43,6) 195 (56,0)
Kadin 97 (56,4) 153 (44,0)
<29 106 (61,6) 131 (37,6)
Yas 30-39 41(23,8) 86 (24.7)
40+ 25 (14,5) 131 (37,6)
i Evli 79 (45.9) 199 (57,3)
Medeni Durum Bekar 93 (54,1) 148 (42,7)

5.2. Fiziki Kosullarin Karsilastirilmasi

Hekim ve hastalar hizmet kurulusunun fiziki kosullari i¢in vermis olduklari cevap
dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (Tablo 4). Hastalarin ortalamasi
daha yiiksek bulunmustur (Mann-Whitney U p<0,05).

Tablo 4. Hasta Hekim Karsilastirmasi (Fiziki Kosullar)

n | Ort. | Medyan Ss. Min. | Max. p
1) Hizmet
aldiginiz/verdiginiz Hekim | 172 3 3 1,17 1 5
kurulus tibbi donanim <0,001
ve ekipman agisindan | astq 348 4 4 1,07 1 5
yeterlidir.
2) Hizmet .
aldigimiz/verdiginiz Hekim | 172 3 3 1,24 1 5
kurumunuzun ¢aligan <0,001
personel say1si Hasta | 348 | 4 4 1,07 1 5
yeterlidir.
3) Muayene i¢in Hekim | 172 | 3 3 1,20 1 5
yeterli zaman <0,001
ayrilabiliyor. Hasta 348 4 4 1,28 1 5
4) Kurumun fiziki .
kosullar1 hastalarin Hekim | 172 4 4 0,99 1 5
hekim ve hastane 0,264
tercihleri tizerinde Hasta 348 4 4 1,17 1 5
ekili olur.

Fiziki kosullar i¢in verilen cevaplar incelendiginde hekimler ¢alisma kosullarm fiziki,
personel ve altyapi olarak yeterli bulmazken, hastalar hizmet aldiklar1 kuruluslari fiziki
acidan, tibbi donanim yoniinden yeterli olarak goérmektedir. Hekim ve hastalarin ortak
yaklasimi ise hizmet sunulan alanlarin fiziki kosullar1 hizmet alim kararlar1 tlizerine etkili
olmaktadir. Bu durum hizmet sunucular ile hizmet alicilar agisindan énemli bir unsur olarak
goriilebilir. Ornek olarak, isinde ¢ok iyi olan bir hekim fiziki kosullar1 k&tii olan bir hastane
ortaminda yapabilecegi girisimleri ve tedavileri uygulayabilecegi hastalardan mahrum
kalabilecegi gibi hastalar da fiziki kosullar1 ¢ok iyi oldugu i¢in hastalig ile ilgili olmayan
hastanelere, hekimlere bagvuru yapabilir. Bu durum saglik hizmetleri kullaniminda asiri
tilketim ya da kaynaklarin verimsiz kullanilmasina bagl ekonomik kayiplar olusturabilir.
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5.3. Hasta-Hekim iletisimi Karsilastirmasi

Hasta ve hekim iletisimi hakkinda yoneltilen sorulara verilen cevaplar incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta-Hekim iletisimi Karsilastirma

n | Ort. | Medyan Ss. Min. | Max. p
5) Hekimlerin hasta Hekim | 172 4 4 104 1 5
iletisimi iizerine ' 0.001
mesleki egitim almalari H 348 4 5 116 1 5 '
gerekir. asta '
6) Hekim/Hasta ile .
kurulan dogru iletisim Hekim | 172 5 5 0,62 2 5 0.040
tan1 ve tedaviyi '
kolaylastirir. Hasta 348 5 5 0,68 1 5
7) Hekimler hastalara | paim | 172 | 4 4 0,98 1 5
tan1 ve tedavi ile ilgili 0,245
yeterli agiklama yapar. | Hasta | 348 | 4 4 1,17 1 5
8) Hekimler hastalara .
anlayabilecekleri tibbi Hekim | 172 4 4 1 1 5 0.246
terimlerden arinmis '
sade bir dil kullanir. Hasta 348 4 4 1,16 1 S

Hekimler, hasta ile olan iletisimlerinde mesleki olarak egitime ihtiya¢ duydugunu
belirtirken, hastalar da hekimlerin iletisim konusunda kendilerini gelistirmeleri gerektigini
ifade etmislerdir. Hasta ve hekimler tani ve tedavi siirecinde kurulacak iyi iletisimin
yapilacak islemleri kolaylastiracagini, tedavi siirecini hizlandiracagimi ve iyilesmede
yardimci olacagini diigsiinmektedirler. Bireyler arasindaki iletisimin ne kadar dnemli oldugu
tartisilmazdir. Bu baglamda hekimlerin mesleki olarak iletisim becerileri tizerine hizmet igi
egitim almalari, tip egitimi esnasinda hasta iletisimi iizerine spesifik egitimler diizenlenmesi
tedavi siireci lizerinde etkili olacaktir.

5.4. Etik Yaklasim Karsilastirmasi

Hasta ve hekim arasindaki iligkide etik yaklasim hakkinda yoneltilen sorulara verilen
cevaplar incelendiginde istatistiksel acidan anlamli farkliliklar tespit edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Etik Yaklasim Karsilastirma

n Ort. | Medyan | Ss. Min. | Max. p
9) Hekimler mesleki etik Hekim | 172 | 4 4 0,91 1 5 <0.001
degerlere gore davranir. Hasta | 348 4 5 0,87 1 5 '
10) Hekimlerin h.astalardan Hekim | 172 2 2 1,07 1 5
bicak parasi, hediye vb. 0114
Odeme beklentisi Hasta | 348 | 2 2 138 | 1| 5
olabilecegini diisliniiriim.
11) Hekimlerin verdigi bazi | Hekim | 172 4 4 1,04 1 5
kararlar1 para kazanma <0,001
kaygllarl etkiler. HaS'[a 348 3 3 1,37 1 5
12) Hekimler hastalara kars1 | Hekim | 172 4 4 0,84 1 5 0.430
yeterli ilgi ve 6zen gosterir. | Hasta | 348 4 4 1,14 1 5 '
13) Bazi hekimler Hekim | 172 | 3 3 109 | 1 5
mesleklerine yakismayan 0,546
tutum ve davrams sergiler. | Hasta | 348 | 3 3 1,39 1 5
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Ankete katilan iki grup arasindaki etik yaklasim karsilastirildiginda, her iki grubun da,
etik degerler soz konusu oldugunda birbirlerine karsi saygili davrandigi goriilmektedir.
Hekimler, hastalarin mahremiyetlerine karst 6zen gosterirken, hastalar da mahremiyet
konusunda hekimlere giivenmektedir. Hastalar kendilerine yapilacak tibbi islemlerde
hekimlerin ekonomik beklentilerle hareket etmelerine olanak vermediklerini, hekimlere bu
konuda giivendiklerini ve hekimlerin kendilerinden para ya da maddi beklenti iginde
olmadiklarii diisiinmektedir. Bu durum, hekim ile hasta arasindaki hizmet aliminda resmi
olmayan 6demelerin ciddi oranda azaldiginin gostergesidir. Hizmet sunucular ve alicilarin
konu hakkindaki yaklasimi da bunu acik¢a gostermektedir

5.5. Hasta-Hekim Arasindaki Giiven Yaklasimi Karsilastirmasi

Hasta ve hekim arasindaki iliskide karsilikli giiven hakkinda yoéneltilen sorulara verilen
cevaplar incelendiginde istatistiksel agidan anlamli farkliliklar tespit edilmistir (Tablo 7).

Hekim ve hastalarin tedavi slirecinde Dbirbirlerine olan giiven yaklagimi
karsilagtirlldiginda hastalarin hekimlere giivendigi, hekimlerin kararlarina uydugu ve 6zen
gosterdigi  goriiliirken, hekimlerin hastalara giiven duymadiklari, hastalarin  diiriist
davranmadiklarin1  diisiindiikleri ~ goriilmektedir. Ankete katilan hastalar hekime
giivenmedikleri takdirde mutlaka baska bir hekime gideceklerini ve mevcut tedavilerini
yarida birakacaklarmi belirtirken, hekimler de kendilerine giivenilmedigi takdirde bagka bir
hekime gidilecegi yoniinde goriis bildirmislerdir. Bu durum hastalarin mevcut rahatsizliklar
dolayist ile birden fazla hekime gitme, ilag ve sarf israfi gibi ekonomik kayiplar ile kendini
gosterecektir. Hizmet sunucularin bu yaklasim acisindan gerekli tedbirleri almalari bu
kayiplarin Oniine gegilmesine yardimei olacaktir. Giliven yaklasimi agisindan hekimlerin
hastalara karsi duyduklar1 giivensizlik nedenleri ise ayrica bir arastirma konusu olarak
incelenmeli, hekimlerinde hastalara giivenmelerini saglayacak ¢oziimler iiretilmelidir.

Tablo 7. Hasta Hekim Arasinda Giiven Yaklasim Karsilastirmasi

n | Ort. | Medyan Ss. Min. | Max. p

14) Hekimlerin tibbi | Hekim | 172 | 4 4 0,73 2 S 0.134
kararlarma giivenirim. | Hasta 348 4 4 0,95 1 5 !
15) Hasta hekime
giiven duymazsa, Hekim | 172 3 3 1,06 1 5
kendisi ve ailesi
hakkinda verilmis <0,001
tedavi kararlarimi Hasta 348 4 5 1,06 1 5
sorgular.
16) Hekimler, )
hastalara hastaliklari Hekim | 172 4 4 0,86 1 5
ile ilgili sikayetleri 0,006
anlatma konusunda Hasta | 348 | 4 4 1,07 1 5
firsat ve zaman verir.
17) Muayene Hekim | 172 | 4 4 0,98 1 5
sirasinda kendimi
rahat ve huzurlu 0,974

; . Hasta 348 4 4 1 1 5
hissederim.
18) Hekimler ve Hekim | 172 | 2 2 1,03 1 5
hastalar birbirlerine <0,001
diiriist davranir. Hasta 348 4 4 0,96 1 5
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5.6. Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi Karsilastirilmasi

Hasta ve hekim arasindaki iliskide yasanan problemler nedeniyle meydana gelebilecek
ekonomik kayiplar hakkindaki goriisler incelendiginde istatistiksel agidan anlamli farkliliklar
tespit edilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi Karsilastirilmasi

n Ort. | Medyan Ss. Min. | Max. p
19) Hastalar hekime kars1 .
duyduklar giivensizlik nedeniyle Hekim | 172 4 4 081 ! 5
birden fazla hekime giderek 0,334
ekonomik ve zamansal kayiplara Hasta 348 4 5 1,13 1 5
neden olur.
20) Hekimlerin tecriibesiz olmast Hekim | 172 4 4 0,83 1 5
ekonomik ve zaman kayiplarina 0,001
neden olur. Hasta 348 4 5 1,10 1 5
21) Hekimlerin hastalarla Hekim | 172 4 4 0,92 1 5
iletisiminin kotii olmasi1 ekonomik <0,001
ve zamansal kayiplara neden olur. Hasta 348 4 5 0,94 1 5
22) Hastalarn bilgi eksikligi Hekim | 172 3 4 0,99 1 5
ekonomik ve zaman kayiplarina <0,001
neden olur. Hasta 348 4 5 1,01 1 5
23) Hekimlerin ok yogun Hekim | 172 | 4 5 0,74 1 5
caligmalar1, tan1 ve tedavi stirecini 0,220
etkiler. Hasta 348 4 5 0,90 1 5
24) Hekimlerin maddi kaygilar ilag | Hekim | 172 3 3 112 1 5 0.026
ve malzeme israfina neden olur. Hasta 348 4 4 1,32 1 5 '
25) Verilen ilaglarin diizenli ve tam | Hekim | 172 4 4 0,82 1 5
olarak kullanmamasi ekonomik ve 0,108
zaman kaybina neden olur. Hasta 348 4 > 1,03 1 >
26) Mevcut saglik sisteminden Hekim | 172 4 4 0,78 2 5
kaynakli sorunlar hastalarin sistemi <0,001
kétiiye kullanmasina neden olur. Hasta 348 4 4 112 1 5
27) Polikliniklerin yogunlugu Hekim | 172 5 5 078 1 5
nedeniyle acil servislerin gereksiz ' 0.544
mesgul edilmesi, ekonomik ve Hasta 348 5 5 0.79 1 5 '
zaman kayiplarina neden olur. '
28) Hekimler maddi beklentiler Hekim | 172 3 3 1,12 1 5
nedeni ile hastalar1 tekrar muayene 0,051
icin cagirir. Hasta 348 3 3 1,36 1 5
29) Hastalar hekimlerden tani ve Hekim | 172 4 4 1,14 1 5
tedavi igin gereksiz tetkiklerin <0,001
yapilmasini ister. Hasta 348 3 3 1,40 1 5
30) Hekim sayisinin yetersiz olmast | Hekim | 172 4 4 1,12 1 5
ekonomik ve zaman kayiplarina <0,001
neden olur. Hasta 348 4 5 0,90 1 5

Ekonomik etkiler ve zaman degerlendirmesi karsilastirilmasi basligi altinda sorulan
sorular i¢in hasta ve hekimlerin vermis olduklart cevaplar karsilastirilmistir. Bu
karsilastirmada, hasta ve hekimler i¢in giiven yaklasiminin énemli oldugu tespit edilmistir.
Hasta ile hekim iliskisinde giiven olusmadiginda, sistemin ekstra kullaniminin meydana
gelebilecegi, bu durumun da hekime 6denen {icret, is giicii kaybi, fazla ila¢ kullanimu,
sistemin gereksiz mesgul edilmesi gibi bircok sorunu birlikte getirerek ekonomik kayiplar
dogurabilecegi tespit edilmistir. Hekimler hastalarin bilgisizliginin saglik sistemi iizerinde
yiik oldugunu disiiniirken, hastalar da bu durum hakkinda hekimler ile aymi goriisi
belirtmislerdir. Hastalar hekimlerin mesleki tecriibelerinin 6nemli oldugunu belirtirken,
hekimler mesleki agidan yetersizligin de ekonomik kayiplara yol agacagini diistinmektedir.
Hastalar ve hekimler tam1 ve tedavi silirecinde kotiiye kullanim oldugunu
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diistinmemektedirler. Ayrica verilen cevaplar detayl incelendiginde performans kaygilarimin
da kotliye kullanim iizerinde bir etkisi oldugu konusunda bir algi s6z konusu olarak
goriilmemektedir. Ankete katilan iki grupta hekimlerin ¢ok yogun ¢alisma kosullar1 oldugu,
hekim sayisinin yetersiz oldugu, mevcut saglik sisteminin eksiklerinin oldugunu,
polikliniklerin ¢ok yogun olmasi sebebiyle acil servislerin gereksiz kullanildigin1 ve alinan
ilaglarin diizenli kullanilmadigini bu durumun saglik sistemi iizerinde ekonomik kayiplara
neden oldugunu diistinmektedir.

5.7. Hastalarin Egitim Diizeylerinin Hekime Basvuru Uzerine Etkileri
Hastalarin egitim diizeyleri ile hizmet alma egilimleri arasinda anlamli farkliliklar tespit
edilmistir (Tablo 9). Egitim diizeyi acgisindan degiskenler incelendiginde egitim diizeyi ile

hekime yapilan bagvuru arasinda iliski oldugu izlenmektedir. Egitim diizeyi ile birlikte biling
diizeyi arttik¢a hizmeti kullanim oranlar1 arasinda ters orant1 oldugu goriilmektedir.

Tablo 9. Hastalarin Egitim Diizeyine ve Basvurulan Hekime Gore Basvuru Sayisinin

Karsilastirilmasi
()

Egitim Diizeyi 1 ];flgvuru Sagjlon ) 10+ p
Okuryazar Degil 0 (0,0) 0 (0,0) 1(2,6) 2(4,9) | <0,001
[kogretim 10 (12,7) 39(21,1) | 8(21,1) | 13(31,7)
Lise 28 (35,4) 49 (26,5) | 16 (42,1) | 15(36,6)
Onlisans/Lisans 28 (35,4) 90 (48,6) | 11(28,9) | 10 (24,4)
Lisansiistii 13 (16,5) 7(3,8) 2 (5,3) 1(2,4)

Saglik hizmetleri sunumunda, hizmet sunucularinin en biiylik sorunlarindan birisini
hizmet alacak grubun biling diizeyi olusturmaktadir. Ciinkii egitim seviyesi arttik¢ca sistemin
gereksiz kullanim oranlar1 diigmekte, dogru zamanda, dogru hekim bagvurular1 artmaktadir.
Hizmet alicilarinin alacaklari hizmeti hi¢ bilmemeleri durumunda hangi hekime, ne zaman,
hangi kosullarda bagvuracaklarini bilemeyecekleri i¢in sistem {lizerinde gereksiz talep
kullanimlarma bagli hekim 6demeleri, sarf ve ilag kullanimi gibi birgok noktada ekonomik
kayiplar artacaktir.

5.8. Kurulan Hipotezlerin Kabul/Ret Sonuglari
Aragtirma sonucunda kabul ve ret edilen hipotezler su sekilde siralanmustir:

1. Bilgi asimetrisinin neden oldugu ekonomik kayiplar vardir/yoktur. Calismada 22.
soru ile sorgulanan hipotez p<0,001 anlamli bulunarak kabul edilmistir.

2. Hastalar hekime kars1 duyduklar giivensizlik nedeniyle birden fazla hekime giderek
ekonomik kayiplara neden olur/neden olmaz. Caligmada 19. soru ile sorgulanan
hipotez p=0,334 olarak tespit edilmis ve anlamli bir sonug¢ elde edilemedigi igin
kabul edilmemistir.

3. Hekimlerin tecriibesi karar verme agamasini etkilediginden ekonomik kayiplara
neden olur/neden olmaz. Calismada 20. soru ile sorgulanan hipotez p<0,001 anlamli
bulunarak kabul edilmistir.

4. Hekimlerin yetersiz bilgi ve iletisimleri nedeniyle hastalar sistemi daha fazla
kullanarak ekonomik kayiplara neden olur/ olmaz. Calismada 21. soru ile sorgulanan
hipotez p<0,001 anlamli bulunarak kabul edilmistir.
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5. Hekimlerin mesleki ag¢idan kendilerini yeterli hissetmemeleri ekonomik kayiplara
neden olur/olmaz. Caligmada 20. soru ile sorgulanan hipotez p<0,001 anlaml
bulunarak kabul edilmistir.

6. Hekimlerin ¢ok yogun g¢alismalari, tan1 ve tedavi siirecini etkileyerek ekonomik
kayiplarina neden olur/ olmaz. Calismada 23. soru ile sorgulanan hipotez p=0,220
olarak tespit edilmis ve anlamli1 bir sonug elde edilemedigi i¢in kabul edilmemistir.

7. Hekimlerin performans kaygilar1 ilag ve malzeme israfina neden olur/olmaz.
Caligmada 24. soru ile sorgulanan hipotez p<0,026 anlamli bulunarak kabul
edilmistir.

8. Hastalarn verilen ilaglar diizenli ve tam olarak kullanmamasi ekonomik kayiplara
neden olur/ olmaz. Calismada 25. soru ile sorgulanan hipotez p=0,108 olarak tespit
edilmis ve anlaml1 bir sonug elde edilemedigi i¢in kabul edilmemistir.

9. Mevcut saglik sisteminden kaynakli sorunlar hastalarin sistemi kotiiye kullanmasina
neden olarak ekonomik kayiplara neden olur/olmaz. Caligmada 26. soru ile
sorgulanan hipotez p<0,001 anlamli bulunarak kabul edilmistir.

10. Polikliniklerin yogunlugu nedeniyle acil servislerin gereksiz mesgul edilmesi,
ekonomik ve zaman kayiplarina neden olur/olmaz. Caligmada 27. soru ile sorgulanan
hipotez p=0,544 olarak tespit edilmis ve anlamli bir sonug¢ elde edilemedigi i¢in
kabul edilmemistir.

11. Hekimler performans beklentileri nedeni ile hastalar1 tekrar muayene igin ¢agirmast
ekonomik kayiplarina neden olur/olmaz. Calismada 28. soru ile sorgulanan hipotez
p=0,051 olarak tespit edilmis ve anlamli bir sonu¢ elde edilemedigi i¢in kabul
edilmemistir.

12. Hastalar hekimlerden tani ve tedavi i¢in gereksiz tetkiklerin yapilmasini isteyerek
ekonomik kayiplara neden olur/olmaz. Calismada 29. soru ile sorgulanan hipotez
p<0,001 anlaml1 bulunarak kabul edilmistir.

13. Uzman hekim sayisinin yetersiz olmasi ekonomik kayiplara neden olur/olmaz.
Caligmada 30. soru ile sorgulanan hipotez p<0,001 anlamli bulunarak kabul
edilmistir.

VI. TARTISMA

Son yillarda hekimler ile hasta arasindaki iliski giderek daha ticari bir hal almis, bu
durum ticari kaygilar ile pazar olgusunu beraberinde getirmistir. Sagligin ticarilesmesi,
saglik hizmetleri sunumunda bazi hekimlerin, hastalar ile aralarindaki bilgi asimetrisinden
faydalanmalarina ve gereksiz hizmetlerin kullanilmasina neden olabilmektedir. Ayrica
hastalarin hekim ile ayni tibbi bilgiye sahip olmamasi1 hekim kararlarini sorgulayamamalart
ve hekim tarafindan belirlenecek hizmetleri kullanmak zorunda kalmalarina neden
olmaktadir (Durmaz, Erdem 2017). Saglik ekonomisinde hekimler hem arz hem de talep
eden konumunda bulunmalar1 nedeniyle ekonomik problemler goriilebilmektedir ancak
yapilan c¢alismada hasta cevaplart incelendiginde hekimlerin sistemi kendi lehlerine
kullanmalar1 yoniinde bir algi olmadigi goriilmistiir. Elbette hastalarin bu yonde goriis
bildirmemeleri sistemin bu yonde kullanilmadigi anlami tagimamaktadir. Problemin
varligimin sorgulanabilmesi i¢in hastalarin hastaliklar i¢in ne gibi islemlere ihtiyaci olup
olmadigr ile ilgili uzman goriisii olmalidir. Aksi halde yapilacak ¢aligmalarda tam anlamiyla
bir sonuca varmak miimkiin olamayacaktir.

Shabbir ve digerleri (2010) de yapmus olduklari ¢alismada saglik sektoriiniin gelisimi i¢in
hasta ihtiyaclarimin en iyi sekilde karsilanmasi gerekliligini vurgulamislardir. Yapilan
calismada hizmet kuruluslarinin kosullari, fiziki yapisi ve hekim ile olan iletisime bagh
yaklasimlarinin hizmet alanlar agisindan 6nemli oldugu goriilmektedir. Bu amagla hizmet
alicist konumunda olan hastalarin ihtiya¢ algilarinin da belirlenerek hizmet kalitesinin
arttirtlmasinin yaninda verimliligin de artmasmin saglanmasi gereksiz ve asir1 tiikketimin
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oniine gegerek ekonomik kayiplarin dnlenmesinde etkili olacaktir.

Ozcan ve digerleri (2013)’de yapmus olduklari calismada ise hizmet sunuculari, eger tam
anlamiyla bir memnuniyet tesis etmek istiyorlarsa hizmet almakta olan hastanin tedaviye
iligkin bilgi diizeyinin arttirilmas: yoniinde de calisma yapmalarinin gerekliligine vurgu
yapmiglardir. Yapilan ¢alismada hizmet alici konumundaki hastalarin egitim diizeylerinin
yaninda alacaklar1 hizmet ile ilgili bilgi diizeylerinin hizmet alim sekillerinden tedavi
stirecine kadar tiim basamaklarda etkisini gosterdigi goriilmektedir. Hastalarm alacaklari
hizmeti detayli bir sekilde bilme haklar1 vardir. Bu durum hastalarin kendilerine yapilacak
tedavi siireci iizerinde de etkili olmaktadir. Tam ve detayli bir sekilde agiklanmamis olan
girisimler hastanin psikolojik olarak durumu benimseyememesine neden olabilmektedir.
Kendisine ne gibi iglemler yapilacagini, bu islemler sirasinda ve sonrasinda neler olacagi
hakkinda bilgi sahibi olmayan hastalarin bu muglakliga bagli olarak kendilerini giivende
hissetmemelerine neden olmaktadir. Ayrica bu durum hastanin konu ile ilgili bagka fikirlere
acik hale gelmesine birden fazla hekime basvuru yaparak kendisine en ¢ok giiven veren
hekim ve saglik kurulusunu arama ¢abasina doniismektedir. Tiim kosullar altinda yapilmast
gereken en Onemli iglem hastaya yapilacak tedavi ve girisimlerin tam ve detayli bir bigimde
aciklanmasidir. Bu siire¢ tedaviye baglama siireci, tedavi siirecinde yapilacak islemleri ve
tedavi sonrast yapilacak islemler olmak {izere detaylandirilmalidir.

Akkas (2012) da yapmis oldugu calismada hastalar ile hekimler arasinda giiven sorunu
yasandig1 ve bu sorunlara yonelik calismalar yapilmasi gerekliliginden bahsetmistir. Bir
baska caligmada ise hekim performansi konusunda bilginin saglik sektoriinde artan
kamusalligina vurgu yapmislardir. Ayrica devlet yonetimi, hastaneler ve cerrahlara iligkin
verilerin yayinlanmakta oldugunu, bolgesel dergiler ve gazetelerde diizenli olarak birinci
sinif hekimlerin listelerinin kamuoyu ile paylasildigini, internet basta olmak iizere, hekimler
ve hastaneler ile onlarin uygulamalarina iliskin bilgilerin de bulunabilirliginin arttiginm ifade
etmiglerdir (Frank 2016). Bu gibi uygulamalar Tiirkiye genelinde de gelistirilerek bilgi
asimetrisi konusuna ¢oziimler iretilebilir. Bilgili ve Ecevit (2008)’in de yapmus olduklari
calismada ifade ettikleri iizere bilgi asimetrisi saglik hizmetleri piyasasinda agir1 tiiketime ve
maliyet artisina yol agmaktadir. Bu da soruna ¢6ziim tiretmek gereksinimini dogurmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasinda bilgi asimetrisinin varligi, hizmet sunucular1 ve alicilar
acisindan iki yonlii problemler olusturmaktadir. Asimetrik bilginin yogun oldugu piyasada
bilgi 6nemli bir gii¢ olarak goriilebilir. Ancak bilgi tek basina yeterli bir unsur degildir.
Yapilan ¢alisma sonuglarina gore hastalarin hekimlere olan giiven duygulanimu, iyi iletigim
basamaklari, uygun fiziki altyapi ve kosullarin saglanmasi gibi bir¢ok faktér hastalarin
tercihleri {izerinde etkili oldugu, tan1 ve tedavi siirecini dogrudan etkiledigi goriillmektedir.

Bilgi asimetrisi nedeniyle mevcut konumunda uygun kosullara ulagamayan hasta kendini
tatmin etmek i¢in durumu ile ilgili en iyi hekim ve tedavi islemlerini gergeklestirebilecegi
kosullar1 arayacaktir. Bu durum rasyonel tiiketici davranist olarak da goriilebilir. Ancak
hastanin bir hekim hakkindaki bireysel performans gozlemi ona dogru bilgiyi
saglayamayacaktir. Koszegi (2003)’in de ifade ettigi lizere hasta hastalik kaygisi yasarken
gerek hastane ve hekim segimi gerekse tibbi bilgi ve tedavi siireci basta olmak iizere her seyi
etkileyebilecek bir sathanin icerisindedir (Frank 2016). Bu arayis sirasinda is kosularindan
(ya da dinlenme olanagindan) mahrum olacagi gibi, yol, yemek vb. ihtiyaglarini disarida
karsilamak zorunda kalabilecektir. Ayrica hastanin aile bireyleri bu olumsuz kosullarin
agirhigma katlanmak zorundadir. Hastanin refakatcisi hasta ile birlikte hem is hem de sosyal
yasantisindan feragat ederek hastasi ile ilgilenmek ve ekonomik kayiplar yasamak zorunda
kalabilecektir.
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VIL. SONUC

Saglik hizmetleri piyasasinda, hizmet sunumunu ve hizmet alimini etkileyen donanim,
altyapi, insan giicli, hizmet sunumu, hekim performansi gibi cok c¢esitli faktorler s6z
konusudur. Bu faktorlerden birisi de kuskusuz bilgidir. Ciinkii her iki tarafin simetrik bilgiye
sahip olmadig1i durumda bilgi asimetrisi s6z konusudur. Bilgi asimetrisinin s6z konusu
oldugu bir durumda ise hizmet alici konumundaki hastanin, hekime gore daha az bilgiye
sahip olmasinin getirdigi iletisim ve giliven sorunu ile hekimin hastaya gore daha iyi bilgi
sahip olmasinin avantajlari sz konusudur. Yaganan bilgi asimetrisi ise ekonomik ve sosyal
bir¢ok sorunu beraberinde getirmektedir.

Yapilan caligma sadece ekonomik acgidan degerlendirildiginde elde edilen sonuglar
sOyledir. Fiziki sartlarin iyi olmadig1 ¢alisma kosullarinda hekimlerin verimli olmadiklari,
hastalarin ise hizmet almaktan kacindiklari, daha iyi kosullar1 aradiklar1 ve bu kosullar
saglayan birimleri tercih ettikleri goriilmektedir. Bu durum fiziki agidan yeterli algi
olusturamayan birimlerde isini iyi yapan calisanlarin atil kaldigini ve ekonomik kayiplara
sebep oldugunu gostermektedir. Hizmet sunucularinin bu durum igin gerekli dnlemleri alarak
calisma kosullarinin yaninda hastalarin algis1 yoniinde de ¢alisma yapmasi bir¢ok sorunun
yaninda ekonomik kayiplari da d6nleyecektir.

Hasta ile hekim arasinda dogru iletisim kurulmamasi durumunda tani ve tedavi siirecinin
olumsuz etkilenecegi, hekim ile iletisim problemlerinin bagka hekime bagvuru egiliminde
artisa neden olacaglr goriilmektedir. Hastalarin iletisim problemleri nedeniyle hekim
degistirme egilimleri ve tani ve tedavi siirecinde uzama ve tekrarlarin yasanmasi saglik
sistemi lizerinde asir1 tiiketim sorunlar1 nedeniyle bircok agsamada ekonomik kayiplara neden
olacaktir.

Hasta ile hekim arasindaki iliskide gilivensizlik olusmasi durumunda hastalarm mutlak
suretle hekim degistirdigi mevcut ilag ve tedaviyi kestigi goriilmektedir. Ayrica hekimler
hastalarin kendilerine diiriist olmamalar1 gerekgesiyle tan1 ve tedavi siireglerinde sorunlar
yasandigini bildirmislerdir. Giiven agisindan yasanacak problemlerin de sistem iizerinde asir1
tiikketim sorununa bagl olarak ekonomik kayiplara neden olacag tartigma gotiirmemektedir.

Egitim diizeyindeki farkliliklarin saglik hizmeti kullaniminmi etkiledigi goriilmektedir.
Hastalarin egitim diizeyi ile hastaliklar1 ile ilgili biling diizeyleri ne kadar yiiksek olursa
yanlig ve gereksiz saglik hizmeti kullaniminda o denli diisiis yasanmaktadir.

Yapilan caligma ile hasta ile hekim arasindaki iliskinin yalnizca basit bir bilgi alisverisi
olmadigi, bir¢cok faktérden etkilendigi, yasanacak sorunlarin tani ve tedavi siireclerini
etkiledigi, bunlara bagl olarak saglik hizmetlerinde farkli sekillerde ekonomik problemlere
neden oldugu goriilmektedir.
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ABSTRACT

Organizational justice and impartiality also positively affect the performance of employees along
with their motivation. In order to achieve corporate goals and accomplish the purposes of the
organization, business managers need correctly to manage the perception of impartiality as well as
their perception of justice both for themselves and for their approaches and practices. In the
literature, although there are many studies about organizational justice, there is no study proving the
relationship between organizational justice and impartiality. This is a cross-sectional survey of
employees working in private hospitals to determine the impact of the impartiality principle on
organizational justice. Organizational justice considered as three dimensions and impartiality as two
dimensions and the relationship between dimensions was tried to be dealt with. The analysis of the
data was done with the SPSS 13.00 program and was conducted with 95% confidence level and 5%
tolerance. In the study Spearman correlation test which is one of the nonparametric test techniques
were used to investigate the relationship between dimensions. Besides, multiple regression analysis
was performed between dimensions in the scale. The study included 159 private hospitals in Istanbul.
Sample selection method was used in the study. According to this, questionnaire surveys were
conducted on 460 employees from a total of 16 private hospitals. In accordance with the results of the
correlation analysis, statistically significant and positive relations which have very low, low and
medium strength was found between dimensions of organizational justice and impartiality. According
to the results of regression analysis conducted to determine the effect of impartiality on
organizational justice; impartiality effected interactional justice (F= 35.41, p= 0.000), distributive
justice (F= 37.781, p= 0.000) and procedural justice (F= 6.255, p= 0.000) at the significant level.
13.3% of interactional justice (F= 35.141; p=0.000), 14.2% of distributive justice (F= 37.781; p=
0.000), and 2.7% of procedural justice (F= 6.255; p= 0.000) are explained by impartiality. The
hospital employees generally exhibited a positive approach to the justice dimensions, but they
exhibited a negative approach in the dimension of impartiality. In the study, it emerged that being
neutral in attitudes and behaviors towards the employees of managers were found to be the positive
effect to fair of managers.

Keywords: Organizational Justice, Impartiality, Private Hospitals, Hospital Employees, Human
Resources.

Orgiitsel Adalet ve Yansizlik Arasindaki iliski Uzerine Ozel Hastanelerde
Yapilan Bir Arastirma
0z

Orgiitsel adalet ve yansizlik, ¢calisanlarin motivasyonu ile birlikte performansint da olumlu yonde
etkilemektedir. Kurumsal amaglarin elde edilmesi ve igletmenin hedeflerine ulasabilmesi amaciyla
isletme yoneticilerinin hem kendileri hem de yaklasimlar: ve uygulamalar: i¢in adalet algisi ile
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birlikte yansizlik algisimi da dogru bir sekilde yonetmeleri gerekmektedir. Literatiivde orgiitsel
adaletle ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmasina karsin orgiitsel adalet ile yansizlik arasindaki iligkiyi
ortaya koyan bir ¢alismaya rastlanmamistir. BU ¢calisma, érgiitsel adalet ve yansizlik ilkesi arasindaki
iliskiyi ortaya koymaya yodnelik ézel hastanelerde ¢alisanlar iizerinde yapilan kesitsel bir alan
arastirmasidir. Orgiitsel adalet ii¢ boyut, yansizlik ise iki boyut olarak ele alinmis olup boyutlar
arasmdaki iligki ortaya koyulmaya ¢alistlmigtir. Verilerin analizi SPSS 13.00 programa ile yapilmis ve
%95 giiven diizeyi ve %5 hata pay: ile ¢alisilmistir. Calismada boyutlar arasindaki iliskiyi incelemek
icin parametrik olmayan test tekniklerinden Spearman Korelasyon testi kullanilmistir. Ayni zamanda
olgekteki boyutlar arasinda coklu regresyon analizi yapilmistir. Calisma evrenini Istanbul 'daki 159
ozel hastane kapsamistir. Arastirmada érneklem se¢me yontemine gidilmistir. Buna gére toplam 16
ozel hastaneden 460 hastane ¢alisani ile anket ¢alismast yapimistir. Korelasyon analizi sonu¢larina
gore orgiitsel adalet ve yansizlik boyutlarinda pozitif yonlii; ¢ok diisiik, diisiik ve orta kuvvette,
istatistiki olarak anlamly iliski bulundu. Yansiziigin orgiitsel adalet iizerindeki etkisini belirlemek
amaciyla yapilan regresyon analizi sonuglarina gore; yansizlik boyutu etkilesim adaletini (F= 35,41;
p=,000), dagitim adaletini (F=37,781; p= ,000) ve prosediir adaletini (F= 6,255; p= ,000) anlaml
diizeyde etkilemekte; yansizlik, etkilesim adaletinin %13,3 "tlinii, dagitim adaletinin %14,2 sini ve
prosediir adaletinin %2,7 sini agiklamaktadwr. Hastane calisanlar: adalet boyutlarina genellikle
olumlu; vyansizlik boyutunda ise genellikle olumsuz yaklasim sergilemislerdir. Calismada
Yoneticilerin, ¢alisanlarina karst tutum ve davranmslarinda yansiz olmalarimin adaletli davranmalar
konusunda pozitif yonde etkisinin oldugu ortaya ¢ikmistir.

Anahtar Kelimeler: Orgiitsel Adalet, Yansiziik, Ozel Hastaneler, Hastane Calisanlari, Insan
Kaynaklar.

I. INTRODUCTION

Researchers have said many things about justice or injustice of organization, and various
concepts have emerged. The concept of justice includes not only laws,
institutions/organizations, social systems but also many specific actions, including decisions,
judgments, and accusations (Miller, Walzer 1995). As politically, socially and gender, the
people should be equally treated, and no restriction or obstruction against people at all
should be done. People in many countries around the world are faced with some obstacles
and constraints both in working life and in social life. Despite being written in the law, this
principle does not be observed in practice (Tortop et al. 2010). In this respect, it is contrary
to the principle of equality and justice, especially in the case of recruitment of the
organizations and in the progress of the work to put a behavior that is in contradiction to
equality (Ates 2012). Issues related to organizational justice are reflected in many aspects of
business experiences of employees. For example, employees are often concerned about
justice of resource distribution, such as wages, awards, and promotions (Colquitt et al. 2005).
One of the factors of achieving organizational justice is behavior among the employees
behave in a way that they are treated side by side. In this context, it is necessary to consider
the impartiality to establish justice. The notion of impartiality is considered as an important
concept for institutions and countries, inasmuch as it is important to individuals.
Organizations must make the structural and operational arrangements to satisfy the
expectations of impartiality that will benefit employees. Some structural and procedural
arrangements may fail to meet the expectation of impartiality, which maintains the update
(Dworkin 2003).

Hospitals are one of the most difficult and complex institutions to be managed. Having a
structure that provides services together with the diversity of the appellation makes the
management of the hospitals difficult. In hospital management, each manager has both
personal and departmental powers and responsibilities. The use of these powers and
responsibilities has both direct and indirect contribution, both as local and in general, to the
human resources management of a hospital. The fairness of individuals is also constructive,
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promoting, and progressive on the justice of the organization. Being on the desired level the
functionality of the human resources management in a department within a hospital will
cause the parts of low functionality to move.

The concept of justice intertwined with human resource management (HRM), is a concept
that preserves and protects its validity as social, political, and religious perspectives since
ancient times. The fair treatment for all hospital employees that take an active role in the
production of non-substitutable healthcare services will also positively influence the
impartiality of the organization. It is not sufficient to be neutral on the basis of the section.
What is desired is to assure that the impartiality is achieved at the hospital.

According to the literature review, there are no studies in the field of health related to the
research topic. Although there are many studies related to organizational justice in literature,
it is important to investigate relationship between organizational justice and impartiality and
to gain data for literature. In this study, the concept of organizational justice, which
manifests in almost every field of working life, was discussed together with the principle of
impartiality, and the effects of impartiality on organizational justice and the opinions of
private hospital employees about their work on institutions and administrators assess. It is so
important to carry out these and similar studies in the health sector and institutions in the
other sectors according to the results that will come out from this research which is
particularly expected to shed light on the lack in health science literature.

I1. ORGANIZATIONAL JUSTICE

Various explanations have been made by famous philosophers (as Plato and Kant) about
what the concept of justice is, this question still cannot find absolutely the answer. Although
not answered, these famous philosophers have made a significant contribution to the
development of this concept (Kelsen 1960). The history of the concept of justice extends
back to the antiquity and the scientists have studied the concept of justice for thousands of
years. Aristotle, who is one of the firsts to work on justice, is the first to analyze the causes
of justice in the distribution of resources between individuals. Subsequently, Locke (1689)
and Hobbes (1651), who worked on human rights, won innovation to this theme in the 17th
century. This theme was revised in the 19th century by Mill (1861/1940) with the classic
utilitarian principle. Despite some differences, these philosophical approaches have a
common aspect. Those advocating these approaches regard justice as a normative goal (Ross
1925; Transferring: Colquitt et al. 2005). From the point of view of philosophical justice
theories, there are two criteria to determine whether a judgment is moral. The first of these
criteria is the impartial approach to the evaluation of a person involved in distribution with
other people. The second is that the evaluator remains bound to moral values when
distributing (Lengfeld 2007). Brian Barry (1989) analyzes theories of justice within the
framework of impartiality and the common advantage. This classification asks the question
not only distribution is just but also why it is just (Transferring: Bojer 2003).

Organizational justice has continuously changed in theory from yesterday to today. As
Greenberg said, some studies have shed light on the distinction between distributive justice
and procedural justice. The elements of distributive justice and procedural justice have
empirically differentiated with some studies and as identified with these studies, the classes
of organizational variables with which each is associated. With several studies, questionnaire
measure of distributive and procedural justice statistically are independent of each other
(Greenberg, Colquitt 2005).

As Lind suggested, procedural, distributive, and interactional justice experiences all
contribute to the development of a general justice judgment. This general fairness judgment
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then guides individuals' interpretation of future justice-relevant events as well as individuals'
attitudes and behavior (Greenberg, Colquitt 2005).

In the study, organizational justice was worked as three dimensions; distributive,
procedural and interactional justice.

2.1. Distributive Justice

Price and Muller define distributive justice that an important research topic as "the level
of reward and punishment connected with performance input." This definition based on the
theory of equality of Adams (Mitchell et al. 2012). Distributive justice can be explained as a
fair evaluation of the outcome to be distributed. People think they are not being treated and
are not being distributed if the proportion distributed among them is below than the
proportion of other people (Térnblom, Vermunt 2007). Distributive justice is basically an
expression from Aristotle, which includes punishment within it, and compares corrective or
altered justice. Distributive justice is in the name of dignity, political duty or the call for the
allocation of money according to the liaison. The people agreed that justice in distribution is
to be in accordance with the merit principle (Fleischacker 2004).

The theory of equality of Adams is the theory of distributive justice that Homans (1961)
put forward. According to this theory, Homans defines what he gets as an investment (cost)
and as a gain (reward). One person tries to find a result by comparing the ratio of the
investments/awards/benefits they have made with others. According to the result obtained,
when the two ratios are equal, the feeling of justice will emerge, since if there is an
inconsistency between the two, it has been stated that an impartiality sensation will emerge
(Transferring: Beugre 1998). Distributive justice is the fairness explains how one pie is
simplest shared by the people (MacLachlan et al. 2010).

2.2. Procedural Justice

According to the definition based on Homans “Procedural justice exists to the degree that
rights are applied universally to all members of an organization.” (Price 1997).

Rawls (1971) and Thibaut and Walker (1975) introduced the concept of procedural
justice at the beginning of the 1970s (T6érnblom, Vermunt 2007). Procedural justice is
especially discussed within equality debates in the literature. For the most part, even though
measurement of perceptual data both distributive and procedural justice write down
corporate behavior (Transferring: Price 1997). For procedural justice results in different
emotional reactions to each person, it emits different emotions in each person according to
the positive and negative characteristics of the outcomes and rules and shapes people's
assessment of whether something is fair. Negative emotional actions combine with
perceptions of injustice and negative actions of humans show occasional corrective action
(T6érnblom, Vermunt 2007). Walker, Lind, and Thibaut defined procedural justice as "the
belief that the techniques used to resolve a dispute are fair and satisfying in themselves"
(Ambrose, Arnaud 2005). Bies (2005) proposed that interactional justice is a type of
procedural justice.

2.3. Interactional Justice

Interactional justice is a type of justice based on a very personal relationship between
people and is concerned with treating the other person with respect (Colquitt et al. 2001,
Transferring: MacLachlan et al. 2010). Individuals and groups can be judged as fair or unjust
about how and how to communicate about outcomes and rules. Staff in an organization
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please with any clarification regarding decisions, even if the decisions that made about them
are negative. The importance of such explanations is manifested as much sensitive situation
for perceptions of interactive justice (Chelladurai 2006).

1. IMPARTIALITY

One of the most important features of modern societies is that people must fight to be fair
and equal to make them fairer (O'Neill 1997). In modern societies, it is necessary to stress
Walzer's emphasis on contextualism with emphasis on the reflection of Rawls in the
provision of pluralistic justice. The theory of justice-neutrality of Rawls considers pluralism
in the first denotation. Walzer's theory of contextualism considers pluralism in the second
denotation. Judging from two perspectives, it is desirable to provide justice as plurality.
Communities need to know the point that they will come and go from the historical point of
view in fairly providing and in establishing in the pluralistic world (O'Neill 1997). The
notion of neutrality, which has intertwined with the moral concepts since ancient times, has
always been at the center of society. At the same time, the concept of neutrality emerged
strongly in the 17th and 18th centuries, not a traditional concept developed or developed by
Nietzsche (Murphy, Traninger 2014). Terminologically, the concept of impartiality is related
to the part. It means either to take sides or to avoid taking someone's role. The concept of
impartiality plays an important role in ensuring objectivity. At the same time, this concept
has great responsibility for the essential values of modern rationality (Gaukroger 2005,
Transferring: Traninger 2014).

The concept of impartiality is a notion that emerges from every stage of work life (public
or private) (Tortop et al. 2010). The impartiality principle is a very important principle,
especially in the health sector. Healthcare is a service that affects all segments of society,
including sex, race, language, religion. It is a desirable service to be presented without
distinction, without any parties involved. No class or clan has any privileges on another class
or group (Uysal 2018).

In the framework of the concept of impartiality, it is extremely important for
organizations to find out what is fair and right for the employees, what is not and what is
right and wrong. Structural and procedural arrangements should be made to meet the
expectations of contemporary impartiality in terms of organizational perspective to discuss
the impartiality expectations of employees in the utility sector (Dworkin 2003). From the
perspective of equality of opportunity, inequalities arising from differences in classes, titles,
duties, etc. between workers open up injustice and prevent impartial approaches in the
organization (Uysal 2018).

Among professionals that do similar work in the same workplace, it can be unfair that a
worker is charged more than the other worker. Or it cannot say this behavior is fair if the
wage paid to women in the same workplace is lower than the wage paid to men. To be able
to talk about justice, it is useful to know what the reaction of people to unfair situations is. In
common, the things people complain about injustice are that they do not get what they
deserve, that they cannot earn enough because they are wrong, and that the rules applied to
some are strictly applied, however, some of them are stretched. Equality and impartiality
standards must be provided to the occupants to keep the impartiality of the complaints
(Rescher 2002).

An impartial assessment is that provided in accordance with the principles which would
be taken in the initial position. An impartial person is one whose situation and character
allow him to assess with respect to these principles without prejudice or discrimination. We
also need to define impartiality doctrine from the viewpoint of the prosecutors themselves. It
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is not enough to define impartiality from the standpoint of a sensitive spectator who answers
to the conflicting interests of others as though they were his own. It is they who need to
choose their idea of justice previously and for the whole in an original situation of equality
(Rawls 1971).

In the private health sector, professionals are being subjected to unfair practices by their
employers to remove bias from the principle of impartiality. The fact that the number of
titles in private hospitals is too high and complicated can increase unfair and biased practices
on occupations. Businesses should behave in a remote, unbiased way without resorting to all
of their employees, and should treat their employees by offering equality of opportunity for
all of their employees. Provision of a fair and impartial administration will bring positive
impacts both on occupations and society.

IV. METHOD
4.1. The Purpose and Model of the Study

It has been tried to reveal the perception of the employees regarding the level of adoption
of the principle of impartiality that is one of the important principles of the human resources
management and the extent to which the managers in the private health sector keep the
precaution of justice.

The study is a field survey based on the questionnaire basis. A sample selection method
was explained in detail under 4.5. Data Collection Tool and Method.

The research model is below.
o Distributive Justice e Socio-Demographic Impartiality

e Procedural Justice e Impartiality
e Interactional Justice

4.2. Research Hypotheses

It was developed seven hypotheses in the study. Table 1 shows the hypotheses of the
research.

Table 1. Hypothesis Table

Hypothesis 1. Employees think that managers are not fair in their attitudes and behavior towards them.

Hypothesis 2. Employees think that managers are not impartial in their attitudes and behavior towards
them.

Hypothesis 3. Impartiality affects Interactional Justice, Distributive Justice and Procedural Justice

Hypothesis 4. Socio-Demographic Impartiality affects Interactional Justice, Distributive Justice and
Procedural Justice

Hypothesis 5. Interactional Justice, Distributive Justice, and Procedural Justice affects Socio-
Demographic Impartiality.

Hypothesis 5.1. Interactional Justice affects Socio-Demographic Impartiality.

Hypothesis 5.2. Distributive Justice affects Socio-Demographic Impartiality.

Hypothesis 5.3. Procedural Justice affects Socio-Demographic Impartiality.

Hypothesis 6. Interactional Justice, Distributive Justice, and Procedural Justice affects Impartiality.

Hypothesis 6.1. Interactional Justice affects Impartiality.

Hypothesis 6.2. Distributive Justice affects Impartiality.

Hypothesis 6.3. Procedural Justice affects Impartiality.

Hypothesis 7. Administrators' impartiality in their attitudes and behavior towards their employees is
influential in their fairness.
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4.3. The Universe of Research and The Sampling

The universe of the study consisted of 159 private hospital operating in Istanbul as of
February 2016. When the sample selected, the distributions of the private hospitals on the
Anatolian and European Sides were determined according to the ratio. The sample was
selected with 20% sensitivity in the preliminary stage. It was planned to carry out a
questionnaire study in 21 hospitals; in 7 hospitals on the Anatolian Side and 14 hospitals on
the European Side in Istanbul, Turkey. However, due to the financial and time limitations of
the study, 16 private hospitals were available and 10% of the universe surveyed. A total of
460 employees was surveyed. It is present the number of hospital groups in Table 2 and the
number of the questionnaires in Table 3.

Table 2. Numbers of Studied Survey According to Hospital Groups

Hospital Groups According to Bed Numbers
Sides of Hospitals 0-50 51-100 Total
Group Group 101-150 Group| 150 over
Anatolia Side 2 4 2 1 9
European Side 4 2 1 - 7

The hospitals that studied were selected by convenience sampling method. The official
data obtained from the Istanbul Health Directorate were used for determining the number of
employees working in 159 private hospitals. The hospitals classified in terms of the number
of beds and they included in the sample according to rates.

According to the official data obtained, the number of nurses and midwives was 7279 and
the number of the other assistant health staff was 7327. The average number of employees
calculated by calculating the number of official employees of 16 private hospitals, two
hospitals from 51 beds, three hospitals from 51-100 beds, and one hospital from 101 beds
and over bed groups, and administrative staff working in each private hospital the number
was presumed. Accordingly, the total number of administrative staff was 24128. Thus, the
number of universes calculated as 38734. Although it was decided to survey with
380 employees it was done with 460 employees and it is present in Table 3.

Table 3. Number of Studied Employees According to the Appellations

Number of Number of Number of
Personnel Appellations Total Employees to Employees
Employees Study Studied
Nurse-Midwife 7279 72 112
Other Assistant Health 7397 79 109
Personnel
Administrative Services
Personnel 24128 236 239
Total 38734 380 460

The data obtained for sampling were of the Istanbul Health Directorate in December
2015. The hospitals to be studied was calculated based on the interval data.

To determine how many employees to survey in the study, firstly the total number of
employees in the hospitals to be studied was calculated. Then, the number of samples (380
employees) that was able to take was divided into the total number of personnel of the
hospitals (4194 employees). In the end, with the resulting rate, the total number of
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employees in each hospital was multiplied, and the minimum number of employees was
determined and it is present in Table 4.

Table 4. Number of Studied Employees According to the Hospitals

Hospital | . _ Number of | Number of | Number of | Interval
Number Side of Hospital Total ) Employees Emplo_yees of Bed
Personnel to Study Studied Number
1 European Side 16 2 6 0-50
2 European Side 214 20 23 0-50
3 Anatolia Side 199 18 21 51-100
4 European Side 178 16 19 0-50
5 Anatolia Side 681 60 64 150 over
6 Anatolia Side 455 42 54 101-150
7 Anatolia Side 258 23 29 0-50
8 Anatolia Side 212 19 25 51-100
9 European Side 119 11 20 51-100
10 European Side 123 11 20 0-50
11 Anatolia Side 398 35 38 101-150
12 European Side 303 28 32 51-100
13 Anatolia Side 269 25 28 51-100
14 Anatolia Side 92 9 13 0-50
15 Anatolia Side 313 29 37 51-100
16 European Side 354 32 31 101-150
Total 380 460

4.4, Limitations of the Study

Contributions of this study should be considered in the frame of its limitations.
Considering the above limitations, the researcher recommend some areas for future study. It
is important from the point of view of the results of the research to carry out a comparison on
the professional groups which did not include in the survey. More research is needed to learn
more about the relationship between organizational justice and impartiality. The researcher
suggests that this study done in private hospitals in Istanbul is to be made in other large
provinces.

4.5. Data Collection Tool and Method

The Organizational Justice and Impartiality Scale that developed by the researcher was
used to collect the data of the study. While the scale was being constructed, four different
scales were combined and a new scale was prepared.

The first of these measurement tools is the Merit System Principles Survey scale,
developed in 2005 by the United States Merit Systems Protection Board and applied to
federal employees. The second measurement tool is taken from the master thesis titled "The
Relationship Between Performance Appraisal and Organizational Justice and Example
Study" prepared by Baykal (2013). The third measurement tool was taken from the master
thesis titled "The Relationship Between Organizational Justice and Work Alienation" by
Sayii (2014) which it was created by Price and Mueller (1986), which it was developed by
Nieoff and Moorman (1993) (Transferring: Sayii, 2014). The last measurement tool was

* The total number of personnel was composed of nurse-midwife, other assistant health personnel, and
administrative services personnel.
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taken from a postgraduate thesis titled "The Relationship Between Paternalistic Leadership,
Perceived Employment Discrimination and Nepotism™ by Erden (2014), which the scale that
developed by Abdalla et al. (1998) and Ford and McLaughlin (1985) and measured by
Asunakutlu and Aver (2010) (Transferring: Siinneli-Erden, 2014).

The Organizational Justice and Impartiality Scale consisted of 49 statements and 5
dimensions. This scale was rated according to a 5-point Likert scale. While justice status
shows an increase from 1 to 5, the impartiality status increases from 5 to 1. After the analysis
of validity and reliability, 'The Organizational Justice and Impartiality Scale' was sent to
hospital workers via the web-based form between January 4, 2016, and April 30, 2016, as a
form of a link. At the same time, surveys were handed out both of the participants who did
not fill out the questionnaire web-based and for the hospitals that had internet restrictions.
On the other hand, due to the participation in the survey by the website was very low, the
questionnaires were handed out from hand and collected by the researcher. It has been
particularly paid attention to ensuring that participants do not have any influence in to been
completed of the questionnaires. In order to carry out the questionnaires, written permission
was received from private hospitals requesting the official application, and surveys were
started to be applied in private hospitals that did not need the official permission.

4.6. Results of Validity and Reliability Analysis

Reliability analysis, which is one of the primary conditions of the scientific work, has
been described as the determination between the independent measurements of the same
thing, the certain thing to be measured, the same symbols being received continuously, the
same processes being monitored and the same results were obtained using the same criteria
and being free from random misconceptions. It is desirable to follow the same processes in
all the scientific research and to get the same results. For it is difficult to know which result
is reliable. That is, the result of the study of a researcher is to be tested by other researchers.
In order for science to gain reliability and respectability, such verification was to be made
(Karasar 2004). The coefficient indicating the reliability of the scale is called the Cronbach's
Alpha Coefficient. According to these coefficients evaluation criteria, "0.00 < a <0.40
indicates that the scale is not reliable, whereas 0.40<a <0.60 indicates that the scale is of low
reliability" (Kaptanoglu, Isci 2013).

A pilot study with 243 questionnaires to find the factor structures of the scales was
conducted in private hospitals serving for Istanbul between December 14, 2015, and January
3, 2016, to calculate the explanatory factor analysis (EFA) for validity and Cronbach's Alpha
coefficients for reliability. As a result of the exploratory factor analysis, three scales were
made by. As a result of the exploratory factor analysis, three scales were made. The first
scale consisted of two dimensions with 11 statements. The second scale consisted of one
dimension with 10 statements. The third scale consisted of two dimensions with 28
statements. As a result of the reliability analysis, the reliability levels of the dimensions of
the scales were found as very high. Cronbach's Alpha value of the all scale is 0.837. The
KMO values calculated to find the suitability of the scales for the factor analysis are seen in
Table 4. As a result of the analysis, it is concluded that the scale is suitable for factor
analysis with the reason that the KMO values are larger than 0.50.

Table 5 shows construct reliability for interactional, distributive, and procedural justice
dimensions (Cronbach’s Alpha value) was greater than 0.84, and for socio-demographic
impartiality and impartiality dimensions (Cronbach’s Alpha value) was greater than 0.93.
For organizational justice and impartiality dimensions Cronbach’s Alpha values were all
over 0.84. These values show that the constructs were highly reliable.
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Table 5. Exploratory Factor and Reliability Analysis Results

. . Factor |Explained [Cronbach’s
Dimension Substance Load | Variance Alfa KMO
1. My  supervisor rates my
performance in a fair and effective | 0.808
manner.
2. My supervisor fairly treats
regarding career advancement and| 0.775
training.
3. My supervisor act in a fair and
effective  manner  disciplinary
actions such as suspensions,| 0.742
removals, warning and
) condemnation.
Interactional 4 "My supervisor acts in a fair and 33.83 0.860 0.910
Justice effective manner assessing people
. : 0.732
for vacancies and promotions
based on their qualifications.
5.My work unit is able to recruit
people with the right skills. 0.711
6.My manager assesses in a fair and
effective manner pay increases and | 0.630
awards.
7.In my organization, | was rated
higher or lower than | believe the | 0.386
deserved.
8.When considered the effort | made
and the good works I do, it is the fair 0.879
response that | received it from the '
workplace.
9.When considered my
responsibilities, | get what | deserve | 0.863
T from the workplace.
?J?[ir::gunve 10. When considered the experience 31.57 0.920
I have, it is the fair response that 1| g gg3
received it from the workplace.
11. When considered my education
and occupational skills, it is the fair 0.806
response that | received it from the '
workplace.
12.Religion 0.923
13.Disability 0.900
14.Sexual orientation 0.871
15.Race/national origin 0.871
Socio- 16.Political affiliation 0.847
demographic |17 Age 0.842 66.93 0.930 0.916
Impartiality | 18 Marital status 0.817
19.Sex 0.795
20.Title 0.632

21.Education status

0.624
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Table 5. Exploratory Factor and Reliability Analysis Results - Continued

Factor

Explained

tronbach's

Dimension | Substance Load | variance | Alfa [KMO
22. Getting a promotion is easier for acquaintances of its 0817
managers. )

23. Those who have acquaintances and applying for a job 0.788

do not encounter difficulties in the hiring process. )

24. Authority is primarily transferred to acquaintances. 0.769

25. | think that dismissal or punishment of acquaintances 0.767

of managers is quite difficult. '

26. Managers are more positive towards their employees. | 0.761

27. Those employees who have an acquaintance in a 0.749

management position are respected by other employees. '

28. Those who have acquaintances in this organization 0.738

more easily benefit from organization’s resources. )

29. Family and affinity ties are taken into consideration in 0.736

the promotion process. '

30. Job requirements are not taken into consideration in 0.731

the promotion process of employees. )

31._Managers give priority to familiar staff in training 0.714

assignments )

32. Priority is given to acquaintances in the hiring process. | 0.699
__ |33. No matter how successful | am in this organization, | 0.693

Impartiality |cannot get ahead of its managers® acquaintances. ' 31.47 0.970
34. Getting reference of someone in management position 0.657
is considerably important in the hiring process. )

35. | think they are under the influence of the prejudices of 0,550
the managers who evaluate the performance. )

36. Knowledge, skills and competencies are of secondary 0.502
importance in the promotion process. )
37.1 believe that the performance evaluation process in

my organization is prepared by influencing interpersonal | 0.481 0.894
relations and includes bias.

38. It is possible to replace it with personal relationships, 0.440
etc. performance assessment score. )

39. Managers who evaluate my performance are deceiving 0.402
while making an assessment )

40. The performance evaluation process has a structure 0.382
that supports fraud and bribery. )
41.1 hesitate from the persons who the managers are 0.346
familiar. )
42.1 think that my performance evaluation results do not

fairly represent the projects/works that I have successfully | 0.346
completed.

43. Managers who evaluate performance equally apply the 0.797
rules to employees. )

44. Managers who evaluate performance act according to 54
ethical rules while assessing performance.

45. The managers who have evaluated me take equal time 71

for all the employees.

46.The scores | receive as a result of performance

Proc_edural appraisal are fair according to the effort | demonstrate for 681 14.01 0.840

Justice my job.
47.1n general, | think that the performance evaluation 659
process in my organization is fair.

48.1 believe that the performance evaluation process in

my organization is prepared far from prejudices and as 59
objectively.

49. | think managers who have evaluated my performance 503
have sufficient qualifications to make this assessment.
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The results of the factor analysis revealed seven statements loaded on the first dimension,
named Interactional Justice, Chronbach’s Alpha is 0.860 and factor loading is 0.910. On the
second dimension were loaded on four statements, named Distributive Justice, Chronbach’s
Alpha is 0.920 and factor loading is 0.910. On the third dimension were loaded 10
statements, named socio-demographic impartiality, Chronbach’s Alpha is 0.930 and factor
loading is 0.916. On the fourth dimension were loaded 21 statements, named Impartiality,
Chronbach’s Alpha is 0.970 and factor loading is 0.894. On the fifth dimension were loaded
seven statements, named procedural justice, Chronbach’s Alpha is 0.840 and factor loading is
0.894.

As a result of the factor analysis, "Appreciation, rewards and promotions depend on
performance and merit system in my unit of work.", "I believe that | deserve a higher score
than my performance evaluation score." and "I think that the amount | get at the end of the
performance assessment is higher than I deserve, based on all the success and effort I have
shown for my job." statements were removed.

4.7. Evaluation and Data Analysis

Firstly, average scores of the justice and the impartiality dimensions were calculated.
SPSS 13.0 (Statistical Package for Social Sciences) program was used for the statistical
analysis of the questionnaires. Organizational justice dimensions (distributive justice,
procedural justice, and interactional justice) and impartiality dimensions (socio-demographic
impartiality and impartiality) constitute the variables of the scale. It was worked with a 95%
confidence level. In the study, Spearman correlation, Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis H;
non-parametric test techniques and Bonferroni correction test were used to find the root of
the difference between groups. On the other hand, multiple regression analyses were
implemented for comparisons between dimensions in the scale.

V. RESULTS

Table 6 shows demographic characteristics of the participants. According to the results
gathered from the study, while 70.9% of the respondents were female, 29.1% of them were
male. While 38.3% of the participants were married, 61.7% were single. 55.4% of
participants were between the ages of 18-25; 30.2% between 26-35 years; 13% between 36
—45 years and 1.3% between 46-55 years. Of the participants, 24.3% were nurses/midwives,
23.7% were the other assistant health staff, and 52% were administrative service staff. 55.0%
of the participants were working in 0-2 years, 27.6% in 3-5 years, 12.6% in 6-10 years,
4.8% in 10 years, and over. 2% of the participants are in primary education, 35.9% in
secondary education, 35.4% in associate degree, 25.4% in the undergraduate, and 1.3% in
graduate degree. There were no Ph.D./MD graduates.
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Table 6. Demographic Characteristics of the Participants

Variables | n %

Gender

Female 326 70.9
Male 134 29.1
Marital Status

Married 176 38.3
Single 284 61,7
Age

18-25 255 55.4
26-35 139 30.2
36-45 60 13.0
46-55 6 1.3
Title

Nurse/Midwife 112 24.3
Other Assistant Health Staff 109 23.7
Administrative Personnel 239 52.0
Operation Time in Organization

0-2 years 253 55.0
3-5 years 127 27.6
6-10 years 58 12.6
10 years and above 22 4.8

Educational Status

Primary 9 2.0

Secondary 165 35.9
Associate 163 35.4
License 117 25.4
Master 6 1.3

The Position of the First Degree Affiliated Manager

Head Physician 20 4.3

Head Nurse 178 38.7
Public Relations Responsible 63 13.7
Patient Rights Responsible 39 8.5

Nursing Service Manager 12 2.6

Operating Manager 57 12.4
Laboratory Responsible 17 3.7

Other Managers 74 16.1

Descriptive statistical information of scale dimensions is present in Table 7. Accordingly,
interactional justice score average is 22.67 + 5.48, Distributive justice score average is 11.25
+ 4.01, Procedural justice score average is 21.59 + 4.92, the Socio-Demographic impartiality
score average is 44.04 + 7.82, and the average score of Impartiality is + 12.98.
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Table 7. Descriptive Statistics of Scale Dimension Scores

Dimension - . Star_lda_lrd
n | Minimum | Maximum | Average | Deviation
Interactional Justice 460 7 35 22.67 5.48
Distributive Justice 460 4 20 11.25 4.01
Procedural Justice 460 7 35 21.59 4.92
Socio-Demographic Impartiality | 460 10 50 44.04 7.82
Impartiality 460 28 97 60.14 12.98

Table 8 shows the normality test results of scale dimension scores. Nonparametric
methods were used in comparison analyzes, because all scores were not normally distributed
according to the normality test results for the dimension scores of scale (p<0.05).

Table 8. Normality Tests of Scale Dimension Points

Dimension ____ Shapiro-Wilk

Statistic sd p
Interactional justice 0.978 460 0.000
Distributive Justice 0.967 460 0.000
Procedural Justice 0.985 460 0.000
Socio-Demographic Impartiality 0.764 460 0.000
Impartiality 0.993 460 0.037

Of the non-parametric tests to analyze the relationship between dimensions, Spearman
Correlation test was applied since scale scores did not show normal distribution. Spearman
Correlation for the research variables are given in Table 9. Organizational justice and its
dimensions were correlated with socio-demographic impartiality and impartiality.

Table 9. Relationship between Dimensions of Organizational Justice and Impartiality

(n=460)
. C Socio-
. . Interactional | Distributive | Procedural . -
Dimension . . . Demographic | Impartiality
Justice Justice Justice S
Impartiality
Interactional Justice ! L 0.656™ 04497 0.166™ 0.3187
p 0.000 0.000 0.000 0.000
L . r 1 0.454™ 0.117" 0.327™
Distributive Justice 0 0.000 0.012 0.000
. r 1 0.122™ 0.153™
Procedural Justice 0 0.009 0.001
Socio-Demographic r 1 0.228™
Impartiality p 0.000
Impartiality L L

**p<0.01, *p<0.05 (level of statistical significance)

As seen in Table 9, the correlation analyses showed that it was statistically found
positive, moderate and significant relationship between interactional justice and distributive
justice (r= 0.656; p= 0.000); it was statistically found positive, weak and significant
relationship between interactional justice and procedural justice (r= 0.449; p= 0.000); it was
statistically found positive, so weak and significant relationship between interactional and
socio-demographic impartiality (r= 0.166; p= 0.000), it was statistically found positive, weak
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and significant relationship between interactional justice and impartiality (r= 0.318; p=
0.000). Moreover there was a weak statistically notable relationship between distributive
justice and procedural justice (r= 0.454; p= 0.000), it was found positive and weak
relationship between distributive justice and socio-demographic impartiality (r= 0.117; p=
0.009), it was found positive and weak relationship between distributive justice and
impartiality (r= 0.327; p= 0.000). It was statistically found positive, so weak and significant
relationship between procedural justice with socio-demographic impartiality and impartiality
(r=0.122 and r= 0.153; p= 0.009 and 0.001). It was statistically found positive, so weak and
significant relationship between socio-demographic impartiality and impartiality (r= 0.228;
p= 0.000). The main objective was to explore the relationship between organizational justice
and impartiality and Table 8 shows a positive relationship significant at the 0.01 and 0.05
level (2-tailed).

Table 10 shows the results of the regression analysis conducted to find whether the
dimensions of organizational justice affect socio-demographic impartiality and impartiality.

Table 10. Effects of Organizational Justice Dimensions on Impatrtiality Dimensions

Dependent Independent B t p R? F p
Constant 20.448 | 10.921 | 0.000*
Socio- Interactional

Demographic | Justice 0.237 2.582 1 0.010 0.019 | 2.892 | 0.035*

Impartiality | Distributive Justice | -0.175 | -1.390 | 0.165
Procedural Justice 0.05 -0.590 | 0.556

Constant 83.974 | 29.279 | 0.000*
Interactional *
Impartiality | Justice 0.518 | 3679 10.000% | 165 | 29656 | 0.000%

Distributive Justice | 0.788 4,097 | 0.000*
Procedural Justice -0.115 0.89 0.374

*p<0.05 (level of statistical significance)

As seen in Table 10, the regression model conducted as a result of the analysis was found
significant. While interactional justice affects socio-demographic impartiality, distributive
justice and procedural justice do not affect socio-demographic impartiality. While
Interactional justice and distributive justice affect impartiality, procedural justice does not
affect impartiality. According to the regression model, interactional justice accounts for
about 2% of the socio-demographic impartiality. 16.3% of the impartiality is explained by
interactional justice and distributive justice. While interactional justice makes about a change
of 51.8% in impartiality, distributive justice makes about a change of 78.8% in the
impartiality.

Table 11. Effects of Impartiality Dimensions on Organizational Justice Dimensions
Dependent Independent B sh t p R? F p
. Socio-Demographic
ineractional | impartiality 0.021 10.032 1 0.667 1 0.505 | 133 | 35141 | 0.000*
Impartiality 0.151 | 0.019 | 7.920 | 0.000*
o Socio-Demographic
Distributive Impartiality 0.03110.023 | 1.3611 0.174 14 145 | 37.781 | 0.000*
Impartiality 0.120 | 0.014 | 8.652 | 0.000*
Socio-Demographic
?Jgggg”ra' Impartiality 0.0170030]0.552 1 0381 | 457 | 6,255 | 0.002*
Impartiality 0.059 | 0.018 | 3.242 | 0.001*

*p<0.05 (level of statistical significance)
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Table 11 shows the results of the regression analysis conducted to find whether the socio-
demographic impartiality and impartiality affect dimensions of organizational justice.

As seen in Table 11, the model was statistically significant according to the result of the
analysis. The coefficients of socio-demographic impartiality and impartiality were examined
to define the impact on interactional justice. It was reached that impartiality had an effect on
interactional justice and socio-demographic impartiality. According to the regression model,
13.3% (R>=0.133) of interactional justice is explained by the impartiality. Impartiality makes
a change of 15.1% (B=0.151) in interactional justice. The coefficients of socio-demographic
impartiality and impartiality were studied to define the effect on distributive justice in the
model, and it was reached that impartiality affected distributive justice and socio-
demographic impartiality did not significantly affect distributive justice. According to the
regression model, 14.2% (R?=0.142) of distributive justice is explained by the impartiality.
Impartiality makes about a change of 12% (B=0.12) in distributive justice. To define the
impact of procedural justice in the model, the coefficients of socio-demographic impartiality
and impartiality were examined. The result was that the impartiality had an effect on
procedural justice, and the socio-demographic impartiality did not significantly affect
procedural justice. According to the regression model, 2.7% (R?>=0.027) of procedural justice
is explained by the impartiality. The impartiality makes a change of 5.9% (B=0.059) in
procedural justice.

Table 12. The Results of the Hypotheses

Hypothesis Result
Hypothesis 1 Employees think that managers are not fair in their attitudes and Reiected
behavior towards them. J
Hypothesis 2 Employees think that managers are not impartial in their attitudes Accepted
and behavior towards them.
Hypothesis 3 Impartiality affects Interactional Justice, Distributive Justice, and Accented
Procedural Justice P
Hypothesis 4 Socio-Demographic Impartiality affects Interactional Justice, Reiected
Distributive Justice, and Procedural Justice .
Hypothesis 5 Interactional Justice, Distributive Justice, and Procedural Justice
affects Socio-Demographic Impartiality.
Hypothesis 5.1. Interactional Justice affects Socio-Demographic Impartiality
(Accepted). Accepted
Hypothesis 5.2. Distributive Justice affects Socio-Demographic Impartiality
(Rejected).
Hypothesis 5.3. Procedural Justice affects Socio-Demographic Impartiality
(Rejected).
Hypothesis 6 Interactional Justice, Distributive Justice, and Procedural Justice
affects Impartiality.
Hypothesis 6.1. Interactional Justice affects Impartiality (Accepted). Accepted
Hypothesis 6.2. Distributive Justice affects Impartiality (Accepted).
Hypothesis 6.3. Procedural Justice affects Impartiality (Rejected).
Hypothesis 7 Administrators' impartiality in their attitudes and behavior towards Accented
their employees is influential in their fairness. P

According to the information obtained from correlation and regression analysis results
of the study, of the hypotheses we developed, Hypothesis 1 and Hypothesis 4 was rejected
and other hypotheses were accepted.
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VI. DISCUSSION AND CONCLUSION

This study was conducted to find the effect of the principle of impartiality, which is one
of the important principles of human resource management on organizational justice. As a
result of the literature review, no such study has been found in the field of health related to
the research topic. It was done the dimensional comparison with some studies in other fields
that are to be able to close to results of our research. According to the results obtained from
the analysis of the study, the vast majority (about 4/5) of the surveyed employees did not get
any education in health and hospital management.

Adherence to the survey approaches to justice was generally positive, whereas
approaches to impartiality were often negative. According to the conclusions obtained from
the research, only the socio-demographic impartiality perception was found high level. The
perception level in other dimensions as the medium to high. Demirkiran et al. (2016) and
Demirkiran et al. (2013) also found that the perceptions of organizational justice of the
health sector employees are in the middle and high level. In the research conducted by
Asunakutlu and Avci (2010), favoritism perception has emerged in three dimensions as
promotion, process, and recruitment dimensions. It was found a negative relationship
between job satisfaction and favoritism perception and a higher relationship between
favoritism and job satisfaction with respect to job satisfaction. Those employees' perceptions
such as equal treatment for employees, promotion according to their skills and abilities
negatively affected job satisfaction has been achieved. In the survey conducted by Erdem et
al. (2013) to examine the perceptions of cronyism (co-ownership) of the businessmen in the
hotel enterprises, it was concluded that the perceptions related to cronyism (co-ownership)
are low. As a result of the study, it has been understood that co-friendly friendship is not
often observed in the human resources practices carried out in the hotel enterprises. The
similar results were obtained from this study.

According to the results of the correlation analysis, it was generally found a positive and
significant relationship between the dimensions. According to multiple regression models in
our study, interactional justice affects socio-demographic impartiality whereas distributive
justice and procedural justice do not affect. While interactional justice and distributive
justice positively affect impartiality, procedural justice does not affect this. In our study, it
was also been revealed that impartiality affected organizational justice. Employees do not be
aware of rejected for progress, promotion, wages and another job benefit, depending on
religion, disability, sexual orientation, race/national origin, political preference, age, marital
status, gender, title, and educational status. Polat and Kazak (2014) conducted a survey in
schools conducted in Diizce and distributive justice, procedural justice and interactional
justice that it was a meaningful and negative relationship between perceptions, and that
adversity was a significant and strong predictor of organizational justice. According to the
study conducted by Celik and Erdem (2012) at Pamukkale University, it was revealed that
administrative staff has a perception that they are favoritism in their institutions. Higher-
level employees indicated more favorability than lower-level employees. According to a
study conducted on employees in government banks by Biite (2011), favoritism practices are
also increasingly tending to leave work. According to the research conducted by Biite and
Tekarslan (2010), as the promotion and procedure favorability increased among the
employees, it became clear that procedural justice decreased.

It was found a positive contribution of impartiality on organizational justice and the
impartiality of the managers had a positive contribution to the fairness of the organizations.
Careful attention is to be rewarded to the fact that the financial and personal rights of
employees that start to work in the business are not conserved higher than those of long-time
employees, as they can trigger conflicts between the employees. Efforts exhibited by
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employees and not being rewarded equally for equal work in spite of good work they do will
adversely affect the distribution justice scores of businesses. In this respect, the
responsibilities, skills, training and professional equipment of the employees are to be taken
into consideration. According to the obtained data, considering the share of private hospitals
in the health sector, as an unavoidable result of the lack of human resources available in the
health sector in our country, the private hospital sector should advance policies to conserve
its existing staff in the area. Attractive proposals presented to new recruits in the recruitment
process to eliminate the need for open human resources should not adversely affect long-
term staff's views on fairness and clarity. All processes should be systematically carried out
in an organizational way to ensure that employment is not reflected. The employee choice
and placement process, beginning with the candidate research process and resulting in a
decision to recruit, should be fairly managed. Accordingly, institutional applications should
be grown. Registrants held for applicants who apply for employment should be periodically
checked. Measures should be taken to ensure that individuals or managers accepting job
applications set personal criteria and if deemed necessary, an observer from within the
organization should be present during the interview process. Behaviors toward employees
recognized by the managers should not have a negative influence on other employees being
treated as such. Managers should be equally treated to all employees. The manager-
employee relationship is to be institutional, not biased. For employees who act against
ethical rules, necessary disciplinary actions need to be taken even if they are recognized by
the management team.

Promotion opportunities should neutrally assess within the setting of the justice principle.
Since the failed promotional process is negatively able to affect the distributive justice score
of the organization, the promotional process should shape according to the knowledge, skills,
and abilities of the employees and these features should be given particular importance.

Moreover, the result of the socio-demographic impartiality shows that the modern and
cultured level that has to be in modern communities has increased and that the emotion of
coexistence accepted by society in spite of some socio-demographic differences.
Additionally, considering that impartiality has a positive effect on organizational justice, it
negatively affects the organization's impartiality on every process that employees do not get
a fair reward; taking into consideration that employee performance and motivating decrease,
reformatory, and preventive steps ought to be taken by both organizations and managers.

In conclusion, this is the first study that investigated organizational justice and
impartiality in the private health sector. It was found a positive contribution of impartiality
on organizational justice. The impartiality of managers means able to speed up the justice of
the organizations. The study is notably contributing some to the health sciences literature by
the researchers applying both in the public health sector and other sectors. It is important
from the point of view of the results of the research to carry out a comparison on the
professional groups which did not include in the survey. More research is needed to learn
more about the relationship between organizational justice and impartiality. It is
recommended that this study done in private hospitals in Istanbul is to be made in other large
provinces (for comparison between provinces). Later works should focus on the performance
factor. Other factors affecting the notion of impartiality by researchers should be
investigated.
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Turkiye’de Agiz Dis Saghgi Politikasi:
Mevcut Durum Analizi

Sinan OZYAVAS”
o0z

Agiz dis hastaliklar, bulasici olmayan kronik hastaliklar icerisinde yer alan, dnlenebilir
sorunlardwr. Ancak, yiiksek prevalans nedeniyle saglhk harcamalarinda artisa neden olurlar.
Tiirkiye 'de ve gelismekte olan iilkelerin bir¢ogunda agiz dis hastaliklarina yonelik koruyucu dnlemler,
saglik otoriteleri tarafindan gereken ilgiyi gérememektedir. Buna karsin, WHO ve FDI gibi kiiresel
paydaslar yayinladiklar: raporlarla dikkatleri bu noktaya ¢ekmeye ¢alismaktadirlar. Ayrica, OECD
ve Avrupa Komisyonu ortak ¢abalariyla cesitli izlem platformlart olusturmaktadirlar. Bu ¢alismada,
Tiirkiye'de agiz dis saghgi finansmani, hizmet sunumu, insan kaynagi ve mesleki egitim siireci
irdelenmis ve Tiirkiye'de agiz dis saghgi politikasinin mevcut durum analizi i¢in ulusal ve
uluslararasi sivil toplum kuruluslarimin konuyla ilgili gériislerine yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik politikasi, agiz dis saglhgi, halk saghg.

Oral Health Policy in Turkey: Situation Analysis
ABSTRACT

Oral diseases are among non-communicable chronic diseases which are preventable. However,
because of their high prevalence, they lead to increase in healthcare expenses. Protective measures
against oral diseases do not attract the attention of health authorities in Turkey and many of
developing countries. However, global stakeholders such as WHO and FDI are trying to attract the
attention to the point via reports they published. In addition, they generate various monitoring
platforms with the collective efforts of OECD and European Commission. In this study, funding,
service delivery, human resources and vocational education process related with oral health in
Turkey have been discussed and concepts of national and international non-governmental
organization have been provided for the situation analysis of oral health policies of Turkey.

Keywords: Health policy, oral health, public health.
I. GIRIS

Saglik politikalar, saglik sistemi ile ilgili kurumlari, hizmetlerin finansmani vb.
faaliyetleri etkileyen tiim eylemleri kapsar. Sistem icerisinde yer alan aktorler, ulusal
diizeyde politik giice sahip kisi ya da gruplar olabilecegi gibi, ayn1 zamanda ¢ok uluslu
sirketler, Diinya Ticaret Orgiitii (WTO) ve Uluslararas1 Para Fonu (IMF) gibi &rgiitler de
olabilmektedir. Dolayisiyla, disa agik ekonomilerde kiiresel aktorlerin ulusal diizeydeki
politik karar alma siire¢lerine ve eylemlerine etkisi yadsinamaz (Buse et al. 2012).

2010 yilinda Avusturalya’nin Adelaide sehrinde, Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO)
beyanatina adin1 veren uluslararas1 bir toplantida, ‘Tiim Politikalarda Saglhk’m gergevesi
cizilerek; sektorler arasi igbirligi ile insani gelisme, siirdiiriilebilirlik ve esitligi gelistirme
adina toplumsal bir mutabakat saglanmasmin gerekliligine vurgu yapilmistir. Bu
mutabakatla saglikli toplumlarin, iilkelerin refah seviyesine katkida bulunacagi
hatirlatilmigtir (WHO 2010).
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Avrupa Birligi’nin (AB) saglik alaninda ortak bir politikasi olmamakla birlikte, birligin
resmi saglik politikast gelisim siirecine agiktir. Maastricht, Amsterdam ve Lizbon
antlagsmalar1 bu gelisim siirecinin ilk belirleyicileri olmustur (Yildirim, Yildirim 2015). Konu
hakkinda goriis bildiren paydaslar, birlige iiye iilkelerin kendi politik, kiiltiirel ve ekonomik
yapilan igerisinde farkliliklar gosterdigini 6ne siirerek konuya aciklik getirmekle birlikte
(Nikolovska 2008); ayn1 zamanda, temel ilkeler (katma deger yaratma, yetki ikamesi ve
seffaflik gibi) ve ortak degerler (dayamisma, hakkaniyet ve hizmete erisim gibi)
baglaminda biitiinliik saglandiginmi belirtmektedirler (Yildirim, Yildirnm 2015). Avrupali
popiilasyonun degisen agiz ve dis sagligi statiisiinii belgelemek, hizmet kalitesini
iyilestirmek, birlige iiye iilkeler arasinda isbirligi alanlarin1 genisletmek ve saglik alanindaki
esitsizlikleri giderebilmek amaciyla mediko-sosyal politikalar gelistirilmesini tesvik etme
noktasinda AB’nin, Uluslararas1 Dis Hekimligi Federasyonu (FDI) ve WHO’dan bagimsiz
olmamak kaydiyla, agik takip parametreleri belirledigi goriilmektedir (European Data Portal
2018).

Politik faktorlerin, sagligin hayati 6neme sahip sosyal belirleyicisi oldugu goriisii, diinya
genelinde artan bir sekilde kabul gormektedir. Makro diizeydeki sosyal politikalar, saglik
sisteminin Ozelliklerini, sosyoekonomik esitsizlikleri, sosyal ve kiiltiirel sermaye yapisini
derinden etkilemektedir. Avrupa’da Iskandinav refah devletlerinin (Finlandiya, Danimarka
gibi) diger refah devleti yapilarindan daha iyi bir saglik performansi (yenidogan 6liim orani
gibi) gosterdigi goriilmekte ve benzer bir sekilde, agiz sagligi performans ¢iktilarinin da aym
paralellikte seyrettigi gozlemlenmektedir (Herreno et al. 2013).

WHO agiz ve dis sagligini ‘bireyin 1sirma, ¢igneme, giilme, konusma ve psikososyal iyi
olma halini sinirlandiran hastaliklar ve ayn1 zamanda agiz ve yiiz agrisi, agiz ve yiiz kanseri,
agiz enfeksiyonu ve yaralarin, periodontal hastalik, dis ¢iirlimesi, dis kayb1 gibi
rahatsizliklarin gériillmemesi’ olarak tanimlamaktadir (Mohanta 2017).

FDI ve WHO, ilk kez 1981 yilinda Kiiresel Agiz Sagligi Amag¢ ve Hedeflerini isbirligi
i¢inde belirlemislerdir. Ortak bildiride;

e 5-6 yas grubunun %50’sinde dis ¢liriigii olmamasi,

e 12 yas grubunda kiiresel ortalamada DMFT (Ciiriik Dis-Kay1p Dis-Dolgu Dis indeksi)
skorunun 3’ten fazla olmamasi,

e 18 yas grubundaki tiim niifusun %85’inin dis sayisinin eksiksiz olmasi,

e 35-44 yas grubunda (1982’deki skor ile mukayese edildiginde) dissizligin %50
azaltilmasi,

e 65 yas ve lzeri yas grubunda (1982°deki skor ile mukayese edildiginde) dissizligin
%25 azaltilmasi,

o Agiz saghgindaki degisimin takibi i¢in veri ydnetim sisteminin tesis edilmesinin
gerekliligi agiklanmigtir (Petersen 2003).

Bu girisimler daha sonra Uluslararasi Dis Hekimligi Arastirmacilari Birligi’nin de
(IADR) katilimiyla genisletilerek, 2020 hedefleri olarak agiklanmuistir. 2020 Kiiresel Agiz
Saglig1 Amacg ve Nihai Hedefleri 6zetle;

o Erken teshis ve koruyucu 6nlemler alarak, agiz ve kraniofasial hastaliklarin ruhsal ve
toplumsal gelisim ve saglik lizerindeki etkilerini azaltmak ve boylece toplumun yasam
kalitesini yilikseltmek,

e Kraniofasial ve agiz hastaliklarindan kaynaklanan oliimleri azaltmak,
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o Ulkeler arasindaki agiz saghig esitsizliklerini ve iilke icindeki sosyoekonomik agidan
farklilik gosteren popiilasyon arasindaki agiz saghig statiisii dengesizliklerini
azaltmak,

e Kraniofasial ve agiz sagligi hastaliklarinin kontrolii adina, maliyet etkili agiz sagligi
sistemlerine erigilebilirligi gelistirmek,

e Saglik calisanlarinin programin amagclariyla ilgili etik deneyimlerini ve sosyal
sorumluluklarin desteklemek seklinde siralanabilir (Hobdell et al. 2003).

Hobdell ve digerleri, ayn1 zamanda, agiz sagligi hizmetlerinin planlanma asamasindan
once, mevcut yerel kaynaklarin seviyesinin belirlenmesi ve tespite gore eylem planlarinin
gerceklestirilmesi i¢in bir dizi soruya (Tablo 1) yanit verilmesini énermektedir (Hobdell et
al. 2003). Bu sorulardan anlasilmaktadir ki; hizmetlerin tasarimindan o6nce saglik
planlayicilarinin mevcut yerel kaynaklari analiz etmesi, potansiyel kosullart goz ardi
etmeden sistemi bir biitlin olarak diisiiniip, bilgi paylagimina agik geri bildirim kanallar tesis
etmesi gerekmektedir.

Tablo 1. Agiz ve Dis Saghg ile Ilgili Yerel Bir Politika Cercevesi Olusturmadan Once
Yamitlanmas: Onerilen Sorular

Sorular Evet | Hayir | Bilmiyorum

Finans

1. Agiz sagligi i¢in merkezi bir kamu saglig biitgesi
bulunuyor mu?

2. Ekipman ve araglar i¢in yeterli sermaye bulunuyor
mu?

3. Maas d6demeleri i¢cin mevcut fon kaynagi yeterli mi?

4. Agiz saghigi tegviki ve koruyucu dnlemler i¢in fon
dagitimi yeterli mi?

Personel

1. Yeterli miktarda uygun egitimli personel var mi1?

2. Degerlendirme, takip ve yonetim fonksiyonlarin
yerine getirebilecek yeterli miktarda personel var m1?

Arag ve Gereg

1. Mevcut olan ekipmanlar uygun mudur?

Altyap1

1. Ihtiyacin degerlendirilmesi igin gerekli olan girisimin
se¢iminde yeterli detayda ¢aba sarf ediliyor mu?

2. Kaynaklarin edinimi i¢in iletigim kanali agik mi1?

3. Raporlama i¢in iletisim kanali fonksiyonel mi?

4. Uretim faktorlerinin transferi gerekliyse, bu
fonksiyonel bir sekilde ¢aligiyor mu?

Eger 6 sorudan daha azina evet yanit1 verildiyse, kaynaklarin tahsisi diisiiktiir.

Eger 5 ila 10 soruya evet dendiyse, kaynaklarin tahsisi orta seviyededir.

Eger 9 ya da daha fazla soruya evet dendiyse, kaynak tahsisi yiiksek seviyededir.

Kaynak: Hobdell et al. 2003

20. ylizyilin sonlarindan itibaren agiz sagligi konusunda ilerleme goriilmektedir ancak, bu
ilerlemenin diinya niifusuna tam anlamiyla yansidigini sdylemek miimkiin degildir. Nasil ki
‘Tiim Politikalarda Saghk’, bize bir izlem yolu olarak, saglikli toplumlarin refah
seviyesindeki artist beraberinde getirecegine isaret ediyorsa; benzer bir sekilde, diinya
izerindeki yoksulluklarin giderilmesi hedefinin de saglikli toplumlarin olusumuna katki
saglayacag1 ongoriilebilmektedir (Petersen 2003).
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Saglik hizmeti maliyetlerinin tiirleri ve seviyeleri hakkindaki bilgilerin seffaf, glivenilir
ve glincel olmamasi, saglik sistemi icinden veya disindan gereken miidahalelerin
yapilmasina engel olabilmektedir. Politika olusturan ¢evreler, daha kapsamli bilgi ve belgeye
sahip olunan genel saglik hizmetlerinin gostergelerine daha hassas tepkiler
verebilmekteyken, agiz sagligi gostergelerinde daha az bilgi ve belgeye sahip olunmasi
nedeniyle bu konuda nispeten daha az refleks gosterirler (Righolt et al. 2018).

Diinya iizerinde agiz ve dis hastaliklarinin sosyoekonomik boyutu ve bireylerin genel
saglik durumlari iizerindeki olumsuz etkileri, tatmin edici seviyede dl¢iimlenebilmis degildir.
Buna neden olan faktorler arasinda; agiz ve dis sagliginin 6neminin diinya genelinde tam
olarak kavranamamis olmasi, ¢ogu kosulda geciktirilebilir bir ihtiyag¢ olarak goriilebilmesi ve
ozellikle diisiik ve orta gelir seviyesindeki iilkeler nezdinde gergekei epidemiyolojik verilere
sahip olmamamiz gosterilebilir (FDI 2015). Bununla beraber, gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde de saglik hizmetinden yoksun kalmig bir popiilasyon bulunmaktadir. Bir ¢ok
iilkede agiz sagligi hizmetleri, ulusal yahut toplum saglig1 programlariyla tamamen entegre
edilmis durumda degildir (Petersen 2003).

Veriye ulagmak noktasinda yasanan kisitliliklara ragmen, elde edilen kiiresel verilere
gore; dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar, ag1z kanseri, ‘Noma’, kalitsal anomaliler ve agiz
travmalar1 kiiresel boyutta en yaygin goriilen agiz ve dis hastaliklar1 olarak
gozlemlenmektedir. 2010 yil1 verilerine gore, diinya genelinde tahminen 3 milyar 54 milyon
insan tedavi edilmemis ¢iiriik dislerinden o&tiirii saglik problemleri yasamaktadir (FDI 2015).

Diinya genelinde yiiksek ve disiik gelirli iilke 6l¢eklendirmesine bakildiginda, 2000 yili
veya elde edilebilen en son veri yilina gore, 12 yas DMFT ortalamalarinda, ¢iiriik dis ve
kayip dis i¢cin en yiiksek oranlarin sirasiyla 1,46 ve 0,25 olarak orta-iistii gelire sahip
iilkelerde oldugu goriilmektedir. Kayip dis ve dolgu disler igin en diisiik oranlar ise, 0,02 ile
diisiik gelir grubundaki iilkelerde goriilmekte ve bu skorlarla diger tim gelir grubundaki
iilkelerin skorlarinin altinda kalmaktadirlar (FDI 2015).

Diinya niifusunun %15’inde goriilebilen periodontal problemler, kisa siirede dis
kayiplarina neden olabilmektedir. ‘Noma’ Sahra Alt1 Afrika bolgesinde genellikle 6 yas
altindaki ¢ocuklarda goriilmekte ve eger tedavi edilmezse, %70 ila 90’min dliimiine neden
olabilmektedir. Ayrica agiz kanserleri, yine en yaygin goriilen 10 kanser tiirlinden biri
olarak, her yil 300 — 700 bin arasinda yeni vakanin goriilebildigi bir hastaliktir. Ag1z ve yiiz
bolgesi yariklar1 kalitsal bir anomali olarak, 2006 yilindaki 17 iilkenin farkli etnik
gruplarindan 10.000 canli dogumdaki insidansa bakildiginda; %22,5 oraninda Asyalilarda
goriiliirken, onlar sirasiyla Mogollar (%15,3), Kafkasyalilar (%15,2), Afrika asilh
Amerikalilar (%5) takip etmektedir (FDI 2015).

Agiz travmalart diinya genelinde gorilen tiim yaralanma tiirlerinin = %5’ini
olusturmaktadir. Yine diinya genelinde toplam 8,5 milyon travmaya bagl 6liimiin tahminen
yarisinin  kraniofasial travmalara bagli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica, Danimarka
verilerine gore, dig travmalarinin yillik direkt maliyetlerinin 2-5 milyon dolar / milyon kisi
oldugu tahmin edilmektedir (FDI 2015).

2008 yilinda WHO’nun belirttigi gibi, saglik esitsizliklerini belirlemekte en iyi yol,
altinda yatan sosyal belirleyicilere (dogum, yasam, is ve yaslilik kosullar1 gibi) bakmaktir
(FDI 2015). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD) ve AB’nin 2016 yilinda
yayinladig1 raporda, AB-28 iiye iilkelerinin gelir seviyesi, cografi kosullar1 ve iginde
bulunduklar1 saglik sisteminin kisithiliklart nedeniyle, 2014 yili verilerine gore,
karsilanmamig agiz sagligi ihtiyacinin diisiik gelir grubu aleyhine isledigi belirtilmektedir
(OECD, EU 2016). So6z konusu olan bu rapor ile paralellik gosteren bir diger ¢caligmada da



Tiirkiye’'de Agiz Dis Saghg: Politikasi: Mevcut Durum Analizi 793

sehirlesmeye bagli olarak diisiik ve yliksek gelir gruplarmin arasindaki farklilik
gosterilmistir. Petersen ve Kwan (2011)’e gore, tiim gelir dilimlerinde, sehirlerde yasayan
popiilasyonun agiz ve dis sagligi hizmetlerine erisimi kirsal kesimde yasayanlara gore daha
yiiksek oranlarda olmaktadir.

AB-27 iiye iilkesinde, 2008-2012 yili verilerine gore, yillik ortalama direkt saglik
harcamalarinda (kamu ve oOzel) agiz hastaliklarinin  diyabet (€ 137 milyar) ve
kardiyovaskiiler hastaliklardan (€ 105 milyar) sonra iiglincii sirada yer alarak, € 79 milyar
harcamaya sebep oldugu tespit edilmistir (FDI 2015).

2011 yilinda Birlesmis Milletler (UN) Genel Meclisi’nin aldigi ilkesel kararda
(19.madde), ‘bobrek, géz ve agiz hastaliklarinin iilke ekonomilerine biiytik yiikler getirmesi
nedeniyle bulasici olmayan hastaliklarla miicadele igin tahsis edilen kaynaklardan belirli bir
oranda destek gérmeli’ ifadesine yer verilmistir (UN General Assembly 2012).

11. AGIZ ve DiS SAGLIGI HIZMETLERINIiN SUNUMU

Tiirkiye’de agiz ve dis sagligi (ADS) hizmetleri hem kamu hem de 6zel saglik kuruluslar
tarafindan verilmektedir. Kamu tarafindan verilen ADS hizmetleri, agiz ve dis saghigi
hastaneleri (ADSH), agiz ve dis sagligi merkezleri (ADSM), genel hastaneler ve egitim
hastaneleri ve ayrica aile sagligi merkezleri tarafindan saglanmaktadir (Tatar et al. 2011).
Ancak, Saglik Bakanligi'na ya da belediyelere ait olan birinci basamak saglik
kuruluslarindaki dis hekimligi hizmetlerinin genel saglik sistemine entegrasyonu zayiftir. Bu
acidan bakildiginda, Tirkiye’de koruyucu dis hekimligi hizmetlerinde devletin asli
sorumluluk alaninin gelisime agik oldugunu sdyleyebiliriz (Hayran ve digerleri 2004).

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’nun (TKHK) 2017 yili ilk 6 aylik verilerine gore,
ADSH sayis1 22 iken, bu hastanelerdeki {init sayis1 2.115°tir. Ayrica, yine ayni yilin
verilerine gore, toplam 131 ADSM’de 4.878 iinit mevcuttur (TKHK 2017). Tiirk Dis
Hekimleri Birligi’nin (TDB) Temmuz 2016 yili verilerine gore, Tiirkiye’de o6zel dis
hekimlerine ait muayenehane sayisi 10.775’tir (TDB 2017b).

Tiirkiye’de 2016 yili verilerine gore, il diizeyindeki mesleki odalara kayitli olup
muayenehanesi olmayan 1.889 dis hekimi varken, yalnmizca 6zel sektorde calisan hekim
sayist 15.394°tlir (TDB 2017a). AB’ye iiye iilkelerin ¢ogunda agiz dis hizmetleri serbest
hekim muayenehanelerinden saglanmaktadir ve Avrupa genelinde bu yayilim ortalama %83
civarindadir (TDB 2011).

2005 ve 2010 yillar1 arasinda Tiirkiye’de bir dis hekimine diisen hasta sayisi, Tablo 2’de
goriildiigli gibidir. Tablo 2’de resmedilen sayilara ilaveten Celik, kiimeleme ¢aligmasina gore
bir dis hekimine diisen hasta sayisi agisindan en iyi durumda olan illerimizi Ankara, Aydin,
Bartin ve Istanbul olarak bulgulamis; en kotii durumda olan illerimizi ise, Hakkari, Sirnak,
Mus ve Sanlurfa olarak gostermektedir (Celik 2013).
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Tablo 2. Dis Hekimi Basina Diisen Hasta Sayis1 (2005-2010)
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Dis Hekimi
Basina Diisen 3.653 3.785 3.642 3.562 3.499 3.406
Hasta Sayisi

Kaynak: Celik 2013

Ayrica, 2016 yili verilerine gore, TDB Tiirkiye’de bir dis hekimine 2.173 hasta
distiigiinii ve bu sayinin AB ortalamasinin (2013 yili, 1.433 hasta) ¢ok {istiinde oldugunu
bildirmektedir (TDB 2017b).

OECD’den saglanan verilere gore, Tiirkiye’de tiim tip alanlar1 arasinda dis hekimlerine
kisi bag1 konsiiltasyon sayilarinin 0,3 (2010), 0,4 (2011) ve 2012-2015 yillar1 arasinda da her
yil 0,5 oldugu goriilmektedir (OECD 2018). 2013 OECD verilerinde 0,5 olarak raporlanan
bu oranin karsiligr olan TKHK nin yine 2013 yili {ilke dagilim istatistiklerine bakildiginda
(Grafik 1), Tiirkiye’nin cografi bélgelerinde esit bir dagilima sahip olmadig1 goriilmektedir
(TDB 2015b).

iBBS-1
Bati Karadeniz 0,67

Bati Anadolu 0,64
Dofu Marmara 0,58

Bati Marmara 0,57
Orta Anadolu 0,56
Kuzeydogu Anadolu 0,53
Dogu Karadeniz 0,51
Tlrkiye 0,49
Ege 0,48
Akdeniz 0,47
Ortadogu Anadolu 0,144
Gluneydogu Anadolu 0,38
istanbul 0,37
T

- - . .
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Kisi Basi
Miiracaat Sayisi

Grafik 1: Kisi Basina Diisen Dis Hekimine Basvuru Sayisi (2013)
Kaynak: TDB 2015b

2003 yilinda yapilan bir ¢alismada, Tiirkiye’de yetiskinlerin dis hekimlerine miiracaat
orant %404 olarak tespit edilmistir. Giiney Cin bdlgesinde bu oran %23, Isvec ve
Danimarka gibi iilkelerde bu oran %80’leri bulmaktayken, Tiirkiye’nin gelismis iilkelere
kiyasla bir hayli diisiik oranlar1 yakalayabildigini soyleyebiliriz (Mumcu ve digerleri 2004).
TDB tarafindan yayinlanan 2015 yilindaki bir ¢aligmaya gore, 2000 yilinda Tirkiye’de
niifusun %40,4’tinlin y1l igerisinde bir defa dis hekimine gittigi, bu oranmn 2015 yil
verilerine gore % 45,2’ye ¢iktig1 goriilmektedir (TDB 2015b).

111. AGIZ ve DiS SAGLIGI HIZMETLERINIiN FINANSMANI

Tiirkiye’de genel saglik hizmetlerinde Genel Saglik Sigortasi tiim iilke vatandaslarini
kapsamaktadir (Tatar et al. 2011). FDI’in 2015 tarihli ADS hizmetleriyle ilgili raporunda,
Tiirkiye’nin ‘temel hizmet paketleri’ i¢in kapsayicilik oran1 %100 olarak belirtilmistir (FDI
2015).
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Kamu sektoriinde dis hekiminin bulunmadigi bolgelerde, s6z konusu bolgede faaliyet
gosteren kamu kurulusunun bashekimi hastalarini tibbi ihtiya¢ halinde 6zel sektorde hizmet
veren bir dis hekimi klinigine yonlendirebilmektedir. Bu tip durumlarda, alinan hizmetin
bedeli kamu sektoriinde verilen ayni hizmetin degeri iizerinden hesaplanacagindan, kamu
sektorii bu kapsamda hizmet sunumu acisindan sevk zincirinin ‘tibbi ihtiyac¢ belirleyeni’
roliindedir. Kaldi ki, s6z konusu hesaplamada kamu ve 6zel sektdr hizmet bedeli farkliliklari,
hasta tarafindan karsilanmig olacaktir (Tatar et al. 2011). Bununla birlikte, ortodontik
tedavinin estetik amach olmadigr saglik kurulu raporunda acgik¢a belirtildiyse, kamu
kurulusunca sevk edilen 6zel saglik kurulusuna Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan
O6deme yapilabilmektedir (TSB 2015).

5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun 98 inci maddesinin
ikinci fikrasina goére, hasta katilim paylart ‘tamamlayict sigortanin’ kapsamina
almamamaktadir. Tamamlayici ve destekleyici 6zel saglik sigortasi, genel saglik
sigortalisinin 5510 Sayili Kanun kapsaminda SGK tarafindan karsilanan Tiirkiye’deki
giderlerine ilave masraflar1 ve genel saglik sigortalisinin SGK tarafindan karsilanmayan
Tiirkiye’deki giderlerini karsilamaktadir (TSB 2015). Saglikta Uygulama Tebligi’nde (SUT)
belirtildigi iizere, 6rnegin; kemik i¢i implantlar (kalitsal dig eksikligi, travma gibi durumlar
hari¢) 6denmemektedir (Resmi Gazete 2013). Bununla birlikte, SUT un giincellenen
yayminda ‘Ayakta Tedavide Hekim ve Dis Hekimi Muayenesi Katilim Payr Alinmayacak
Kronik Hastaliklar Listesi’nde bazi hastalik tanilamalarit 6deme listesine dahil edilmistir
(Resmi Gazete 2018a).

Tablo 3. ADS Hizmeti Basvurular1 icin Tercih Nedenlerinin Tercih Edilen Yerlere
Gore Dagilimi

Giivence | Acil | Tamdik | Yakin | Iyi | Giiven | Ucuz | Diger
% % % % | % | % % | o | TOPLAM

Muayenehane 17,1 18 21,2 18 365| 18,8 0 2,9 170
Poliklinik 342 | 38| 63 215 |203| 76 | 63 0 79
Ozel 136 | 36 | 121 14 421 257 | 07 | 07 140
Merkez 23,5 0 0 42 | 67| 176 | 59 0 17
ADSM 4272 | 44 | 111 67 | 37 | 20 0 77 45
Devlet 39,7 0 16 3,7 0 | 127 | 354 | 05 189
hastanesi

Ozel hastane 9 5 8 0 5,1 24 0 1 100
Fakiilte 462 | 26 | 26 51 |103| 205 | 128 | 0 39
(Devlet)

Fakiilte

e 9.1 0 273 0 |273]| 273 0 9.1 11
TOPLAM 254 | 24 | 99 52 |275]| 184 | 10 | 13 790

Kaynak: TDB 2015b

Tablo 3’te TDB’nin aragtirma kapsaminda ulastigt 790 kisiden 421’inin (%53)
muayenehane, 6zel klinik, 6zel hastane ve vakfa ait fakiiltelerden hizmet almayi tercih ettigi
goriilmektedir. Kamudan hizmet almay1 tercih edenlerin ise, %39,7 ila %46,2 arasinda
degisen oranlarda bu kuruluslardan hizmet alma nedenlerinin ‘saglik giivencesi’ oldugu
goriilmektedir. Kamuya gosterilen tercih bu yonde olsa da, 790 kisinin sadece 273’iinii
(%35) kapsamaktadir (TDB 2015b).

2009 yil1 verilerine gore, OECD iilkelerinde toplam saglik harcamalarinin %51 ve 6zel
saglik harcamalarinin %16’s1 ADS hizmetlerine ayrilmistir. Tiirkiye’deki ADS hizmetlerine
yapilan harcamalarin tahmini degerleri 2013-2015 yillar1 arasinda Tablo 4’te goriildiigii
gibidir (TDB 2014). Calismada, 2015 yilina ait toplam saglik harcama tutar1 tahmini deger
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olarak verilmis olmasmma karsin, s6z konusu yildaki harcama gerceklesmis degerdir

(KNOEMA 2018a; TCMB 2015).

Tablo 4: Tiirkiye’de Tahmini Agiz ve Dis Saghgi1 Harcamalar: (2013-2015)

2013 2014* 2015*
Toplam Saghk Harcamasi1 (Milyon TL) 84.390 92.829* 102.112*
ADS Harcamasi (2009 OECD Oram) %5* %5* %5*
Tahmini ADS Harcamasi (Milyon TL) 4.219* 4.641* 5.105*

Kaynak: TDB 2014 (* Tahmini Degerler)

Tiirkiye’de 2002 — 2013 yillarina bakildiginda, toplam ADS harcamalari iginde Saglik
Bakanligr’nin pay1 2002 yilinda %21,2 iken, 2013 yilinda bu oran %46,5’e yiikselmistir.
Universitelerin payr 2002 yilinda %1,9 iken, 2013 yilinda %4,8’e yiikselmis ve ayrica, 6zel
saglik kuruluslariin pay1 2002’de %76,9 iken, 2013 yilinda %48,7’ye diismiistiir (Atasever,
Ornek 2018).

Tiirkiye’de kisi bast ADS harcamalari, 2012 yili verilerine gore, AB ortalamasinin (257
USD) altinda kalarak, 55 USD olarak ger¢ceklesmistir. Benzer sekilde, AB-28 iiye iilkesinde
ADS harcamalarmin GSYIH’dan aldiklar1 pay %0,4 iken, bu oran Tiirkiye’de %0,3
diizeyindedir (Atasever, Ornek 2018).

IV. AGIZ ve DiS SAGLIGI HiZMETLERINDE iNSAN KAYANAGI ve MESLEKi
EGITIM

4.1. Dis Hekimi ve Yardimc1 Hizmet Personeli Kapasitesi

Tiirkiye’de, 2016 yil1 verilerine gore (Tablo 5), dis hekimlerinin toplam sayis1 29.417 dir
(TDB 2017a).

Tablo 5. Aktif Olarak Cahsan Dis Hekimi Sayilar:1 (2016)

Tiiri Say1
Serbest Calisan Dis Hekimi 15.934
Kamu Sektoriinde ve aynm1 zamanda Serbest Olarak Calisan Dis Hekimi 211
Kamu Sektoriinde Calisan (Oda Uyesi) Muayenesi Olmayan Dis 1.889
Hekimi '
Kamu Sektoriinde Cahsan (Oda Uyesi Olmayan) Dis Hekimi 11.383
TOPLAM 29.417

Kaynak: TDB 2017a

Aktif olarak calisan hekimlerden %55’inin serbest hekim statiisiinde ¢aligtigt
goriilmektedir (TDB 2017a). Bu oran, 2004 yilinda yaklagik toplam dis hekimi sayisinin
20.000 civarinda oldugu bir donemde %70’ten fazla idi (Hayran ve digerleri 2004). ,
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Tablo 6. Dis Hekimi Sayilari ve 1.000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayisi (2012-2016)
2012 2013 2014 2015 2016

Dis Hekimi Sayis1 (Kamu + Serbest) 21.404 | 22.295 | 22.996 | 24.834 | 29.417

1000 Kisi Basina Dis Hekimi Sayis1 0,28 0,29 0,3 0,32 0,37
Kaynak: OECD 2018; KNOEMA 2018b

2016 yili verilerine gore, tilkemizdeki dis hekimlerinin %59°u erkek, %41°i kadindir
(TDB 2017a). Almanya’da 2017’den itibaren kadin dis hekimi oraninin (2015 yili verilerine
gore %42’si kadin) %50’den daha fazla olacagi ongoriilmektedir. Bunun sonucu olarak,
biiyiik dis kliniklerinde maaslt personel sayisinda veya yar1 zamanli ¢alisan dis hekimlerinin
oraninda artis olmasi1 muhtemel olarak goriilmektedir (Ziller et al. 2015).

Mevzuatimizda tanimlanmis diger agiz ve dis sagligt meslek mensuplarinin (Dis Protezi
Teknikeri, Agiz Dis Saligi Teknikeri) herhangi bir odaya kayitli olmalar1 yasal bir
zorunluluk olmadigindan ve herhangi bir resmi takibi bulunmamasindan otiirii, Tiirkiye’de
bu meslek alanlarina dair gergekgi verilere ulasilamamaktadir.

4.2. Yiiksekogretim ve Dis Hekimligi Fakiilteleri

FDI’in 24.09.2006 tarihli bildirisinde temel ve siirekli dis hekimligi egitimine vurgu
yapilmig ve tilkelerin bu alanlarda gelisim gdstermesinin 6zellikle koruyucu saglik hizmetleri
agisindan 6nemli ¢iktilar saglamakta yarari olacagi belirtilmistir (TDB 2014).

Yiiksekogretim Kurumu’nun (YOK) 2018 istatistiklerine gore, 69 adet dis hekimligi
fakiiltesi bulunmaktadir. Bu yliksekdgretim kurumlarinda 652 profesor, 316 dogent, 859
doktor 6gretim iyesi, 79 0gretim gorevlisi, 1.659 arastirmasi gorevlisi olmak iizere toplam
3565 akademik personel istihdam edilmektedir (YOK 2018). YOK istatistiklerindeki dis
hekimligi fakiiltelerine devlet ve vakif iiniversiteleri (KKTC hari¢) dahil edilmisken,
akademik personel sayisina KKTC iiniversitelerindeki daimi personel dahil edilmemistir.

Tiirkiye’de dis hekimligi egitim siiresi teorik ve pratik olarak toplamda 5 yildir. Alanda
uzmanlik egitimine (periodontoloji, endodonti, pedodonti vb. gibi) devam etmek isteyen
ogrenciler, pratik agirlikli ve uzmanlik alanlarma gore degisen siirelerde egitim almak
durumundadirlar (Yanik 2009).

TDB tarafindan 2008 yilinda yapilan bir arastirmaya gore, Tiirkiye’de dis hekimligi
fakiiltelerinde gorevli akademisyenlerin, &grencilerin ve mezunlarin goriisleri alinarak
egitimin yeterliligi Ol¢iimlenmistir. Yapilan calismada katilimcilarin hassasiyet gostererek
geri bildirimde bulunduklart ortak konular oransal olarak Tablo 7’de listelendigi gibidir
(TDB 2008).

Tablo 7. Tiirkiye’de Dis Hekimligi Egitiminin Yeterliligine Dair Baz1 Geri Bildirimler

Dis

Akademisyen | Ogrenci Hekimi

Kaynak yetersizligi %70 %63,2 -

Acil durumlar konusunda verilen egitimin

yetersizligi - % 72,6 %70,2

Klinik uygulamalar icin 6grenci sayisinin

9 - 0
fazla olusu e i

Kaynak: TDB 2008
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4.3. Tiirk Dis Hekimleri Birligi’nin Verdigi Mesleki Egitimler

‘Siirekli Dis Hekimligi Tanima ve Kredilendirme Ydnergesi’, 2013 yilinda TDB’nin
Merkez Yonetim Kurulu karar ile yiirlirlige girmistir. Yonergede, Tiirkiye’de dis hekimligi
meslegini icra eden her dis hekiminin bu yonergeye tabi oldugu ve en fazla 4 yillik bir siire
icerisinde 80 kredilik puanin toplanmasi kosuluyla Siirekli Dis Hekimligi Egitimi
Sertifikasinin alinabilecegi sarta baglanmistir. Yonergenin kural ve sartlarina uymayan dis
hekimleri TDB’nin ilgili disiplin yonetmeligi geregince cezalandirilmakta ancak, kamu
saglik kuruluslarina bagli dis hekimlerine ceza verme yetkisinin kamu kurulusunun
takdirinde oldugu vurgulanmaktadir (TDB 2015a).

Dis hekimliginde siirekli mesleki egitim, ¢ogu Avrupa iilkesinde zorunluluktur (Yanik
2009). Ornegin; Almanya’da dis hekimi asistanlar1 ve dis hijyenistleri iiniversite
egitimlerinden sonra bolgesel dis hekimligi birlikleri tarafindan sinava tabi tutulmaktadirlar.
Dis hekimleri ise, 5 yillik zorunlu {iniversite egitimlerinden sonra yine zorunlu olarak,
Stirekli Mesleki Egitim adi altinda toplam 125 saatlik bir egitimi 5 yillik periyotlarda
tekrarlamaktadirlar. Buna ek olarak, Almanya’da dis hekimleri her 5 yillik periyotta
radyasyondan korunma egitimi almak zorundadir. Egitimi tamamlayamayan dis hekimleri
ise, ulusal sosyal saglik sigortasinin geri 6deme sistemleriyle yaptiklart sozlesmelerini
kaybetmek gibi ciddi yaptirimlarla yilizlesmek durumunda kalabilmektedirler (Ziller et al.
2015).

V. PAYDASLARIN GORUSLERI
5.1. Tiirk Dis Hekimleri Birligi

TDB, 2011 tarihli ‘Meslek Sorunlar1 Sempozyumu’nda ADS hizmetlerinde ¢aliganlarin
sorunlarim1 raporlamis, ayni zamanda sistemin igleyisi ile ilgili elestirel bir bakis agisi
getirmistir (TDB 2011). Bu rapor, dzetle;

o Saglik Bakanligi ve SGK’nin 6zel sektérden ADS hizmeti alimimi gergeklestirmemesi
nedeniyle hastalarin cepten ddemelerle saglik hizmeti almaya ¢alistigina,

e Dis hekimligi fakiiltelerinin sayisinda ciddi bir artis yasandigina (2000-2011 yillar
arasi %42 artig),

e Dis hekimi ile uzman dis hekiminin ¢alisma sahasinda fark olmamasina karsin bir
kanun ile uzmanlik sayisinin 8’e ¢ikarilmis olduguna,

e 250 bin ve {izeri niifuslu yerlesim yerlerine 10 {initelik tedavi ve protez birimlerinin
acilmast yerine, bdlgenin klinik ihtiyacina uygun politikalarin gelistirilmesinin
gerekliligine,

e Dis hekimligi 6grencilerinin ve dis hekimlerinin meslek hastaliklar1 ve riskleri
hakkinda bilinglendirilmesinin gerekliligine,

e Tedavilerde KDV’nin sifirlanmasinin, cihazlarda ise %5’e diisiiriilmesinin hizmete
ulagimdaki engelleri azaltacagina,

e Performans uygulamasi ile ¢alisma alani i¢inde is huzurunun bozulduguna,

e Hekimin sadece hastalaria karst sorumlulugunun bulunup, Hizmet Kalite Standartlar
(HKYS) ile belirlenen performans puanlariin hekimlerin 6demelerine olumsuz etkiler
yaratmasi nedeniyle bu kriterlerin sadece hastane yonetiminin performansi ile
iligskilendirilmesinin gerekliligine,

e Saglik Bakanligi 2010-2014 stratejik planinda yer alan Aile Dis Hekimliginin
uygulamaya alinma siirecinin netlestirilmesinin gerekliligine,
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e Merkezi randevu verme sistemlerinden verilen randevularin hekimlerin izin dagilimin
olumsuz etkilemesi nedeniyle randevularin klinikler tarafindan verilmesinin
gerekliligine,

e Travma ve kaza haricinde ADS hizmetlerinde ‘acil’ olgusu olmamas1 nedeniyle nébet
kavraminin da olmadigina ve bu uygulamanin kamuda kaldirilmasinin gerekliligine,

e Yetkili makamlarca hasta haklar1 vurgusunun her ortamda yapilmasina karsin, ayni
derecede haklari olan saglik calisanlarinin haklarindan bahsedilmemesinin halk
nezdinde hekimlik mesleginin itibar kaybina neden olmasina vurgu yapilmistir (TDB
2011).

5.2. Saghk-Sen Stratejik Arastirma Merkezi

Saglik ve Sosyal Hizmet Calisanlart Sendikasi’nin bir kolu olan Saglik-Sen Stratejik
Arastirma Merkezi (SASAM) 2018 yilinda yaymladigt ADS Hizmetleri ve Calisan Sorunlari
Analizinde temel hedeflerini, 6zetle;

e Koruyucu saglik politikalariin gelistirilmesi,

e Toplumda ADS bilincinin gelistirilmesi,

e Dis hekimligi egitiminde teknoloji kullanimina yer veren yenilik¢i modelin
saglanmasi,

e Ar-Ge desteginin verilmesi,

e DMFT-12 indeksinde 2023’¢ kadar (1) skorunun yakalanmasi ve

e Aile Dis Hekimligi sisteminin uygulamaya alinmasi olarak belirtmistir (Atasever,
Ornek 2018).

SASAM bu hedeflerin gerceklestirilmesinde ADS hizmetlerinde ¢alisan 6zel ve kamu
personelinin ihtiyaclarina cevap vermenin Onemine ve ADS acisindan genel devlet
politikalarina deginerek 6zetle;

e Kamu personelinin aldigi ek édemelerin emeklilige yansimamasi nedeniyle yasanan
kayiplarin giderilmesinin gerekliligine,

e Temel mesleki yetkinlik ve agiz icinde c¢alisma agisindan bir farklilik olmamasina
karsin, dis hekimi ve uzman dis hekimi ayrimimin yapilarak ayni isi yapanlarin farkl
performansa dayali ek 6denekler almasinin 6niine ge¢ilmesinin gerekliligine,

e Dis hekimlerinin hasta ve ¢alisan haklar1 agisindan itibarlariin  yeniden
kazandirilmasinin gerekliligine,

e SUT fiyatlarmin ADS hizmetlerinde reel fiyatlar iizerinde gilincellenmesinin
gerekliligine,

e ADS calisanlarmin Is Saghg Giivenligi riskleri ve ¢alisma ortamlarinin
tyilestirilmesinin gerekliligine ve

e TKHK’nin bagta var olan ancak, daha sonra kapatilan ADS Hizmetleri Daire
Bagkanligi’nin yeniden tesis edilmesinin gerekliligine vurgu yapilmistir (Atasever,
Ornek 2018).

V1. SONUC

Saglik hizmetlerinin gelisimi i¢in koruyucu hizmetlere Onem verilmesi, politika
belirleyicilerin dikkatle iizerinde durmasi gereken konularin baginda yer almaktadir. Diinya
genelinde saglik politikalarina yoén veren ve/veya tavsiye kararlarmi yayinlayan WHO,
IADR, UN, FDI vb. kuruluslar ADS hizmetlerinin Onlenebilir ve bulasict olmayan
hastaliklar igerisinde artan Onemine gec¢misten giiniimiize degin sayisiz defa vurgu
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yapmiglardir. Ne var ki, Diinya genelinde ADS hizmetleri gerek sunum gerekse finansman
imkéanlar1 agisindan gereken ilgiyi gérememistir.

Ulke 6rneklerinde goriildiigii iizere, Yunanistan’da oldugu gibi, bu yetersiz ilginin Diinya
genelindeki ana sebebi kimi zaman, kiiresel finansal krizler sonucunda kemer sikma
politikalarinin yasattig1 kayiplardan ileri gelmektedir (Damaskinos et al. 2015). Ancak; kimi
zaman da, 12 yas grubunda DMFT skorunun diisiiriilmesi i¢in yapilan ADS harcamalarinin
sagladigi fayda baglaminda hayati oneme sahip olmadigi da bilinmektedir (Nikolovska
2008). Fransa oOrneginde oldugu gibi, ADS hizmetlerinde koruyucu ve tesvik edici
politikalarin devlet nezdinde gelistirilememis olmas1 ve Tiirkiye’dekine benzer bir sekilde
Fransa’da da dis hekimligi daire baskanliginin (French Chief Dental Officer) birlestirici bir
fonksiyonunun yoklugu sorunun kok nedeni olarak karsimiza cikabilmektedir (Atasever,
Ornek 2018; Pegon-Machat et al. 2016). Saglik harcamalarim1 kontrol edebilmek,
hastaliklardan koruyucu 6nlemlerin alinmasiyla birlikte hizmetin sistem igindeki tiim paydas
gruplarin (Iskandinav iilke 6rneklerinde oldugu gibi dzel sektdr dahil) isbirligini icerecek

sekilde organizasyonunu tesis etmek en uygun model olarak goziikmektedir (Nikolovska
2008).

Hizmetin finansman modelini belirlemek, harcamalarin hangi hizmet birimlerinde ve
hizmet kalemlerinde agirlikli oldugunu gérmek icin verilere olan ihtiyacimiz yadsinamaz.
Sadece finansal veriler degil, ayn1 zamanda ulusal boyutta hastaliklarin epidemiyolojik
goriiniimiinii takip etmek rasyonel karar verme siirecinde 6nemli bir birlesendir. Birincil
bakim alanlarindan o6zellikli hizmet alanlarma kadar tiim birimlerde entegre bilisim
sistemlerinin kullanilmasi bu noktada 6nem kazanmaktadir. Almanya’da tiim saglik
hizmetlerinin (ADS hizmetleri de dahil) elektronik saglik karti (eGK) tizerinden takibi bu
acidan degerli bir 6rnektir. Alman Ulusal Saglik Sistemi bu sayede veri suiistimallerini
onleyebilmekte ve veri giivenligini saglayarak giivenilir bilgiye erisebilmektedir (Ziller et al.
2015).

Tiirkiye’de ‘Agiz ve Dis Saghgi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda
Yonetmelik’in 24. maddesine gore, ‘....kurulusta sunulan saglhk hizmetlerine iliskin
istatistiki verileri belirlenen formata uygun sekilde ve belirli araliklarla Bakanlhiga gonderir’
ifadesine yer verilmistir (Resmi Gazete 2015). TDB ise, ‘Hasta Verilerinin Saglik
Bakanligi’na Gonderilmesi’ konulu genelgesinde, yargi siirecinde olmakla beraber, s6z
konusu yonetmelik geregi istatistiki (anonimlestirilmis) verilerin Saglik Bakanligi’na 6zel
klinik/muayenehaneler tarafindan gonderilmesinin uygun olacagini bagh dis hekimlikleri
odalarma bildirmistir (TDB 2018).

SASAM’1n raporunda da belirtildigi iizere, SUT fiyatlarinin gilincellenmesi ve ayrica
koruyucu ADS hizmetlerine ait girisimlerin SUT’a dahil ediliyor olmasi, Tiirkiye’deki ADS
hizmetlerinin kapsayicilif1 ve etkinligi icin onem arz etmektedir (Atasever, Ornek 2018).
Tiirkiye’de koruyucu ADS hizmetlerinin 6zellikle okul ¢agindaki ¢ocuklar i¢in sorumlulugu
“Toplum Saglig1 Merkezi ve Bagli Birimler Yonetmeligi’ ile Toplum Sagligi Merkezleri ve
ona bagl saglik kuruluglarina birakilmistir (Resmi Gazete 2018b). Ancak, okul sagliginin
Tirkiye’deki durumuyla ilgili yapilan calismalarda ve okul ¢agi ¢ocuklarindaki DMFT
skorlarina bakildiginda, s6z konusu siirecin etkin bir sekilde islemedigi goriilmektedir.
Tiirkiye’de bu mevzuatin islerligi icin ailelerin ¢ocuklarimi dis hekimlerine muayenesi
zorunluluga tabi olmali ve zamaninda 6nlem alinamamasindan kaynaklanabilecek agiz dis
problemleri kurallara uymayan aile bireyleri adina kapsam disina alinabilmelidir
(Karabekiroglu ve digerleri 2015; Ozcan ve digerleri 2013).

TDB ve SASAM’m raporlarinda belirtmis oldugu Tiirkiye’'nin ADS hizmetlerindeki
saglik politikasinin seyri ve bu politikalarin dogal sonucu olarak saglik calisanlarinin
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karsilastiklar1 giicliikler, hizmetin operasyonel problemlerini de gormemiz agisindan
onemlidir. Belirli gergeke¢i hassasiyetler ve kimi zaman da kamu ve 6zel ADS hizmet
sunucular1 arasinda gilic dengesini lehte terazilemek adina arz edilen bu goriisler, bazi
noktalarda tekrar gozden gecirmeyi gerekli kilmaktadir.

TDB’nin 2011 ‘Meslek Sorunlari Sempozyumu’ ve ayrica 2016 ‘Merkezi Yonetim
Kurulu 15. Dénem Calisma Kurulu Raporu’nda iki konu dikkat g¢ekici olabilir. Bunlardan
ilki; ‘Kalite ve Performans Yonergesi Performans puanlarinin hesaplanmalarinda kullanilan
teknik kriterler (HKS) hekimin degil hastane yonetimlerinin yerine getirmekle yiikiimlii
olduklar kriterlerdir. Hekimler sadece yaptiklar isten hastalarina karsi sorumludurlar.
Kalite denetlemelerindeki HKS standartlarinda yer alan ve sistemle ilgili eksiklikler
dogrudan hastane yonetiminin sorumlulugundadir.....” (TDB 2011) ifadesidir ve bu ifade
Toplam Kalite Yonetimi’nin ruhuna uygun bir bakis a¢is1 degildir. Kalite yonetim sistemleri
dogas1 geregi, bir sistemin tiim unsurlarinin birlik halinde hareket etmesini, i¢ iletisimi ve
ortak degerleri ifade eder. Hicbir saglik yoneticisi, calistigi saglik kurulusu icerisinde yetkisi
ve sorumluluklar1 dahilinde, kendisini saglik is siire¢lerinin disinda tutamayacagi gibi hi¢bir
saglik personeli de kalite yonetim kiiltiirliniin bir parcasi olan kalite hedeflerini kendi diginda
kalan bir ¢abanin unsuru olarak gérmemelidir. Belki de bu noktadan hareketle gerek dis
hekimliginde gerekse diger saglik uzmanliklar1 egitiminde Toplam Kalite Ydnetimi
derslerinin zorunlu olmasi diisiiniilmelidir.

Ikinci olarak; TDB 2016 yili verilerine gére mevcut dis hekimlerinin %355’inin
muayenehanelerde hizmet vermesine karsin (TDB 2017a), yine s6z konusu raporda
belirtildigi {izere, Tiirkiye’de dis hekimligi hizmetlerinin 6zellikle 2003 yilindan itibaren
agirlikli olarak kamu saglik kuruluslar tarafindan karsilandigi goriilmektedir. 2008 yili
verilerine goére, AB-32 iilkelerinde ADS hizmetlerinin ortalama %83 liniin 6zel
muayenehaneler tarafindan saglandigi géz oniinde bulunduruldugunda, AB iilkelerinde bir
dis hekiminin giinde ortalama 15 - 20 hastaya bakarken Tiirkiye’de bir dis hekiminin giinde
5-6 hastaya bakarak %30-%40 gibi bir kapasite ile ¢alistig1 sonucuna varilabilir (TDB 2011).
Ozel ve kamu kaynaklarinin verimli kullanilmas1 ve toplumun ADS hizmetlerine erisiminin
oniindeki engellerin kaldirllmast amaciyla, tam ve/veya yari zamanli olarak karma bir
istthdam modelinde ‘aile dis hekimlerinin’ birinci basamak saglik hizmetleri icerisinde rol
alabilecegi TDB tarafindan belirtilmistir (TDB 2016). T.C. Saglik Bakanligi’nin yayinladigi
Saglikta DoOniisim Programi (SDP) sunum raporunda ise, koruyucu dis hekimligi
uygulamalariin birinci basamakta yer alacagi vurgulanmistir (SB 2003). Yeni Kamu
Yonetimi (YKY) yaklagimiyla devlet organlarinin hareket kabiliyetinin iyilestirilecegi
goriisiine (Acar 2016) paralel olarak, SDP’nin de YKY ilkeleriyle sekillendirilmis oldugu
goriilmektedir (Demirci 2015). Giiniimiizde, 6zel hizmet sunucularindan hizmet satin alimi
yoluyla aile hekimligi hizmeti verilmesinin yarattii sonuglar (saglik c¢alisanlarin
sozlesmeli olarak istihdam edilmesi, saglik ocagi uygulamasindaki ekip anlayisindan
uzaklagilarak aile hekiminin odaga alindigi bir hizmet sunumunun getirilmesi gibi)
degerlendirildiginde (Dogan 2017; Lagarli ve digerleri 2011), halihazirdaki aile hekimligi
modeline Oykiinerek ‘aile dis hekimligi’ hizmetlerini kurgulamamakta fayda vardir.

Diinya’da agiz ve dis hastaliklarinin ve bu hastaliklarla miicadelenin Gnemi yeteri
diizeyde anlasilamamis oldugu gibi, Tiirkiye’de de bu alandaki mevcut boslugun bir an evvel
gercekei devlet politikalariyla giderilmesi gerekmektedir. Kamu sagliginin bir pargasi olarak
goriilmesi gereken agiz ve dis sagligi, hem hizmetin sunumunda hem de finansmaninda
toplumun sosyoekonomik durumuna uygun planlanmalidir. Bu planlama yapilirken,
uluslararast saglik orgiitlerinin belirledigi kiiresel saglik hedefleriyle beraber, Tiirkiye nin
epidemiyolojik 6zellikleri dikkate alinmali ve ortak hedefler i¢in sivil toplum kuruluslariyla
isbirligi igerisinde hareket edilmelidir.
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Ozel Saglik Sigortalarinin Vergisel Boyutu ve
Muhasebelestiriimesi

Giinay Deniz DURSUN"
Reyhan KARAMAN™

0z

Saghkly bireyler ve bu bireylerin olusturdugu saghkli toplumlar, iilkelerin gelismislik
gastergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, saghk sektoriiniin finansmani, isleyisi,
vergi tesvikleri ve muhasebe islemleri sistemin igleyisi iizerinde son derece etkilidir. Devletin, sosyal
sigortalar yaninda 6zel sigortalar konusunda yaptigr muafiyet ve tesvikler bu etkinin bir sonucudur.
Bu ¢alismanin amaci, ozel saglk policelerinin vergisel boyutu ve muhasebelestirmesinin ¢alisan,
igveren ve devlet agisindan incelenerek, mevzuattaki farkliliklara bir ¢oziim gelistirmektir.

Anahtar Kelimeler: Sigorta, Saglik Sigortasi, Muhasebelestirme.

Tax Size and Accounting of Private Health Insurance
ABSTRACT

Healthy individuals and healthy societies formed by these individuals are considered as one of the
indicators of development in the countries. Therefore, the financing, operation, tax incentives and
accounting procedures of the health sector are very effective on the functioning of that system. The
exemption and incentives of the state on private insurance as well as social insurance are a result of
this effect. The aim of this study is to develop a solution to the differences in legislation by examining
the tax size and accounting of private health insurance policies in terms of employee, employer and
government.

Keywords: Insurance, Health Insurance, Accounting.
I. GIRIS

Gelecekte olma olasiligi olan ancak ne zaman olacagi ve yaratacagi zararmn etkisi
bugiinden kestirilemeyen riskin transfer edilmesi olarak ifade edilen sigorta, sigortali ve
sigorta sirketi arasinda bir sozlesmeye (polige) dayali olarak ortaya c¢ikan bir anlagma
temeline dayanmaktadir.

Sigortacilik, riskleri transfer ederek, ortaya ¢ikma ihtimali olan zararlarin ve kayiplarin
etkisini azaltmakta, yarattigi fonlar sayesinde ddemeler dengesine katki saglamaktadir.
Police doneminde, finansal kayip riski police kapsaminda kabul edilen sartlarla sigorta
sirketine transfer edilmektedir. Bdylece sigortalinin bireysel yiikii azalmaktadir (Ciftci
2004).

Sigorta; devletin, toplumun karsilastigi ortak risklere karsi giivence saglama amaci ile
uygulamaya koydugu sosyal sigortalar ile gercek veya tiizel kisilerin risklerini transfer ettigi
ozel sigortalar olarak iki temel aymma tabidir. Ozel sigortalarin tercih edilmesinin
arttirllmasi1 adina ¢esitli indirim, muafiyet ve avantajlar devlet tarafindan sunulmakta,
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boylelikle ekonomik tasarruflarm artig1 yaratilirken diger taraftan da sektoriin gelisimine
katki saglanmaktadir.

Ozel sigortalar igerisinde saglik sigortalarinin prim iiretimlerinin artmasmin nedenleri
olarak; saglik harcamalarmin {ilkelerin gelismislik diizeyi ile karsilastirilmasi, gelisen
teknoloji ile birlikte saglik hizmet sunumundaki maliyet artiglari, artan ortalama yasam
stiresi {ilkelerin saglik harcamalarinda artis gosterilmektedir (Kockaya ve digerleri 2016). Bu
artiglar karsisinda o6zel saglik sigortalari sisteminin diizenlenmesine iligkin birgcok yasal
diizenleme yapilmistir. Bu diizenlemelerden bir tanesi de ©zel saglik sigortasi police
tutarlarinin vergisel indirim ve muafiyetlerine iligkindir.

Gelir Vergisi Kanunu ve ilgili tebligleri, Sosyal Giivenlik Kanunu, Bireysel Emeklilik
Tasarruf ve Yatirim Sistemi Kanunu ve Damga Vergisi Kanunu ile gelen diizenlemeler
uygulayicilar arasinda 6zel saglik sigortasi police tutarlarina iligkin vergisel hesaplamalar ve
mubhasebelestirilmesi konusunda farkli yorumlanmasina neden olmaktadir. Bu farklilig ilgili
yasal cercevede incelemek ve Ozel saglik sigortasi polige tutarlarinin calisan ve igveren
tarafindan 6denmesi durumunda hesaplanacak vergiler ile muhasebelestirilmesi konusunda
oOneriler gelistirme amaci ile bu ¢alisma hazirlanmigtir.

II. OZEL SAGLIK SIGORTALARININ VERGISEL BOYUTU

Ozel saglik sigortasinin uygulamadaki en dnemli faydasi, gelir diizeyi daha yiiksek olan
bireylerin 6zel saglik sigortasini se¢meleri ile smirli kamu kaynaklarmin diistik gelirli,
dezavantajli ve 6zel sigortaya ulasamayacak gruplar i¢in tahsis edilebilirligini saglamasidir.
Ayrica 0Ozel saglik sigortasi, sigortalilarin saglik hizmetlerinden yararlanmalar1 sonucu
yapacaklar1 yiiksek maliyetli harcamalarin finansal yiikiinii azaltmaya ve dolayisiyla
sigortaliy1 finansal riske kars1 korumaya imkan tanimaktadir (Ugurluoglu, Ozgen 2008).

Kisilerin, 6zel c¢ikarlarinin ¢esitli risklere karsi teminat altinda alinmasinin serbest
iradeleri ile saglandigi Ozel saglik sigortalart (Tiryaki, Tatar 2000) primlerinin
vergilendirilmesine iligkin birgok yasal diizenleme mevcuttur. Bu yasal diizenlemeler ile
devlet, sosyal sigortalar yaninda 6zel saglik sigortalarinin tegvikini amaglamaktadir. Tiirkiye
Cumhuriyeti Anayasas1 60. Maddesinde yer alan “devletin, vatandaslarinin sosyal giivenlik
hakkini saglayacak gerekli tedbirleri aldigi” ifadesi, bu tesviklerin temel dayanak noktasini
olusturmaktadir.

Ozel saglik sigortasi primlerinin indirim orani, 29.06.2012 tarih 28338 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanan 6327 sayili Bireysel Emeklilik Tasarruf ve Yatirim Sistemi Kanunu
ile Baz1 Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun
ile diizenlenmistir. S6z konusu kanunun 5. Maddesinde “sahis sigortalarina odenen
primlerden indirim konusu yapilabilecek tutar yiizde on bes” olarak diizenlenmigtir.

6327 sayili bu kanun ve 193 sayili Gelir Vergisi Kanunu'nun 40.ve 63.maddelerinde
degisiklik yapilmis ve saglik sigortasinin vergiden indirilecek limitleri belirlenmistir. Ancak
sigortanin iicretli ¢alisan kiginin kendisi, cocuklari ve esine olmasi ve iicretin yiizde on beslik
kismini agamayacag sartlari ile gerekli diizenleme yapilmustir.

23.10.2012 tarihli 85 Sayili Bireysel Emeklilik Sistemi ve Sahis Sigortalarina Odenen
Katki Pay1r ve Primlerin Vergi Matrahinin Tespitinde indirimi ve Elde Edilen Gelirlerin
Vergilendirilmesi sirkiilerinde de isverenin ¢alisan adina sahis sigortasi 6demesi durumunda
vergi indirimi yapabilecegi yoniinde bir agiklama bulunmadigindan isverenin gelir vergisi
indirimi yap1p yapmayacagi konusunda goriis ayriliklar1 ortaya ¢ikmustir.
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Uygulamada bazi goriigler 193 sayili Gelir Vergisi Kanunu’nun 63.maddesinde yapilan
degisiklik ve tebligde yer alan ifadeler dogrultusunda hareket ederek isverenin yalnizca
sahsina, esine ve kiiciik ¢ocuguna yapilan 6zel saglik sigortasi 6demelerinde vergi indirimi
olacagi, calisan adina saglik sigortasi poligesi 0demesi yapmasi halinde vergi indiriminden
yararlanamayacagini savunurken, bir diger goriise gore; 256 Seri No’lu Gelir Vergisi Genel
Teblig’de yer alan ifade vergi indiriminden yararlanilacagini ileri stirmektedirler. S6z konusu
tebligde isverenin, calisganin {icretinden kesinti yapilmasi ile vergi matrahinda indirim
yapilabilecegi belirtilmistir.

Ayrica igverenler 193 sayili Gelir vergisi Kanunu’nun 40.maddesi geregi calisanlar1 adina
O0demis olduklan 6zel saglik sigortalar1 police tutarlarini sinirsiz olarak ticari kazanglarindan
indirebilmektedirler.

Ozel saglik sigortast ddemesi ile tannan bir diger vergi avantaji ise prime esas
kazanclarin belirlenmesinde uygulanmaktadir. 5510 sayilt Sosyal Giivenlik Kanunu’nun 80.
maddesinin birinci fikrasinin (b) bendi geregi, sigortaliya ait olan ay i¢inde 6denen ozel
saglik sigortast primi asgari ticretin %30’una denk gelen kismi prime esas kazanca dahil
edilmemekte %30’unu gegen tutar ise 6dendigi ayin prime esas kazancina tabi tutulmaktadir.

Ayrica 488 sayili Damga Vergisi Kanunu’nun 4. Maddesine gore, isverenler tarafindan
O0denen oOzel saglik sigortalarinin damga vergisi matrahina eklenip damga vergisi
hesaplanmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

Ozel saglik sigortasinda vergi indirimi ve sigorta muafiyetinden yararlanabilmek i¢in 256
Seri No’lu Gelir Vergisi Genel Tebligi’nde belirtilen bazi sartlarin yerine getirilmesi
gerekmektedir. S6z konusu sartlarin tasinmamasi halinde, 6zel saglik sigortasi polige
tutarlarina iligskin herhangi bir vergi indirimi ya da muafiyetinden yararlanilmasi s6z konusu
degildir. Sigorta policesinin bulunmasi, prim 6demesinin belgelendirilmesi, sigorta sirketinin
merkezinin Tiirkiye’de olmasi, 6denen prim tutarinin ¢alisanin iicretinin yiizde on besini ve
yillik kazancinin yiizde otuzunu agsmamasi, 6denen prim tutarinin o yilki asgari ticretin yiizde
otuzunu agmamasi vergi indiriminden yararlanmanin sartlaridir.

Ozel saghk sigortalarmin sigortalimn risk diizeyinin yiiksek olmasi, primlerin artisi,
sigorta sirketinin gelir gider dengesizligine neden olabilecegi gibi gerekgeleri ile saglik
sistemi igerisinde yogun olarak kullanilmamasi Onerilmektedir. Saglik sisteminin
finansmaninda 6zel sigortalar vergiler ya da sosyal sigortalar ile desteklenerek bu durumun
oniine gegilecegi belirtilmistir (Tatar 2011).

1. OZEL SAGLIK SiGORTALARININ MUHASEBELESTIiRILMESI

Bu calismada, 0zel saglik sigortalarinin muhasebelestirilmesi iki ayri1 baslikta ele
alinmaktadir. Uygulamada, 6zel saglik sigortalarna iliskin prim tutar1 ¢alisan tarafindan
Odenerek isletmeye police ibraz edilebilir veya calisana ait 6zel saglik sigortasi primi isveren
tarafindan 6denebilir. Her iki durumun incelenmesi ve vergisel hesaplamalari ile muhasebe
kayitlart asagida orneklendirilerek agiklanmistir. Uygulamanin karsilagtirilabilir olmasi
agisindan calisanin briit {icreti, 6zel saglik sigortasi prim tutari, police déonemi gibi veriler
ayni kabul edilerek poligenin sigortali tarafindan 6denmesi ile police tutarimin isveren
tarafindan 6denmesi durumlari asagida 6rneklendirilmistir.
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3.1. Sigorta Priminin Cahsan Tarafindan Odenmesi Halinde Ozel Saghk
Sigortalarinin Muhasebelestirilmesi

Sigorta polige tutarnin igletme personeli tarafindan 6denerek, isletmeye ibrazi halinde
yapilacak hesaplamalar ve muhasebe kayitlarma iliskin durum asagida varsayimlari
belirtilmis 6rnek iizerinden aktarilmistir.

Egitim sektoriinde mali isler departmaninda ¢alisgan muhasebe personelinin 2.500 TL
maasla 01.01.2017 tarihinden itibaren calistigi, 12.01.2018 tarihinde X Sigorta A.S.” den
kendisi adina 6zel saglik sigortasi poligesi yaptirdigi varsayilmistir. Polige tutarinin ilk
taksiti olan 241,63 TL’nin personel tarafindan 6denerek 6demeye iliskin dekontun mali igler
departmanina ibraz edildigi kabul edilmistir. Mali isler departmani tarafindan yapilacak
bordro hesaplamasinda; Tablo 1°de detaylar1 verilen %14 Sosyal Giivenlik Kurumu is¢i pay1,
%1 Sosyal Giivenlik Kurumu isci issizlik pay1 kesintileri yapilmistir. Briit {icretten bu
kesintilerin toplami ve 6denen 6zel saglik sigortasi prim tutar1 diigiildiikten sonra bulunan
gelir vergisi matrahi {izerinden gelir vergisi hesaplanacaktir.

Odenen saglik sigortas: tutari, 193 Sayili Gelir Vergisi Kanunu’na gére briit {icretin
yiizde on besi (2.500 TL x 0,15 ) olan 375 TL’yi ve 2018 yil1 i¢in asgari {icretin yillik tutari
olan (2.029,50 x 12) 24.354,00 TL’yi agmadig: siirece gelir vergisine tabii degildir.

Tablo 1. Ucret Tahakkuku

Briit Ucret 2.500,00 TL
SGK Is¢i Pay1 (2.500 x 0,14) 350,00 TL
SGK Isg¢i Issizlik Pay1 (2.500 x 0,01) 25,00 TL
Gelir Vergisi (2.500,00 — (241,63+350,00+25,00)) x 0,15 282,51 TL
Damga Vergisi (2.500,00 x 0,00759) 18,98 TL
Net Ucret 1.82351 TL
Aile Ge¢im Indirimi 152,21 TL
Personele Odenecek Net Ucret 1.975,72 TL
SGK Isveren Payi (2.500 x 0,205) 512,50 TL
SGK Isveren lssizlik Pay1 (2.500 x 0,02) 50,00 TL

Ucret tahakkuku calisan agisindan degerlendirildiginde; ddenen saglik sigortasi taksit
bedeli gelir vergisi matrahini azaltmaktadir. Ozel saglik sigortas1 poligesine iliskin ddeme
hi¢ yapilmasaydi gelir vergisi matrahi briit ficret iizerinden SGK is¢i primleri diiserek
hesaplanacak ve bu durumda gelir vergisi matrahi (2.500,00 -350 -25) 2.125,00 TL olacakti.
Bu matrah iizerinden gelir vergisi ise (2.125,00 x 0,15) 318,75 TL olarak hesaplanacakt.
Ozel saglik sigortast 6demesi yokken hesaplanan gelir vergisi 318,75 TL &zel sigorta
O6demesi yapildiginda 282,51 TL ye diismiis ve boylelikle aradaki fark olan (318,75 - 282,51)
36,24 TL kadar iicret fazla tahakkuk edilerek personelin eline gecen tutari arttirmstir.

Yukaridaki hesaplama, isveren agisindan degerlendirildiginde, personele 6denecek maas
tutar1 toplami 6zel saglik sigortasi olmamasi durumunda 1.939,49 TL yerine 1.975,72 TL
yani 36,24 TL daha fazla tahakkuk yapilmustir. Isverenin personele olan 6deme tutar artmis
olsa da isveren agisindan degisen bir durum s6z konusu degildir. Cilinkii personelin ddedigi
Ozel saglik sigortas1 olmasaydi, aradaki fark kadar tutar1 isveren personel adina devlete vergi
olarak 6deyeceginden igveren tarafindan herhangi bir dezavantaj s6z konusu degildir.

Calisan tarafindan 6zel saglik sigortasi poligesinin igverene ibrazina iliskin bu durum
devlet ac¢isindan degerlendirildiginde ise her ne kadar 36,24 TL daha az vergi tahakkuk etmis
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olsa da sosyal devlet algisi iizerinden degerlendirildiginde, devletin vatandaslari igin
saglayacag1 saglik harcamalarina katki daha fazla olacaktir.

Tablo 1’de hesaplanan licret tahakkukuna iligkin ay sonunda yapilacak muhasebe kaydi
ise su sekilde olacaktir:

770 GENEL YONETIM GIDERLERI 3.062,50
Briit Ucret 2.500 TL
SGK lsveren Pay1 512,50 TL
SGK Isveren Issizlik Pay1 50,00 TL
136 DIGER CESITLI ALACAKLAR 152,21
Asgari Gegim Indirimi 152,21 TL

335 PERSONELE BORCLAR 1.975,72
360 ODENECEK VERGI ve FONLAR 301,49
Gelir Vergisi 282,51 TL
Damga Vergisi 18,98 TL
361 ODENECEK SOSYAL GUVENLIK
KESINTILERI 937,50
SGK Isveren Pay1 512,50 TL
SGK isveren Issizlik Pay1 50,00 TL
SGK 1isci Pay1 350,00 TL
SGK Isgi Issizlik Pay1 25,00 TL

3.2. Sigorta Priminin Isveren Tarafindan Odenmesi Halinde Ozel Saghk
Sigortalarinin Muhasebelestirilmesi

Uygulamaya bir biitiinliik teskil etmesi agisindan ayn1 varsayimlar altinda ancak bu kez
police tutarinin isveren tarafindan 6denmesi halinde yapilacak hesaplamalar ile iicret
tahakkuk kaydi asagida agiklanmigtir.

5510 Sayili Sosyal Giivenlik Kanunu’nun 80. Maddesi birinci fikrasi (b) bendinde; “Ayni
yardimlar ve 6liim, dogum ve evienme yardimlari, gorev yolluklari, seyyar gérev tazminati,
kidem tazminati, is sonu tazminati veya kidem tazminati mahiyetindeki toplu édeme, kesif
ticreti, ihbar ve kasa tazminatlart ile kurumca tutarlari yillar itibariyla belirlenecek yemek,
cocuk ve aile zamlari, igverenler tarafindan sigortalilar icin ozel saghk sigortalarina ve
bireysel emeklilik sistemine ddenen ve aylik toplami asgari iicretin % 30 unu ge¢meyen dzel
saglik sigortasi primi ve bireysel emeklilik katki paylart tutarlari, prime esas kazanca tabi
tutulmaz” ifadesi yer almaktadir. Buna gore, arastirmaya konu ornek i¢in aylik toplami
asgari lcretin yiizde otuzu (2.029,50 x 0,30) 608,85 TL’yi ge¢medigi i¢in prime esas
kazanca tabi tutulmayacaktir. Asagida Tablo 2’de, 2.500 TL briit ticret ve 241,63 TL ozel
saglik sigortasi police tutarinin isveren tarafindan 6denmesi halinde {icret tahakkuk
hesaplanmasi gosterilmistir.
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Tablo 2. Ucret Tahakkuku

Briit Ucret 2.500,00 TL
SGK lsci Pay1 (2.500 x 0,14) 350,00 TL
SGK lsci Igsizlik Pay1 (2.500 x 0,01) 25,00 TL
Gelir Vergisi (2.500,00 — (350,00+25,00)) X 0,15 318,75 TL
Damga Vergisi __ (2.500,00 x 0,00759) + (241,63 x 0,00759) 20,81 TL
Net Ucret 1.787,27 TL
Aile Geg¢im Indirimi 152,21 TL
Personele Odenecek Net Ucret 1.939,48 TL
SGK lsveren Payi (2.500 x 0,205) 512,50 TL
SGK lsveren Issizlik Pay (2.500 x 0,02) 50,00 TL

Gelir Vergisi Kanunu kapsaminda 6denen saglik sigortasi polige tutar1 gelir vergisinde bir
indirime tabi degildir. Bu nedenle, gelir vergisi matrahinda bu uygulamada herhangi bir
indirim yapilmamustir.

Ozel saglik sigortast police tutarinin isveren tarafindan &denmesi durumu isveren
acisindan degerlendirildiginde; 6denen saglik sigortasi polige tutari, Gelir Vergisi ve Sosyal
Gilivenlik Kanunu agisindan kanunda belirtilen sinirlart agsmadigindan kanundan yer alan
muafiyetlerden yararlanilarak gelir vergisi hesaplanmamis ve prime esas kazanca dahil
edilmemigstir. Sadece ilave olarak damga vergisi tahakkuk ettirildiginden bu tutar igveren
tarafindan devlete ddenecektir. Isveren ayrica 6denen bu polige taksit tutarini gider olarak
muhasebelestirerek ticari kazancindan indirebilecektir.

Policenin isverence ddenmesi calisan acisindan degerlendirildiginde; eline gecen maas
tutarinda bir azalma olmadan, 6zel saglik sigortasinin saglayacagi olanaklar ile herhangi bir
hastalik halinde katlanmas1 gereken giderler karsilanacaktir.

S6z konusu durum devlet acgisindan degerlendirildi§inde ise uygun goriilen sinirlar
dahilinde isveren vergi muafiyetlerinden yararlanmis ancak devlet agisindan herhangi bir
vergi kaybr olmamigtir. Devletin tegvik ettigi saglik sigorta sistemine, isverenler tarafindan
talep gelerek, sigorta sektorii saglik harcamalar1 devlet tarafindan desteklenmis olacaktir.

Ozel saglk sigortas1 police tutarmin isveren tarafindan 6denmesi halinde, yukarida
detayli hesaplamasi Tablo 2’de yer alan iicret ve kesintilerine iliskin yapilacak {icret
tahakkuk kaydi ise su sekilde olacaktir:
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770 GENEL YONETIM GIDERLERI 3.305,96
Briit Ucret 2.500 TL
Sosyal Yardimlar 243,46 TL
SGK Isveren Pay1 512,50 TL
SGK isveren Issizlik Pay1 50,00 TL
136 DIGER CESITLI ALACAKLAR 152,21
Asgari Gegim Indirimi 152,21 TL

335 PERSONELE BORCLAR 1.939,48
360 ODENECEK VERGI ve FONLAR 339,56
Gelir Vergisi 318,75 TL
Damga Vergisi 20,81 TL
361 ODENECEK SOSYAL 937,50
GUVENLIK KESINTILERI
SGK isveren Pay1 512,50 TL
SGK Isveren Issizlik Pay1 50,00 TL
SGK Is¢i Pay1 350,00 TL
SGK Isci Issizlik Pay1 25,00 TL
369 ODENECEK DIGER 241,63
KESINTILER
Ozel Kesintiler 241,63 TL

Ucret tahakkuk kaydinda yer alan sosyal yardimlar tutar1 olan 243,46 TL, 6zel saglik
sigortasi polige tutar1 ve polige tutari tizerinden hesaplanan damga vergisi toplamina aittir.

IV. SONUC VE ONERILER

Devletin de tesvik ettigi 6zel saglik sigortalar1 gerek vergisel avantajlar1 gerekse saglik
ihtiyaclarinin karsilanmasina katkisi sayesinde giiniimiizde calisanlar ve isverenler tarafindan
tercih edilen bir sigorta paketidir. Caligan ve igveren agisindan da avantajlari olan bu paket
ayni zamanda sosyal devlet algisina da hizmet etmektedir.

Ozel saglik sigortalarmin vergilendirilmesi ve muhasebelestirilmesinde, uygulamada iki

farkli goriis ortaya ¢ikmugtir. Bir goriis, yapilan 6zel saglik 6demelerinin sadece calisan
tarafindan yapilmasi halinde Gelir Vergisi indiriminin yapilmasi gerektigi yoniindedir. Bir
diger goriis ise mevzuatta uygun goriilen sinirlar dahilinde vergi indiriminden yararlanilmast
gerektigini savunmaktadir. Uygulamada yasanilan bu ikili durumu ortaya koymak ve
mevzuat agisindan inceleme yaparak vergisel avantajlar1 irdelemek ve oOzel saglik
sigortalarinin ¢alisgan ve isveren tarafindan karsilanmasi durumunda policenin nasil
muhasebelestirmesi gerektigini aktarmak amaci ile bu galigma yapilmisgtir,
193 Sayili Gelir Vergisi Kanunu’nun 63.maddesinde yapilan degisiklik ve 256 Seri No’lu
Gelir Vergisi Genel Teblig esas almarak, isveren araciligr ile yapilan 06zel saglik
sigortalarinin vergi matrahinda indirim olarak dikkate alinmasinin uygulamada esas kabulii,
sigorta sektoriiniin desteklenmesi igin olduk¢a Onemlidir. Tiirkiye’de 0zel saglik
sigortalarinin briit prim iiretimlerinin Tirkiye Sigorta Birligi tarafindan en son yaymlanan
2016 yilinda bir dnceki yila gore %22 oraninda artis gostermesi bu durumun bir sonucu
olarak diistintilebilinir.

Boyle bir uygulama ile sigorta sektoriiniin prim iiretiminin artmasi, sektdriin gelisimine,
istthdam artisina, sigortalinin tasarruflari sayesinde ekonomik biiyiimeye de Kkatki
saglayacaktir. Saglik sektoriinde riskin azaltilmasi ve saglikli bireylerin olmasi bu durumun
bir diger sonucudur. Finans piyasalar1 igerisinde Onemli bir role sahip olan sigorta
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sektoriiniin devlet tarafindan vergi ve tesviklerle desteklenmesi ise ayni zamanda sosyal
devlet anlayisia da katki saglayacaktir. Ozel saglik sigortalari tesvik eden devlet, saglhk
sektorii kaynaklarim o6zel saglik sigortasi tercih edemeyen diisiik gelir diizeyine sahip
kisilerin daha yogun kullammima ayirarak kaynaklarin etkin kullammmima da katki
saglayacaktir.

Sigorta sektoriiniin paydaslart olan sigorta sirketleri, devlet, igveren, calisan, finans
piyasalar1 agisindan 6zel saglik sigortalarinin vergi indirim ve tesvikleri ile desteklenmesi
kamu yarar1 tagimasi agisindan da biitiin taraflar agisindan faydali olacaktir.
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Omer Faruk ISCAN Atatiirk Universitesi

Emre ISCI Marmara Universitesi

Emin KAHYA Osmangazi Universitesi
Ahmet KAR Kirikkale Universitesi

Levent KIDAK Izmir Katip Celebi Universitesi
Dilek KILIC Hacettepe Universitesi

Taskin KILIC Giimiishane Universitesi

Harun KIRILMAZ Sakarya Universitesi

Seda KUMRU Medipol Universitesi

Hacer OZGEN NARCI Duguesne University

Rukiye NUMANOGLU TEKIN Bagkent Universitesi

Saffet OCAK Mugla Sitk1 Kogman Universitesi
Nihal KALAYCI OFLAZ Medipol Universitesi

Aygen OKSAY Siileyman Demirel Universitesi
Emine ORHANER Gazi Universitesi

Mine OMURGONULSEN Hacettepe Universitesi

Omer Rifkt ONDER Ankara Universitesi

Musa OZATA Ahi Evran Universitesi

Ozlem OZER Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi
Nermin OZGULBAS Baskent Universitesi

Haluk OZSARI Acibadem Universitesi
Kaythan PALA Uludag Universitesi




Nurhan PAPATYA

Siileyman Demirel Universitesi

Nilgiin SARP

Istanbul Bilgi Universitesi

Meltem SAYGILI

Kirikkale Universitesi

Ferhat SAYIM

Yalova Universitesi

Abdullah SOYSAL

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi

Cenk SOZEN

Baskent Universitesi

Bayram SAHIN

Hacettepe Universitesi

Ismet SAHIN

Hacettepe Universitesi

Fatih SANTAS

Bozok Universitesi

Emine SENER

Ahi Evran Universitesi

Bahar TANER Mersin Universitesi

Menderes TARCAN Osmangazi Universitesi

Yunus TAS Kocaeli Universitesi

Dilaver TENGILIMOGLU Atilim Universitesi

Mehmet TOP Hacettepe Universitesi

Nazan TORUN Yildirim Beyazit Universitesi
Tarik TUNCAY Hacettepe Universitesi

Inci OKTAY Altinbas Universitesi

Ozgiir UGURLUOGLU Hacettepe Universitesi

Aydin ULUCAN Hacettepe Universitesi

Hatice ULUSOY Mugla Sitk1 Kogman Universitesi
Demet UNALAN Erciyes Universitesi

Elif DIKMETAS YARDAN Ondokuz May1s Universitesi
Aygiil YANIK Istanbul Medeniyet Universitesi
Siikrii YAPRAKLI Atatiirk Universitesi

Giilbiye YENIMAHALLELI YASAR

Ankara Universitesi

Goézde YESILAYDIN

Osmangazi Universitesi

Tiirkan YILDIRIM

Saglik Bilimleri Universitesi

Volkan YILMAZ

Bogazici Universitesi




