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v. ÖZET  

RANDEVU SĠSTEMLERĠNĠN 

MÜġTERĠ MEMNUNĠYETĠ VE SAĞLIKTA KALĠTE AÇISINDAN ÖNEMĠ 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Sağlıkta Kalite GeĢiltirme ve 

Akreditasyon Anabilim Dalı   

ceylan.binici@gmail.com 

Sağlık hizmeti kalitesinin belirleyici özelliklerinden olması nedeniyle hasta 

memnuniyetinin ölçülmesi ve değerlendirilmesi, sağlık hizmetleri sunan iĢletmelerin baĢarısında 

oldukça önemli hale gelmiĢtir.  

Hasta memnuniyeti ölçümünde temel nokta memnuniyeti etkileyen temel faktörleri 

belirleyebilmektir. Bu faktörler arasında randevu sistemlerinin önemi büyüktür. Ayakta tedavi 

hizmeti sunan sağlık merkezlerinde randevu sisteminin etkin ve etkili olmasını sağlamanın amacı 

hastaların tedavi bekleme sürelerini, sağlık personelinin tedavi boĢa geçen vaktini azaltmak ve 

mesainin uzaması riskini önlemektir. Kullanılacak etkin randevu sistemleri hastaların tedaviye 

eriĢim sürecini de belirleyeceği için pek çok yönden sağlık hizmetlerinin kalitesini olumlu 

etkileyecektir. 

Amaç: ÇalıĢmanın temel amacı, poliklinik randevu sistemleri kalitesinin sağlık 

hizmeti alan taraflarca değerlendirilmesidir. 

Yöntem: ÇalıĢma evrenini, Ġzmir il merkezinde bulunan III. Basamak Sağlık 

Hizmeti KuruluĢu olan bir üniversite hastanesine randevu sistemini kullanarak ayaktan tedavi 

hizmeti almak üzere baĢvuran hastalar oluĢturmuĢtur. Veri toplama aracı olarak, Parasuraman, 

Zeithaml ve Berry tarafından geliĢtirilen SERVQUAL analizi değerlendirmesine dayanan anket 

kullanılmıĢtır. Anket yüz yüze görüĢerek 95 kiĢi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Verilerin analizinde 

SPSS 21.00 programından faydalanılarak, öncelikle geçerlilik ve güvenilirlik analizleri 

yapılmıĢtır. Daha sonra tanımlayıcı istatistikler, T-Testi, ANOVA Testi, Korelasyon ve 

Regresyon analizleri yapılmıĢtır. 

Bulgular: Ġzmir ilinde yer alan bir üniversite hastanesine, hastanenin kendi 

poliklinik randevu sistemini (ayaktan tedavi)  kullanarak baĢvuran 95 hastanın memnuniyetinin 

genel Hizmet kalitesi memnuniyetine etkisinin ölçüldüğü çalıĢmada, mevcut randevu sistemine 

alternatif olarak geliĢtirilecek sistemin memnuniyeti arttıracağı görülmüĢtür. 
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ÇalıĢmada ayrıca randevu sistemlerinin müĢteri memnuniyeti ve sağlıkta kalite 

açısından öneminin hasta olarak baĢvuran kiĢilerin demografik özelliklerine göre algılama 

düzeyleri arasında anlamlı bir fark olup olmadığını ölçmek için yapılan T-testi ve ANOVA 

testleri ile cinsiyet, yaĢ, meslek seçimi, eğitim durumu ve gelir durumlarındaki farklılıkların 

hasta memnuniyeti üzerinde etkisi olmadığı görülmüĢtür. 

Sonuç: AraĢtırmada ağırlık randevu sistemleri memnuniyetinin genel memnuniyete 

etkisinin ölçülmesi olduğu için randevu sistemlerini oluĢturan alt faktörler için detaylı analizler 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Buna göre poliklinik randevu sistemi (e-randevu sistemi) memnuniyetinin 

kendisini oluĢturan iki faktörden e-randevu sistemi alternatifinin genel hizmet memnuniyetini 

etkileyen en önemli faktör olduğu, mevcut e-randevu sisteminin daha az etkili olduğu 

gözlemlenmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Hasta memnuniyeti, randevu sistemleri, sağlık hizmeti kalitesi, 

SERVQUAL 
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vi. ABSTRACT 

 

IMPORTANCE OF APPOINTMENT SYSTEMS FOR CUSTOMER SATISFACTIOPN 

AND HEALTH CARE QUALITY 

 

Dokuz Eylül University Institute of Health Sciences Health Quality Development and 

Accreditation Department  

ceylan.binici@gmail.com 

By the fact that, feature of health care quality, assessment and evaluation of 

patient satisfaction has become crucial to the success of health care providers.  

The main point of measuring patient satisfaction is to be able to identify the main 

factors affecting satisfaction. Among these factors appointment system has great 

performance. The main purpose of designing effective and efficient appointment system 

about ambulatory treatment ve diagnosis health care services is reducing waiting periods 

for the patients and reducing doctors‟ leisure and overtime risk by regulating the patient 

flow within the clinics. At the same time, the appointment systems determine the number 

of days booked by the patients, in other words, the length of time they have to Access the 

health care. 

Objective: The main aim of the study is evaluating the quality of outpatient 

appointment systems by patients.  

Method:  Target population of the study is patients of a tertiary helath care 

service – a university hospital in Ġzmir- who have outpatient treatment by using an 

appointment system. A survey based on the SERVQUAL analysis developed by 

Parasuraman, Zeithaml and Berry was used as data collection tool. In the analysis of the 

data, validity and reliability analyzes were made primaly by using the SPSS 21.00 

program. Then descriptive statistics, T-Test, ANOVA test, Correlation and Regression 

analyzes were performed. 

Results: In an university hospital in Ġzmir, the effect of the satisfaction of 95 

patients who applied using the patient‟s own policlinic appointment system (outpatients) 
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was measured to the satisfaction of overall service quality. In the study, it was seen that 

the system which will be developed as an alternative to the existing appointment system 

would increase the satisfaction. In the study, it was also measured whether there was a 

significant difference between the perceived levels of appointment systems in terms of 

customer satisfaction and quality of health according to the demographic characteristics 

of the applicants. T-test and ANOVA tests showed that differences in gender, age, 

occupational choice, education and income status did not affect patient satisfaction. 

Conclusion: Since the satisfaction of the weighted appointment systems in the 

study was measured the general satisfaction effect, detailed analyzes were made for the 

sub-factors that make up the appointment systems. According to this, ,t was observed that 

the alternative e-appointment system satisfaction was the most effective factor affecting 

the overall service satisfaction.  

Key Words: Patient satisfaction, appointment systems, health care quality, 

SERVQUAL 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Sağlık hizmetleri odak noktası insan sağlığı olduğu için hem insanların sağlıklı bir 

hayat yaĢamalarını hem de makro düzeyde toplumsal kalkınma ve yüksek yaĢam standartları 

sağlamak açısından ertelenemez veya ikame edilemez hizmetler arasında yer almaktadır (Güllülü 

ve Diğerleri ,2008: 81; Aktaran: TaĢlıyan ve Gök,2012:88). 

Sağlık hizmetleri ihtiyacı, sunulan hizmetin belirli kalite seviyesini de karĢılamasını 

gerektirir. KiĢiler sunulan hizmetin en iyisine ulaĢmak isterler. Fiziksel ürünlerde kaliteyi 

belirlemek kolayken hizmet sunumunda kaliteyi ölçmek zordur. Hizmet kalitesini, hizmet 

sunumu yapılan kiĢi belirler, dolayısıyla hizmet kalitesi bireylerin algısına göre değiĢen 

özelliktedir. Hizmet kalitesinin artmasının anahtarı da o hizmeti alan kiĢiyi memnun etmekten 

geçer  (Merih ve diğerleri,2015: 68). 

Hizmetin kaliteli olduğunu söylemek için müĢterinin beklentisini karĢıladığını 

belirtmek gerekir. Sağlık sektöründeki rekabetin üst düzeye çıktığı günümüz koĢullarında 

hizmetin kalitesinin ölçülmesi, değerlendirilmesi ve iyileĢtirilmesi rekabet ortamında üstünlük 

sağlamak açısından son derece önemlidir. ĠĢte bu sebeple hastaların hizmetten ne beklediği bizim 

için kaliteyi değerlendirmek açısından temel ölçüttür (Güllülü ve Diğerleri, 2008: 8; Aktaran: 

TaĢlıyan ve Gök,2012: 88). 

Sağlık iĢletmelerinde hastalarının beklentisinin ne olduğunun doğru anlaĢılması ve 

sunulan hizmetin bu beklentileri karĢılayacak hale getirilmesi önemlidir. Beklentileri karĢılayan 

hatta aĢan bir sağlık hizmeti sunumu doğal olarak hasta algısını olumlu yönde etkileyerek 

iĢletmenin genel performansını dolayısıyla diğer sağlık iĢletmelerine karĢı rekabet üstünlüğünü 

arttıracaktır. Hasta beklentileri doğru belirlenirse, performans iyileĢtirilerek basta beklentileri 

karĢılanır (Zerenler ve Öğüt,2007: 516-517). 

Hizmetler soyut özelliklidir. Bu sebeple fiziksel varlık gibi stoklanamaz, doğrudan 

alınarak o anda tüketilmektedir. Bu durum hizmetin üretimini, sunulmasını, kalite algısını ve 

müĢteri memnuniyetini fiziksel ürünlerden farklı Ģekilde etkiler. Hizmetlerin soyut olması, somut 

ürünler gibi satın alınmadan önce kalite açısından değerlendirilmesini engellemektedir (Eleren 

ve Diğerleri ,2007; Devebakan ve Aksaraylı, 2003; Aktaran: Papatya ve Diğerleri,2012: 88-89). 
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Hizmetin algılanan kalitesi, kiĢilerin sunulan hizmetten beklentileri ile sunulan 

hizmetten gördükleri arasındaki bağ ile iliĢkilidir. Bu sebeple hizmet sunumu öncesi beklentinin 

nasıl olduğu anlaĢılarak uygulama sırasında kaliteyi ön plana çıkarmak gerekmektedir. Hizmet 

kalitesinin geliĢtirilmesi hizmet alanları memnun edeceği gibi potansiyel müĢterilerin de ilgisini 

çekerek iĢ hacmini ve rekabet gücünü olumlu yönde etkilerken diğer taraftan hataları azaltarak 

emek ve maliyetlerin düĢmesini sağlayacaktır. Bu sebeple Hizmet kalitesini geliĢtirmek öncelikli 

amaçlardan olmalıdır (Zerenler ve Öğüt,2007: 502). 

Sağlık hizmetlerinin kalitesini sadece mikro düzeyde değil makro düzeyde de 

incelemek gerekir. Hastanelerde kalite yönetim sistemlerini geliĢtirilmesi kaynakların daha etkin 

kullanımını, maliyetin azalmasını, hastaların ve personelin memnuniyetinin artmasını sağlar. 

Kamu yararı çerçevesinde sağlanan çok yönlü faydalar makro açıdan önemi ortaya koymaktadır 

(Aslantekin ve Diğerleri,2007: 68). 

Sağlık hizmetlerinde hizmetin algılanan kalitesi hastaların ne derece tatmin 

olduğuyla alakalıdır. Hasta tatmin olursa ilgili sağlık iĢletmesinden hizmet almaya devam eder. 

Hastanın beklentisinin ne olduğunu tanımlamak önemlidir, tek boyutlu olarak ele almak 

mümkün değildir. Hastaların kalite beklentilerini iki farklı boyutta ele almak gerekir. Bunlar 

hastanın kaliteyi nasıl istediğidir ve kaliteyi hangi oranlarda kabul edeceğidir. Hizmet 

sunumunda arzulanan kalite farklı sektörlerde farklı olacağı gibi kiĢinin beĢeri yapısı nedeniyle 

zamana göre de değiĢiklik gösterebilir.  

Hasta memnuniyeti ölçebilmek için memnuniyeti temel olarak etkileyen noktaları 

bulmak gerekir. Literatür taramasında bu faktörlerden sağlık hizmetine eriĢim için geçen süre 

konusunda - hastaların sağlık hizmetine eriĢme süreleri olan “endirekt bekleme” ile randevu 

aldıktan sonra klinik içerisindeki “direkt bekleme” sürelerinin de yer aldığı kısaca randevu 

sistemi olarak tanımlanabilecek süreç- konusunda yeterli araĢtırma olmadığı fark edilmiĢtir. 

Randevu sistemlerinin etkin ve verimli Ģekilde tasalanmasının önemi bu noktada dikkat 

çekmiĢtir.  

Sadece hastaların bekleme süresi değil, sağlık personelinin hizmet sunumu sırasında 

boĢa geçen zamanı ve dolayısıyla mesai süresinin uzaması randevu tasarımında önemli olan 

diğer performans ölçütleridir. Ġncelenen araĢtırmalarda hastaların sağlık personeli seçiminde 

sadece tıbbi kararları değil bekleme sürelerini de göz önünde bulundurduğu görülmüĢtür. Bu 
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durum sadece hizmetin sunumunu doğrudan etkileyen tıbbi konularda etkin bir kalite yönetimine 

değil, iyi tasarlanmıĢ randevu sistemlerinin kalitesine de vurgu yapmaktadır. 

Randevu sistemlerini iyi tasarlanması yukarıda bahsedilen hasta bekleme sürelerini, 

sağlık personelinin boĢa geçen zamanını ve mesai sürecini düzenler  (Ak ve Çayırlı, 2011: 723). 

Bu çalıĢma randevu sistemlerinin müĢteri memnuniyeti ve sağlıkta kalite açısından 

önemini incelemeyi hedeflemiĢtir. Ġlk bölümde hizmetin genel özelliklerinden baĢlayarak 

sınıflandırılmasına, hizmetin kendine özgü yapısına, kalite kavramına, Hizmet kalitesi 

kavramına, algılanan ve beklenen Hizmet kalitesine değinilerek Hizmet kalitesini oluĢturan tüm 

detaylar anlatılmıĢtır. Bölümde ayrıca sağlık sektöründe Hizmet kalitesi ölçümünü sağlayan 

hizmetler incelenmiĢ ve en geçerli ölçüm yöntemi olarak kabul edilen SERVQUAL ölçeği, bu 

ölçeğin geliĢimi, ölçeğe yapılan eleĢtiriler incelenmiĢtir. 

Ġkinci bölümde, tez çalıĢmasının temelini oluĢturan randevu sistemleri konusu ele 

alınmıĢ, çalıĢmanın gerçekleĢtirildiği hastanenin randevu sisteminden yola çıkarak standart bir 

randevu sistemi profili oluĢturulmaya çalıĢılmıĢtır. 

Üçüncü ve dördüncü bölümlerde tezin araĢtırma kısmı yer almaktadır. Bu bölümde 

de araĢtırmaya konu olarak seçilen ve hizmet iĢletmeleri arasında çok önemli bir yeri olan sağlık 

iĢletmelerine örnek olarak bir üniversite hastanesi müĢterilerinin algıladıkları ve bekledikleri 

kaliteli hizmetin ölçümü yapılarak anket analizinde kullanılacak veriler elde edilmiĢtir. Likert 

ölçeği kullanılan anketin verileri SPSS programı kullanılarak kurulan hipotezlerin 

değerlendirildiği sonuçlarla ilgili baĢlık altında paylaĢılmıĢtır. 

 Sonuç ve önerilerden oluĢan son kısımda tezin sonuçları ve benzer çalıĢmalara 

emsal olması beklenen değerlendirmeler vardır. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda, Hizmet kalitesinin belirleyici özelliklerinden 

olması nedeniyle hasta memnuniyetinin ölçülmesi ve değerlendirilmesi, sağlık hizmetleri sunan 

iĢletmelerin baĢarısında oldukça önemli hale gelmiĢtir. AraĢtırmanın temel amacı 3. Basamak 

Sağlık Kurumlarında sunulan Hizmet kalitesinin, sağlık hizmeti alanlar tarafından 

değerlendirilmesidir. Bu amaçla bir üniversite hastanesinin randevu sistemlerinin incelenmesi, 

değerlendirilmesi, iyileĢtirme ve geliĢtirmeye yönelik çözümlerin oluĢturulması hedeflenmiĢtir. 
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Ülkemizde sağlıkta dönüĢüm programı ile sağlık hizmeti sunum standartları 

geliĢtirilerek kamu hastanelerinde sunulan sağlık hizmetinin arttırılması amaçlanmıĢtır. Bunun 

için uluslar arası standardizasyona önem verilmiĢ ve akreditasyon kuruluĢları kaynak aktarımıyla 

desteklenmeye baĢlanmıĢtır. 

1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

 

AraĢtırma modeli araĢtırmada test edilmek istenenleri sistematik olarak görebilmek 

açısından önem taĢır (Tüfekçi ve AsığbulmuĢ,2016:79). Bu kapsamda araĢtırma modeli, 

araĢtırmanın amacına göre ĢekillendirilmiĢtir ve ġekil-1‟de sunulmuĢtur: 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1: AraĢtırma Modeli 

 

Anket 4 bölümden oluĢmaktadır ve araĢtırma modelini oluĢturan bu bölümlerin 

arasındaki iliĢki yukarıdaki Ģekilde yer almaktadır. 

- Genel Hizmet Memnuniyeti 

- Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

- Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

- Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti 

ÇalıĢmanın temel amacı randevu sistemlerinin hasta memnuniyetine (genel hizmet 

memnuniyeti) etkisinin ölçülmesidir. Ancak sadece randevu sistemleri ile sınırlı kalınmamıĢ, 

muayene sürecinin belirtildiği poliklinik hizmeti memnuniyeti de anket yöntemi ile sorularak 

ölçülmeye çalıĢılmıĢtır. 

Poliklinik Randevu 

Sistemi Memnuniyeti 

Öğretim Üyesi Özel 

Randevu Sistemi 

Memnuniyeti 

Poliklinik Hizmeti 

Memnuniyeti 

Genel Hizmet 

Memnuniyeti 
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AraĢtırmanın ana hipotezi:  

 “Poliklinik randevu sistemi memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi 

memnuniyeti ve poliklinik hizmeti memnuniyetinin genel hizmet memnuniyeti üzerinde etkisi 

olup olmadığının” ölçülmesidir. 

ÇalıĢmanın gerçekleĢtirildiği hastanede randevu hizmetleri standart poliklinik 

randevusu ve öğretim üyesi özel randevusu olarak ikiye ayrıldığı için araĢtırma modelinde bu 

ayrım göze çarpmaktadır. Sadece randevuyu almak değil, randevuda belirtilen gün ve saatte, 

doğru ve etkili tanı/tedavi hizmetinin sunulacağı muayene sürecinin tamamlanması ile hastalar 

amacına ulaĢacağı için poliklinik hizmeti memnuniyeti çalıĢmada randevu hizmetlerinden ayrı 

tutulmamıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. HĠZMET KAVRAMI, KALĠTE VE HĠZMET KALĠTESĠ 

 

Teknolojinin geliĢmesi ve refah seviyesinin artmasıyla birlikte tüketicilerin 

tercihlerinde daha bilinçli davrandıkları görülmüĢ bu durum hizmet sektörünün her geçen gün 

daha önemli hale gelmesini sağlamıĢtır. Sunulan mal ve hizmetin tüketiciye sağlayacağı faydanın 

ön planda olması kalitenin de önemli bir hal almasına sebep olmuĢtur (Yazgan, 2009: 6). 

2.1.1. Hizmetin Tanımı ve Sınıflandırılması 

 

Hizmetler, somut bir ml temini değil soyut bir değere sahip olmak anlamına gelen 

satıĢ sonu faaliyet ve faydalar bütünü olan (Kotler, 2001:291), fiyat, hızlı temin, psikolojik fayda 

vb. yönlerden yarar sağlayan ekonomik faaliyetler olarak tanımlanabilir(Parasuraman, Zeithaml 

,Berry, 1985; 41). 

En bilindik tanımı ile hizmeti “Ģey”in sahipliği değil psikolojik yarar ve doygunluk 

sağlayan edinim olarak belirtmek mümkündür (Rust ve Diğerleri ,1996:7, 

Tenekecioğlu,1992:159; Aktaran: Altan ve Atan,2004: 18).  Tablo 1‟de hizmetin tarihsel 

tanımları yer almaktadır. 

Hizmetler ikiye ayrılır: 

1) Mallardan veya baĢka hizmetlerden (satıĢ öncesi, satıĢ sırasında ve sonrası) 

bağımsız olarak satıĢa sunulan hizmetler, 

2) Mallar ve hizmetlerle birlikte satın alınan hizmetler. 

Tablo 1: Hizmetin Tarihsel Tanımları 

Fizyokratlar (-1750) Tarımla alakalı üretim dıĢı aktiviteler 

Adam Smith (1723-1790) Somut sonucu olmayan tüm faaliyetler 

j. B. Say (1767-1832) Fayda sağlayan üretim tüm faaliyetler 

Alfred Marshall (1842-

1924) 

Hazırlandığında varlık kazanan faaliyetler 

Batı Ülkeleri (1925-1960) Bir malın içeriğini etkilemeyen hizmetler 

ÇağdaĢ Bir malın içeriğini değiĢtirmeyen faaliyetler 

Kaynak: (Öztürk,1998:2) 

Kesin bir tanım ile hizmetleri ifade etmek zordur çünkü teknolojik değiĢmeler ve 

geliĢimlerden doğrudan etkilenen aktif bir yapıya sahiptir. Verilen hizmetin çok ve çeĢitli 
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olması (bir erkek berberi ile bir veterinerin sunduğu hizmetin farkı gibi) hizmetleri genel 

bir grup içerisinde incelemeyi zorlaĢtırır. Sınıflandırmayı net bir Ģekilde yapamamak 

farklı yaklaĢımları da beraberinde getirir (Öztürk, 2000: 25). Bu sınıflandırmalar 

aĢağıdaki gibidir: 

 

 Ġnsan Gücü Odaklı Hizmetler (Erdem, 2007:18) 

- Hizmeti gerçekleĢtirmek için gereken iĢgücünün uzmanlık geretirmediği 

durumlar (Bahçe iĢleri, temizlik iĢleri, bankacılık hizmetleri vs.) 

- Kalifiye hizmet sunumu gerektiren haller (bakım ve onarım iĢleri, gıda sektörü 

vs.) 

- Profesyoneller (hukuki ve mali danıĢmanlıklar vs.)  

 

 Ġnsan Gücü Odaklı Olmayan Hizmetler (Akdoğan, 2011:13) 

- Sunulan hizmetin insan emeğine değil araçlara / sistemlere dayalı olması ( 

Bankacılık iĢlemlerinin ATM üzerinden yapılması vs.) 

- Teknik bilgiye ihtiyaç duyulmayan iĢler  

- Teknik bilgi ile kullanılan araç ve cihazlar (uçak vs.) 

 

 MüĢterinin Hizmet Sunucu Ġle EĢzamanlı EtkileĢimde Olmasına Gerek 

Duyulmayan Hizmetler (Öztürk, 2000:28) 

- Telefon / internet üzerinden sürdürülen hizmetler 

 

 KiĢisel Ġhtiyaçları KarĢılayan Hizmetler (Akdoğan, 2011:13) 

- Tamirat, sağlık, eğitim vs. 

 

 Ġhtiyaç Duyulmayan Hizmetler  

- Tüketicinin farkında olmadığı, bilmediği, bilse dahi istemeyeceği hizmetler  

 

 Kolayda Hizmetler (Akdoğan, 2011:13) 

- Fazla zaman harcamadan, planlamaksızın satın alınan hizmetler (taksi, toplu 

taĢıma, film gösterimleri, 
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 Beğenmeli Hizmetler (Akdoğan, 2011:13) 

- Satın alınmadan önce hakkında detaylı arama yapılan, bilgi toplanan ve 

karĢılaĢtırma yapılan hizmetler (seyahat acentalığı gibi) 

 

 Özellikli Hizmetler (Akdoğan, 2011:15) 

- Emek ve zaman harcanmasına ihtiyaç duyulan hizmetler (uzman avukatlık, 

özel alan hekimliği, uzman danıĢmanlık vb.) 

 

 ĠĢletme Ġhtiyaçlarını KarĢılayan Hizmetler (Erdem, 2007:21) 

- Üretim odaklı faaliyetlere konu olan iĢletmelere destek verilmesi 

 

 Kâr Odaklı ya da Kâr Odaksız Hizmetler (Akdoğan, 2011:16) 

- Kar amaçlı hizmetler (barınma, yerleĢme, eğlenme, bakım ihtiyaçları, sağlık 

ihtiyaçları, eğitim ihtiyaçları, mesleki hizmetler, finansal hizmetler, taĢıma 

hizmetleri, haberleĢme hizmetleri vs.) 

- Kar amaçlı olmayan hizmetler (devlet, dernek ve vakıflar tarafından sunulan 

mesleki ve sosyal hizmetler) 

-  

Amerikan Pazarlama Birliği (American Marketing Association) tarafından 

geliĢtirilen hizmet sınıflandırması ise Ģu Ģekildedir: 

 Sağlık sunumu hizmetleri 

 Mali hizmetler 

 Seyahat ve konaklama gibi turizm hizmetleri 

 Spor ve sosyal aktivite hizmetleri 

 Kar amacı güden ve gütmeyen hizmetler 

 Dağıtım, lojistik, kiralama hizmetleri 

 ĠletiĢim hizmetleri 

 KiĢisel bakım ve onarım hizmetleri 
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2.1.2. Hizmetin Özellikleri 

 

Hizmetlerin bilinen beĢ temel özelliği vardır. Bunlar; dokunulmazlık (soyut 

olma), dayanıksızlık (depolanamama), ayrılmazlık (eĢ zamanlı üretim ve tüketim), 

değiĢkenlik (heterojen olma), ve sahip olunamama Ģeklindedir. 

Soyutluk hizmet alımında onu temsil niteliğinde somut bir varlığın olmamasını 

ifade eder. Sağlık hizmetlerinin konusunu da soyut eylemler oluĢturur ve hizmet alan kiĢi 

hizmetin niteliğini kavrayarak onu değerlendirmekte zorluk çeker (Öztürk, 2003:9). 

Dayanıksızlık soyut olmasının doğal bir sonucudur. BeĢ duyu organımız ile 

algılayamadığımız hizmetleri somut olmadıkları için depolayamayız. Üretildiği anda 

tüketilmesi gerekir (Akdoğan, 2011:11). 

Mallar üretilir, satılır ve tüketilir. Üretim ve tüketim eĢ zamanlıdır. Dolayısıyla 

hizmeti üreten kiĢiden ayrı düĢünmek imkansızdır. Bu durum üretici ile tüketici arasında 

aracı olmasını da engeller.  

Çoğu hizmet sektöründe müĢteri hizmetin üretilmesine katkıda bulunmayı 

istemektedir. Özellikle sağlık, eğitim ve sosyal hizmet alanlarında müĢterinin hizmetin 

üretilmesine aktif katılımı söz konusudur. Hatta kamu sektörlerinde hizmetin üretilmesine 

katılım bir zorunluluk haline dönüĢebilmektedir. Örneğin vergi hizmetleri, konut 

planlaması bu kapsama örnektir (Morgan ve Murgotrayd, 1994:10; Aktaran: Akgeyik, 

1997: 83). 

Hizmet; yapısı, kalitesi ve kapsamı açısından değiĢiklik gösterir. Bu durum hizmet 

kalitesi ve performansının kesin olarak ölçülmesini zorlaĢtırır (Akdoğan, 2011:9). 

Heterojenlik ferdin öncelik ve beklentilerine dayanan açık ve zımni hizmet 

faktörlerinin sonucunda ortaya çıkar. Farklılıklar aynı firmada, aynı mesleklerde 

çalıĢanların ürettikleri aynı hizmette bile var olabilmektedir. Bu değiĢkenlik, hizmet 

faktörlerinin tümü için hesaplanabilir bir standart yaratmayı zorlaĢtırır (Morgan ve 

Murgotrayd, 1994:10; Aktaran: Akgeyik, 1997: 85). 

Somut varlıkların satın alma yoluyla hak sahipliği edinilirken soyut olan 

hizmetlerde sahip olma değil faydalanma söz konusudur. Örneğin bir oda kiraladığınızda 

o odaya sahip olmaz geçici bir süre odadan faydalanırsınız. Hizmetlerden faydalanma 

durumu bu hakkın somut mal sahipliğini devretmek gibi baĢkasına devredilmesini 

imkansız hale getirir. BaĢkasına devredilemeyen faydalanma halinin ikinci el pazarında 

baĢka alıcılara sunulması da mümkün değildir (Erdem,2007:16). 
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2.1.3. Kalitenin Tanımı  

 

Günümüzde çağdaĢ yönetim bilimi çerçevesinde kalite, ürün odaklı değil ancak 

tasarımdan sunuma kadar tüm süreçlerin adım adım doğru ve eksiksiz olmasını 

amaçlayan bir kavramdır. Kalitenin temelini onu oluĢturan mal ya da hizmeti sağlayan 

kiĢinin performansı oluĢturur. En genel tanımıyla bir ürün ya da hizmette kaliteden 

bahsedilebilmesi için beklentileri karĢılaması gerekmektedir. 

Kalitenin temeli müĢteri emmnuniyetidir. MüĢteri memnuniyeti bağlılığı arttırarak 

rekabet avantajı sağlar. Bu da sürekli geliĢme –Kaizen- ile mümkündür. Kalite 

çalıĢmaları sürekli iyileĢtirme gerektiren sonsuz faaliyetlerdir (Oksay,2016:182). 

AĢağıda dünya çapındaki kuruluĢ ve uzmanlar tarafından yapılmıĢ olan kalite 

tanımları verilmiĢtir (Yazgan,2009). 

 Kalite, bir ürün ya da hizmetin önceden belirlenmiĢ ya da tahminlenebilir 

düzeydeki ihtiyaçları karĢılama özelliğidir (ISO 8402). 

 Mal ya da hizmetin belirli bir gerekliliği karĢılayabilme özelliklerinin tümüdür 

(Amerikan Kalite Derneği - ASO). 

 Tüketicinin tahmin edilebilir / karĢılanabilir isteklerine uygunluk derecesidir 

(Avrupa Kalite Organizasyonu – EQO). 

 Kalite, gerekliliklere uygunluktur (P.Crosby). 

 Kalite, kullanıma uygunluktur (J. M. Juran). 

 Kalite, ürünün sunumu sonrası neden olduğu minimal zarardır (G.Taguchi). 

Kaliteyi ürün ve hizmet açısından ayrı ayrı değerlendirmek gerekir. Üretim 

sürecinde önce ürün oluĢturulup müĢteriye daha sonra ulaĢılmakta iken hizmet 

sunumunda üretici ve tüketici aynı anda etkileĢimde olmaktadır. Ürünün neleri, ne kadar 

içerdiği, önceden belirlenmiĢ standartları ne ölçüde gerçekleĢtirdiği, kabul edilebilir bir 

fiyat ve maliyete sahip olup olmadığı gibi faktörler kalitesini belirler. Hizmet ise emek 

odaklıdır, emek sunan kiĢilere göre farklılık gösterir. KiĢiler, zaman, ortam gibi faktörler 

değiĢikliklere sebep olmaktadır bu nedenle Hizmet kalitesini standartlaĢtırmak zordur. 

Hizmette kalite için ġekil 2‟de yer alan “Hizmet kalitesinde Denge Üçgeni”ni göz önünde 

bulundurmak gerekir. 
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                                                                  Ġnsan  

 

 

 

 

 

ĠĢlemler, Çevre ve Süreç                                                                   Teknoloji ve 

Profesyonel Özellikler 

Kaynak: (Hayran, Uz,2009) 

ġekil 2: Hizmet kalitesinde Denge Üçgeni 

 

 ABD‟li Donabedian‟a göre “Sağlık hizmetlerinde kalite, teknik, kiĢiler ve 

çevresel etkenlerin bir ürünüdür.”(Hayran ve Uz,2009; Aktaran: Yazgan, 2009:15). 

2.1.4. Hizmet kalitesi ve Hizmet kalitesi Kavramları  

 

Kaliteli hizmet kalitenin temelini oluĢturan hizmet sunucusunun performansının 

hatasız ve beklentiyi karĢılar nitelikte olmasıdır. Doğru zamanda, doğru Ģekilde ve 

eksiksiz olarak hizmet sunumunu gerçekleĢtirmektir. 

Bu tanımlara göre Hizmet kalitesi hizmetlerin kusursuz olması, mevcut sorunu 

ortadan kaldırması, ihtiyacı gidermesi, güvenilir olması, uygun zamanda sunulması, 

ödenen bedelin karĢılığını vermesi gerekmektedir (Sevimli,2006: 11-15). 

Sunulan hizmetin kaliteli olması için müĢterinin beklediği karĢılığı vermesi – daha 

iyi ihtimalle geçmesi- gerekmektedir. Dolayısıyla müĢterinin ne beklediği ve ne algıladığı 

Hizmet kalitesinin değerlendirilmesinde büyük önem taĢır.  Soyut yapıları, hizmeti sunan 

kiĢiye göre değiĢkenlik göstermeleri, stoklanamayıĢı, sunulduğu anda faydalanılması gibi 

özellikler kalitesini ölçmeyi zor hale getirir. Ancak bu Hizmet kalitesinin ölçülmesi 

gerektiği gerçeğini değiĢtirmez. AraĢtırmacılar bazı ortak bulgularla Hizmet kalitesi ile 

ilgili Ģu sonuçlara ulaĢmıĢtır (Parasuraman, ve diğerleri, 1985; 53): 

 Soyut varlıkların kalitesinin değerlendirilmesi somut varlıklara göre daha 

zordur. Hizmet kalitesinin ölçümü sayısal verilerle değil subjektif 

değerlendirmelerle mümkündür. 
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 Tıpkı hizmetin üreticileri gibi hizmetlerden faydalanan tüketiciler de kalitesini 

değerlendirirken zorlanırlar. 

 Hizmet kalitesi ile ilgili algı hizmet sunumundan önce sahip olunan beklenti 

ile hizmetten faydalandıktan sonra oluĢan tatminle alakalıdır. Tatmin 

beklentinin üzerinde ise o hizmet kalitelidir. 

 Hizmet kalitesi bütün süreç göz önünde bulundurularak değerlendirilir. 

Hizmet kalitesinin değerlendirilmesinde beklenen Hizmet kalitesi ve Hizmetin 

algılanan kalitesinin etkisi büyüktür. Zeithaml hizmetin algılanan kalitesini, "MüĢterinin, 

bir ürün ya da hizmetin üstünlüğü veya mükemmelliği ile ilgili genel bir yargısı” olarak 

tanımlamaktadır. Ghobadian ise; “Hizmetin algılanan kalitesi, müĢterilerin hizmet 

kalitesine yönelik sezgileridir ve müĢterilerin tatmin derecesini büyük ölçüde 

belirlemektedir” Ģeklinde tanımlamıĢtır. Parasuraman, Zeithaml ve Berry 'e (1985, 48-49) 

göre Hizmetin algılanan kalitesi,hizmet öncesi beklenti ile hizmet sunumu sırasında 

oluĢan algının sonucudur ve değerlendirme bu karĢılaĢtırma ile mümkündür (Demirel vd, 

2009: 3).  

KarĢılaĢtırma söz konusu olduğunda beklenti ile algılanın büyüklüklerinde 

değiĢim kalitenin seviyesini gösterir. Algılanan beklentiyi karĢılamazsa düĢük bir 

kaliteden söz edilir, benzer Ģekilde algılanan beklentinin üzerinde ise ideal bir kalite söz 

konusudur (Parasuraman ve Diğerleri ,1985:48-49; Aktaran: KavuncubaĢı,2008: 22). 

Hizmet kalitesinin müĢteri tarafından algılanıĢına etki eden olay ise hizmeti sunan 

tarafın imajıdır. Ġmaj teknik kalite ve fonksiyonel kalitenin bileĢeninden oluĢur.  Teknik 

kalite müĢteriye sağlanan hizmet ile iliĢkisinden edindiği değeri ifade eder. Hizmetin 

nitelikleri ise fonksiyonel kaliteyi oluĢturur. Örneğin, hastanın randevudan muayeneye, 

tetkik sonuçlarının incelenmesinden tedavi programının hazırlanmasına ve takibine kadar 

geçen süreçte teknik performans sergilenir. Öte yandan doktor ile hasta arasındaki iliĢki 

deneysel performansı yansıtır ve büyük ölçüde hastanın Hizmet kalitesi algısına etki eder. 

Bir hizmetin pozitif imajı müĢteri açısından negatif deneyimleri tolare eder. Bu 

durum aynı negatif değerin sıklıkla tekrar edilip imajının zarar görmesine kadar sürer. 

AraĢtırmalar fonksiyonel kalitenin teknik kalite ile ilgili sorunları kapatabileceğini 

saptamıĢ ancak bunun tüm düĢük seviyeleri gideremeyeceği sonucuna varmıĢtır. Eğer 

teknik kalite en azından tatmin edici ise, bu durumda fonksiyonel kalite müĢterinin 



17 
 

algılamalarını belirleyen en önemli unsur olmaktadır. Ayrıca teknik kalitenin firmalar 

arasında oldukça benzer olan hizmetlerde fonksiyonel kalite farklılaĢmasının önemli bir 

aracıdır. Aslında hizmetlerde müĢteri etkileĢimi geleneksel pazarlama faktörlerine göre 

iĢletmenin imajını daha fazla güçlendirmektedir (Akgeyik, 1997: 110). 

2.1.5. Hizmet kalitesinin Boyutları  

 

Hizmet sektöründeki hızlı geliĢimler, pazar rekabetinin zorlaĢması, tüketicilerin 

kaliteye bilinçli yaklaĢımı hizmet sunan iĢletmelerin kaliteye önem vermesini zorunlu 

hale getirmiĢtir. Ġstenen kaliteyi sunan iĢletmeler rakiplerinin önüne geçmekte, 

karlılıklarını sürekli hale getirip rekabet avantajı sağlamaktadırlar. Mevcut müĢterilerle iĢ 

hacmini arttıran, yeni müĢterilerin ilgisini çeken bu stratejiler hatalı üretimi de azaltarak 

fiyat/ maliyet iliĢkisinde avantajlı hale gelmeyi sağlar. Bu durum hizmet sunan 

iĢletmelerin Hizmet kalitesini geliĢtirmeye öncelik vermesini sağlar (Sevimli,2006: 11-

15). 

Tablo 2: Hizmet kalitesi Boyutları 

YAZARLAR ÖNERĠLEN BOYUTLAR 

 

 

SASSER, OLSEN, 

WYCKOF (1978) 

- Maddi ürün niteliği 

- Hizmetin sunulduğu fiziksel koĢulların niteliği 

- Personelin davranıĢları 

 

LEHTINEN 

(1983) 

- Üç boyutlu yaklaĢım  

- Süreç ve çıktı odaklılık 

 

GRÖNROOS 

(1983) 

- Teknik ve iĢlevsel kalite, imaj 

 

 

 

PARASURAMAN, 

ZEITHAML VE 

BERRY (1985) 

- Güvenilirlik       - ĠletiĢim 

- Heveslilik       - Ġnanılırlık 

- Yetenek       - Güvenlik 

- UlaĢılabilirlik     - MüĢteriyi tanıma/anlama 

- Nezaket              - Hizmet ortamı 

 

NORMANN 

(1988) 

DeğiĢtirilebilir ve değiĢtirilemez özellikler 

Kaynak: (Uyguç, 1998: 36-37; Aktaran: Sevimli,2006:15) 
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Hizmet kalitesini boyutları Tablo 2‟de sunulmuĢtur, bu yaklaĢımların en geniĢ 

kapsamlısı Parasuraman, Zeithaml ve Berry tarafından geliĢtirilen on kalite boyutudur 

(Sevimli, 2006: 16-17): 

 Güvenilirlik 

Performansın ortalama değeri her hizmet sunumunda karĢılaması, doğru zamanda, 

aynı Ģekilde ve hatasız olarak sunulması, yazılı kurallara uygun olmasını kapsar. 

 Heveslilik 

 Hizmeti sunmaya hazır olmak ve istekli olmak anlamındadır. MüĢterinin talebine 

zamanında yanıt vermek yardımcı olmak geri bildirimleri geciktirmemek vs örnek olarak 

gösterilebilir. 

 Yetenek  

Hizmeti sunmak için gereken bilgi birikimi ve tecrübeye sahip olmak, hata riskini 

azaltmak, araĢtırma ve geliĢtirme ile hizmet sunumunu iyileĢtirmektir. 

 

 UlaĢılabilirlik  

Hizmet sunucusuna kolay eriĢebilme, iletiĢim kanallarının açık olması, hizmeti 

sunan kiĢiyi kolay bulabilmektir. 

 Nezaket  

Hizmet sunucularının müĢteriye karĢı tutum ve yaklaĢımın saygın, seviyeli 

olmasıdır. Hizmet alanın memnuniyeti kadar hizmet sunucusunun da iĢinden memnun 

olması ve bunu müĢteriye yansıtması önemlidir. 

 ĠletiĢim  

Hizmetin müĢteriye açık ve anlaĢılır Ģekilde ifa edilmesi, karmaĢıklık ve yanlıĢ 

anlaĢılmamalara sebebiyet verecek ihtimallerin ortadan kaldırılmasıdır. 

 Ġnanılırlık 

Hizmet sunucunun samimi davranması müĢterinin kendisine inanmasıdır.Bu 

durum iĢletmenin inanılırlığı ve itibarı açısında önemlidir. 
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 Güvenlik 

Sunulan hizmetin tehlike ve risk içermemesini belirttiği gibi hizmet alanların 

bilgilerinin gizlenmesini de kapsar. Mahremiyetin korunmasına hasta bilgilerinin 

saklanması veya banka müĢterilerinin bilgilerinin korunması örnek olarak gösterilebilir. 

 MüĢteriyi Tanıma/Anlama 

Hizmeti sunan kiĢi ile müĢteri arasında yakınlık olması, müĢterini tanınması, istek 

ve ihtiyaçlarının zaman içerisinde edinilen tecrübe ile müĢteriye sorulmadan 

bilinebilmesini kapsar. 

 Somut Özellikler 

Hizmet sunucusunun dıĢ görünüĢünden hizmeti sağladığı ortamın fiziksel 

koĢullara kadar tüm hizmet ortamını kapsar. ÇalıĢanların birbirleriyle etkileĢimi, 

kullanılan iletiĢim kanalları, örgütü oluĢturan bireylerin davranıĢlarıyla Ģekillenen örgüt 

iklimi buna dahildir. 

Hizmet kalitesinin boyutları farklı çalıĢmalarda değerlendirilmiĢ ve genel olarak 

beĢ boyuta indirgenmiĢtir; fiziksel varlıklar, güvenilirlik, heveslilik, güven ve empatidir 

(örgütün kendini müĢterinin yerine koyabilmesi). Tablo 3‟ te bu beĢ boyut gösterilmiĢtir 

(Yazgan, 2009: 22). ġekil 3 ise bu beĢ boyut ile algılanan ve beklenen kalitenin etkileĢimi 

görülmektedir. 

 

Kaynak: (Parasuraman vd., 1985: 44) 

ġekil 3: Parasuraman’a Göre Hizmet kalitesi Boyutları 
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 Fiziksel Varlıklar 

Hizmete konu olan kiĢiler, kullanılan araç ve gereçler ile hizmet sunumunun 

sağlandığı fiziksel ortamdır. 

 Güvenilirlik 

Hizmetin vaat edildiği Ģekilde yerine getirilmesi, hata payına izin verilmemesidir. 

 Yanıt Verme  

MüĢterilerden gelen taleplere zamanında ve doğru dönüĢ yapılmasıdır. 

 Güven 

Hizmet sunanların bilgi ve tecrübeleriyle iĢini doğru yapacağını temin etmesidir. 

 Empati 

ġirketin kendisini müĢterinin yerine koyması, müĢterilere kiĢisel ilgi 

gösterilmesidir. 

Tablo 3: BirleĢtirilmiĢ Hizmet kalitesi Boyutları 

BOYUTLAR Fiziksel 

Özellikler 

Güvenilirlik Heveslilik Güven Empati 

Fiziksel 

Varlıklar 

X     

Güvenilirlik  X    

Yanıt Verme   X   

Yeterlilik 

Nezaket 

Ġnanılırlık 

Emniyet 

    

X 

 

EriĢilebilirlik 

ĠletiĢim 

MüĢteriyi 

Anlamak 

     

X 

Kaynak: (Alpaslan ve Karabatı,1996; Aktaran: Bulgan ve Gürdal, 2005) 

2.1.6. Hizmet kalitesi ve MüĢteri Memnuniyeti ĠliĢkisi 

 

ĠĢletmelerin bilançolarında yer almayan ancak en değerli kabul edilen varlıkları 

müĢterileridir. MüĢteriyi sadece hizmeti talep eden taraf olarak değil (dıĢ müĢteri) hizmeti 

sunmak için faaliyet gösterirken çalıĢanlar ve karĢı taraf ile etkileĢime giren bireyler 

olarak da (iç müĢteri) düĢünmek gerekir (Eroğlu,2005: 9). 
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Hizmet kalitesinin iĢletmelere rekabet konusunda sağladığı avantajlardan daha 

önce bahsetmiĢtik. Hizmet alan taraf hizmetten önce oluĢan algısı ile hizmet sonrası 

oluĢan memnuniyetini karĢılaĢtırmaktadır. Eğer memnuniyeti beklediği Hizmet 

kalitesinin çok daha fazlasını alması ile yükselmiĢse, o hizmet sunucusundan 

faydalanmaya devam eder (Seth ve Diğerleri ,2005:914; Aktaran: Durukan ve Ġkiz,2007: 

41). 

MüĢteriler Hizmet kalitesinin yükseltilmesi için belirleyici rol oynar, beklentileri 

ile iĢletmelere sunacakları hizmet kalitesi bakımından yol gösterirler. Beklentiler, hizmet 

sunumu sonrası geri bildirimler, olumlu ve olumsuz yönde (istek ve Ģikayet) verilen 

tepkiler iĢletmeye neyi yapacağı ve nasıl bir yol izleyeceği konusunda ıĢık tutar 

(Sevimli,2006: 16). 

MüĢteri memnuniyetine etki eden baĢlıca faktörler müĢterilerin deneyimleri 

(alınan hizmet önceki deneyimler ile karĢılaĢtırılır), demografik ve sosyo-kültürel 

özelikler, alınan hizmetle ilgili bilgi birikimi, sunulan hizmetle ilgili çevrelerinden 

edindikleri bilgilerdir. 

2.2. SAĞLIK ĠġLETMELERĠNDE HĠZMET KALĠTESĠ VE ÖLÇÜMÜ 

2.2.1. Sağlık ĠĢletmesi Kavramı ve Özellikleri 

 

Sağlık iĢletmeleri özellikleri bakımından diğer hizmet üreticilerden ayrılırlar. 

Sağlık iĢletmelerinin yapı, süreç ve çıktı (sonuç) ile ilgili belirleyici özelliklerini 

Devebakan‟ın (2001) çalıĢmasından derleyen Yazgan (2009) Ģu maddeleri sunmuĢtur: 

 Sağlık ĠĢletmeleri KarmaĢık Yapıda Organizasyonlardır.  

Teknolojik geliĢmelere açık olması, aktif ve karmaĢık bir bilim dalı ile hizmet 

sunması, hastalıkların kiĢilere ve kendi içinde evrelerine göre farklılık göstermesi gibi 

pek çok faktör bulunur. 

 Sağlık ĠĢletmelerinde UzmanlaĢma Düzeyi Çok Yüksektir. 

   Özellikle son yıllarda tıp bilimi ve teknolojide meydana gelen geliĢmeler 

mesleklerin uzmanlık alanlarını geliĢtirmekte iĢ bölümünü yoğun ve karmaĢık hale 

getirir. 
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 Sağlık ĠĢletmelerinde ĠĢlevsel Bağımlılık Çok Yüksektir. 

Sunulan sağlık hizmeti birden çok meslek grubunun karĢılıklı çalıĢmasına, 

kiĢilerin kendi aralarında etkileĢim içinde olmasına sebep olur. Farklı birimlerin bir araya 

gelerek oluĢturduğu sağlık hizmetinde kiĢiler birbirine bağımlıdır ve yapılacak bir hata 

sunulan hizmeti genel anlamda etkileyerek sağlık iĢletmesinin performansını da olumsuz 

etkiler. Örneğin bir ameliyat iĢleminde sadece doktor, hemĢire ve anestezi uzmanından 

oluĢan ekip değil yan hizmetleri sunan destek ekipleri de yer almaktadır. 

 Sağlık ĠĢletmelerinde Öncelik Kurumsal Hedefler Değil Ġnsandır. 

Sağlık hizmeti sunucuları diğer sektörlere kıyasla eğitim konusunda daha ağır ve 

uzun süreçlerden geçen kiĢilerdir. Sağlık profesyonelleri mesleklerini öncelikli tutmakta 

kurumsal amaçları arka plana iterek ( daha çok müĢteri çekme ya da maliyet azaltma gibi) 

önceliği tedavi ve bakım hizmetine vermektedirler. Bu durum kimi zaman sağlık kurumu 

yöneticilerinin verimlilik ve kalite amacıyla aldığı önlemlerin sunulan hizmetle 

örtüĢmemesine ve fikir ayrılıklarına sebep olur. 

 Sağlık ĠĢletmeleri Hizmeti Sunucularının Fonksiyonları, Tümüyle 

Denetlenebilir Özellikte Değildir. 

Sağlık hizmeti sunucularının faaliyetleri bazı yönetimsel ve kavramsal 

mekanizmalarla denetlenebilir ancak doğrudan denetim ve kontrol mümkün 

olmamaktadır. Kendi alanlarındaki uzmanlıkları ile iĢlerini yapan sağlık 

profesyonellerinin bu alanda eğitimi olmayan yöneticiler tarafından takibi ve kontrolü 

dolaylı olarak mümkün olmaktadır. 

 Hastane ĠĢletmeleri Yöneticileri Ġle Sağlık Personeli Arasında Otorite 

Sorunu Vardır. 

 

Daha önce bahsedildiği gibi sağlık çalıĢanlarının alanının özel uzmanlık 

gerektirmesi ve profesyonellik seviyelerinin yüksek olması özerkliğe sebep olmaktadır. 

Yönetimle sağlık çalıĢanları arasında çatıĢmalara sebep olan bu durum otoritenin 

sağlanmasında zorluğa sebep olmaktadır. 

Toplumun en karmaĢık yapılarından biri olan hastaneler Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) tarafından, “hastaları kontrol altında tutan, tanı ve tedavilerinin yanı sıra 
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rehabilitasyon hizmetleri veren sağlık kuruluĢları” olarak tanımlanmıĢtır (Yazgan, 2009: 

39). 

Hastaneler pek çok çeĢitli yapı ile sınıflandırılabilir; teĢhis, tanı ve tedavi 

yöntemleri, hekimlik hizmeti türleri, eğitim, araĢtırma veya hizmet öncelikli olma, 

yönetim Ģekli, finansal kaynakları, yatak kapasiteleri personel yapısı vs pek çok faktör 

mevcuttur. 

Verilen tedavi hizmetinin türüne göre genel ve özel (kadın doğum hastanesi vs.) 

dal hastaneleri, hastaların hastanede kalıĢ surelerine göre kısa süreli (devlet hastanesi vs.) 

hastaneler ve uzun süreli (akıl ve ruh sağlığı hastanesi vs.) hastaneler, finansal 

kaynakların türüne göre özel ve kamu hastaneleri ayırımı yapmak mümkündür.  

Hastaneler, karmaĢık yapıda olan hizmet organizasyonlarıdır. Çok ve farklı 

türlerdeki hastalıklar, geliĢmiĢ bir teknoloji ve aĢırı iĢ bölümü içeren uzmanlaĢma alanları 

ihtiyacını doğurmuĢtur. Mesleki örgütler, kamu kuruluĢları ve sigorta Ģirketleriyle uyum 

sağlamak, yapısal karmaĢıklığa yol açmaktadır. 

2.2.2. Sağlık Hizmeti Kavramı ve Özellikleri 

 

Sağlık hizmeti kavramı hizmetin sunumu sırasında kullanılan araç ve yöntemler 

ile hizmeti sunan kiĢi açısından ayrı ele alınır. Hizmet sunumunda kullanılan araç ve 

yöntemlerin tanımlanması, ölçülmesi veya karĢılaĢtırılmasında standardizasyon 

mümkünken hizmeti sunan kiĢiler farklılık göstermektedir. 

Toplum sağlığını korumak, hastalıklarla baĢa çıkmak gibi çalıĢmalar sağlık 

hizmetinin temelini oluĢturur. ĠyileĢme sürecinde olumsuz yan etkileri sürdürmeye devam 

eden bireylerin rehabilite edilmesi de bu hizmetler içerisinde yer alır (Tatarlı,2007:6; 

Aktaran: Yurtsever, 2003: 102).  

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), ülke genelinde örgütlenmiĢ kalıcı bir yapıya sahip 

olan sağlık kuruluĢlarını farklı alanlarda hizmet veren sağlık personellerinden oluĢan, 

istek ve gereksinimlere göre farklı amaçlara hizmet ederek koruyucu, tedavi ve rehabilite 

edici etkinlikler sağlayan yapılar olarak tanımlar (Karabulut,1998:16; Aktaran: Karabulut 

ve Yapraklı, 2001: 118-119).  
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Burada temel amaç farklı nitelikler ve süreçler gerektiren sağlık hizmetlerini 

istenen kalitede, doğru zamanda ve düĢük maliyetle sunabilmektir. Ülkemizin genel 

durumu incelendiğinde hastanelerin, sağlık personellerinin, kullanılan ekipmanların sayı 

olarak yetersiz olması bu sektörün iyileĢtirilmesi ihtiyacını doğurmuĢtur (Zerenler ve 

Öğüt, 2007:504)  

Sağlık hizmetlerini diğer hizmet türlerinden ayıran bazı özellikler vardır; öncelikli 

amacın kar elde etmek olmaması, 7/24 ara vermeden hizmet sunumuna hazır olmak, 

konusunda özel bir uzmanlaĢma gerektirmesi, belirsizlik ve değiĢkenliğin yüksek olması, 

talebin arz edilenden fazla olması bunlardan bazılarıdır (Tarım,2009; Aktaran: Tanrıverdi 

ve Erdem,2010: 75).  

Bir diğer özellik ise hizmet alanların hizmet sunuculara aktif katılımı, yardım ve 

yönlendirmesine ihtiyaç duyulmasıdır. Ayrıca, sağlık kuruluĢlarının fiziksel Ģartları 

hizmetin değerlendirilmesinde önemli rol oynamaktadır (Apaydın,2009; Aktaran: 

Tanrıverdi ve Erdem,2010: 75). 

Sağlık hizmetinin kendine özgü kimi nitelikleri vardır. Pala‟nın 2007 yılında 

yaptığı inceleme bu nitelikleri açıklar. 

 Sağlık hizmeti rastlantısal olarak tüketilir, önceden planlanmaz.  

 

Sağlık hizmeti sunumu öngörülemez niteliktedir. Nerede, ne zaman ve kim 

tarafından ihtiyaç duyulacağı önceden kestirilemez. Özel hastaneler yapısı gereği kar elde 

etme amacı güderler. Bu sebeple kar getirisi yüksek olmayan alanlara yatırım yapmak 

istemezler. Bu durum bazen kötü amaçlı uygulamalara da sebep olabilir. MüĢteriden 

yüksek gelir elde etmek amacıyla gereksiz tahlil ve tetkikler istenmesi bunlara örnek 

olabilir. Sağlık hizmetinin sadece özel sektöre bırakılmaması, devlet tarafından ihtiyacı 

karĢılayacak sağlık iĢletmeleri kurulması zorunludur. 

 

 Sağlık hizmeti ikame edilemez. 

 

Sunulan sağlık hizmeti yerine baĢka bir hizmet konulamayacak Ģekildedir. 

Sağlığın temel bir insan hakkı olduğu göz önünde bulundurularak parası ya da sağlık 

güvencesi olmayan bireylerin de bu haktan yararlanması sağlanmalıdır. 
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 Sağlık hizmeti geciktirilemez.  

 

Ürün ya da hizmet alımında müĢteriler maddi olarak satın alma ya da faydalanma 

maliyetini karĢılayacak güçte olmalıdırlar. Ancak gerek acil gerek kronik durumlarda 

ihtiyaç duyulan sağlık hizmetinin ertelenmemesi gerekir. KiĢinin yaĢamını, vücut 

bütünlüğünü tehlikeye sokacak risklerde ihtiyaç duyulan sağlık hizmetinin hemen 

sunulması gerekir. Bunun yolu devletin sağlık hizmeti sunmasından geçmektedir.  

 

 Sağlık hizmetinin boyutunu ve kapsamını sağlık personeli belirler. 

 

Ürün ve diğer hizmet alanlarında hizmetin boyutu ve kapsamı müĢteriye göre 

belirlenirken sağlık hizmetlerinde sağlık personeli belirleyicidir. TeĢhis ve tedavi 

hizmetlerinde fazladan prosedürlerin uygulanmasıi yanlıĢ veya fazla sayıda iĢlem 

yapılması, hastanın alternatif tedavi yöntemler varken ameliyat edilmesi, normalden uzun 

süre hastanede yatırılması gibi durumlar hem hatalı karar hem de kötüye kullanımdır. 

 Sağlık hizmetinin çıktısı maddi olarak ölçülemez. 

 

Ürün ve hizmet sunumu neticesinde para kazanılır ve karlılık artar. Sağlık hizmeti 

sunumunun neticesi kiĢinin iyileĢmesi, sakatlık ya da ölüm gibi sonuçlardır. Çıktının kar 

getirici olarak görülmesi, ticari amaç güdülmesi durumunda yaĢamın değeri parayla 

ölçülmüĢ olacağı gibi bu parayı karĢılayamacak kiĢilerin hayatları da önemsiz sayılmıĢ ve 

kiĢi kaderine terk edilmiĢ olur (Pala,2007: 14-16). 

Sağlık hizmetleri endüstrisi sınıflandırmanın zor olduğu bir yapıya sahiptir. ġekil 

4 sağlık hizmetleri endüstrisinin sınıflandırmasını göstermektedir. Buna göre sağlık 

hizmetleri tüketicilerini mevcut ya da potansiyel hastalar oluĢturur. Sağlık hizmetini 

üstlenenler hizmet sunucusu olan sağlık çalıĢanları ve sağlık kuruluĢlarıdır. Sağlık 

hizmetleri ve ürünlerini sağlayanlar ilaç ve tıbbi cihaz / malzeme tedarikçileridir. Sağlık 

sektörü oluĢturucuları ise sağlık kurumları, sigorta Ģirketleri ve sağlık birimleridir 

(OdabaĢı,1994:26; Aktaran:  Erdem,2007:50). 
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Kaynak: (OdabaĢı, Y. 1994; Aktaran: Erdem,2007) 

ġekil 4: Sağlık Hizmetleri Endüstrisi 

 

Sağlık hizmetleri endüstrisini diğerlerinden ayıran baĢlıca özellikler aĢağıdaki gibi 

sıralanabilir (Erdem, 2007: 52-54): 

 

 Sağlık piyasalarında eksik rekabet Ģartları hâkimdir. Sunulan hizmet ile talep 

edilen arasında eĢitsizlik varıdr, arz miktarı sınırlıdır bu durum tekel 

oluĢmasına sebep olabilir. Talep belirsizdir, önceden tahmin edilemez. Sağlık 

hizmeti homojen değildir, standartlaĢtırılamaz. MüĢteriler çoğu zaman ihtiyaç 

duydukları hizmet hakkında bilgisizdir. 

 Sağlık piyasalarında dıĢsal faktörler mevcuttur. 

 Sağlık hizmetleri ikame edilemez. 

 Fiyat belirlerken gerçek maliyet dikkate alınmaz. 

 Kar amacı güden özel iĢletmeler ile devlet iĢletmeleri piyasada karma bir yapı 

oluĢturur. 

Ürün sağlayan iĢletmeler ile hizmet sağlayan iĢletmeler arasındaki önemli 

farklılıklar; 

 

1. Bir mal gözle görülebilir somut varlıkta iken hizmet performans odaklıdır, elle 

tutmak ve gözle görmek mümkün değildir, dolayısıyla ölçülemez. 
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2. Hizmet sunumu ile hizmetten faydalanma aynı anda olur bu sebeple hata 

yapılmaması gerekir. Örneğin yanlıĢ tedavi hastayı mevcut durumundan daha 

kötü hale getirebilir. 

 

3. Üretim iĢletmelerinde üretici ile müĢteri yüz yüze gelmemektedir ancak 

hizmet sunumu karĢılıklı etkileĢim ile olmaktadır. Bu durum hizmeti sunan 

kiĢinin davranıĢları ve fiziksel görüntüsünün müĢteri algısını etkilenmesine 

sebep olur. 

 

4. Üretilen mal stoklanır ancak hizmet için bunu söylemek mümkün değildir. 

Üretim sektöründe, üretilen malların stoklanması mümkün iken, hizmetlerin 

stoklanması mümkün değildir.  

 

5. Hastanın hakkında verilecek karar, teĢhis ve tedavi yöntemi hakkında bilgi ve 

tecrübe sahibi olması beklenemez. 

 

6. Üretilen mal tek tipte çok sayıda olabilir ancak hizmet sunumu kiĢiden kiĢiye 

farklılık gösterebilir. 

 

7. Üretilen mal sermaye yoğun yapıda iken hizmet sunumu emek yoğundur. 

 

2.2.3. Sağlık Hizmetlerinin Yapısal Özellikleri 

 

Erdem (2007), gerçekleĢtirdiği çalıĢmada OdabaĢı (1994), Toker (1999), 

Yerebakan (2000) ve KavuncubaĢı‟nın (2000) çalıĢmalarını derlemiĢ ve sağlık 

hizmetlerinin temel yapısal özelliklerine açıklık getirmiĢtir. Sağlık hizmetlerinin bir 

takım ayırt edici özellikleri Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 

 Çıktının ölçüm ve tanımlaması zordur. 

 

Sağlık hizmetlerinin çıktıları kısa sürede gözlemlenebilir değildir (Yerebakan, 

2000: 48). Sürecinin temelinin insan odaklı olması hizmetlerin sonuçlarının hızlı 
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görülmesini zorlaĢtırır örneğin ameliyat sonucunu görmek zaman alır (KavuncubaĢı, 

2000: 56). 

 

 ÇeĢitli meslek grupları birlikte hizmet verir. 

 

Tıbbi hizmetlerin yanı sıra konaklama hizmetleri, teknik ve destek hizmetleri, 

eğitim, danıĢmanlık, araĢtırma, taĢımacılık vs pek çok hizmet grubu birlikte hareket 

etmektedir (Yerebakan, 2000: 48). 

 

 Yapılan iĢler karmaĢık ve değiĢkendir. 

 

  Sadece tanı ve tedavi değil aynı zamanda eğitim ve araĢtırma hizmetleri de 

sunulmaktadır. Bu durum örneğin eğitim ve araĢtırma odaklı olan, daha karmaĢık 

vakaların incelendiği üniversite hastanelerini devlet hastanelerinden karmaĢık hale getirir. 

Aynı hastalığın farklı kiĢilerde değiĢik belirtiler göstermesi, kiĢinin yaĢına, diğer 

hastalıklarına vs bağlı olarak alternatif tedaviler uygulanması da süreci karmaĢıklaĢtırır 

(Kavuncubası, 2000: 54-55). Kısacası sağlık hizmetleri kiĢiye özgüdür, standart hale 

getirilemez (Yerebakan, 2000: 48). 

 

 Yapılan faaliyetlerin çoğu acil ve ertelenemeyecek özelliktedir. 

 

 Sağlık hizmeti 7 / 24 aralıksız sunulmaktadır. Sağlık hizmeti almak için kuruma 

baĢvuran kiĢi reddedilemez ve geri çevrilemez. Kanamalı hastanın bekletilmesi, ameliyat 

olacak hastanın iĢlem görmeden taburcu edilmesi mümkün değildir (KavuncubaĢı, 2000: 

55). 

 

 UzmanlaĢma yüksektir. 

 

 Hizmet çeĢitliliği ve geliĢime açık olması sebebiyle yüksek eğitim düzeyi ve 

uzmanlık gerektirir (Yerebakan, 2000: 49). 

 

 Sağlık kurumlarının iĢlevsel bağımlılığı çok yüksektir. 

 

Farklı branĢlar ortak hareket ederler. Birimlerin iĢlerini tamamlaması için diğer 

birimlerin iĢinin tamamlanması ya da eĢgüdümlü olarak devam etmesi gerekir. Buna 
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ortopedi hastasının tedavisinin planlanması için görüntüleme iĢleminin tamamlanması 

ihtiyacı örnek verilebilir. Yöneticiler birimlerin faaliyetlerini birbiriyle uyumlu hale 

getirerek aynı hedefe yönlendirir (KavuncubaĢı, 2000: 52-53). Birimlerin koordinasyon 

içinde çalıĢması faaliyetin aksamaması için önemlidir (Yerebakan, 2000: 49). 

 

 Yapılan iĢlemlerin hatalı ya da belirsiz olmasına müsaade yoktur. 

 

  Hizmetin konusu insan sağlığı olduğu için hata ve belirsizliklere tolerans 

tanınmamaktadır. Deneme Ģansı olmadığı için ilk seferde doğru hizmeti sunmak gerekir 

(Yerebakan, 2000: 50). Ürünlerin hatalı olması zaman ya da para kaybına sebep olur 

ancak telafi edilebilir, sağlık hizmetlerinde ise yapılacak hatalar insanın hayatına olumsuz 

etkileri ile toplumsal zararlara sebebiyet verir (Toker, 1999:14). 

 

 Sağlık hizmetleri kıt kaynaklarla sunulur. 

 Hem hizmeti sunan sağlık personeli, hem hizmet sunumu sırasında kullanılan 

araç ve gereçler hem de hizmetin sunulduğu fiziksel ortamlar yüksek maliyetli ve zor 

edinilir kaynaklardır. Yüksek maliyetli ve elde edilmesi zor kaynaklarla yüksek talep 

oranlarına hizmet sunulur (Toker, 1999:14). 

 

 Sağlık sektörünün geliĢimi hızlıdır. 

Özellikle bilgisayar teknolojisindeki geliĢmeler sağlık hizmetlerinin sunumunda 

kullanılan araç ve gereçlerde büyük geliĢmelere ve kolaylıklara sebep olmuĢtur (Toker, 

1999: 14-15). 

 Sağlık hizmeti sunumunda tüketicilerin seçenekleri sınırlıdır. 

 

 Sunulan sağlık hizmetinin çoğu zaman benzer kuruluĢlarda karĢılığı olmamakta, 

ya da edinimi için uzun zaman bekleme / yüksek paralar ödenmesi ihtimalleri 

oluĢmaktadır. Bazı durumlarda ödenmesi gereken yüksek miktarlar kiĢilerde hazır iken 

hizmet sunumu zaman almaktadır. Örneğin; hastaneye yatma veya ameliyat olma 

iĢlemleri için doktor / heyet izni beklenmesi gibi (Toker, 1999: 15). 

 

 Tüketicinin sağlık hizmetleri konusundaki bilgisi azdır. 

  Sağlık hizmetleri konusu gereği uzmanlık ister. Bu durum tüketicilerin 

ihtiyaç duydukları tedavi konusunda çoğu zaman yeterli bilgiye sahip olmamasına sebep 
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olur. Ürün alımında bir kez memnun kalınmaması durumunda ürün / satıcı değiĢikliği 

yapmak, Pazar araĢtırmasına gitmek tüketicinin yapabileceği bir Ģey iken sağlık hizmeti 

sunumunda tedaviyi seçme / değiĢtirme ve tedavi süreci hakkında detaylı bilgi edinme 

Ģansımız çoğu zaman düĢüktür (OdabaĢı, 1994: 29). 

 

 Tüketicilerin bilinçli davranamama riski vardır. 

Hastaların çoğu hasta olduklarını fark edememekte, fark etse dahi sağlık hizmeti 

talebinde bulunmamaktadır. Bu durum hastanın durumunu ağırlaĢtırmakta, toplumsal 

olarak olumsuzluklara sebep olmaktadır. Hastalıkların belirlenmesi ve kötü ihtimallerin 

elimine edilmesi için koruyucu / tarama sağlık hizmetlerinin sıklaĢtırılmasına ihtiyaç 

duyulmaktadır (OdabaĢı, 1994: 29). 

 

 Tıp mesleğinin özel kriterleri vardır. 

Sağlık hizmetleri konusu gereği önceden test edilemez niteliktedir. Sağlık hizmeti 

sunucuları hizmet sırasında sağladıkları güven, kalite ve memnuniyeti arttırmak için 

sağlık kurulları denetiminin yanında toplumsal ahlaki ve sosyal standartlara da uymak 

zorundadırlar (OdabaĢı, 1994: 29). 

 

 Sağlık hizmetlerinde önceden tahmin edilebilirlik çok azdır. 

  Sağlık hizmeti sunulurken tüketicilerin hizmet hakkında kısıtlı bilgiye 

sahip olması verilen hizmet konusunda sağlık personeli ve kuruma güven duymalarını 

zorunlu hale getirir. Verilen hizmetin sonuçları ve tüketicilerin sonuçtan ne derece 

memnun olacağı önceden kestirilemez (OdabaĢı, 1994: 29). 

 

 DıĢ faktörler mevcuttur. 

KiĢilerin sağlık hizmetine ihtiyaç duymasına dıĢ çevrenin etkisi büyüktür. Salgın 

hastalıklar ve diğer çevresel etkiler kiĢilerin sağlığını olumsuz etkileyerek sağlık hizmeti 

ihtiyacı doğurur (OdabaĢı, 1994: 29). 
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2.2.4. Sağlık Hizmetleri Sınıflandırması 

 

Sağlık hizmetleri; dört grupta toplanmaktadır. ġekil 5 sağlık hizmetlerinin dört 

grubu olan koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve sağlığı geliĢtirmeye yönelik olan 

sağlık hizmetlerini ve alt gruplarını göstermektedir.  

 

 

Kaynak: (Yazgan, 2009) 

ġekil 5: Sağlık Hizmetleri Sınıflandırması 

Koruyucu sağlık hizmetlerinin amacı hastalıklardan korunmak, mevcut sağlığı 

korumaktır. AĢılama ile, dengeli beslenme ile, spor takviyesi ile fiziksel ve duygusal 

iyilik halinin faaliyetlerle desteklenmesi ile sağlığın korunması, erken teĢhis ve tedavi ile 

hastalıkların ilerlemesinin önlenmesidir. Çevresel faktörlerin iyileĢtirilmesi yolu ile ( su 

ve hava kirliliğinin önlenmesi, atıkların kontrolü, haĢere ile mücadele, radyolojik 

kirliliğin önlenmesi vs çevreye yönelik koruyucu hizmetler sunulması da bu kapsamdadır 

(Kızılçelik,1996:28; Aktaran: Erdem, 2007: 63). 

 

Rehabilitasyon sağlık hizmetlerinin amacı hastalık ve kazalarla kiĢilerde oluĢan 

bozukluk ve sakatlıkların iyileĢtirilmesini sağlayarak kiĢilerin fiziksel ve psikolojik 

olumsuzluklardan kurtulmasını desteklemektir (Yerebakan, 2000: 21; Öztürk, 2000: 145; 

Hayran ve Sur, 1998: 19; Aktaran: Erdem, 2007: 67). Destekleyici protez ve ortezlerle 

kiĢilerin rehabilite edilmesi tıbbi, engel yaĢayan kiĢilerin topluma adapte olmasının 
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sağlanması ile sosyal rehabilitasyon faaliyetleri gerçekleĢtirilir (Yerebakan, 2000:21, 

Hayran ve Sur, 1998: 19; Aktaran: Erdem, 2007: 67). 

 

Tedavi edici sağlık hizmetlerinin amacı hasta olan kiĢilerin iyileĢtirilmesi, önceki 

sağlıklı hallerine ulaĢtırılmasıdır. 

Erdem‟in (2007:67) farklı araĢtırmaları derleyerek belirttiği gruplarına göre tedavi 

hizmetleri üçe ayrılmaktadır: 

 

 Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri  

Sağlık ocağı, sağlık merkezleri ve dispanserler aracılığı ile, yatarak tedavi 

gerektirmeyen sağlık hizmetlerinin sunulmasıdır. 

 

 Ġkinci Basamak Tedavi Hizmetleri  

Yataklı hizmet veren sağlık kuruluĢlarında tedavinin günübirlik değil yatarak 

verilmesidir. 

  

 

 Üçüncü Basamak Tedavi Hizmetleri 

Özel uzmanlık alanı tedavisi gerektiren ileri ve kompleks derecedeki hastalıkların 

tedavi edilmesidir. Özel dal hastaneleri ve araĢtırma hastaneleri buna örnektir. 

 

Ülkemizde sağlık hizmetleri devlet hastaneleri, özel hastaneler, araĢtırma 

hastaneleri, kamu ve özel kuruluĢların desteklediği dal hastaneleri gibi kuruluĢlarca 

sağlanmaktadır. ġekil 6‟da bu sınıflandırma yer almaktadır. 
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ġekil 6: Türkiye'de Sağlık Hizmeti Sunumu 

2.2.5. Sağlık Hizmetlerinde Kalite Kavramı 

 

Hizmet kalitesi tanımı zordur ancak birden çok tanımla genel bir yargı sağlamak 

mümkündür (Zengin ve Erdal,2005:49-50, Dursun ve Diğerleri ,2017: 97,Moss,2007:5 , 

Kang,2016:39; Aktaran: Can 2016: 65-66): 

- Hizmet kalitesi, hatasız performansla mümkündür.  

- Hizmet kalitesi, kusursuz ürünlerin satın alınmasıdır.  

- Hizmet kalitesi, doğru tanıdır.  

- Hizmet kalitesi, doğru önlemin bulunmasıdır.  

- Hizmet kalitesi, sorunların ortadan kaldırılmasıdır. 

- Hizmet kalitesi, güvenilir olmaktır.  

- Hizmet kalitesi, etkili performans gerçekleĢtirmektir.  

- Hizmet kalitesi, nazik davranmaktır.  

- Hizmet kalitesi, güvenli performans göstermektir.  

- Hizmet kalitesi, zamana uygunluktur.  

- Hizmet kalitesi, derhal önlem alınmasıdır.  

- Hizmet kalitesi, müĢterinin parasının değerini almasıdır.  

- Hizmet kalitesi, her türlü hatanın ortadan kaldırılmasıdır.  

- Hizmet kalitesi, güvenli olmayan koĢullara karĢı korunmaktır. 

 

Hizmet sunumu sonrası tatmin olma derecesi hizmet kalitesini belirler. Bu durum 

müĢterinin beklenti ve gereksinimini ön plana çıkarır ve sunulan hizmetin özellik ve 
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nitelik bakımından karĢılayabilirliği esastır (Esin,2002; Aktaran: Çiçek ve 

Doğan,2009:203). 

 

Üretim ve hizmet alanında istek ve beklentilerin değiĢken olması değerlendirmeyi 

zorlaĢtırmaktadır (Varinli, 2004: 49). 

 

Sağlık hizmetlerinde kalitenin önemli olmasının sebepleri Ģu Ģekilde sıralanabilir 

(Bekçi ve Toraman, 2011: 41; Öznalbant, 2010: 45; Aktaran: ÇavuĢ ve 

Gemici,2013:240):  

- MüĢterilerin taleplerinin anlaĢılması önemlidir, 

- Kalite kavramı yönetimsel olarak göz ardı edilemez önceliklerdendir,  

- Sağlık hizmetleri ağırlıklı olarak kamu hizmetidir ve devlet iĢleyiĢine 

konudur, 

- Teknolojik geliĢmelere açıktır, 

- MüĢterilerin iyileĢmesi tolumsal boyutta faydayı etkiler, 

- MüĢterilerde sağlık hizmetleri konusunda bilgi ve bilincinin artmasını, hataları 

uygulamaların ağır yaptırımlara tabi olmasını sağlar,  

- Sağlığa verilen önemin artmasını sağlar. 

 

Sağlık hizmetlerinin temel konusunu insan ve toplum sağlığı oluĢturur bu sebeple 

beklentilerin anlaĢılması ve karĢılanması makro boyutta fayda sağlar (TaĢ,2012:79). 

Sağlık hizmetlerinde kalite kavramından bahsederken uluslar arası geçerliliğe 

sahip standartlara uyum, doğru tanı ve tedavi süreci oluĢturulması, hastaların beklenti ve 

ihtiyaçlarının karĢılanmasından söz edilir. Amaç sağlıklı bireyler ve bu sayede sağlıklı bir 

toplum oluĢturmaktır. Bu sebeple sadece sağlığın bozulması halinin iyileĢtirilmesine 

yönelik hizmetlerden değil sağlığı korumaya yönelik hizmetlerden de bahsetmek gerekir 

(Günal ve Pidd, 2007, Wang ve Shieh, 2006: 195). 

Sağlık hizmetinin kalitesi ölçülürken iki boyutu dikkate almak gerekir. Bunlardan 

ilki sunulan hizmetin bilimsel standartlara uygun, ölçülebilir ve değerlendirilebilir 

objektif sonuçlar oluĢturduğu teknik boyuttur. Ancak bilimsel normlara ve standartlara 

uygun olunması kadar müĢterilerin sosyal ve psikolojik durumu da göz önüne alınmalı, 

istek ve ihtiyaçların nasıl ve ne derece karĢılandığı da dikkate alınmalıdır 

(Devebakan,2006:130).  
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Hizmet kalitesinden bahsederken asıl fark yaratacak boyut bu istek ve 

ihtiyaçlardır. Sağlık hizmeti sunumunda müĢteriler teknik boyutu inceleyerek bu konuda 

kanaate varmakta zorlanabilirler ancak performansı değerlendirmeleri mümkün olacaktır 

(Devebakan,2006:131, Zengin ve Erdal, 2005: 4). Sağlık hizmeti kalitesinin belirleyicileri 

detaylı olarak ġekil 7‟de sunulmaktadır. 

 

 

Kaynak: (KavuncubaĢı,2000; Aktaran: Yazgan,2009) 

ġekil 7: Sağlık ĠĢletmelerinde Hizmet kalitesi Belirleyicileri 
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Amerikan Tıp Birliği Konseyi (The American Medical Association‟s Council on 

Medical Service) gerçekleĢtirdiği çalıĢmada kaliteli bir sağlık hizmetinde nelerin dikkate 

alınması gerektiğini belirtmiĢtir (Özgen,1995:49; Aktaran: Devebakan,2006:129): 

- Ġyilik halinin sağlanması, doğru teĢhis ve tedavi uygulamaları, 

- Tedavinin doğru seçilmesi kadar süresini de doğru ayarlanması, gereksiz 

derecede uzun tedaviler yapılmaması, 

- Tedavi ve tedavi sonrası süreçte hastanın sürekli bilgilendirilmesi, uyum ve 

iĢbirliğinin teĢviki, 

- Bilimsel veriler ıĢığında, teknolojik geliĢmelere uyum sağlayan yöntem ve 

gereçlerle, uzmanlarca hizmet verilmesi, 

- Hastanın süreçte psikolojik açıdan desteklenmesi, 

- Kaynakların dikkatli kullanımı, ziyan edilmemesi, 

- Tıbbi kayıtların baĢka kurum ve kiĢilere yardımcı olacak Ģekilde detaylı ve 

güvenilir Ģekilde tutulması, muhafazası 

2.2.6. Sağlık Hizmetlerinde Teknik Hizmet Kalitesi Kavramı 

 

Teknik kalite sağlık hizmetinin sunulması için gerekli olan profesyonel iĢ 

bilgisinin çalıĢanlarda mevcut olmasıdır. Doktorun ameliyat becerisi, hemĢirenin ilaç 

takibi, laborantın doğru testleri gerçekleĢtirme becerisi sağlık hizmetinin teknik kalitesini 

etkiler. Hastaların tedavi süreleri, aynı rahatsızlığın nüksetme durumu, yatak devir hızı, 

enfeksiyon oranları, ölüm oranları gibi veriler de teknik kaliteyi ilgilendirir (Mangold ve 

BabakuĢ,1991:59-70; Berwick, 1998:253-261; Tomes ve Peng,1995:26; Aktaran: 

Devebakan,2006:131). 

Deming çalıĢmasında hastane performansını değerlendirmeye yönelik sıraladığı 

kriterler ile teknik kalite örneklerine vurgu yapmıĢtır (Deming,1994: 203-205; Aktaran: 

Devebakan,2006:133). Bunlar: 

- Yapılan test, tetkik ve iĢlemlerinin kayıtlarının yanlıĢ tutulması, tutulmaması, 

- YanlıĢ ilaç verilmesi ya da dozun yanlıĢ ayarlanması, 

- Ġlaca bağlı alerjik reaksiyonlar ve zehirlenmeler, 

- GerçekleĢtirilmeyen test ve tetkikler, 

- Kayıtların yanlıĢ ya da eksik tutulması, 

- Gereksiz veya yanlıĢ cerrahi müdahale yapılması 
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- Ölüm oranları, 

- YanlıĢ kan nakilleri, 

- ĠĢ kazaları, 

- Hastaların deney amaçlı kullanımı, 

- ġikayetler, 

- YatıĢ oranları, 

- Karantina oranları, 

- Test ve tetkiklerin hata nedeniyle tekrarlanması, 

- Numunelerin iyi saklanmaması, bozulması, 

- Teknik cihaz arıza oranları, süreleri, 

- Ġlaç ve maddelerin kullanma tarihlerinin geçmesi, 

- Personelin özensizliği, yoğun iĢ yükü, 

Görüldüğü gibi bu kriterler sağlık iĢletmelerinin sundukları hizmet kalitesini 

büyük ölçüde etkilemektedir.  

 

2.2.7. Sağlık Hizmetlerinde Hizmetin Algılanan Kalitesi Kavramı 

 

Hizmet kalitesinde beklenen ve algılanan kalite farkı söz konusudur. Beklenen 

kalite hizmeti almadan önce müĢterinin zihninde oluĢan istek ve arzuları ifade ederken 

algılanan kalite hizmet sunumu sonrası oluĢan kanaattir (SavaĢ ve Kesmez,2014:2-4). 

Hastanın algıladığı hizmet kalitesinin sağlık iĢletmesinin performansına doğrudan etkisi 

olduğu yapılan çalıĢmalarla desteklenmiĢtir (Zeitlhaml ve diğerleri, 1996; Boulding ve 

diğerleri, 1993; Cronin ve Taylor, 1992; Taylor ve Baker, 1994; Aktaran; Papatya ve 

Diğerleri ,2012: 89-90). Ayrıca performansı etkilemesi demek baĢarıyı, rekabet gücünü 

ve maddi kazancını da etkilediği anlamına gelmektedir (Dursun ve Çerçi, 2004; Raju ve 

Lonial, 2002; Lovelock, 1996; Aktaran: Papatya ve Diğerleri ,2012:90, Choi ve Diğerleri  

2004; Aktaran: Papatya ve Diğerleri ,2012:90)  

 

 

Sağlık hizmetinde de hastaların nasıl algıladığı, nelere değer verdiği gibi tatminin 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi gerekir (Zineldin, 2006; Aktaran: Demirel ve 

Bülbül,2014: 96, Taner ve Antony, 2006 Aktaran: Demirel ve Bülbül,2014: 96). 

Hastaların algısının değerlendirilmesi, sağlık iĢletmelerinin zayıf yönlerini belirleyerek 
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bu alanlarda iyileĢtirme yapmasını mümkün kılar (Odebiyi ve Diğerleri , 2009; Aktaran: 

Demirel ve Bülbül,2014: 96). 

 

Hizmet kalitesi konusunda yaptığı çalıĢmalarla kavramsal boyutu oluĢturan 

Parasuraman ve diğerlerine göre Hizmetin algılanan kaliteli olması beklentinin 

karĢılanma derecesine bağlıdır. Eğer algılanan kalite beklenen kalite ile denk ise kalite 

tatmin edicidir, bu noktada asıl istenen algılanan kalitenin beklenen kaliteyi aĢması 

halidir. Bu sayede ideal kaliteye ulaĢılır (Parasuraman ve Diğerleri , 1985: 48-49). 

Hizmet kalitesi on boyutta ele alınmıĢtır (SavaĢ ve Kesmez,2014:2-4): 

 

 

 Fiziksel özellikler 

 

Hizmet sunumunu sağlayan personelin görünüĢünden kullanılan araç ve gereçlere, 

hizmetin sunulduğu fiziksel ortama kadar tüm maddi unsurları içerir. 

 

 Güvenlik 

 

Hizmet sunumunun ilk seferde doğru yapılması, doğru kayıt tutulması, olası risk 

ve tehlikelerin elimine edilmesidir. 

 

 Ġsteklilik 

 

Hizmeti sunan kiĢinin performans gösterme konusunda istekli olması, geri 

bildirimde bulunması, zamanlamayı doğru yapabilmesidir. 

 

 Yeterlilik 

 

Hizmeti sunmak için gereken bilgi ve beceriye sahip olmaktır. 

 

 Nezaket 

 

Hizmeti sunan kiĢinin müĢteri ile iliĢkisinde saygılı, kibar ve güler yüzlü 

olmasıdır. 
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 Ġnanılabilirlik 

 

Hizmet sunumunun güven verici ve inandırıcı olması, müĢterinin çıkarlarının 

korunduğunun hissettirilmesidir. 

 

 Güvenilirlik 

 

Hizmet sunumunun tutarlı olması, taahhütleri karĢılamasıdır. 

 

 UlaĢılabilirlik 

 

Hizmeti sunan kiĢilerle iletiĢim kurmanın kolay olması, hizmetin sunulduğu yere 

ulaĢımın kolay olmasıdır. 

 

 AnlayıĢ 

 

MüĢteri beklentilerinin anlaĢılması, gereksinimlerinin fark edilmesi hususunda 

özen gösterilmesidir. 

 

 ĠletiĢim 

 

MüĢterilerin farklı kültür ve eğitim düzeylerine sahip olduklarının unutulmaması, 

onların anlayacağı Ģekilde iletiĢim kurulmasıdır.  

Yukarıda bahsi geçen boyutların bazılarının benzer özellikler içermesi nedeniyle 

sadeleĢtirmeye gidilmiĢ ve beĢ boyutla fiziki unsurlar, güvenilirlik, duyarlı olma, kesinlik 

ve empati baĢlıkları belirlenmiĢtir (Papatya ve Diğerleri,2012: 89-90).  

2.2.8. Sağlık Hizmetlerinde MüĢteri Kavramı ve MüĢteri (Hasta) 

Memnuniyeti 

 

MüĢterini memnuniyeti için hizmeti almadan önce gerçekleĢtirdiği bilgi edinme 

faaliyetlerinden hizmet sonrası oluĢan kanaate kadar tüm süreci göz önünde bulundurmak 

gerekir (Bostan ve Diğerleri ,2005:187; Aktaran: Büber ve BaĢer,2012;266, 

Engiz,1999:411; Aktaran: Büber ve BaĢer,2012:266). 
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MüĢterinin memnuniyetinin sağlanması iĢletmelere rekabette üstünlük 

sağlayacaktır.  Memnun müĢteri sadık müĢteridir, bu durum da örgüte Ģu faydaları sağlar 

(Le Blanch,1992:10; Aktaran: Tütüncü ve Doğan, 2003:132, Çatı ve Koçoğlu,2008:173-

174; Aktaran: Yalçın ve Koçak, 2009: 20 ): 

 Memnun kalan müĢteri arzını devam ettirir,  

 Sadece memnun kaldığı ürün / hizmet için değil iĢletmenin sunduğu diğer 

ürün / hizmetler için de talepte bulunur, 

 ĠĢletme hakkında olumlu düĢüncelere sahip olur ve bunu çevresiyle paylaĢır, 

 ĠĢletmenin devamlı müĢterisi haline gelir, 

 Rakip iĢletmelere ilgisi azalır, 

MüĢteri memnuniyeti kurumlar için bu kadar önemli bir konu olunca 

memnuniyeti yaratan etkenlerin de iyi anlaĢılması gerekliliği ortaya çıkmaktadır. Pazar 

ihtiyaçlarının anlaĢılması, genel beklentilerin anlaĢılması ve beklentilerin karĢılanması 

gerekmektedir.  

MüĢteri ile sürekli iletiĢimde olmak, değiĢken pazar ihtiyaçlarını anlamak, bu 

ihtiyaçları karĢılamak ve karĢılama performansını değerlendirmek (iĢletme içi 

performansın değerlendirilmesi) iĢletmelerin kendilerini geliĢtirmesi açısından önem taĢır 

(Sandıkçı, 2007:45; Aktaran: Yalçın ve Koçak, 2009: 21-22). 

MüĢteri memnuniyetini belirleyen iki faktör vardır. Ġlki müĢteri beklentileridir, 

sağlık iĢletmelerinden bekledikleri bilimsel, yönetsel ve davranıĢsal özellikler bu 

beklentileri oluĢturur. MüĢterilerin demografik özellikleri, psikolojik ve sosyo-kültürel 

etmenler bu beklentilerin değiĢmesi ve geliĢmesine ortam hazırlar (Engiz,1997; Aktaran: 

Ünalan ve Diğerleri , 2008; 87-88). Diğer faktör hizmet sunumu gerçekleĢtikten sonra 

oluĢan görüĢ ve değerlendirmelerdir. Sağlık hizmeti sunumu ile ilgili tecrübesini önceki 

tecrübeleri ile kıyaslayarak değerlendirme yaparlar. Bu durum tatmin olma ya da 

tatminsizlik duygularını pekiĢtirir (Dölek ve diğerleri, 2005:123). 

MüĢteri memnuniyetini değerlendirmek için müĢteri denilince hangi hedef grubun 

kastedildiğini de netleĢtirmek gerekir. Önceleri sadece sağlık hizmeti sunumu için 

iĢletmeye baĢvuran hastalar düĢünülürken artık sağlık hizmeti sunumu sürecine doğrudan 

ya da dolaylı olarak iĢtirak eden herkes müĢteridir. Sağlık hizmeti sunulan iĢletmenin 

çalıĢanı olan herkes iç müĢteriyi oluĢtururken sağlık iĢletmesi hizmetlerinden faydalanan 
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kiĢi, kurum ya da kuruluĢlar dıĢ müĢteriyi oluĢturur (TaĢlıyan ve Gök,2012:75-78). Söz 

konusu sınıflandırma ġekil 8‟de yer almaktadır. 

 

Kaynak: (Kısa,2007:277; Aktaran: TaĢlıyan ve Gök, 2012) 

ġekil 8: Hastanenin MüĢterileri 

Sağlık hizmeti müĢterisi deyince öncelikli olarak akla gelen hastaların 

memnuniyetini etkileyen faktörlerin öncelik sırasının belirlenmesi, neden o sağlık 

iĢletmeyi tercih ettikleri, beklentileri ve yaĢanan olumsuzlukların ne olduğu iyi Ģekilde 

belirlenmelidir (Yılmaz,2001, Omar,2001, Uzun,2001 ; Aktaran: Apay ve Arslan, 2009: 

240). 

 

 

Kaynak : (Topal ve diğerleri, 2013: 201). 

ġekil 9: Hasta Memnuniyetinin Önemi 

 

             Hastaların sağlık hizmeti kalitesi beklentilerini basamaklandırarak analiz 

etmek ġekil 9‟da bahsi geçen ve memnuniyeti etkileyen faktörleri tanımlamayı 

kolaylaĢtırır (Omachonu,1991:44; Aktaran: Bircan ve Baycan 2004,174-175): 
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 Sağlık hizmeti baĢvurusu öncesi beklentiler 

- Doğru teĢhis ve tedavi yöntemi belirlenmesi, 

- Hastanın anlayacağı Ģekilde bilgi verilmesi, 

- Olası risk ve tehlikelerin açıklanması, 

- Masrafların belirtilmesi, 

- Güvenli ve hatasız veri elde edilmesi, 

 

 Sağlık hizmeti almak amacıyla iĢletmeye gelindiğinde beklentiler 

- Uzman bir ekip tarafından değerlendirilmek, 

- Sürecin iĢbirliği içerisinde yürütülmesi, 

- Hastaya olumlu ve nazik davranılması, 

- ĠyileĢmenin sağlanması ve korunması, 

- Temiz ve konforlu ortam, 

- Beslenme ve barınma olanakları, 

- Talep ve Ģikayetlere hızlı ve uygun dönüĢ, 

- Hastanın tedavi sonrası görev ve sorumlulukların anlaĢılır Ģekilde 

paylaĢılması, 

 

 Sağlık hizmeti sunumu sonrasında beklentiler 

- Problemin tekrar etmemesi, 

- BaĢka kurumlara baĢvurmaya ihtiyaç olmaması, 

- ĠyileĢmenin gerçekleĢmesi, 

- Olası problemlerin yaĢanması durumunda hastaneye ulaĢabilme, geri 

bildirimin sağlanması 

 

Hastaların hastane seçimine etki edebilecek faktörler çok sayıdadır. Bu faktörleri 

inceleyen çok sayıda çalıĢma mevcuttur.  

ġantaĢ ve diğerleri (2016) çalıĢmalarında Tengilimoğlu‟nun (2001)  verilerinden 

faydalanmıĢ ve fiziksel koĢullarla ekipmanın önemli kriterler olduğunu görmüĢtür. 

 Özkoç (2013) uygunluk analizi ve nested logit model kullanarak hastaların gelir 

düzeyleri ve sağlık iĢletmesine ulaĢımın kolay olmasının önemli faktörler olduğunu 

görmüĢtür.  

IĢık ve arkadaĢları (2013) ise temiz bir ortamın önem teĢkil ettiğini görmüĢlerdir.  
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Doghaiter ve diğerleri (2003) hizmetin teknik boyutu, yönetimin gücü, iĢletmenin 

itibarı ve tanınırlığı, çevresel koĢullar ve donanım faktörlerine yoğunlaĢmıĢtır.  

He (2014) ise sağlık iĢletmesi yapısı ve müĢterinin bireysel özelliklerinin bu 

faktörleri doğrudan etkileyen etmenler olduğunu vurgulamıĢtır.  

Yine benzer bir çalıĢmada (Liu 2007), hastaların kendilerine uzak sağlık 

iĢletmelerine baĢvurma nedenleri araĢtırılmıĢ ve (%50,6) oranda verilen cevap ihtiyaç 

duyulan uzmanlık dalının yakındaki iĢletmelerde mevcut olmaması olarak verilmiĢtir 

(ġantaĢ vd, 2016; 21). ġekil 10 hastane tercihine etki eden faktörleri içermektedir. 

 

 

Kaynak: (He,2001; Aktaran: ġantaĢ ve Diğerleri, 2016) 

ġekil 10: Hastane Tercihine Etki Eden Faktörler 

Hasta memnuniyeti verilen sağlık hizmetinin performansını da doğrudan etkileyen 

bir unsurdur. Eğer hasta verilen hizmetten memnun ise sürece kendi isteği ile dahil 

olacak, iĢbirliği ve uyuma özen gösterecektir. Bu durum sağlık hizmeti sunucusunun iĢ 

yükünü hafifletecek ve sürecin problemsiz ilerlemesine olanak sağlayacaktır. Örneğin 

ameliyat olmak için yatıĢı yapılan hastanın kandaki Ģeker oranının referans değerler 

aralığında olması için ilaçlarının düzenli almasının yanında verilen perhize de uyması 

gerekir. Hasta eğer verilen tedaviden memnun ise iĢbirliği içerisinde olur ve perhizine 

uygun bir beslenme alıĢkanlığı gösterir. Aksi durumda ilaçların alımının reddedilmesi, 

kaçamaklarla perhizin dıĢına çıkılması vs. ile tedavi süreci sekteye uğrayabilir 
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(Özgen,1995:69-70; Aktaran: Tükel ve diğerleri, 2004: 206, Engiz,1997:61-87; Aktaran: 

Tükel ve diğerleri, 2004: 206).  

 

Hasta tatmini; “hastaların aldıkları hizmetten bekledikleri yararlara, hastanın 

katlanmaktan kurtulduğu güçlüklere, hizmetten beklediği performansa, hizmetin 

sunuluĢunun sosyo-kültürel değerlerine (kendi ve aile kültürüne, sosyal sınıf ve statüsüne, 

kendi zevk ve alıĢkanlıklarına, yaĢam biçimine, ön yargılarına) uygunluğuna bağlı bir 

iĢlevdir”. 

Hastaların kaliteli hizmet ve kaliteli hastaneden beklentilerini belirlemek için 

Oksay (2016) bulunduğu ildeki çeĢitli hastanelerde gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında hasta ve 

hasta yakınların “Size göre kalite nedir?” ve “Kaliteli hastane nasıl olmalıdır?” sorularını 

yöneltmiĢ ve tabloda yer alan sonuçlara ulaĢmıĢtır (Oksay, 2016; 185-190). 
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Tablo 4: Hasta ve Hasta Yakınlarının Kalite ve Kaliteli Hastane AnlayıĢı 

 

“Size göre kalite nedir?” 

Sayı 

(n) 

“Kalite hastane nasıl olmalıdır?”  

 

Sayı 

(n) 

Ġyi hizmet  

 

86 Temiz ve düzenli olması  

 

76 

Ġhtiyaç ve beklentileri karĢılamalı  42 Teknik donanıma sahip olması  

 

64 

Mükemmeliyetçilik  

 

39 Güler yüzlü personel olması  

 

60 

Memnuniyet 38 Tecrübeli sağlık personeli olması  
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Temiz güvenilir olma  

 

35 Ġyi bir hekim ve hasta iliĢkisi  

 

37 

Güler yüzlü hizmet 35 

 

Hasta memnuniyetini sağlaması  

 

30 

Ġhtiyaçların eksiksiz karĢılanması  

 

25 Ġyi bakım  

 

25 

Hastaya değer vermek  

 

23 Zamanında hizmet vermesi  

 

20 

Standartlara uygun olma  

 

19 Hızlı ve doğru hizmet vermesi  

 

18 

Personel sayısının yeterliliği  

 

18 Hasta ve çalıĢan haklarına saygı duyması  

 

17 

Ġstenilen hedefe kesintisiz ulaĢma  

 

18 Her branĢın varlığı  

 

14 

Teçhizat donanımı  

 

14 Sağlık çalıĢanlarına güvenilmesi  

 

13 

Gereksinimlerin karĢılanması  

 

12 Personel sayısının yeterli olması  

 

13 

Güzel hizmet  

 

11 Tam teĢekküllü olması  

 

11 

Etkili ve hızlı hizmet  

 

10 Diğer  

(Hastane standartlarının ölçülebilmesi, DıĢ 

görünüĢ, Çok sıra olmaması, Hasta 

odalarında wc tv olması, 

38 

Diğer (Doğru zamanda mal ve 

hizmetin sunumu, Güvenilir 

olma, Pahalı olmama, 

UlaĢılabilirlik, Teknolojiye ayak 

uydurma, vb.) 
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 Kaynak: (Oksay, 2016; 185-190) 

 

Tüfekçi ve AsığbulmuĢ (2016), çalıĢmalarında hasta memnuniyetini etkileyen 

faktörleri belirlemiĢlerdir. Bu faktörler; hastaya iliĢkin, hizmet verenlere iliĢkin, çevresel 

ya da kurumsal yapıya iliĢkin, ücrete iliĢkin, güvene iliĢkin, bilgilendirmeye iliĢkin, 

beslenme hizmetlerine iliĢkin ve bürokratik iĢlemlere iliĢkin faktörlerden oluĢmaktadır.  
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Hastaya iliĢkin faktörler hastanın demografik özellikleridir. Hizmet verenlere 

iliĢkin faktörler ise hastanın sağlık personeli ile iliĢkisidir. Yazarların bu faktörler 

çerçevesinde ve literatür taraması yaparak belirlediği hastane tercihinde etkili olan 

faktörler ise genel olarak güven, uzman doktor tercihi, ücret, ulaĢım kolaylığı, bekleme 

süreleri, dost-arkadaĢ tavsiyesi, önceden gelen alıĢkanlıklar ve fiziksel koĢullardan 

oluĢmaktadır (Tüfekçi ve AsığbulmuĢ,2016;73-74). 

Büber ve BaĢer (2012), gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada hasta memnuniyetine etki 

eden faktörleri derlemiĢlerdir. Biz de bu çalıĢmadan yola çıkarak bu faktörlere 

değinebiliriz. 

 Personel ve Hasta ĠliĢkisi 

Sağlık hizmeti sunumunun baĢından sonuna hastalarla birebir iliĢki içerisinde olan 

personelin davranıĢları, iĢini yapıĢ Ģekli, iĢe hakim oluĢu süreç boyunda hastanın 

psikolojisini doğrudan etkilemektedir.  

Tüfekçi ve AsığbulmuĢ (2016), çalıĢmalarında sağlık hizmetini diğer hizmet 

sektörlerinden ayıran özelliğin doğrudan insanla insan arasındaki iletiĢim olduğunu 

belirterek sağlık hizmeti sunan kiĢilerin o anki hali, güler yüzlü olup olmaması, kiĢiliği 

hizmet kalitesini etkilediğinden bahsetmiĢtir.  

 Doktorun DavranıĢ Özellikleri 

Sağlık hizmeti alan müĢterilerin doktorun teknik bilgi v beceri düzeyini 

değerlendirmesi zordur. Ancak doktorların kendilerine yönelik tutum ve davranıĢlarını 

değerlendirebilirler. Ġkili arasında olumlu bir iliĢki olması halinde tedavi süreci daha 

olumlu ve hızlı geçmektedir (Kısa,2007:282-283; Aktaran: Büber ve BaĢer,2012;267-

269). 

KavuncubaĢı ve arkadaĢları özellikle yaĢlı hastaların doktorların davranıĢları 

konusunda daha hassas olduklarını, kendilerine zaman ayrılmasından, dinlenilmekten 

memnuniyet duyduklarını ifade etmiĢlerdir (Tanrıverdi ve Erdem 2010: 79-81). 

Indiana Üniversitesi‟nde yapılan bir çalıĢma memnuniyet üzerindeki öncelikli 

etkinin doktorların tutum ve davranıĢları olduğunu tespit ederek hemĢire ve diğer 

personellerle olan iliĢkilerin diğer önemli etmenler olduğunu belirtmiĢtir (Otani ve 

Diğerleri ,2005:183; Aktaran: Zaim ve Tarım, 2010: 11). 
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 HemĢire ve Hasta ĠliĢkisi 

HemĢireler doktorlar gibi birebir tedavi sürecinin aktörleri olmasalar da 

destekleyici nitelikteki sağlık hizmetlerinin sunucusudurlar (Tatarlı,2007:55; Aktaran: 

Büber ve BaĢer,2012;267-269). 

 

Özsoy ve diğerleri (2007) gerçekleĢtirmiĢ oldukları çalıĢmada, 1955 ve 2005 

yılları arasında Türkiye genelinde gerçekleĢtirilmiĢ olan ve hemĢirelik hizmetlerinin hasta 

memnuniyetine etkisini inceleyen araĢtırmaları ( yaklaĢık 3089 adet) incelemiĢ ve etkinin 

ağırlıkla %50 ile %98 arasında olduğunu görmüĢtür. 

 

 Bilgi verme 

Hastaların rahatsızlıkları ve tedavi süreci hakkında detaylı bilgi edinebilmeleri 

memnuniyetlerini etkilemektedir (Kısa,2007:283; Aktaran: Büber ve BaĢer,2012;267-

269). 

 

 Beslenme  

Sağlık iĢletmelerinde beslenme hizmeti sunulması, yemeğin görünümü ve lezzeti, 

yemek servisi yapan personelin görünüĢü, hijyen koĢullarının sağlanmıĢ olması gibi 

etmenler memnuniyeti etkilemektedir (Kısa,2007:283-284; Aktaran: Büber ve 

BaĢer,2012;267-269). 

 

 Çevresel ve Fiziki Etmenler 

Odaların, muayenehanelerin, lavaboların temizliği, iç ve dıĢ fiziki koĢulların iyi 

olma derecesi, ulaĢılabilir bir konumda olması, otopark hizmetleri vs etmenler 

memnuniyeti etkiler (Esatoğlu,1997:62; Aktaran: Büber ve BaĢer,2012;267-269). 

. 

 

 Bürokrasi 

Bürokratik iĢlemlerin uzun ve karmaĢık olması zaman kaybına sebep olmaktadır. 

ĠĢlemlerin uzun sürmesi, yavaĢ ilerlemesi mutsuzluğa sebebiyet verir (Esatoğlu,1997:64; 

Aktaran: Büber ve BaĢer,2012;267-269). 



48 
 

 Hastane Yönetimi 

Hastane yönetiminin hasta takibi yaparak geri bildirimler alması mevcut tatmin 

düzeyinin ölçümü ve iyileĢtirme / geliĢtirme faaliyetlerinin gerçekleĢtirilmesi açısından 

önem taĢımaktadır. Kalite yönetim sistemlerinin bu husustaki önemi göz ardı edilmeyerek 

sistemin kurulması ve korunması ile memnuniyetin sürekliliğini sağlamak mümkündür. 

 

 Ücret 

Sosyal güvencesi veya sağlık sigortası olan bireyler için sağlık hizmetlerinden 

yararlanırken maddi zorluklar söz konusu olmazken bu hizmetlerden mahrum kiĢiler için 

tedavilerin maddi yükü fazladır. Hastane faturalarının yüksek olması hastaları korkutan 

bir unsur olarak karĢımıza çıkar. 

 

 Güven 

Verilen tedavi hizmetinden, ekibe ve hizmetin sunulduğu ortama kadar tüm 

faktörler güven hissi yaratarak hastayı sakinleĢtirmeli, memnun etmelidir (Büber ve 

BaĢer,2012;267-269). 

 

ġekil 11 bahsedilen bu faktörlerin hasta memnuniyetine ve bunun sonucunda 

sağlık iĢletmesinin sağlayacağı faydalara değinmektedir. 

 

Kaynak : (Erdem, 2007) 

ġekil 11: Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktörler 
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Hasta tatmini, sağlık kurumlarında hizmet kalitesini değerlendirmede kullanılan 

temel kriterlerden biri olunca taĢıdığı önemi değerlendirme gerekliliği ortaya çıkmıĢtır. 

Leebov ve Scott‟ın (1994) çalıĢmasında aktaran Erdem (2007), insancıl nedenler, 

ekonomik nedenler, pazarlama ve etkililiğin hasta tatmininin önemini oluĢturan dört 

faktör olduğunu belirtmiĢtir.  

 

Hastalara insan haklarına uygun, iyi ve kaliteli sağlık hizmeti sunulması, verilen 

hizmetlerden yararlanmasının engellenmemesi insancıl nedenleri oluĢturur. Hasta hakları 

yönetmeliği 1998 yılında hazırlanıp uygulanmaya baĢlanarak ülkemizde hastaların sağlık 

hizmeti alma konusundaki hakları garanti altına alınmıĢtır. 

 

Sağlık hizmeti memnun kalınmaması durumunda hizmet sunucusunun kolaylıkla 

değiĢtirilebileceği bir hizmet alanı değildir. Bu sebeple gerek sağlık iĢletmeleri gerek 

sağlık sigortası kuruluĢları tarafından verilen hizmetin ödenen ücreti karĢılar nitelikte 

olmasına özen gösterirler ve bu durum ekonomik nedenler faktörünü oluĢturur. 

Özellikle özel sağlık kuruluĢlarından hastanın sadakati çok önemlidir. Bu durum 

sağlık iĢletmelerinin pazarlama taktiklerinde hassas ve temkinli davranmalarını teĢvik 

eder. Memnun hasta sadık hastadır ve çevresini de olumlu yönde baskılayarak memnun 

kaldığı sağlık iĢletmesine yönlendirir. 

 

Son olarak etkililik faktöründe sağlık hizmeti sunucularının tutum ve 

davranıĢlarının hastaları sürece katılım konusunda ne derece teĢvik ettiğini hatırlatmakta 

fayda vardır. 

2.2.9. MüĢteri Memnuniyeti ve Hasta Sadakati Arasındaki ĠliĢki 

 

Ürün ve hizmet sunumunda müĢterilerin memnuniyetinin sağlanması, sadakati de 

beraberinde getirir. Kaliteye önem verilmesi memnuniyeti doğrudan etkiler. BaĢlarda 

müĢterilerin istek ve beklentilerini anlayarak kaliteli hizmet sunmak için yapılan 

faaliyetler masraflı ve zaman alıcı gibi gözükse de zamanla memnun olan müĢterilerin 

geri bildirimleri ile kazançlı bir karar alındığı görülür. ĠĢletmeler müĢterilerin psikolojik 

ve sosyal durumlarını göz önünde bulundurarak onların ihtiyacını karĢılar ve böylece 

kendisine bağımlı hale getirir. Artık müĢteriler rakip iĢletmelerle bağını keserek kendisini 

tanıyan ve anlayan, istediği Ģeyi kendisine sunan iĢletmelerin devamlı müĢterisi haline 
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gelirler. Bu durum sağlık iĢletmeleri için de geçerlidir. Özellikle özel sağlık 

iĢletmelerinde kendilerine baĢvuran hastaları memnun etmeleri ve tekrar sağlıkla ilgili 

problem yaĢandığında ilk tercih edilen kuruluĢ olmaları rekbet avantajı açısından çok 

önemlidir. Sağlık hizmetinden memnun kalan hasta çevresindeki diğer hastalara ve 

gelecekteki potansiyel hastalara da kendi tedavi gördüğü sağlık iĢletmesini önerir (Engiz 

ve Merih,2007; Aktaran: Yalçın ve Koçak, 2009). 

Erdem ve arkadaĢları (2008) hasta bağlılığının etkileyen faktörlerden güven, 

maliyet ve duygusal bağ oluĢumuna ağırlık vermiĢlerdir. AraĢtırmacılara göre hastaların 

sağlık iĢletmeleri ile arasında oluĢan güven duygusu önemlidir. Sunulan sağlık hizmetinin 

teknik boyutunu değerlendiremeyecekleri için, konusunda uzman ve çalıĢmalara hakim 

sağlık personelinin kiĢide yarattığı güven duygusu bu iĢletmeyi seçmesi için öncelikli 

kriterlerdendir (Erdem ve diğerleri, 2008: 98-99). 

2.2.10.  Hastanelerin Hasta Memnuniyetine Olumsuz Etkileri ve Türkiye’de 

Durum 

 

Hasta memnuniyetini oluĢturmak ve korumak amacıyla yıllardır süregelen 

araĢtırmalar yapılmakta ve memnuniyete etki eden faktörler bulunmaya çalıĢılmaktadır. 

Hiç Ģüphesiz çalıĢmalar, elde ettikleri sonuçlar üzerinden sağlık endüstrisine geliĢtirici ve 

iyileĢtirici yöntemler de sunmaktadır. Bu noktada sadece hastaların beklentilerine yönelik 

çözümler aramak yerine, hastanelerdeki iĢ akıĢı ve ergonomiye de odaklanmakta fayda 

vardır. Çetik ve Oğuzata (2000), gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada, hastanelerin iĢ akıĢı ve 

ergonomi konusundaki hatalarına değinerek ülkemizdeki durumu özetler nitelikte bir 

sonuca ulaĢmıĢlardır. Söz konusu çalıĢmada sorunlar Ģu Ģekilde ele alınmıĢtır: 

 

 Hastanelerin fiziksel yerleĢim sorunlarından kaynaklanan sorunlar 

- Mimari proje hatalarından kaynaklanan sorunlar  

Sağlık hizmetlerinin yapısı gereği karmaĢık ve çok fonksiyonlu olması birden çok 

branĢın aynı amaç için ortak hareket etmesine sebep olmaktadır. Bu durum hastne içinde 

bölümlerin arasında ulaĢımın kolay olması ihtiyacını doğurur. Ferah ve geniĢ bir iç alan, 

göz karmaĢası yaratmayan düzenleme, tabelalarla yön bilgilerinin doğru verilmesi 

hastaların tedavi sürecinde birimler arası ziyaretlerini kolaylaĢtırmaktadır.  
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- Hastane yöneticilerinin yerleĢim planı yaparken hataya düĢmesi  

 

Birlikte çalıĢması gereken branĢların yakın olması gerekirken yönetimin alacağı 

hatalı kararlar ile birbirlerine uzak düĢmeleri söz konusudur. Örneğin kardiyoloji 

polikliniği ile efor ve EKG testlerinin yapıldığı birimin, ortopedi ile radyoloji biriminin, 

dahili hastalıklar ile kan testlerinin yapıldığı laboratuarın birbirine yakın olması gerekir. 

  

 Hastane yönetimi ve organizasyonel yapıdan kaynaklanan sorunlar 

 

- Sağlık hizmetini az sayıda personelin vermesi, aĢırı iĢ yükü, adaletsiz iĢ 

dağılımı, nöbetlerin sık gelmesi, 

 

- Test ve tetkikler için kullanılan cihazların doğrulama ve kalibrasyon 

iĢlemlerinin gerçekleĢtirilmemesi, 

 

- Hizmet içi eğitime gereken önemin verilmemesi, teknik bilginin eğitimlerle 

desteklenmemesi, yeni uygulamalar ve teknolojik geliĢmelerin gerisinde 

kalma, 

 

- YanlıĢ teĢhis, yanlıĢ tedavi ve yanlıĢ cerrahi müdahale, 

 

- Özellikle radyolojik tetkikler için yakın zamana randevu verilememesi, 

hastaların dıĢarıya – genelde özele- yönlendirilmesi, 

 

- Tedavi sırasında uzayan bekleme süreleri, 

 

- Hasta kayıtlarının kaybolması, hatalı olması, 

 

- Enfeksiyon kontrolünü sağlayacak bir sistem bulunmaması, havalandırma 

sistemlerinin yetersizliği, 

 

- Can ve mal güvenliğini riske atacak kazalar, 
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- Sağlıklı bir randevu sistemi olmayıĢı nedeniyle yaĢanan hasta yığılmaları, 

 

- Hasta taĢıma yetersizliği, yeterli destek personeli, tekerlekli sandalye ve 

sedyenin olmayıĢı nedeniyle hastaların zor taĢınması, 

 

- Engelliler için yürüme yolları, tuvaletler, koridor duvarlarında tutunacak 

barlar bulunmaması, asansörlerin küçük ve yetersiz oluĢu, 

 

- BoĢa geçen zamanın hastayı yorması ve süreci geciktirmesi 

 

Çetik ve Oğuzata (2000) gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada SGK‟ya bağlı 76 hastaenin 

baĢhekimi ile görüĢerek sağlık hizmetlerinin durumuna bakıĢ açılarını ve öz 

değerlendirmeleri öğrenmeyi amaçlamıĢ ve hangi konularda iyileĢtirme yapılması 

durumunda hastaların hizmetten memnuniyet duyar hale gelebileceğine dair görüĢleri 

derlenmiĢtir. Bu görüĢler Tablo 5‟te yer almaktadır (Çetik ve Oğulata, 2000: 2-3). 

 

Tablo 5: BaĢhekimlerin Hasta Memnuniyetine Etki Eden Faktörler Hakkında 

GörüĢleri 

ĠyileĢtirme Konusu % 

Uzun bekleme süreleri (tedavi öncesi ve tedavi sırasında) 52,6  

 

Sağlık personelinin az olması, özellikle yatan hastaların hasta bakıcı bulma 

güçlüğü 

 

48,7 

Test ve tetkikleri gerçekleĢtirmek için kaynak olmaması veya ileri bir tarih 

verilmesi sebebiyle baĢka kurumlara yönlendirme yapılması 

 

46 

Uzun ve yorucu bürokratik iĢlemler 

 

42,1 

Hastaya tanı ve tedavi konusunda yeterli bilgi verilmemesi 

 

27,6 

Kaynak: (Çetik ve Oğulata, 2000) 
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2.2.11. Hizmetin Algılanan Kalitesi Ve Hasta Memnuniyeti ĠliĢkisi 

 

Ülkemizde sağlık iĢletmelerinin sayısı ve teknik yeterliliği hızla artmakla birlikte 

mevcut talebi karĢılar nitelikte değildir. Sadece sağlık iĢletmeleri değil, sağlık personeli 

ve cihaz / malzeme eksiği de dikkat (Zerenler ve Öğüt, 2007:504, SavaĢ ve Kesmez,2014: 

12). 

 

Hasta memnuniyetini etkileyen üç temel faktörden bahsetmek mümkündür. 

Bunlar; hastanın kiĢisel özellikleri, personelin kiĢisel özelikleri, fiziksel ve çevresel 

faktörlerdir. KiĢilerin psikolojik ve sosyo-kültürel yapıları ile demografik verileri de 

memnuniyetini etkileyici yapıdadır. 

 

 

Papatya ve diğerleri (2012), gerçekleĢtirdikleri çalıĢmadan algılanan kalite ile 

memnuniyet arasındaki iliĢkiyi açıklamaya çalıĢmıĢ ve 3 farklı bakıĢ açısına değinmiĢtir.  

 

Bu bakıĢ açıları hizmet kalitesinin müĢteri memnuniyetinden önce ortaya çıktığı 

(Parasuraman ve diğerleri, 1994; Parasuraman ve diğerleri, 1988; Anderson ve diğerleri, 

1994; Cronin ve Taylor, 1992; Brady ve diğerleri, 2002); müĢteri memnuniyetinin hizmet 

kalitesinden önce ortaya çıktığı (Bitner, 1990) ve öncelik sırasının değiĢebileceği 

görüĢüdür (Dabholkar, 1995; McAlexander ve diğerleri, 1994). 

 

2.2.12. Sağlık Hizmetlerinde Hizmet kalitesi Ölçümü ve Yöntemleri 

 

Sağlık iĢletmelerinin sundukları sağlık hizmetinin kalitesini ölçmesi, kendilerini 

değerlendirmesi ve iyileĢtirme planları yapmalarını kolaylaĢtırır (Eleren vd,2007: 78). 

 

Durukan ve Ġkiz (2007) gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada Hizmet kalitesine yönelik en 

temel kavramsal modellemelere değinmiĢlerdir. SERVQUAL yönteminin değerlendirilmesinden 

önce bu çalıĢmada yer alan diğer modellerden kısaca söz etmekte fayda vardır.  
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 Hizmetin algılanan kalitesi Modeli (Grönross, 1984) 

Christian Grönroos, Hizmet kalitesini teknik ve fonksiyonel kalite ile imaja 

odaklanarak açıklar. Teknik kalite müĢterinin aldığı hizmete iliĢkindir. Fonksiyonel kalite 

hizmetin kendisinden ziyade nasıl sunulduğuyla alakalıdır. Ġmaj ise firmalar için en önemli 

husustur. Model gösterimi ġekil 13‟te yer almaktadır. 

 

Kaynak: (Dotchin ve Oakland,1994:33; Aktaran: Durukan ve Ġkiz, 2007:52) 

ġekil 12: GRÖNROOS Modeli 

 Kurumsal Hizmet kalitesi ĠyileĢtirme Modeli (Moore, 1987)  

Moore, kalite problemlerinin tanımlanmasına dair bir yol haritası sunmaktadır. 

Ancak alt konulara inmeden genel bir kalite çerçevesi sağlamaktadır. Modelde altı adım 

bulunmaktadır. 2., 3. ve 4. adımlar modelin kritik bileĢenleridir. 4. Adımın temel girdisi kalite 

aksiyon planıdır. Önerilen izleme sisteminin hem iç hem dıĢ müĢteri memnuniyetini ölçmesi 

beklenmektedir. Model gösterimi ġekil 14‟te yer almaktadır 
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Kaynak: (Ghobadian ve Diğerleri ,1994:58; Aktaran: Durukan ve Ġkiz, 2007:57) 

ġekil 13: Kurumsal Hizmet kalitesi ĠyileĢtirme Modeli 

 Niteliksel Hizmet kalitesi Modeli (Haywood-Farmer, 1988) 

Haywood ve Farmer, tercih edilenle beklentinin karĢılanmasına odaklanır. Pek çok 

hizmet alanına uygulanabilir. Model gösterimi ġekil 15‟te yer almaktadır 

 

Kaynak: (Seth ve Diğerleri ,2005:919; Aktaran: Durukan ve Ġkiz, 2007:58) 

ġekil 14: Niteliksel Hizmet kalitesi Modeli 

 Performans Bazlı Hizmet kalitesi Modeli (Cronin-Taylor, 1992)  

Hizmet kalitesini performansla açıklar. Hizmetin performansına odaklanarak müĢteri 

algısının ölçülmesini savunur. 
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Beklenen ve algılanan hizmet kalitesinin ölçümünde en çok kullanılan model 

1980‟li yıllarda geliĢtirilen SERVQUAL modelidir. Modelde hizmet kalitesinin 

ölçülebilmesi için aĢağıda yer alan sorular tasarlanmıĢtır (Parasuraman ve Diğerleri 

,1988).  

 

1. Hizmet kalitesi, müĢterilerce nasıl değerlendirilir? 

2. MüĢteriler genel bir değerlendirme mi yapar yoksa adım adım belirledikleri 

kriterleri mi vardır?  

3. Farklı kriterler söz konusu ise bunlar nelerdir?  

4. Bu kriterler farklı hizmet türleri için değiĢiklik gösterir mi?  

5. MüĢteri beklentileri nelerdir, nasıl oluĢur ve nasıl ölçülür?  

 

SERVQUAL yöntemi temel olarak beklentilerle algıların belirlenmesi daha sonra 

aralarındaki farkın bulunması ile hizmet kalitesinin değerlendirilmesidir. Algılanan ile 

beklenen arasında fark oluĢmuyorsa ya da çok az ise o halde hizmetin kaliteli olduğu 

savunulabilir. 

 

Parasuraman, Berry ve Zeithaml farklı kalite boyutlarını değerlendirerek 10 

hizmet boyutundan beĢ temel bileĢen oluĢturmuĢlardır (Çiçek ve Doğan,2009:203-205). 

Bu bileĢenlerin açıklamaları Tablo 6‟da yer almaktadır.  

 

 Fiziki olanaklar (Fiziksel varlıklar) 

 Hizmetin doğru ve güvenilir olması (güvenilirlik) 

 Hizmet sunumunda istekli olma (heveslilik) 

 Risk ve tehlikeleri elimine etme (güvence) 

 MüĢteriyi tanıma ya da anlamadır (empati). 
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Tablo 6: SERVQUAL Ölçeğinin Boyutları 

Fiziksel 

Varlıklar 

Hizmeti sunan kiĢinin görüntüsü, hizmet sunumu için kullanılan araç ve gereçler, 

hizmet sunumu yapılan fiziksel ortam 

 

 

Güvenilirlik 

 

Taahhüt edilenin ilk seferde doğru ve eksiksiz sunumu 

 

 

Heveslilik 

Hizmet sunumuna istekli olma, hizmeti zamanında ve hızlı Ģekilde sunma 

 

Güvence 

Risk ve tehlikeleri fark edip ortadan kaldırma, müĢteriye güven aĢılama, müĢteri 

bilgilerinin gizliliği ve korunması 

 

 

Empati  

MüĢterilere karĢı duyarlı olma, onları anlama, düzenli müĢterileri tanır hale gelme 

 

Kaynak: (Parasuraman ve Diğerleri ,1988) 

 

Bu boyutlar çerçevesinde Parasuraman, Zeithaml ve Berry (1988) hizmet kalitesi 

için iĢletme ve müĢteri algısındaki farklılıklara dikkat çeker. Kaliteli bir hizmetin nelere 

sahip olması gerektiği 22 ifade ile belirlenerek bu ifadelerle ilgili müĢterilerin hizmet 

öncesi ve hizmet sonrası kanıları değerlendirilir.   

 

Sunulan hizmetin kaliteli olup olmadığının değerlendirilmesi için 22 ifade 

belirleyerek müĢterilerin hizmeti almadan önce ve aldıktan sonra bu ifadeleri 

yorumlamaları istenmektedir. Toplamda elde edilen ifade çiftlerinin – puan bazlı- farkı 

hesaplanarak SERVQUAL skoru elde edilir. SERVQUAL skoru aĢağıdaki gibi 

hesaplanır(Baysal ve Diğerleri , 2012: 42): 

 

Servqual skoru (SS)= Algı Skoru (A) - Beklenti Skoru (B) 

 

SERVQUAL skorları hesaplandıktan sonra farklı boyutlar için farklı SERVQUAL 

skorları iki aĢamalı olarak bulunur. 

1. Her bir müĢteri için ilgili boyutun ifadelerine verdikleri SERVQUAL skorları 

toplanıp ifade sayısına bölünerek ortalama alınır. 

2. N sayıda müĢteri için bu değer örneklem hacmine (N) bölünür. 5 boyut için 

elde edilen skorlar 5‟e bölünmektedir. 
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Böylece ağırlıklı SERVQUAL skorudur. 

 

Parasuraman, Berry ve Zeithaml ayrıca Hizmet kalitesi yapısını ve kalite 

problemlerine yol açan beĢ adet farkı (boĢluğu) tanımlayarak Hizmet kalitesi yapısını 

etkileyen faktörlerin anlaĢılmasını sağlamıĢtır. Altan ve Atan‟ın (2004) Parasuraman ve 

diğerlerinden (1988) derlediği bu farklar kısaca Ģu Ģekildedir; 

 

 Birinci BoĢluk; Tüketici Beklentisi ile yönetim algılaması Arasındaki 

Fark 

 

Eğer iĢletmeler müĢterilerinin beklentilerini iyi algılayamazlarsa talebi 

karĢılayamazlar. Bu durum müĢterilerin kaybına dolayısıyla para ve zamanın 

kaybedilmesine sebep olur. ĠĢletmeler müĢterilerin beklentilerini ciddiye almalı ve 

anlamak için uygun stratejileri belirlemelidirler aksi alde tüketici beklentisi iĢle iĢletme 

algısı arasında boĢluk oluĢur.  

Parasuraman, Zeithaml ve Berry‟e (1990:52-116) göre bu boĢluğu yatan faktörler 

Ģu Ģekildedir (Saat, 1999: 110): 

1) Pazar araĢtırması problemleri 

- Yetersiz pazar araĢtırması ve buna bağlı yetersiz sonuçların kullanımı 

- Yönetim ve müĢteri arasındaki etkileĢim eksikliği 

2) Elde edilen bilgilerin yönetime aktarılıĢındaki eksik ve yanlıĢlar 

3) Yönetim kademelerinin çokluğu 

 

 Ġkinci BoĢluk; Yönetim Algılaması ile Hizmet kalitesi Özellikleri 

Arasındaki Fark 

 

Hizmet firmasının müĢteri beklentilerini doğru anlasa dahi bunu hizmet 

standardına dönüĢtürmedikçe istenen Hizmet kalitesine ulaĢamamasıdır. Yönetimin 

Hizmet kalitesini geliĢtirmeye isteksiz oluĢu, imkânsızlık algısı, görev standartlarının 

yetersizliği ve hedef saptamama bu boĢluğun en önemli sebepleridir. 

Parasuraman, Zeithaml ve Berry‟e (1990:52-116) göre bu boĢluğu yatan faktörler 

Ģu Ģekildedir (Saat, 1999: 110): 

1) Yönetimin Hizmet kalitesinin önemli olduğu düĢüncesine bağlı olmayıĢı 
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- Yeterli kaynakların gerekli ölçüde tahsis edilmeyiĢi 

- MüĢteri odaklı olmak yerine satıĢ odaklı olmak 

- Üst ve orta yönetimin Hizmet kalitesi sağlama düĢüncesini benimsememesi 

2) Görev standardizasyonundaki eksiklikler 

-Sunulan hizmette tutarsızlık 

-Hizmet görevlerinin standardizasyonundaki sorunlar 

3) Beklentilerin karĢılanabilirliğine olan inancın zayıflığı 

- Mali performansın sekteye uğraması endiĢesi 

- Halihazırdaki düzende değiĢikliğe yanaĢılmaması 

3) Amaç belirlenmemesi 

-Hizmet kalitesi amaçlarının müĢteri beklentilerinden çok iĢletme standartlarına 

dayandırılması 

- ÇalıĢanlar için Hizmet kalitesi standardı oluĢturulmaması 

- Hizmet kalitesi performansının ölçülmemesi 

-Açık ve net amaçların belirlenmemesi 

 

 Üçüncü BoĢluk; Hizmet Kalite Özellikleri ile Sunulan Hizmet 

Arasındaki Fark 

 

ĠĢletmelerin müĢteri beklentilerini anlaması sorunun çözümü için yeterli 

olmayabilir. Sadece yönetimin bu beklentileri anlaması değil hizmeti sağlayacak olan 

personelin de anlaması ve karĢılamaya istekli olması gerekir. Yönetimin doğrudan 

çalıĢanlarla iletiĢim kuramadığı çok bölge ve departman dağılımlı iĢletmelerde müĢteri ile 

personelin birebir iliĢkisinde yönetimin yaptırım gücü dolaylı kalmakta ve 

zayıflamaktadır. 

Üçüncü boĢluğa sebep olan yedi farklı faktör bulunur. Bunlar; rol belirsizliği ve 

çatıĢması, iĢe uygun olmayan eleman ve teknoloji kullanımı, uygun olmayan denetim 

sistemleri, algılanan kontrol eksikliği, takım çalıĢması eksikliğidir. 

Parasuraman, Zeithaml ve Berry‟e (1990:52-116) göre bu boĢluğu yatan faktörler 

Ģu Ģekildedir (Saat, 1999: 111): 

1) Örgüt içi modellerde belirsizlik 

- ĠĢ tanımı, politika ve prosedürlerin, performans değerlendirme kriterlerinin 

belirsizliği 

- Ürün ve hizmet hakkında çalıĢanların yeterli bilgiye sahip olmaması 
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- MüĢterilerle etkin iletiĢim kuramama 

2) Rol çatıĢması 

- Ġç ve dıĢ müĢterilerin taleplerini anlayamama 

- Ġç ve dıĢ müĢterilerin beklentilerinin uyuĢmaması 

- Birimler arası koordinasyon eksikliği 

- Birçok müĢterinin aynı hizmeti aynı anda talep etmesi sonucu Hizmet kalitesinin 

sekteye uğraması 

3) ÇalıĢanların beceri ve yeteneklerinin yaptıkları iĢe uymaması 

4) Kullanılan teknolojinin uygunsuzluğu 

5) denetim sisteminin yetersizliği, ödül ve değerlendirme sisteminin uygun 

olmaması 

- ÇalıĢan performans sisteminin yetersizliği 

- ÇalıĢanların müĢterilerle etkileĢiminin değerlendirilmemesi 

- MüĢteri istek ve ihtiyaçlarına odaklanan çalıĢanların teĢvik edilmemesi, 

ödüllendirilmemesi 

6) Takım çalıĢması 

- Tüm çalıĢan ve yöneticilerin ortak amaçta birleĢmemesi, takım çalıĢmasının 

teĢvik edilmemesi 

- ĠĢbirliğini destekleyici çalıĢmalar yapılmaması 

- MüĢteriyle doğrudan iliĢki içerisinde olan çalıĢanların arka planda destek 

hizmetleriyle desteklenmemesi 

7) Denetime iliĢkin algılamalar 

- MüĢteri gereksinimlerini karĢılama amaçlı çalıĢanlara bireysel kararlarda 

inisiyatif verilmemesi 

- Alınan kararlarda diğer birimlerden onay beklenmesi 

- MüĢteri odaklı yeni çalıĢma yöntemlerinin öğretilmemesi 

 

 Dördüncü BoĢluk; Sunulan Hizmet ile DıĢsal ĠletiĢim Arasındaki Fark 

 

Bu durum iĢletmelerin vaat ettiği hizmetin medya yoluyla abartılı olarak 

sunulması, beklentinin aĢırı derecede yükseltilmesinden kaynaklanır (Altan ve Atan, 

2004:22-24). Özellikle reklamlar gibi müĢterilerle iletiĢim kurmayı sağlayan sosyal 

medya araçları eğer beklentileri karĢılanamayacak Ģekilde yükseltiyorsa müĢteri sunulan 

hizmeti görünce – kaliteli bir hizmet olmasına rağmen vaatlerin aĢırı uçlarda olması- haya 
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kırıklığına uğrar ve kalite algısı olumsuz etkilenir (Parasuraman ve Diğerleri ,1985:45-46; 

Aktaran: Erdem, 2007: 142).  

Parasuraman, Zeithaml ve Berry‟e (1990:52-116) göre bu boĢluğu yatan faktörler 

Ģu Ģekildedir (Saat, 1999: 112): 

1) Yatay iletiĢim eksikliği 

- Departmanlar arası iletiĢim eksikliği 

- Departmanlar arası politika ve yöntem farklılıkları 

2) Büyük ve aĢırı taahhütlerde bulunulması 

 

 BeĢinci BoĢluk; Beklenen Hizmet ile Algılanan Hizmet Arasındaki 

Fark 

 

BeĢinci boĢluk, dört boĢluktan etkilenir ve müĢterinin beklentisi ile algısı 

arasındaki farkı tanımlar (Parasuraman ve Diğerleri , 1985:46). 

 

FARK 5 = f (Fark 1, Fark 2, Fark 3, Fark 4) 

 

SERVQUAL ölçeği sağlık iĢletmelerinde de kullanılabilir özelliktedir. Anderson 

ve Zwelling (1996:9-22) kanser merkezinde yaptıkları araĢtırmada bu ölçeği kullanmıĢtır. 

Yine Anderson (1995:32-37) tarafından Houston Üniversitesi Sağlık Kliniği‟nde yapılan 

baĢka bir araĢtırmada iĢletmenin kalite değerlendirmesi yapılmıĢ ve iyileĢtirme 

çalıĢmaları gerçekleĢtirilmiĢtir (Lam, 1997:45-152). Mowen ve arkadaĢları (1993:26-34) 

sağlık iĢletmesinin acil biriminde, McAlexander ve Kaldenberg (1994:34-40) diĢ hizmeti 

veren bir sağlık iĢletmesinde SERVQUAL ölçeği kullanmıĢtır (Devebakan, 2007: 42-43). 

 

SERVQUAL analizinin eleĢtirildiği yerler de vardır, Yazgan (2009), Carman, 

BabakuĢ ve Boller‟in eleĢtirilerine değinmiĢtir. Carman'a göre (Carman, 1990; 96) 

Hizmet kalitesi geniĢletilmelidir çünkü tüm hizmetlere genellenemez. Genel 

değerlendirme yerine hizmetin alt iĢlevlerinin ayrı ayrı değerlendirilmesi gerekir, ortak 

değerlendirme kriterleri heveslilik, fiziksel özellikler ve güvenilirliktir. BabakuĢ ve Boller 

da 1992 yılında SERVQUAL boyutlarının genel değil hizmet özelliklere bağlı olarak 

farklı Ģekillerde uyarlanabilir olmasını savunmuĢtur. 
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EleĢtiriler sonrasında, Parasuraman, Zeithaml ve Berry 1991 yılında ölçeği 

yeniden değerlendirmiĢ ve boyutların müĢteri bazlı önemini ve göreceli 

değerlendirmesini ortaya koyan üçüncü bir bölüm eklemiĢtir. 

 

Cronin ve Taylor, Parasuraman ve arkadaĢlarının modeline bazı eleĢtirilerde 

bulunarak SEVRPERF‟i geliĢtirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar ayrıca hizmet kalitesi ile müĢteri 

algısı arasındaki iliĢkiye ek olarak satın alma eğilimini de değerlendirmeyi 

amaçlamıĢlardır (Saat, 1999; 115) 
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2.3. SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE RANDEVU SĠSTEMĠ 

 

Teknolojik geliĢmeler sunulan sağlık hizmetlerini pratikleĢtirerek hastanelerde 

yatarak tedavi görme sürecini kısaltmakta hatta bazı sağlık konularında tamamen elimine ederek 

ayaktan tedaviyi ön plana çıkarmaktadır. Böylece ayakta tedavi hizmeti sunumu gün geçtikçe 

önem kazanmaktadır. 

Hastaların muayene edilebilmeleri için sağlık personeli, muayene alanlrı ve 

muayeneye yardımcı kaynaklar gerekir ve bu bileĢenler ölçülerek polikliniğin etkililiğini 

belirlemek amacıyla kullanılabilir. Hasta kabul sistemleri; hastaların sağlık personeli (doktor, 

psikolog, fizyoterapist vs.) ile ne zaman, nerede ve ne kadar süre ile görüĢecekleri gibi 

prosedürler üzerine odaklanır. Kısacası randevuların hangi zaman dilimine ait olacakları (sabah, 

öğle, akĢam, gün, saat vs.), randevular arasında ne kadar süre olacağı, hangi hekime 

baĢvurulacağı, hangi tıbbi cihazların kullanılacağı gibi kuralları içerir. Hasta randevu ve kabul 

sistemleri üzerindeki araĢtırmalar gereksiz ve fazla uzun hasta bekleme sürelerini azaltarak hasta 

akıĢını maksimize etmek amacıyla kaynakların nasıl optimal kullanılacağı konusunda büyük 

öneme sahiptir. Kısacası ayaktan hastaların muayene ve randevu taleplerinin düzgün bir Ģekilde 

planlanması hastaların sistemde kalıĢlarını ve bekleme sürelerini optimal hale getirecektir 

(Karahan ve Gürpınar,2009;164). 

Sağlık sistemlerinde (çalıĢmamızda poliklinikler) hizmet sisteminin, sistemin servis 

kapasitesini aĢması, özellikle hastaların büyük çoğunluğunun (çalıĢmamızda hepsinin) günün 

erken saatlerinde polikliniğe varmaları ve polikliniğin farklı nedenlerle servise geç baĢlaması ya 

da gün içinde gecikmeler yaĢaması, uzun bekleme sürelerine ve yığılmalara sebep olmaktadır. 

Bu durum hem hastalar hem hastane için problem teĢkil etmektedir. Hastaların varıĢ ve tedavi 

Ģeklinin düzenlenmesi (uygun bir randevu sistemi kullanımı) yığılmaları ortadan kaldıracaktır 

(Ak ve Çayırlı,2011: 723). 

Türkiye'de birçok hastane gerekli teknolojik imkanları ve hizmet sunum kriterlerini 

karĢılar nitelikte olmasına rağmen teĢhis ve tedavi amacıyla polikliniklerde bekleme sorunu hala 

ciddi boyuttadır. Günlük muayene edilecek hasta sayısının hesaplanmasında yanlıĢlar yapılması 

nedeniyle yığılmalar yaĢanmakta, bakılabilecek sayının üzerinde hastaya hizmet sunma çabasıyla 

yığılma ve yoğunluk sorunları baĢ göstermektedir. Özellikle fazla sayıda hastanın sabahın erken 

saatlerinde gelip tedavi için beklemesi gün boyunca bu kalabalığın poliklinik önlerinde devam 

etmesine sebep olmaktadır. Kurulacak sağlıklı bir randevu sistemi ile randevu verilebilecek 
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maksimum hasta sayısının doğru belirlenmesi, bu hastalara tedavi için farklı saatlerde 

gelmelerinin söylenmesi ile gün içinde yaĢanan izdihamın önüne geçilmelidir. Burada amaç 

randevu sisteminin düzgün iĢlemesini sağlayarak gün içinde hasta akıĢını kontrol edebilmektir.  

Bu araĢtırma, bahsi geçen bekleme sorunlarını kuyruk sistemleri ile çözmeyi amaçlayarak, 

poliklinik randevu sisteminin düzgün iĢlemesini sağlayacak modeller geliĢtirmeyi 

amaçlamaktadır (Karahan ve Gürpınar,2009;156). 

Randevu sisteminin düzgün iĢlemesi polikliniklerde hasta akıĢını düzenleyerek hem 

yığılmaların ve uzun kuyrukların önüne geçmekte hem de doktorların boĢa harcanan zamanlarını 

ve uzayan mesai saatlerini kontrol altına almaktadır. Çünkü randevu sisteminin iki temel 

performans göstergesi; hastaların bekleme süresi ile doktorların boĢ geçirdikleri zamandır. 

Dolayısıyla hem bekleme süresini azaltmak hem  de verimli zaman kullanımını sağlamak 

gerekmektedir (Fedai ve Diğerleri ,1999: 49). Randevu sistemlerinin sadece gün içi randevuları 

değil gelecek günlerdeki randevuları da sistematik Ģekilde düzenlemesi her açıdan, sağlıkta kalite 

ve verimliğe olan etkisini desteklemektedir (Ak ve Çayırlı,2011: 723). 

2.3.1. Kuyruk (Bekleme) Sistemi Tanımı ve Özellikleri 

 

Tarihsel anlamda bu alanda yapılan ilk çalıĢma Johannsen‟in 1907‟de yazdığı 

"Bekleme Zamanları ve Telefon Etme Sayısı" (Waiting Times and Number Of Call) baĢlığını 

taĢıyan makalesidir. Yöntem matematik verilerine dayanmadığı için Kuyruk sistemi Teorisiyle 

ilgili ilk çalıĢmanın Karl Erlang‟a ait olduğu savunulur.(Tekin,2016: 21, Timor, 2001: 434; Kara, 

Bağırkan ve Karayalçın, 1968: 4-7; Sarıaslan, 1986: 6; Aktaran: Çevik ve Yazgan,208:120). 

Kuyruk sisteminde müĢteriden kasıt insan veya hizmet için bekleyen insan dıĢı 

varlıklardır. Sağlık hizmetlerine uyarlandığında poliklinik hizmeti için bekleyen hastalar kuyruk 

sisteminin müĢterisini oluĢturur (Karahan ve Gürpınar,2009: 156).  Kuyrukta bekleyen 

müĢteriler sürenin uzaması gibi olumsuzluklarla karĢılaĢtığında bu durum genel hizmet 

memnuniyetlerini etkiler. Kullanılan kuyruk teorisi ile sunulan servisin hızı, müĢterilerin 

bekleme süreleri ve memnuniyetin nasıl etkilendiği ölçülebilir (Worthington, D.J.,1991: 833-

843; Aktaran: Karahan ve Gürpınar,2009: 158). 

Kuyruk sisteminde kapasitenin üzerinde müĢteri alımı beklemeyi uzatır. Bu husus 

özelikle sağlık hizmetlerinde diğer hizmet alanlarına göre daha rahatsız edici durumlara sebep 

olur. Poliklinik önünde bekleyen çok sayıda hasta olması, hastalığın durumuna göre ağrılı 
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hastaların olması gibi durumlar sinirlenme, sabırsızlanma gibi memnuniyetsizlikleri destekler 

(Worthington, D.J.,1991: 833-843 Aktaran: Karahan ve Gürpınar,2009: 159). 

Larson ve Odoni‟nin (1981), çalıĢmasında yer verdiği bilgilerden yola çıkarak genel 

kuyruk sistemini sisteme giriĢ noktası, servis mekanizması ve sistemden çıkıĢ noktası Ģeklinde üç 

temel basamakla gösteren Karahan ve Gürpınar (2009), bu basamakları detaylı bir Ģekilde 

incelemiĢtir (Karahan ve Gürpınar,2009: 159-163). Sistem ve basamakları ġekil 16‟da yer 

almaktadır. 

 

Kaynak : (Larson ve Odoni, 1981: 50; Aktaran: Karahan ve Gürpınar,2009: 159-

163). 

ġekil 15: Genel Kuyruk Sistemi 

 Sisteme giriĢ noktasında geliĢ kaynağı ve girdi süreci kavramları dikkat çeker.  GeliĢ 

kaynağı belli bir sayıda ise sonludur. Gün içinde tedavi için bekleyen hastaların sayı sınırının 

olması buna örnektir. Girdi sürecini hesaplayabilmek için gelen müĢterilerin sayısını ve geliĢler 

arasındaki süreyi bilmek gerekir. Süre dağılımının hesaplanması için standart istatistiksel 

dağılımlar kullanılabilir (Raminez V.M.T. ve Crowe, T.J., 1997: 208-212; Aktaran Karahan ve 

Gürpınar,2009:160). 
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Servis mekanizması kuyruk sisteminin özünü oluĢturur.  

Bu noktada servis mekanizması sınıflandırmasına değinmeden önce, çeĢitli servis 

disiplinlerinden (servis için müĢteri seçiminde uygulanan politikalar)söz etmek gerekir; 

- FCFS (First Come First Served- Ġlk Gelen Hizmeti Ġlk Alır)  

- LCFS (Last Come First Served- Son Gelen Hizmeti Ġlk Alır)  

- SIRO (Service in random order – GeliĢigüzel Seçim)  

- Öncelik (Priority) disiplininde yüksek öncelikli iĢe odaklanılır. 

- RR (Round Robin-Dönen Tur) disiplininde iĢ belirlenen sürede tamamlanamazsa 

sonrasında gelen ilk iĢe geçilir. 

- PS (Processor Sharing- ĠĢlemci PaylaĢımı) disiplininde iĢler eĢit parçalara ayrılır ve 

müĢterilerin bu küçük iĢleri eĢ zamanlı yürütülür.  

- IS (Infinite Server- Sonsuz Sunucu) iĢten çok daha fazla sunucu vardır, bekleme 

riski ortadan kalkar. 

Farklı kuyruk sistemlerinde karĢılaĢılan servis mekanizmaları Ģu Ģekilde 

sınıflandırılabilir (Sezgin ve Ada, 1991: 199-201, 210-212): 

- Tek kanallı ve tek aĢamalı servis mekanizması: Tek kuyruk ve tek hizmet birimi 

bulunur, müĢteriler aynı kuyrukta iĢ sırasını bekler, iĢi biten kuyruktan ayrılır. 

 

ġekil 16: Tek Kanal Tek AĢama Servis Mekanizması 

- Tek kanallı ve çok aĢamalı servis mekanizması: Tek bir kanal vardır ancak hizmet 

birden fazla aĢamada tamamlanır. MüĢteri aynı kuyrukta iĢ sırasını bekler, iĢ çok aĢamalı 

sistemde adım adım gerçekleĢtirilir. 
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ġekil 17: Tek Kanal Çok AĢama Servis Mekanizması 

 

- Çok kanallı ve tek aĢamalı servis mekanizması: aynı hizmeti sunan birden çok 

kanal vardır, müĢteriler dilediği kuyruğa geçer. 

 

ġekil 18: Çok Kanal Tek AĢama Servis Mekanizması 

- Çok kanallı ve çok aĢamalı servis mekanizması: aynı hizmeti sunan birden çok 

kanal, birden çok kuyruk vardır ve her kanalda iĢ çok aĢamalı sistemde adım adım 

gerçekleĢtirilir. 

 

ġekil 19: Çok Kanal Çok AĢama Servis Mekanizması 
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Sistemden çıkıĢ noktası, müĢterilerin kuyruk sisteminden ayrılmasıdır. MüĢteri 

kuyruğa hiç girmeden, kuyrukta bekleyip servis görmeden veya kuyrukta bekleyip servis 

gördükten sonra sistemden ayrılabilirler. 

2.3.2. Kuyruk Sisteminde KarĢılaĢılan Sorunlar 

 

Kuyruk sistemlerinde karĢılaĢılan en önemli sorunlardan biri maliyet problemidir. 

Burada iki türlü maliyet söz konusudur. Bunlardan birisi hizmet olanaklarının boĢ kalıĢından 

dolayı oluĢan maliyet, diğeri ise müĢterilerin bekleyiĢlerinden dolayı oluĢan maliyettir (Yıldız ve 

,Arslan,2013:169). 

Hizmet olanaklarının boĢ kalması kavramı o anda hizmet talep eden müĢterinin 

olmamasıdır. Bu durum randevuların iyi ayarlanamaması nedeniyle boĢ kalan randevu süreçleri 

olmasıyla gerçekleĢebilir veya müĢterinin randevusuna çok erken gelmesi ve uzun bekleme 

süresine katlanamayarak hizmet almadan orayı terk etmesinden kaynaklanabilir. Ġki türlü de 

hizmet sunumuna hazır iken talep azlığı yaĢanmıĢ olur ve maliyet doğurur. MüĢterilerin bekleyiĢi 

kavramı ise talebin var olması ancak karĢılayacak kapasiteye sahip olunmamasıdır. Bekleme 

hattı sistemlerindeki söz atıl kalma riskinin ya da kapasitenin beklentiyi karĢılayamaması riskinin 

azaltılması sistemin etkinliğini arttırır. 

Bekleme hattında hizmet sunumu sağlayan sistemlerin sayısı arttırılırsa bekleme 

süresi ve buna karĢılık gelen toplam bekleme maliyeti azalır. Ancak, sistemlerin çoğaltılması 

hizmet maliyetini de arttırıcı niteliktedir. Etkin bir maliyet yönetimi için bahsi geçen iki maliyet 

arasında denge sağlanmalıdır (Sezgin ve Ada, 1991: 210). 

Kuyruk sistemlerinde yukarıda yer alan ve ölçülebilir maliyetlerin dıĢında 

memnuniyetsizlik yaĢayan müĢterinin hizmet almadan bekleme hattını terk etmesi sonucu 

gerçekleĢen maddi ve manevi kayıplar da söz konusudur. Hizmet sunumu gerçekleĢmediği için 

kazanç elde edilemez ve müĢteri memnuniyetsizlik nedeniyle bir daha aynı hizmet sunucuyu 

tercih etmez. Bunlar hesaplanması zor olan fırsat maliyetleri olarak karĢımıza çıkar. 

MüĢterilerin kuyruk sisteminde yaĢadıkları en büyük zarar zaman kaybıdır. Sağlık 

sistemleri incelendiğinde hastaların tedavi sıralarında uzun süre beklemeleri psikolojik açıdan 

zarar görmelerine sebep olur. Tedavi için ne kadar bekleyecekleri, bekleme süresinde adaletsiz 

bir dağılım olup olmadığı, sağlık sorunları nedeniyle yaĢanan üzüntü ve stresin bekleme ile 
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artması gibi durumlar psikolojik maliyettir (Kumar, Kalwani, ve Dada, 1997: 296; Berry, 1979: 

59; Feldman ve Hornik, 1981: 410; Aktaran: Çiçek ve Atılgan,2012:88). Bu durum sadece kiĢi 

odaklı değil toplumsal odaklı daha büyük maliyetlere de sebep olarak ülkenin genel iĢgücü 

kapasitesinin de etkiler (Akalın,1979: 23; Tekin, 1986: 8, 10, 38; Aktaran Karahan ve Gürpınar, 

2008: 163-164, Sezgin ve Ada, 1991: 199-201,210-212). 

2.3.3. Poliklinik Randevu Sistemi Tanımı Ve Özellikleri 

 

Poliklinik randevu sistemi, hastaların önceden planlan sistematik bir düzen ile tedavi 

olmak amacıyla polikliniğe kabul edilmesi uygulamasıdır. Muayene süreleri planlanarak 

hastaların polikliniğe ne zaman gelmesi gerektiği, bir önceki hastanın tedavisinin ne zaman 

biteceği ve bir sonraki hastanın tahminen ne kadar süre sonra alınacağı hesaplanarak poliklinik 

iĢleyiĢi düzenli hale getirilir (Karahan ve Gürpınar,2009: 156). Poliklinik randevu süreci ġekil 

20‟de detaylandırılmıĢtır. 

 

Kaynak: (Karahan ve Gürpınar,2009) 

ġekil 20: Poliklinik Randevu Süreci 
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Poliklinik randevu sistemi blok randevu ve bireysel randevu olarak iki kısımda 

incelenebilir. 

Blok randevu sisteminde en eski uygulama tek blok randevu sistemidir. Hasta baĢına 

süren teĢhis ve tedavi süresinin kestirilemez olacağı, hastaların geç kalma özelliği göstereceği 

gibi etmenler göz önünde bulundurularak tüm hastaların poliklinik hizmete baĢlamadan önce 

orada hazır beklemesi istenir (Sezgin, A. ve Ada, E., 1991: 201,210-212). 

Bireysel randevu sistemlerinde ise hastalara farklı randevu saatleri verilir (Sezgin, A. 

ve Ada, E., 1991: 201,210-212). Bu sistemler sabah oluĢacak yığılmaların ve uzun bekleme 

sürelerinin önüne geçmeyi amaçlar.. 

Bireysel ve blok randevu sistemi birleĢtirildiğinde ise genellikle poliklinik oturumu 

baĢlangıcında belirli sayı- da hasta için blok randevular; sonraki hastalar için bireysel randevular 

programlanır (Babes, M. ve Sarma, G.V., 1991: 845-855).  

2.3.4. Poliklinik Randevu Sisteminde KarĢılaĢılan Sorunlar 

 

Hastaların farklı teĢhis ve tedavilere ihtiyaç duyması hasta baĢına harcanacak sürenin 

önceden tahmin edilmesini zorlaĢtırmaktadır. Muayene süreleri temel istatistiksel dağılımlara 

uymayarak kiĢi baĢı muayene süresinin ve gün içinde toplam kaç hastaya bakılabileceğinin 

hesaplanması güçleĢmekte bu durum uzun bekleme süreleri ve verimsiz hizmet sunumuna sebep 

olmaktadır (Karahan ve Gürpınar, 2009: 170). 

Poliklinik randevu sisteminde karĢılaĢılan en önemli sorun randevu verilirken nasıl 

bir yol izleneceğinin belirlenmesi aĢamasıdır. Denton ve Gupta (2008), poliklinik randevu 

sistemi sorunu olarak randevu çizelgelemesinin karar ve çevresel faktörleri göze alarak nasıl 

gruplandırılabileceğini araĢtırmıĢ ve üç farklı sağlık sistemi değerlendirmesine yer vermiĢtir: (i) 

birinci basamak, (ii) uzman klinikler, ve (iii) cerrahi operasyonlar. 

(i) Birincil Basamak Sağlık Sistemlerindeki Randevu sistemi 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde genellikle sunulacak hizmetler süre açısından 

tahmin edilebilir niteliktedir.  

Cayırlı ve Veral (2003) çalıĢmalarında,  servis sağlayıcıların mevcut muayene 

surelerini yarım saat yaparak –rutin 15, komple muayene yarım saat- randevuların baĢlama ve 
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bitiĢ zamanları belirlenerek günlük hasta sayısı hesaplanabilir, hatta son dakika gelen hastalar 

için ek randevu zamanları da oluĢtutulabilir. 

(ii) Uzman Kliniklerdeki Randevu sistemi 

Uzman klinikleri birincil basamak sağlık sistemlerinden biraz daha değiĢken 

özellikte sağlık hizmeti sunarlar. Bu durum sunulan sağlık hizmetinin süresinin standart hale 

getirilmesini zorlaĢtırır. 

Bu tur durumlarda, randevular periyodik aralıklarla gerçekleĢtirilerek randevular 

çizelgeye iĢlenmekte ve yine son dakika gelen hastalar için –birincil basamak sağlık 

iĢletmelerinden sevkle gelebilecek hastalar da dikkate alınarak- ek randevu zamanları oluĢturulur 

(Ak ve Çayırlı,2011: 724). 

(iii) Cerrahi Operasyonlarda Randevu Çizelgelemesi 

Cerrahi operasyonların çizelgelenmesi diğerlerine göre en karmaĢık olanıdır. 

Operasyon süreleri değiĢkendir, oluĢabilecek komplikasyonlar önceden tahmin edilemez ve 

sürenin uzamasına sebep olabilir. Bazen operasyon öncesi ön tanı ve taramaları gerçekleĢtirmek 

için randevular verilmekte, operasyon sonrasında da takip amaçlı ek randevularla sunulan hizmet 

desteklenmektedir. 

Bu hizmet sunumunda koordinasyon sağlanması gerekmektedir. Hizmeti sunacak 

ekibin, hizmetin sunulacağı alanın ve destek personelinin –anestezi uzmanı vs.- aynı anda hazır 

olacağı bir süre planlanmalıdır.  

Bundan dolayı, ameliyat çizelgelemeleri genelde iki aĢamalı gerçekleĢir, hem hasta 

hem de hizmet sağlayıcıların uygunlukları karĢılıklı değerlendirilir. Operasyon öncesi hizmet 

sunumlarının gerçekleĢtirilmesi, kayıtların tutulması, hastanın hazır olma durumu ve acil hizmet 

gerektiren baĢka hastaların olmasının randevunun iptali ve gecikmesine sebep olması ihtimalleri 

değerlendirilmelidir (Ak ve Çayırlı,2011: 724). 

Cayırlı ve Veral (2003) taksonomisinde çizelgelemenin nasıl yapılacağı, hastaların 

nasıl sınıflandırılacağı, iptal edilen randevular ve planlanmamıĢ –randevusuz- sağlık hizmeti 

sunumu gibi faktörleri değerlendirmiĢtir.  
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(i) Randevu çizelgeleme kuralları 

Hastaların hangi aralıklarla ve hangi sayıda çağrıldığını belirleyen, randevu 

sisteminin en temel karar aĢamasıdır. Blok sayısı ile her bloğa kaç hasta çağrıldığı, baĢlangıç 

bloğu ile mesai saati baĢlangıcına kaç kiĢi çağırıldığı, randevu aralığı ile de iki randevu 

arasındaki süre belirlenir. Bu değiĢkenler ile randevu kuralı belirlenir. 

Bailey (1952), „Bailey kuralını‟nı önererek bütün hastaların poliklinik sunumu öncesi 

aynı anda çağırılması sistemine alternatif bir sistem geliĢtirmiĢtir. Bu kural ile tüm hastaların 

sabah erkenden çağırılarak gün boyunca beklemesi önlenerek gün içinde randevu saatleri 

planlanmakta ve hastalar sırayla çağırılmaktadır (Ak ve Çayırlı, 2011: 725) 

(ii) Hasta Sınıflandırılması 

Sadece randevu çizelgeleme kuralları değil, aynı zamanda farklı hasta gruplarının 

mesai içerisinde nasıl sıralandığı da önem taĢımaktadır. Randevu için arayan hastaları 

gruplandırmak, sınıflandırmaları hasta tipine (yeni-kontrol), yaĢına (pediatrik-yetiĢkin-geriatrik) 

ya da uygulanacak farklı prosedürlere (görüntüleme, efor testi vs.) göre yapmak planlanmaktadır. 

Buradaki amaç, eğer konsültasyon surelerinde belirgin farklılıklar var ise, bunların randevu 

sistemine yansıtılmasından doğabilecek iyileĢtirmelerdir. Herhangi bir hasta sınıflandırılması göz 

önüne alınmadığında, randevu sistemleri hastaların ortalama konsültasyon surelerine göre 

tasarlanmakta ve klinik içi sıralamada herhangi bir kural kullanılmamaktadır. 

Cox ve Diğerleri (1985), Kulak-Burun-Boğaz kliniğinde gerçek yaĢam verileri 

kullanarak kurdukları benzetim modelinde yeni ve eski hastaların sıralanmasında farklı 

yaklaĢımları incelemiĢlerdir. Klassen ve Rohleder (1996), hastaları konsültasyon surelerindeki 

varyansa göre “düĢük-yüksek“ olarak sınıflandırmıĢtır. Yazarların benzetim tabanlı deneysel 

modellerinden çıkan sonuçlar, mesai baĢlangıcında “düĢük-varyans” hastaların listelenmesinin 

en iyi yaklaĢım olduğunu göstermiĢtir. Bu çalıĢmalardan farklı olarak, Çayırlı ve Diğerleri  

(2008), sıralama kurallarını “yeni/eski” hasta sınıflandırması kullanarak çeĢitli çizelgeleme 

kuralları üzerinde test etmiĢtir. Böylece çizelgeleme ile sıralama kuralları arasındaki olası 

etkileĢimler de ANOVA yöntemi ile incelenmiĢtir (Ak ve Çayırlı, 2011: 727). 

(iii) Randevusuna Gelmeyen ve/veya Randevusuz Gelen Hastalar  

Poliklinik randevu sisteminde karĢılaĢılan bir diğer sorun alınan randevunun sağlık 

hizmeti sunumu ile sonuçlanmamasıdır. Hastaların randevularını kaçırmaları, randevuyu 
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beklerken tedaviden vazgeçmeleri ya da randevularına gelememeleri söz konusu soruna sebep 

olurken hem hastalar hem de sağlık kurumları açısından önem teĢkil eder.  

Kurumlar için randevu alınması ancak randevulara gelinmemesi, poliklinik 

hizmetlerinde aylak (boĢ) zaman yaratarak maliyete sebep olmakta ayrıca sağlık hizmetinin 

sunumunu engelleyerek hastanelerin asli görevini yerine getirmede eksiklikler yaĢamasına sebep 

olmaktadır. Randevu alan hastanın randevuya gelmemesi, hem kendisinin almayı planladığı 

sağlık hizmetinden mahrum kalmasına, teĢhis, tanı ve tedavi sürecinin gecikmesine ve geç 

kalmanın kritik sonuçlar doğurabileceği rahatsızlıklarda maddi (daha masraflı tedavi süreci vb.) 

ve manevi (daha uzun süren tedavi süreci vb.) kayıplar yaĢamasına hem diğer hastaların da 

randevularını uzun bir zaman dilimi sonrasına alması sebebiyle benzer kayıplar yaĢamasına 

sebep olmaktadır.  

Kopach ve Diğerleri  (2007) çalıĢmasında randevusuna gelmeyen hastaların 

demografik veriler, tıbbi durumlar, hekime bakıĢ açısı, kuruma eriĢim, idari süreçler ve çevresel 

faktörlerden etkilendiğini belirterek bu konuda yapılan çalıĢmaları derlemiĢtir. 

Fomundam ve Herrmann (2007) çalıĢmasında sağlık hizmeti alma hakkından 

vazgeçen hastaları incelemiĢ, acil servise baĢvuran hastaların, sıra uzunluğu ve hizmet almak için 

beklenecek sürenin fazla olduğunun fark etmesi durumunda sıranın kendisine gelmesini 

beklemeden kurumdan ayrıldığına, bu durumun özellikle teĢhis ve tanı için değil varsa testlerin 

yapılması ve sonuçların gösterilmesi aĢamasında daha sık yaĢandığını belirtmiĢlerdir. 

Randevuların kaçırılma sebeplerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda, hastaların 

randevularını unutmalarının önemli bir neden olduğu belirlenmiĢtir. ġekil 21, çalıĢmada 

değerlendirilen randevu kaçırma süreci ve nedenlerini içermektedir. Yüce (2006) gerçekleĢtirdiği 

çalıĢmada, unutulan randevuların kaçırılmasını önlemek amacıyla benimsenen yöntemleri 

incelemiĢ, özellikle mobil telefonlar üzerinden gönderilen kısa mesaj aracılığı ile randevularının 

hatırlatılması yönteminin, kaçırılan randevu sayısında anlamlı bir azalma sağlamasının yanında, 

hastaların bir ya da birkaç gün önceden sağlık kurumunu arayarak gelemeyeceklerini 

bildirmelerine ve randevularını iptal ettirmelerine neden olduklarını da gözlemlemiĢtir (Dockery 

ve Diğerleri ,2001:37-39; Haynes ve Diğerleri , 2006:36-39; Hashim ve Diğerleri , 2001:193-

196; Downer ve Diğerleri ,2005:366-388; Aktaran: Yüce ve Diğerleri ,2006:82). 
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Kaynak: (Yüce ve Diğerleri, 2006) 

ġekil 21:Randevu Kaçırma Süreci ve Nedenleri 

Söz konusu çalıĢmada randevulara gelinmemesinin baĢlıca sebebi kiĢisel nedenler 

olarak belirtilmiĢtir. Maddi sorunlar, tatil, ailevi sorunlar ve iĢe bağlı sorunlar nedeniyle 

randevuya gelememe kiĢisel nedenler olarak sayılmaktadır. Unutma ikinci önemli sebeptir. 

Hekim veya hastane ile ilgili duyulan rahatsızlık, endiĢe, verilecek hizmetin rahatsızlığın çözümü 

için yeterli olmayacağına dair inanmıĢlar vs. ise hastaların vazgeçmelerine sebep olmaktadır. 

Randevu kaçırma nedenlerinden randevunun unutulması ve randevu tarihi belirlenmesi sırasında 

yaĢanılan sorunlar kısa mesaj hatırlatma sistemi ile ortadan kaldırılmaya çalıĢılmıĢ ve hastaların 

gelememe durumunda randevularını iptal ettirme davranıĢı geliĢtirmesi beklenmiĢtir. 

Bu konuyla ilgili Yüce ve arkadaĢlarının gerçekleĢtirdikleri bir baĢka çalıĢmada ise 

(prototip denemesi), randevu hatırlatmak için kısa mesaj sistemi kullanılmaktadır. Hastalar yine 

muayenelerinin mesaj yoluyla iptal edebilmektedir. Makalede, sistem mimarisi, bileĢenleri ile 

açıklanmakta ve geliĢtirilen prototipin iĢlevleri ayrıntılı olarak sunulmaktadır. 

Sağlık hizmeti almak için kuruma gelen ancak randevusu olmayan hastalar da bir 

diğer sorunu teĢkil eder. Randevulu hastaları bekletmeden ve doktorların fazla mesai yapmasına 

neden olmadan randevusuz hastalara hizmet sunabilmek zor fakat gerekli bir husustur. 

Randevusuna gelmeyen hastanın randevusunu bu hastalara vermek kalıcı bir çözüm değildir 
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çünkü boĢa çıkan randevu son dakika geliĢen ve sayısı gün içinde önceden bilinemeyecek bir 

durumdur. Klassen ve Rohleder (1996), acil hastalar için ayrılacak boĢ vakitlerin nasıl 

ayarlanacağını incelemiĢ ve geç saatlerde acil hastalar için boĢ vakit bırakılmasının doktor boĢ 

kalma süresini düĢürerek daha fazla hastaya hizmet sunulabileceğini belirtmiĢlerdir (Ak ve 

Çayırlı, 2011:729). 

2.3.5. Randevu Ve Kuyruk Sistemi Üzerine YapılmıĢ ÇalıĢmalar 

 

Hastanelerde kuyruk ve randevu sisteminin etkinliği üzerine gerçekleĢtirilen 

çalıĢmalarda, bu sistemin doğuĢu ve geliĢimine sağlanan katkıları gösteren geniĢ bir literatür 

bilgisi mevcuttur. ġekil 22, randevu sistemleri ile ilgili gerçekleĢtirilen araĢtırmaları 

göstermektedir. 

 

Kaynak: (Ak ve Çayırlı 2011) 

ġekil 22: Literatürdeki Randevu Sistemleri 
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Lindley (1952), bu problemi analitik olarak inceler. Erlang‟in oluĢturduğu telefon 

çalıĢmasının sonuçlarını geliĢtirerek genel bir teori ile çeĢitli gereklilikleri karĢılamaya 

çalıĢmıĢtır. Tek sıra, tek sunuculu kuyruk sistemini baz alarak iki hasta arası geliĢ süresini ve 

sağlık hizmeti alma süresini yakın sayarak eĢit aralıklarla dağıtılmıĢ randevuların etkinliğini 

ölçmeye çalıĢmıĢtır. 

Bailey (1952), matematiksel formülle bekleme süresi ve doktorların bir sonraki 

hastayı görene kadar boĢa geçen zamanları (atıl zaman) üzerine çalıĢmıĢtır. Hiçbir hastanın geç 

kalmadığı ve randevuya gemlemezlik yapmadığı varsayımıyla 5 dakikalık sürelerle hasta geliĢi 

olan bireysel-blok randevu sistemi önermiĢtir.  

Soriano (1964), her defasında iki kiĢiye randevu verilmesi sistemi ve bireysel 

randevu sistemini kıyaslayarak ilk sistemin hekimlerin etkin kullanımı açısından daha avantajlı 

olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢmada hastaların polikliniklere randevu saatinde geldikleri 

varsayılarak geç kalma ve erken gelip bekleme elimine edilmiĢtir. 

Fetter ve Thompson [1965] bilgisayar benzetimi ile ayaktan hasta alımında hasta 

bekleme süresi ve doktorların atıl zamanı üzerine 4 model oluĢturarak hasta yükündeki değiĢimin 

mesai saati uzunluğuna etkisi, doktorların konsültasyona çağırılma sıklıklarında artıĢ ya da 

azalıĢın etkisi ile hasta bakım istatistiklerinde değiĢikliğin etkisini incelemiĢlerdir. 

Rising (1971), öğrencilere hizmet veren bir sağlık kuruluĢunda gerçekleĢtirdiği 

çalıĢmada uzun bekleme süresi, mesai bitimi sonrası dahi muayeneye devam eden doktorlardaki 

yorgunluk, aĢırı kalabalık nedeniyle altyapı yetersizliği yaĢayan kurum, karıĢık ve kalabalık 

bekleme odaları üzerine simülasyon çalıĢmaları gerçekleĢtirmiĢtir. 

Rising, Baron ve Averil (1973), talep belirsizliği durumunda doğrudan gelen 

hastaların geliĢ Ģeklini düzenlemeye yönelik çalıĢmalar gerçekleĢtirmiĢlerdir. ÇalıĢma sonucunda 

muayene olan hasta sayısı %13.4 artarken, talep artıĢına rağmen doktorların toplam çalıĢma 

süresi %5.1 azalmıĢtır, hastanın muayene süresi %5 artmıĢtır, hastaların bekleme süresi 

değiĢmemiĢtir ve doktorların moralinde düzelme görülmüĢtür. 

Fassauer ve arkadaĢları (1979), poliklinik alt birimlerini araĢtırma, tıbbi bakım ve 

eğitim olarak ayırarak reorganizasyonu sağlamıĢ ve hasta baĢına düĢen 46 dakikalık bekleme 

süresini 36.9 dakikaya düĢürmüĢlerdir.  
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O'Keefe (1985) çalıĢmasında; hastaların, FCFS (first come first served) ile hizmet 

aldıklarını ve polikliniklerin atıl kapasitesi olduğunu tespit etmiĢ; geleneksel modeller kullanmak 

yerine sistemsel yaklaĢarak bekleme süresine doğrudan müdahale edilemediği durumlarda 

bekleme ortamını konforlu hale getirmenin memnuniyeti olumlu etkileyeceğini öne sürmüĢtür  

(Karahan ve Gürpınar,2009: 156).  

Saunders ve Diğerleri  (1989), kurdukları simülasyon modelinde kaynak kullanımını, 

kuyruk büyüklüğünü, kaynak atamanın ve laboratuar iĢlemlerindeki değiĢimlerin hastaların 

çevirim zamanı üzerindeki etkilerini test etmiĢlerdir (Söyler ve Koç,2014:115). 

Kumar ve Kapur (1989), çalıĢmalarında oluĢturdukları simülasyon programı ile 

hemĢireleri doğru yerde doğru göreve yerleĢtirmeye çalıĢmıĢ, böylelikle hastaların acil 

servislerdeki bulunma zamanlarını minimuma indirmiĢlerdir. 

Weiss (1990) ile Pedgen ve Rosenshine (1990), randevu sisteminde bekleme 

sürelerini ön plana koymuĢtur (Weiss,1990: 143-150; Pedgen ve Rosenshine, 1990: 343-348; 

Aktaran: Karahan ve Gürpınar,2009: 156). 

Brahimi ve Worthington (1991), müĢterilerin bekleme süreleri ve muayene sürelerini 

göz önüne alarak, lokal bir hastanede uygun bir randevu sistemi tasarlama üzerinde 

çalıĢmıĢlardır. Tek doktorun hizmet verdiği ve hastaların ortalama 1.5 saat beklediği bu 

hastanede çoklu hizmet sunucu kullanmıĢlardır. ÇalıĢmada elde edilen verilerle ayrıca hastane 

yöneticilerinin maliyetinden yakındığı aĢırı tekrar eden ziyaretleri (üst üste kontrol 

muayenelerinin yapılması) incelemek ve baĢka araĢtırmada değerlendirmek üzere hastaların 

önceki ziyaretlerine ve ziyaret nedenlerine dair bilgileri de analiz etmiĢlerdir. 

Worthington (1991) gerçekleĢtirdiği bir baĢka çalıĢmada ayaktan hastaların bekleme 

süresini azaltmak için hastane yöneticilere düĢen görevlere değinmiĢtir. 

Babes ve Sarma (1991), varma ve tedavi olma zamanı, muayene süresi ve daha önce 

muayene olunup olunmadığı gibi verilerle kuyruk sisteminin parametrelerini teorik formüllerle 

tahmin etmeye çalıĢmıĢ, hasta geliĢlerinin normal dağılıma dayalı testlerle daha sağlıklı olarak 

belirlendiğini görmüĢlerdir. 

Ho ve Lau (1992), maliyet odaklı incelemelerde bulunarak aylak kapasite 

yaklaĢımına odaklanmıĢ ve simülasyon kullanarak uygun koĢullar oluĢturmaya çalıĢmıĢlardır. 

Öncelikli amaçları boĢa harcanan zamanın maliyetini azaltmak olmuĢtur. 
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Kirtland ve Diğerleri  (1995), acil serviste hasta bekleme süresini azaltmak 

istemiĢlerdir. Acil servise bakı bölümü koyarak 15.5 dakika, hastaları bekleme odasında 

bekletmek yerine boĢalan sedyelere alarak 14.1 dakika, acil servis alanına laboratuvar koyup 

testlerin burada yapılmasını sağlayarak 8.4 dakika kazanmıĢlardır. Kısacası kaynakların etkili bir 

Ģekilde atanmasıyla bir acil serviste hasta çevirim zamanının yaklaĢık 38 dakika 

azaltılabileceğini göstermiĢlerdir. 

Chin ve Fleisher (1998) acil serviste görev yapan sağlık personelinin boĢa harcanan 

zamanını azaltarak hasta devir hızını arttırmıĢlarıdır (Söyler ve Koç,2014:115). 

Rosetti ve Diğerleri , (1999) standart vardiya saatlerinde hizmet veren doktorlarının 

sayısını arttırarak hasta devir hızını arttırmaya çalıĢmıĢlardır. ÇalıĢmada acil servise fazladan bir 

doktor hizmet verdiğinde hasta baĢına 14.5 dakika daha az zaman harcanmıĢtır ve bekleme 

süreleri azaltılmıĢtır (Söyler ve Koç,2014:115). 

Rohleder ve Klassen (2000), randevusuz hastaların ve randevusuna gelmeyen 

hastaların bekleme süresi ve doktorun boĢa geçen zamanına etkisini incelemiĢlerdir (Karahan ve 

Gürpınar,2009: 156).  

Hutzschenreuter (2004) ise kısa muayene süresi beklenen hastalara önce, uzun süre 

beklenenlere günün ilerleyen saatlerinde randevu verilmesini önermiĢtir. 

Ruohonen (2007) çalıĢmasında mevcut sistemi simülasyon ile iyileĢtirmeye çalıĢmıĢ 

ve bekleme sürelerinin %40 azaldığı tespit etmiĢtir (Söyler ve Koç,2014:116). 

Kopach ve Diğerleri  (2007), literatürde görülenlerden farklı olarak hastaların uzun 

dönem randevuları yerine açık eriĢim sistemi ile doktorları 1-2 gün içerisinde gördükleri bir 

sistemden söz etmektedirler. Böylece hastaların randevu alıp gelmemesi riski azalırken, tedaviye 

eriĢim daha kolay olmaktadır. ÇalıĢma sonuçlarına göre açık eriĢim ve randevu planlama 

süresinin kısaltılmasıyla klinikler daha fazla hastaya hizmet verebilirler. Öte yandan açık eriĢim 

uygulamasında agresif bir tutum izlenmesi (baĢlangıçta çok fazla hasta almak), bakımın 

sürekliliğini negatif etkilerken, daha yüksek tedavi masraflarına ve dolaylı olarak hasta- doktor 

memnuniyetsizliğine sebep olacaktır. 

Kolisch ve Sickinger (2008), radyoloji birimine randevulu hastalara ek olarak yatan 

hasta ve acil hastaların gelmesi durumunda yaĢanacak sorunları vurgulamıĢtır. 
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Çayırlı ve Veral (2003), çalıĢmalarında derledikleri tabloda randevu sistemi 

düzenlemeleri üzerine yapılmıĢ çalıĢmaları derlemiĢtir. Hastaların randevuya gecikme veya 

randevuyu kaçırma durumları, randevusuz hasta alımı, doktorun atıl zamanı, hizmet alım 

önceliği Ve kullanılan randevu sistemini belirledikleri bu tablo aĢağıda yer almaktadır (Çayırlı 

veVeral,2003:540-546):
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Tablo 7: Poliklinik Randevu Sistemi Üzerine YapılmıĢ ÇalıĢmalar 

ÇALIŞMA HASTA 
GECİKMESİ 

RANDEVU 
KAÇIRMA 

RANDEVUSUZ 
HASTA 

DOKTOR 
GECİKMESİ 

SIRA 
ŞEKLİ 

ÖLÇÜM KRİTERİ RANDEVU SİSTEMİ 

Lindley (1952) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi ortalaması ve varyansı Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Welch & Bailey (1952) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi frekans dağılımı 
Doktor atıl zaman frekans dağılımı 
Sıradaki hasta sayısının frekans dağılımı 
Muayene süresi ortalaması ve std. 
Sapma 
Hastanın poliklinikteki yerine göre 
bekleme süreleri 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Mercer (1960) (1973) Mevcut Mevcut Yok Dakik FCFS Kuyruk uzunluğu frekans dağılımı Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

White & Pike (1964) Dakik Mevcut Yok Mevcut FCFS Bekleme süresi ortalaması 
Doktor atıl zaman ortalaması 
30 dk. İçerisinde görülen hasta yüzdesi 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Jannson 
(1966) 

Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi toplam maliyetinin 
frekans dağılımı 
Doktor atıl zamanı 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Soriano (1966) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi dağılımı Karma 

Fetter & Thompson 
(1966) 

Mak. 5 dk. Mevcut Mevcut 30-60 dk. FCFS Bekleme süresi ortalaması 
Doktor atıl zaman ortalaması 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Walter (1973) Dakik Yok Mevcut Dakik FCFS Bekleme süresi ortalaması 
Doktor atıl zaman ortalaması 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Rising, Baron & Averill 
(1973) 

Dakik Yok Mevcut Mevcut Karma Bekleme süresi ortalaması 
Bekleme süresi frekans dağılımı 

Belirtilmemiş 

Fries & Marathe 
(1981) 

Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi ortalaması 
Atıl zaman ortalaması 
Fazla mesai ortalaması 

Karma 

O’keefe (1985) Genellikle 
dakik 

Mevcut Yok Genelde 
gecikme  

FCFS Bekleme süresi ortalaması 
 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Pedgen & Rosenshine 
(1990) 

Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi toplam maliyeti 
Doktorun erişilebilirliği 
 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

ÇALIŞMA HASTA RANDEVU RANDEVUSUZ DOKTOR SIRA ÖLÇÜM KRİTERİ RANDEVU SİSTEMİ 
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GECİKMESİ KAÇIRMA HASTA GECİKMESİ ŞEKLİ 

Babes & Sarma (1991) Poisson 
dağılım 

Yok Yok Dakik ile 30 
dk. 
Gecikmeli  

FCFS Sıradaki hasta sayısı ortalaması 
Bekleme süresi ortalaması 
Muayene süresi 
Doktor çalışma yoğunluğu 

Tek blok  

Brahimi & Worthington 
(1991) 

Dakik Yok Yok Dakik FCFS Sistemdeki ortalama hasta sayısının 
frekans dağılımı 
Tüm sunucuların meşgul olma olasılığı  

Belirtilmemiş 

Liao & Pedgen & 
Rosenshine 
(1993) 

Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi maliyeti   
Doktor atıl zaman maliyeti 

Karma 

Wang (1993) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Hasta akış süresi toplam maliyeti 
Muayene süresi 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Huarng & Lee (1996) Dakik Yok Yok Veri yok FCFS Bekleme süresi ortalaması 
Atıl zaman ortalaması 
Sıradaki hasta sayısı ortalaması 
Muayene olan hasta sayısı ortalaması 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Liu & Liu (1998) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi maliyeti 
Atıl zaman maliyeti 
Fazla mesai maliyeti 

Karma  

Lehaney & Clarke & Paul 
(1999) 

Dakik Yok Yok Veri yok  FCFS Bekleme süresi ortalaması 
Bekleme süresi frekans dağılımı 
Sıradaki hasta sayısı 

İşlem süresine göre sıralama 

Bosch & Dietz & 
Simeoni (1999) 

Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi maliyeti 
Fazla mesai maliyeti 

Karma  

Lau & Lau (2000) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi maliyeti Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Rohleder & Klassen 
(2000) 

Dakik Mevcut Yok Dakik FCFS - 
Acil 

Bekleme süresi ortalaması ve maliyeti 
Atıl zaman ortalaması ve maliyeti 
Muayene süresi ortalaması 
Acil hastaların bekleme süresi 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Robinson & Chen (2001) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Fazla mesai maliyeti Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 

Denton & Gupta (2001) Dakik Yok Yok Dakik FCFS Bekleme süresi maliyeti 
Atıl zaman maliyeti 
Fazla mesai maliyeti 

Bireysel-blok randevu (sabit aralık) 
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Türkiye‟de hastane bekleme sistemleri ile ilgili çalıĢmalara bakıldığında ilk olarak 

DiĢçi‟nin (1986) çalıĢması dikkat çekmektedir. ĠÜ tıp Fakültesi Nöroloji Polikliniğinde 

gerçekleĢtirdiği simülasyon modeli ile tahminlenebilir hasta yükü , hekim sayısı, randevu 

aralıkları değerlerini kullanmıĢtır.  

ġahin (1998) Sağlık Bakanlığına bağlı hastanelerin il bazında incelemesini 

gerçekleĢtirmiĢ ve yaklaĢık %55‟inin mevcut kaynakları verimli kullanamadığını tespit etmiĢtir. 

ÇalıĢmasında  1996 yılı Sağlık Bakanlığı Ġstatistik Yıllığı verilerini kullandığı görülmüĢtür 

(Söyler ve Koç,2014:115). 

Fedai vd. (1998), GATA diĢ polikliniğinde bekleme süreleri ve boĢ geçen zaman 

arasında denge kurmaya çalıĢmıĢlardır. Sonsuz geliĢ kaynaklı ve çok hizmet kanallı kuyruk 

modeli kullanıldığını görerek yaptıkları iyileĢtirme çalıĢmaları ile günlük hizmet alan hasta 

sayısının artmasını ve bekleme sürelerinin azalmasını sağlamıĢlardır (Ak ve Çayırlı,2011: 733). 

Erol ve Oğulata (2000), fizik tedavi, hemodiyaliz ve radyasyon onkolojisi 

kliniklerinde etkin kaynak kullanımını destekleyerek bekleme sürelerini azaltmaya 

çalıĢmıĢlardır. Kanser türlerinin tedavi süresinin uzunluğuna etkisini inceleyerek, aylak kapasite, 

bekleme suresi ve çevresel faktörler ve hasta devir oranının sistem performansı üzerindeki 

etkilerini incelemiĢlerdir (Ak ve Çayırlı,2011: 733). 

Özdağoğlu ve Diğerleri , (2002) tedavinin özelliklere göre sınıflandırılmasının 

sunulan hizmet kalitesini iyileĢtireceğini ve yoğunluğu azaltacağını öne sürerek pilot hastane 

çalıĢması gerçekleĢtirmiĢ ve acil hastalar üzerinden simülasyon programı geliĢtirmiĢlerdir 

(Söyler ve Koç,2014:116). 

Erdem vd. (2002) gözlemledikleri poliklinikte randevu sistemlerinde öncelikle 

randevu verilme sistemini sonrasında poliklinik hasta akıĢını incelemiĢlerdir. Poliklinik fiziksel 

unsurları, telefonla randevu alma sistemi, randevu sayısı, kaynak kullanımı verileri ile hasta 

randevu çizelgeleri düzenlemiĢlerdir (Ak ve Çayırlı,2011: 733). 

Çetik ve Oğulata (2002), Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟ndeki 

çalıĢmalarında randevu sistemindeki hataların bekleme süresine etkisini gözlemlemiĢlerdir. 

Sabah yığılmaları ve tedaviyi destekleyici konsültasyon –diğer birimlerden alınan sağlık hizmeti 

desteği- iĢlemlerinin beklemeye etkisini inceleyerek iĢ akıĢlarındaki tıkanmaları çözmeyi 

amaçlamıĢlardır. Oğulata vd. (2008) aynı hastanenin fizik tedavi ve rehabilitasyon birimindeki 
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bir diğer çalıĢmalarında, haftalık hasta çizelgesi oluĢturarak klinik personel sayısı odaklı hasta 

sayısı belirlenmiĢlerdir. ĠĢ yükünü dengelemek amacıyla hastaları asistanlardan daha deneyimli 

olan uzmanlara dağıtmıĢlardır. Son olarak da bekleme süresini azaltmak için “çoklu-blok/sabit 

aralık” randevu çizelgelemesi kullanmıĢlardır (Ak ve Çayırlı,2011: 733). 

Bucak (2005), bir sağlık kuruluĢunda bekleme hattı modellerini uygulayarak haftanın 

bazı günlerinde yaĢanan aĢırı yoğunluğu ve uzun bekleme sürelerini azaltmaya çalıĢmıĢ bunun 

için de ayaktan hasta muayene süreleri, yatan hasta tedavi süresi, ameliyat süresi gibi kriterleri 

kullanmıĢtır. 

Bir diğer çalıĢmalarında, Oğulata vd. (2009) radyasyon onkolojisi birimi için hasta 

çizelgeleme yaklaĢımı önermiĢlerdir. Hastalığa bağlı olarak tedavi süresinin uzaması ve daha 

sonraki sıralarda bulunan hastaların alımının gecikmesini azaltmak için günlük kapasiteyi 

belirleyerek hasta sayısını karĢılanabilir düzeye indirmeye çalıĢmıĢlardır. Aylak kapasiteye bağlı 

olarak tedavisi ertelenen hastalar için bazı hastalıkları belirleyerek bu konuda baĢvuran hastaları 

baĢka hastanelere yollamıĢ bu sayede kuyrukta bekleme süresini de azaltmıĢtırlar(Ak ve 

Çayırlı,2011: 733). 

Gürcan ve Çolak (2011), acil servis ünitesini stokastik hizmet sistemine uyarlanmıĢ 

ve hasta yoğunluğunu incelenmiĢtir. Ayrıca Türkiye‟de, Güner tarafından 1986 yılında yapılan 

çalıĢmadan bu yana, bekleme hattı modellemeleriyle ilgili çok sayıda çalıĢma yapılmıĢtır 

(Tekin,2015:489). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmanın bu bölümünde, alan araĢtırması ve araĢtırmanın bulguları ile ilgili bilgiler 

yer almaktadır. AraĢtırmanın önemi, kapsam ve sınırlılıkları ve yöntemi bu bolümde ele 

alınmaktadır. 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

AraĢtırma verilerin anket yoluyla toplandığı, tanımlayıcı nitelikte gözlemsel bir 

çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 

AraĢtırma Ġzmir ilinde yer alan Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi‟nde 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  ÇalıĢma ayakta tedavi gören hastaları kapsamaktadır bu sebeple poliklinik 

ayrımı yapılmadan hastane genelinde uygulanmıĢtır. Çocuk hastanesine baĢvuran hastalar yaĢ 

sınırı gereği çalıĢma dıĢı tutulmuĢtur, bu sebeple hastane bünyesinde yer alan çocuk hastanesi 

bölümü çalıĢmaya dahil değildir. 

AraĢtırmanın gerçekleĢtirilme aralığı Ağustos 2016 – Haziran 2018 tarihleridir. Bu 

süre aralığında çalıĢmanın nasıl gerçekleĢtirildiği araĢtırma takvimi kısmında yer alan izlem 

Ģemasında detaylı olarak belirtilmiĢtir. 

3.3. AraĢtırma Evreni ve Örneklemi 

 

AraĢtırma evreni Ġzmir ilinde bulunan ve III. Basamak Sağlık Hizmeti KuruluĢu olan 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesidir. ÇalıĢma Ġzmir‟de yer alan ve randevu hizmeti sunan tüm 

sağlık hizmeti kuruluĢlarını kapsayacak Ģekilde planlanmıĢ ancak, zaman ve finansman kısıtı 

sebebiyle Ġzmir ili merkezindeki 1 üniversite hastanesi ile sınırlandırılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya, randevu hizmetlerini kullanarak sağlık hizmetine baĢvuran müĢteriler 

dâhil edilmiĢ ve 95 kiĢiye anket uygulanmıĢtır. AraĢtırmaya dahil edilen hasta ve hasta 

yakınlarının hizmet aldıkları hastaneye hangi randevu sistemi (telefon-poliklinik sekreterliği-, 

internet) ile baĢvurdukları ayırımı yapılmamıĢtır. Hastaların ayaktan tedavi hizmeti veren 

polikliniklere baĢvurmuĢ olması yeterlidir. 
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Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi‟nde ayaktan tedavi görerek hizmet alan hastalar 

(hastaneden ayrılmadan hemen önce) ile yüz yüze görüĢülerek daha önceden hazırlanmıĢ olan 

anket formları doldurulmuĢtur. Anket çalıĢmasının 95 kiĢiyle sınırlandırılması kararı için, belirli 

tarihler arasında hastane web sitesinden duyurulan bir haftalık ayaktan hasta randevu kontenjan 

sayısı hesaplanmıĢ, toplamda 750 hastaya eriĢilebildiği görülerek %95 güvenle kaç kiĢilik hasta 

örneğinde çalıĢmak gerektiği hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmaya 18 yaĢ altı hastalar veya ebeveynleri 

alınmamıĢtır.  

 

n=     N.t2.p.q                   ifadesinden ( Lwanga ve Lemeshow, 1991), 

       d2.(N-1)+t2p.q 

 

n=         750.(1,96)2.(0,5)2           = 85,23 =86 hasta 

     (0,1)2.(750-1)+(1,96)2.(0,5)2 

 

Örneklemdeki kiĢilerin anketi yanıtlamaması, kiĢilere ulaĢılamaması vs nedenlerle 

%20 ek örneklem alımı ile bu sayı arttırılmıĢ; 

n . %10 =86 . %10 = 8,6 = 9 kiĢi,      n + %10 = 86 + 9 = 95 hasta olarak belirlenmiĢtir. 

GerçekleĢtirilen güç analizi ile anketin 95 hastaya uygulanmasının yeterli olacağı 

görülmüĢtür. 
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3.4. ÇalıĢma Materyali 

 

ÇalıĢmada kullanılan materyal hastalara sunulan anket verileridir.  

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

AraĢtırma modeli araĢtırmada test edilmek istenenleri sistematik olarak görebilmek 

açısından önem taĢır (Tüfekçi ve AsığbulmuĢ,2016:79). Bu kapsamda araĢtırma modeli, 

araĢtırmanın amacına göre ĢekillendirilmiĢtir. 

ġekil 23: AraĢtırma Modeli (Tekrar Gösterim) 

 

 

 

 

 

 

Poliklinik Randevu 

Sistemi Memnuniyeti 

Öğretim Üyesi Özel 

Randevu Sistemi 

Memnuniyeti 

Poliklinik Hizmeti 

Memnuniyeti 

Genel Hizmet 

Memnuniyeti 

 

n=(N.t
2
.p.q) / (d

2
.(N-1)+t

2
.p.q) ( Lwanga ve Lemeshow, 1991) 

formülünden yola çıkarak (p=0,5), sapma değerinin d=+/- 0.1 olduğu 

kabul edilirse %95 güvenle elde edilen örneklem sayısı; 

 

n=(750*(1,96)^2*(0,5*0,5))/((0,1*0,1*749)+(1,96^2)*0,5*0,5) n= 86 kişi 

 
Örneklemdeki kişilerin anketi yanıtlamaması, kişilere 

ulaşılamaması vs nedenlerle %10 ek örneklem alımı ile yeni 

örneklem sayısı; 

 

86 * %10 = 9 kişi,        n = 86 + 9 = 95 kişi Yüz yüze anket görüşmesi (n = 95 kişi) 

Belirlenecek tarihler arasında 10 iş gününü kapsayan 

sürede Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi’ne başvuran 

18 yaş üstü ayaktan hasta sayısı -tahminlenmiş yaklaşık 

değer- n=750 kişi 
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Anket 4 bölümden oluĢmaktadır ve araĢtırma modelini oluĢturan bu bölümlerin 

arasındaki iliĢki yukarıdaki Ģekilde yer almaktadır. 

- Genel Hizmet Memnuniyeti 

- Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

- Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

- Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti 

ÇalıĢmanın temel amacı randevu sistemlerinin hasta memnuniyetine (genel hizmet 

memnuniyeti) etkisinin ölçülmesidir. Ancak sadece randevu sistemleri ile sınırlı kalınmamıĢ, 

muayene sürecinin belirtildiği poliklinik hizmeti memnuniyeti de anket yöntemi ile sorularak 

ölçülmeye çalıĢılmıĢtır. 

Bu sebeple araĢtırmanın bağımlı değiĢkenini “Genel MüĢteri Memnuniyeti” 

oluĢtururken bağımsız değiĢkenler üç farklı memnuniyet ölçümüdür. Bunlar; 

- Poliklinik randevu sistemi memnuniyeti, 

- Öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti, 

- Poliklinik hizmeti memnuniyetidir. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 

Alan araĢtırmasında, literatür incelemesi ıĢığında oluĢturulan yapılandırılmıĢ anket 

tekniği kullanılmıĢtır. Anket, katılımcıların yanıtları daha önceden belirlenerek seçenek olarak 

sunulmuĢ olan formdan kendilerine doğru geleni iĢaretledikleri bir veri toplama aracıdır (Clark 

ve Riley, 1999: 91; Aktaran: Çakır,2007,151). Anket tekniği, verilere kısa sürede ulaĢmak ve 

sonuçları yorumlayabilmek için kullanılan en etkili ve en tercih edilen tekniklerden biridir 

(Tütüncü, 2001:84; Aktaran: Çakır,2007,151).  

AraĢtırma içerisinde yer alan sorular, anketi yapabilecek herkesin rahatça 

anlayabileceği ve kolayca cevaplayabileceği basitlikte hazırlanmıĢtır. Anket en yüksek 

cevaplama oranına sahip olduğu ve doğru cevaplama oranını arttırdığı için yüz yüze 

cevaplandırılmıĢ, olabilecek tüm yanlıĢ anlamalar elimine edilmiĢ, cevaplanmamıĢ soru 

kalmaması sağlanmıĢtır.  
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Veriler, Hizmet kalitesi ölçümünde yaygın olarak kullanılan, Parasuraman, Zeithaml 

ve Bery tarafından geliĢtirilen SERVQUAL analizi değerlendirilmesine dayanan bir anket ile 

toplanmıĢtır. 

 Anket, 31 soruyu kapsayacak ve 5 bolümden oluĢacak Ģekilde düzenlenmiĢtir. 

Bunlar: 

- Genel Hizmet kalitesi (12 soru),  

- Poliklinik E-Randevu Sistemi (7 soru),  

- Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi (4 soru),  

- Poliklinik Bekleme / Hizmet Süreci (8 soru), 

- Demografik Bilgilerdir. (yaĢ, meslek, cinsiyet, eğitim, gelir düzeyi) 

Ġlk dört bölümde SERVQUAL ölçeğine göre hazırlanan sorular yer almaktadır. Son 

bölümde ise cevaplayıcıların özelliklerini belirlemeyi ve onları tanımayı amaçlayan sorular yer 

almaktadır. Ölçekte yer alan maddeler 5‟li Likert ile ölçeklendirilmiĢ ve cevaplayıcılardan 

seçeneklere „1‟ = „kesinlikle katılmıyorum‟ ve „5‟ = „kesinlikle katılıyorum‟ aralığında cevap 

vermeleri istenecektir.  

Ġlk bölümde Genel Hizmet kalitesini ölçmeye yönelik olarak 12 soru bulunmaktadır. 

Bu sorular Hizmet kalitesi bağımsız değiĢkenlerinin altında bulunan ifadelerden oluĢmaktadır. 

AraĢtırmaya konu olan Dokuz Eylül Üniversitesi hastanesinde iki tür randevu sistemi 

bulunmaktadır. Bunlar poliklinik hizmetleri için telefon (poliklinik sekreterliği) / internetle 

randevu sistemi ve öğretim üyesi özel randevu sistemidir. Bu randevu sistemleri iki ayrı bölüm 

olarak incelenmeye karar verilmiĢ, ankette ikinci ve üçüncü bölümleri oluĢturmuĢtur.  

Hastane randevu sistemleri, randevuyu alıp hastaneye gelinmesiyle tamamlanan bir 

süreç değildir. Poliklinikte muayene için bekleme süresi, hizmet esnasında bekleme süresi, 

poliklinik hizmeti sonrası varsa baĢka birimlere gidiĢi (konsültasyon hizmetleri), kısacası 

hastaneye gelmeye sebep olan rahatsızlığın tanısın belirlenmesi, tedavinin baĢlaması ve hastanın 

hastaneden ayrılmasına kadar süren tüm süreci kapsamaktadır. Bu sebeple anketin dördüncü 

bölümünde hastaların aldıkları randevu ile polikliniğe gelip hizmet için bekledikleri ve hizmeti 

aldıkları süreç de değerlendirilmek istenmiĢtir. 

Son bolümde ise Demografik Değerlendirmeye yönelik sorular yer almaktadır. 
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3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

Literatür Tarama ve Tez Önerisi Hazırlama (Ağustos 2016 - Kasım 2016 ) 

 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Başhekimliği’nden Uygulama İzni Alınması  

( Kasım 2016) 

 

 

Etik kurul kararının alınması (Kasım 2016 – Aralık 2016) 

 

 

 

Tez önerisinin Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü’ne teslim edilmesi (Aralık 2016) 

 

 

Çalışma Bilgilerinin ve Verilerinin Toplanması (Ocak 2017- Mart 2017) 

 

 

Bilgilerin ve Verilerin Analizi (Mart 2017- Mayıs 2017) 

 

 

 

Tez Yazımı (Mayıs 2016 – Mayıs 2018) 

 

 

Tez Sunumu (Temmuz 2018) 

3.8. Verilerin değerlendirilmesi 

 

Randevu sistemlerinin hasta memnuniyetine (genel hizmet memnuniyeti) etkisinin 

ölçülmesi amacıyla ileri sürülen hipotezler, verilerin değerlendirilmesi yoluyla test edilmiĢtir. 
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Anket formları aracılığı ile elde edilen veriler Statistical Package fort he Social Sciences (SPSS 

21.0) programı ile analiz edilmiĢtir.  

Frekans analizi anket katılımcılarının demografik dağılımını değerlendirmek 

amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Güvenilirlik analizi anket yoluyla toplanan verilerin, cevabı aranan sorulara doğru ve 

geçerli cevaplar verilme derecesinin değerlendirilmesi amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Güvenilirlik, tutarlılık ölçütüdür. Farklı uygulamalarda benzer sonuçlar almaktır yani sonuçların 

kararlı olması anlamına gelir. Ölçümün ne derece doğru olduğu ve sonuçların sürekliliği 

güvenilirliği oluĢturur. Test tekrarlandığında aynı sonucu verebilmeli, testteki sorular tutarlı 

olmalı ve yeterli olmalıdır (ġencan,2005, Yıldırım ve ġimĢek,2006; Aktaran: Çakmur,2012:340). 

Sosyal Bilimlerde kesin sonuçlara ulaĢılması, ifade eksikliği, çevresel koĢullar, kiĢisel tutumlar, 

araĢtırmacı-katılımcı iletiĢimi yöntemin güncel olma durumu gibi bazı etkenlerden dolayı 

mümkün olmamaktadır (Kumar,1999:138; Aktaran: Çakır,2007:158 ).  

Geçerlilik analizi anket yoluyla toplanan verilerin ölçmeyi planladığımız özellikleri 

karĢılama derecesinin değerlendirilmesi amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. AĢağıda farklı geçerlik 

tipleri ve bunların doğrulamasında kullanılan yöntemler yer almaktadır (Çakır,2017:158-160): 

• Tahminsel geçerlik(predictive validity): Bir sorunun beklenen sonucu ne kadar 

doğru tahmin ettiği ile belirlenmektedir. Geçerliliği ölçme yollarından biri, alınan sonuçların 

genel yargı oluĢturmada tahminlemeye verdiği desteğin derecesidir. 

• EĢ-zamanlı geçerlik (concurrent validity): Bir ölçme aracının geçerliğinin o ölçme 

aracının baĢka bilinen ve kabul edilmiĢ ölçümlerle karĢılaĢtırarak belirlenmesidir.  

• Ġçerik geçerliği (content validity): Soruların içerik olarak amacı karĢılayıp 

karĢılamadığıdır.  

• Yapı geçerliği (construct validity): Ölçme aracının gerçekten teorik yapıyı ölçüp 

ölçmediğiyle alakalıdır. Faktör veya madde analizi ile bu geçerlilik ölçülebilir; 

a. Faktör analizi: Ölçme aracı sorularının kendi aralarında kümeleĢmeleri tespit 

edilir.  

b. Madde analizi: Soruların bütünsel iliĢkisini inceler.  
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Bu çalıĢmada kullanılan ölçeklerin içerik geçerliliği önceden kullanıldığı için 

sağlanmaktadır, yapı geçerliliği için ise faktör analizinden faydalanılmıĢtır. 

Korelasyon analizi, araĢtırmaya konu olan bağımlı ve bağımsız değiĢkenlerin 

arasındaki doğrusal iliĢkiyi test etmek, varsa bu iliĢkinin derecesini ölçmek için kullanılmıĢtır. 

Amaç bağımsız değiĢken değiĢtiğinde, bağımlı değiĢkenin ne yönde değiĢeceğinin görülmesidir. 

Ġki sürekli değiĢkenin doğrusal iliĢkisinin derecesini ölçerken Pearson Korelasyon Katsayısı 

kullanılır. Korelasyon analizinin yanı sıra bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢken üzerindeki 

önemlerini belirlemek amacıyla, regresyon analizi yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmada ayrıca randevu sistemlerinin müĢteri memnuniyeti ve sağlıkta kalite 

açısından öneminin hasta olarak baĢvuran kiĢilerin demografik özelliklerine göre algılama 

düzeyleri arasında anlamlı bir fark olup olmadığı yapılan T-testi ve Spearman sıra korelasyonu 

ile sınanmıĢtır. 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi‟nde ayaktan tedavi görerek hizmet alan hastalar 

(hastaneden ayrılmadan hemen önce, 95 hasta) ile yüz yüze görüĢülerek daha önceden 

hazırlanmıĢ olan anket formlarının doldurulmuĢtur. Hastaların ayaktan tedavi hizmeti veren 

polikliniklere baĢvurmuĢ olması yeterli kriterdir, çalıĢmaya 18 yaĢ altı hastalar veya ebeveynleri 

alınmamıĢtır. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

 

AraĢtırmanın gerçekleĢtirilmesi amacıyla Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel 

Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan onay alınmıĢtır. 29.12.2016 tarihli kararın numarası 

2016/33-15‟tir. 

 Ayrıca çalıĢma Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi bünyesinde gerçekleĢtirildiği 

için baĢhekimlik uygulama onayı alınmıĢtır. 03.11.2016 tarihli onayın sayısı 89859212-

13249‟dur. 
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4. BULGULAR 

4.1. Frekans Analizleri 

 

AraĢtırma anketine katılanların demografik dağılımları ve profili Tablo 7‟de 

gösterilmiĢtir. AraĢtırmaya toplam 95 kiĢi katılmıĢtır. 

Ankete katılan 95 kiĢinin 53‟ü kadın, 42‟si ise erkektir.  Ankete katılanların 6‟sı 18-

25 yaĢ aralığında, 36‟sı 26-35 yaĢ aralığında, 24‟ü 36-45 yaĢ aralığında, 17‟si 46-60 yaĢ 

aralığında ve 12‟si 60 yaĢ üstüdür. Bu sonuçlara göre ankete katılan 95 kiĢiden 66 kiĢi (%69,5) 

45 yaĢ altındadır. Bu da hastaneye baĢvuran hastaların genel olarak genç olduğunu 

göstermektedir.    

Meslek dağılımında kamu sektörü çalıĢanı ve özel sektör çalıĢanı ayırımı nitelikli iĢ 

gücü (belli alanda uzmanlaĢma) gerektirmeyen idari kadrolar ve iĢçi statüsü dikkate alınarak 

yapılmıĢtır. UzmanlaĢma gerektiren sağlık sektörü (doktor, hemĢire, ebe vs.), öğretmenlik, 

mühendislik ve avukatlık gibi meslekler ayrı ayrı belirtilmiĢtir. Ankete katılanların 48‟i kamu 

sektörü, 6‟sı özel sektör, 5‟i sağlık sektörü çalıĢanıdır, 5‟i öğretmen, 2‟si mühendis, 2‟si avukat, 

8‟i ev hanımı, 13‟ü emekli (sektör ayrımı olmadan) ve 6‟sı öğrencidir. Ankete katılan 95 kiĢinin 

görüldüğü üzere çoğunluğunu kamu sektörü çalıĢanı oluĢturmaktadır. Bu durumun nedeni 

üniversitede görev yapan kamu personelinin sağlık hizmeti almak için sıklıkla kendi 

üniversitelerinin hastanesine baĢvurmasıdır.  

Aynı Ģekilde üniversite mezunu sayısının ve yoksulluk sınırında gelir seviyesi olan 

kiĢi sayısının yüksek çıkması da üniversite personelinin hastaneye baĢvurmasından 

kaynaklanmaktadır. Ankete katılanların 26‟sı yükseköğretime devam etmemiĢ, 15‟i yüksekokul, 

41‟i üniversite, 9‟u yüksek lisans ve 4‟ü doktora eğitimlerini tamamlamıĢtır. Asgari ücret alanlar 

ankete katılanların 11‟i, açlık sınırı dahilinde gelir seviyesi olanlar 6‟sı, yoksulluk sınırı 

dahilinde gelir seviyesi olanlar 65‟i ve bu seviyeyi aĢanlar 13‟üdür. 
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Tablo 8: Örneklem Profilinin Sayısal ve Yüzdesel Dağılımı 

Demografik Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

 Kadın 

 Erkek 

Toplam  

 

53 

42 

95 

 

55,8 

44,2 

100,0 

YaĢ grubu 

 18-25 yaĢ 

 26-35 yaĢ 

 36-45 yaĢ 

 46-60 yaĢ 

 60 yaĢ üstü 

Toplam 

 

6 

36 

24 

17 

12 

95 

 

6,3 

37,9 

25,3 

17,9 

12,6 

100,0 

Meslek 

 Kamu sektörü çalıĢanı 

 Özel sektör çalıĢanı 

 Sağlık sektörü çalıĢanı 

 Öğretmen  

 Mühendis 

 Avukat 

 Ev hanımı 

 Emekli 

 Öğrenci 

Toplam 

 

48 

6 

5 

5 

2 

2 

8 

13 

6 

95 

 

50,5 

6,3 

5,3 

5,3 

2,1 

2,1 

8,4 

13,7 

6,3 

100,0 

Eğitim Durumu 

 Ġlköğretim 

 Lise 

 Yüksekokul 

 Üniversite 

 Yüksek lisans 

 Doktora  

Toplam 

 

9 

17 

15 

41 

9 

4 

95 

 

9,5 

17,9 

15,8 

43,2 

9,5 

4,2 

100,0 

Gelir Dağılımı 

 Asgari ücret 

 Açlık sınırı 

 Yoksulluk sınırı 

 Yoksulluk sınırı üstü 

Toplam 

 

11 

6 

65 

13 

95 

 

11,6 

6,3 

68,4 

13,7 

100,0 
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4.2. Güvenilirlik ve Geçerlilik  

 

Ġç uyum güvenirliğinin sınanması için en sık kullanılan yöntem, “Cronbach‟ın Alfa 

Katsayısı” dır. Bu yöntem, ölçekte yer alan maddelerin homojenliğini test eder. Ağırlıklı standart 

değiĢim ortalamasıdır ve bir ölçekteki n sorunun varyansları toplamının genel varyansa 

oranlanması ile elde edilmektedir.  

Güvenilirlik analizinin temel varsayımları; her madde toplam skorun bir doğrusal 

bileĢeni olmalıdır ve ölçekte toplanabilirlik özelliğinin bulunması yani maddeler arasında negatif 

korelasyon olmaması Ģeklindedir (Bayram,2009:193). Sorular arasında korelasyon negatif ise 

Cronbach alfa katsayısı da negatiftir. Bu sayının negatif çıkması güvenilirlik modelinin 

bozulmasına neden olur. Diğer bir deyiĢle, kullanılan ölçeğin toplanabilirlik özelliğinin 

bozulduğunu ifade eder (Kalaycı, 2010: 405). 

• .00 ≤ α < .40 ise ölçek güvenilir değildir, 

• .40 ≤ α < .60 ise ölçeğin güvenirliği düĢük, 

• .60 ≤ α < .80 ise ölçek oldukça güvenilir, 

• .80 ≤ α < 1.00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir. 

Ankette yer alan tüm bölümlere öncelikle güvenilirlik testi uygulanmıĢtır.  

- Genel Hizmet Memnuniyeti 

- Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

- Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

- Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti için analizler şu şekildedir; 

Güvenilirlik testi sonucunda Genel Hizmet Memnuniyeti bölümünün genel Cronbach 

Alfa katsayısı ,870  (p<0,001) bulunmuĢtur, yüksek derecede güvenilirdir.  

Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti  bölümü genel Cronbach Alfa katsayısı 

,611  (p<0,001) bulunmuĢtur, oldukça güvenilirdir.  

Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi genel Cronbach Alfa katsayısı ,846 (p<0,001) 

bulunmuĢtur, yüksek derecede güvenilirdir.  

Sağlık Hizmeti Memnuniyeti bölümü genel Cronbach Alfa katsayısı ,746 (p<0,001) 

bulunmuĢtur, oldukça güvenilirdir.  
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Bu çalıĢmada kullanılan ölçeklerin içerik geçerliliği, daha önceden kullanılan ve 

kabul görmüĢ ölçekler olduğundan sağlanmıĢtır. Ancak, yapı geçerliliği faktör analizi ile 

sınanmıĢtır. Bu çalıĢma için Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (örnekleme yeterliliği istatistiği) ve 

Bartlett‟s Test of Sphericity (Bartlett Küresellik Testi) sonuçları bulunur.  Faktör analizi 

yapabilmenin ön Ģartı değiĢkenler arasında belli bir oranda korelasyon, iliĢki bulunmasıdır. 

Bartlett Küresellik testi bize değiĢkenler arasında yeterli oranda iliĢki olup olmadığını gösterir. 

Eğer Bartlett testinin p değeri 0.05 anlamlılık derecesinden düĢük ise değiĢkenler arasında faktör 

analizi yapmaya yeterli düzeyde bir iliĢki vardır. Eğer testin sonucu anlamlı değilse değiĢkenler 

faktör analizi yapmaya uygun değildir. Benzer Ģekilde KMO Örnekleme Yeterliliği de 

değiĢkenler arası korelasyonların faktör analizine uygunluğunu test eder. KMO değeri 0 ile 1 

arasında değiĢir ve KMO‟nun 1 deperini alması değiĢkenlerin birbirini mükemmel bir Ģekilde, 

hatasız tahmin edebileceğini gösterir. KMO Örnekleme Yeterliliğinin kabul edilebilir en alt sınırı 

0,50‟dir. Genel kabul gören KMO değerleri ve yorumları Ģu Ģekildedir (DurmuĢ ve diğerleri, 

2016: 79-80): 

Tablo 9: KMO Değerleri ve Yorumları 

KMO Değeri Yorumu 

0,80 ve yukarısı Mükemmel 

0,70 ve 0,80 arası Ġyi 

0,60 ve 0,70 arası 
Orta 

0,50 ve 0,60 arası 
Kötü 

0,50‟den aĢağısı 
Kabul edilemez 

 

ÇalıĢmada randevu sistemlerinin müĢteri memnuniyeti ve sağlıkta kalite açısından 

öneminin ölçümü 4 bölüme ayrılmıĢtır. Bunlar genel hizmet memnuniyeti ölçümü, randevu 

sistemi memnuniyeti ölçümü, öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti ölçümü ve 

sunulan sağlık hizmeti memnuniyeti ölçümüdür. Yapılan faktör analizleri ile bu kategoriler 

(öğretim üyesi özel randevu sistemi hariç) kendi içerisinde alt dallara ayrılmıĢtır. 

Anketin ilk bölümünde sağlık hizmeti sunumunda genel Hizmet kalitesine verilen 

önem ölçülmek istenmiĢ; soruların sunulan sağlık hizmetine yönelik genel kanı  (doktor 

değerlendirme, hastaneyi tercih etme ve önerme), sağlık hizmetinin yardımcı kriterlerine yönelik 

genel kanı (sağlık personeli değerlendirmesi, fiziksel koĢullar), ek hizmetler (kafeterya 

hizmetleri, ulaĢım hizmetleri) ve diğerleri (hastane içi yönlendirme ve mahremiyet) 
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değerlendirmeye yönelik olarak dört boyutta algılandığı fark edilmiĢtir. Hesaplamada p değeri 

0,000 olduğundan değiĢkenin analiz yapmaya uygun olduğu görülmüĢtür. Benzer Ģekilde Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) değeri de (0,799), değiĢkenler arası korelasyonların faktör analizine 

uygunluğunu göstermiĢtir.  

 

ġekil 24: Genel Hizmet Memnuniyetini Etkileyen Faktörler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bölüm 1: Genel 
Hizmet 

Memnuniyeti 

Faktör 1.1: Sunulan 
Sağlık Hizmetleri 

Memnuniyeti 

-Doktorun bilgi, beceri 
ve yeterliliği 

- Hastaneyi tercih 
etme ve önerme 

Faktör 1.2: Sağlık 
Hizmeti Yardımcı 

Kriterleri 
Memnuniyeti 

-Sağlık personeli 
değerlendirmesi 

- fiziksel koşul 
değerlendirmesi 

Faktör 1.3: Hastane Ek 
Hizmetleri 

Memnuniyeti 

- Kafeterya hizmetleri 

-Ulaşım hizmetleri 

Faktör 1.4: Diğer 
Hizmetler 

Memnuniyeti 

-Hastane içi 
yönlendirme 

- Mahremiyet  



97 
 

Tablo 10: Genel Hizmet Memnuniyeti Faktör Analizi 

 

GENEL HĠZMET MEMNUNĠYETĠ 

Faktör 1.1: Sunulan Sağlık Hizmetleri 

Memnuniyeti 
Faktör Yükleri 

Tanı / tedavi süresince doktor hastalığım 

konusunda beni yeterince bilgilendirdi, 

,611 

Tanı / tedavi süresince doktor bana karĢı 

ilgili ve nazikti, 

,766 

Hastanede verilen hizmeti genel olarak 

memnun edici buldum, 

,630 

Bir daha hastaneye gelmem gerekirse bu 

hastaneyi tercih ederim, 

,813 

Bu hastaneyi baĢkalarına da öneririm. ,806 

Cronbach Alfa katsayısı   (p<0,001)                                                                       ,873   

Faktör 1.2: Sağlık Hizmeti Yardımcı 

Kriterleri Memnuniyeti 

 

Faktör Yükleri 

Hastane ( bekleme alanları, poliklinikler, 

tuvaletler vs.) genel olarak temizdi, 

,528 

Tanı / tedavi süresince hemĢire bana karĢı 

nazikti, 

,734 

Hastane personeli bana karĢı kibar ve 

saygılıydı. 

,754 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,567  

Faktör 1.3: Hastane Ek Hizmetleri 

Memnuniyeti 

 

Faktör Yükleri 

Kafeterya hizmetleri oldukça memnun 

ediciydi, 

,722 

Hastane ulaĢım hizmetleri (otopark, toplu 

taĢıma araçlarına yakınlık) memnun 

ediciydi. 

,854 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,714   

Faktör 1.4: Diğer Hizmetler 

Memnuniyeti 

 

Faktör Yükleri 

Hizmet süresince kiĢisel mahremiyetime 

özen gösterildi, 

,688 

Hastane içerisinde ulaĢmak istediğim 

birimlere yönlendiren iĢaret / tabelalarla 

yönümü kolaylıkla buldum. 

,828 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,635   
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BeĢ alt değiĢkenden oluĢan Faktör 1.1 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach 

Alfa katsayısı ,873  (p<0,001) bulunmuĢtur, yüksek derecede güvenilirdir.  

Üç alt değiĢkenden oluĢan Faktör 1.2 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach 

Alfa katsayısı ,567  (p<0,001) bulunmuĢtur, orta derecede güvenilirdir.  

Ġki alt değiĢkenden oluĢan Faktör 1.3 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach Alfa 

katsayısı ,714  (p<0,001) bulunmuĢtur, oldukça güvenilirdir.  

Ġki alt değiĢkenden oluĢan Faktör 1.4 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach Alfa 

katsayısı ,635  (p<0,001) bulunmuĢtur, oldukça güvenilirdir. 

Ġkinci bölüm poliklinik randevu sisteminin (e-randevu) değerlendirilmesinden 

oluĢmaktadır. Randevu sistemi memnuniyeti ölçülürken, hastaların sadece randevu alma süreci 

incelenmemiĢtir. Sağlık hizmetinden faydalanmak üzere randevu alınması süreci randevu 

memnuniyetini, sağlık merkezinde hizmet sırasının beklenmesi, hizmetin alımı da sağlık hizmeti 

memnuniyetini etkiler. Kısacası randevu alma, hizmeti bekleme, hizmet alma adımları randevu 

sisteminin basamaklarını oluĢturur. Bu basamakları da kendi arasında incelemek gerekir. Bu  

bölüm de randevu sistemi memnuniyeti ölçülmek istenmiĢ, soruların üniversite hastanesinin web 

sayfası üzerinden sunmuĢ olduğu e-randevu sistemi sürecinin ve bu sürece alternatif olabilecek 

yeni bir randevu sürecinin (MHRS ya da poliklinik sekterini arayarak) değerlendirilmesine 

yönelik olarak iki boyutta algılandığı fark edilmiĢtir. 

Hesaplamada p değeri 0,000 olduğundan değiĢkenin analiz yapmaya uygun olduğu 

görülmüĢtür. Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) değeri (0,589), kabul edilebilir aralıktadır ve 

değiĢkenler arası korelasyonların faktör analizine uygunluğunu göstermiĢtir. 
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ġekil 25: Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyetini Etkileyen Faktörler 

Tablo 11: Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti Faktör Analizi 

POLĠKLĠNĠK RANDEVU SĠSTEMĠ MEMNUNĠYETĠ 

Faktör 2.1: e- Randevu Süreci Memnuniyeti Faktör Yükleri 

Ġnternet sitesinden randevu alma süreci açık ve anlaĢılır 

Ģekildedir, 

,936 

Ġnternet sitesi bilgi ve yönlendirmelerle randevu almak 

istediğim branĢ, gün ve saati kolaylıkla bulmamı sağladı, 

,926 

Cronbach Alfa katsayısı   (p<0,001)                                                                       ,727   

Faktör 2.2: e-Randevu Süreci Alternatifi 

Memnuniyeti  

 

Faktör Yükleri 

Randevuların telefonla da alınabilmesi gerekmektedir, ,790 

Randevuların MHRS sistemi üzerinden de alınabilmesi 

gerekmektedir, 

,822 

Randevuların poliklinik sekreterleri aracılığı ile de 

alınabilmesi gerekmektedir. 

,821 

Randevu saatlerini 20:00 ile 23:00 arasında 

sınırlandırmaları randevu almamı zorlaĢtırmaktadır (b2.3t), 

,657 

Randevu tarihlerini 15 (onbeĢ) gün ile sınırlandırmaları 

randevu almamı zorlaĢtırmaktadır. (b2.4t), 

,548 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,787 

 

Ġki alt değiĢkenden oluĢan Faktör 2.1 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach Alfa 

katsayısı ,727  (p<0,001) bulunmuĢtur, yüksek derecede güvenilirdir.  

Poliklinik Randevu Sistemi 
Memnuniyeti 

Faktör 2.1: e- Randevu Süreci 
Memnuniyeti 

-Hastane web sayfasından alınan online 
randevu 

Faktör 2.2: e-Randevu Süreci 
Alternatifi Memnuniyeti  

- MHRS sistemi randevusu 

-Telefonla randevu 
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BeĢ alt değiĢkenden oluĢan Faktör 2.2 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach 

Alfa katsayısı ,787 (p<0,001) bulunmuĢtur, oldukça güvenilirdir.  

AraĢtırmanın yapıldığı üniversite hastanesinde randevular hastanenin web sayfası 

üzerinden alınmakta, T.C. Sağlık Bakanlığı Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) veya 

telefon yoluyla randevu alımı yapılamamaktadır. Anketin üçüncü bölümünde üniversite 

hastanelerinde görev yapan öğretim üyelerinin özel randevu sistemi de ayrıca değerlendirilmiĢtir. 

Bu muayenelerin ücreti kiĢilerin bağlı bulunduğu sağlık sigortası tarafından karĢılanmamakta, 

özel muayene ücreti ödenmektedir. Bu nedenle hastaların gelir seviyelerinin fazla el vermemesi 

ve diğer bazı nedenlerle öğretim üyelerinden muayene randevu sık alınmamaktadır. Anketi 

cevaplayan 95 kiĢiden 42 tanesi bu bölümü yanıtlayarak değerlendirme yapılmasına olanak 

sağlamıĢtır.   

Hesaplamada p değeri 0,000 olduğundan değiĢkenin analiz yapmaya uygun olduğu 

görülmüĢtür. Benzer Ģekilde Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) değeri de (0,755), değiĢkenler arası 

korelasyonların faktör analizine uygunluğunu göstermiĢtir. 

Tablo 12: Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti Faktör Analizi 

ÖĞRETĠM ÜYESĠ ÖZEL RANDEVU SĠSTEMĠ MEMNUNĠYETĠ 

Faktör 3: Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi 

Memnuniyeti 

 

Faktör Yükleri 

Çağrı merkezi personeli nazik ve ilgiliydi. ,869 

Çağrı merkezi personeli muayene gün ve saatleri konusunda 

seçenekler sunarak kendi seçimimi yapmamı sağladı. 

,850 

Muayene olacağım doktoru kendim seçtim. ,847 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,846 

 

Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi faktör dağılımı olmadığı için güvenilirlik 

açısından genel olarak değerlendirilmiĢtir. Genel Cronbach Alfa katsayısı ,846 (p<0,001) 

bulunmuĢtur, yüksek derecede güvenilirdir.  

Anketin dördüncü bölümünde sağlık hizmeti memnuniyeti ölçülmek istenmiĢ, 

soruların ayaktan tedavi sürecinin gerçekleĢtiği polikliniklerde hizmet sunumu (muayene) 

öncesi, hizmet sunumu ve sonrası (muayene anı ve sonrası) ile muayenenin yapılacağı yerdeki 

kayıt personeline dair izlenimlere yönelik olarak üç boyutta algılandığı fark edilmiĢtir.  
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Muayene anında gerçekleĢtirilen baĢka birime sevk veya muayene bulgularını 

destekleme amaçlı görüntüleme ve laboratuvar hizmetleri için alınacak randevular, poliklinik 

hizmeti sırasında gerçekleĢtirilen basamaklar olduğundan bu kısımda değerlendirilmiĢtir. 

Hesaplamada p değeri 0,000 olduğundan değiĢkenin analiz yapmaya uygun olduğu 

görülmüĢtür. Benzer Ģekilde Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) değeri de (0,662), değiĢkenler arası 

korelasyonların faktör analizine uygunluğunu göstermiĢtir. 

 

ġekil 26: Poliklinik Hizmeti Memnuniyetini Etkileyen Faktörler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poliklinik Hizmeti 
Memnuniyeti 

Faktör 4.1: Muayene 
Öncesi Süreç 
Memnuniyeti 

-Hastanın muayeneye 
girmesine kadar geçen 

süreç 

Faktör 4.2: Muayene ve 
Sonrası Süreç 
Memnuniyeti 

- Muayene süreci 

- Sevk işlemleri 

Faktör 4.3: Kayıt 
Personeli Memnuniyeti 

- Kayıt personeli iletişimi 

- Sonuç randevusu alma 
işlemi 
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Tablo 13: Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti Faktör Analizi 

POLĠKLĠNĠK HĠZMETĠ MEMNUNĠYETĠ 

Faktör 4.1: Muayene Öncesi Süreç Memnuniyeti 

 
Faktör Yükleri 

Kayıt /kabul iĢlemleri için çok beklemedim. ,919 

Kayıt /kabul sırası için çok beklemedim. ,868 

Doktorun tanı ve tedavisi için çok beklemedim. ,679 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,825 

Faktör 4.2: Muayene ve Sonrası Süreç Memnuniyeti 

 

Faktör Yükleri 

Yapılacak tetkik /tahliller için yakın bir tarihe randevu 

alabildim. 

,878 

Belirlenen muayene saati aralığında muayeneye çağırıldım. ,714 

Yapılan tetkik /tahliller için çok beklemedim. ,628 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,667 

Faktör 4.3: Kayıt Personeli Memnuniyeti 

 

Faktör Yükleri 

Sonuç gösterme randevusunu kayıt personelinden almak 

hastalara kolaylık sağlamaktadır 

,849 

Kayıt /kabul personeli nazik ve ilgiliydi. ,752 

Cronbach Alfa katsayısı      (p<0,001)                                                                    ,560 

 

Üç alt değiĢkenden oluĢan Faktör 4.1 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach 

Alfa katsayısı ,825  (p<0,001) bulunmuĢtur, yüksek derecede güvenilirdir.  

Üç alt değiĢkenden oluĢan Faktör 4.2 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach 

Alfa katsayısı ,667  (p<0,001) bulunmuĢtur, oldukça güvenilirdir.  

Ġki alt değiĢkenden oluĢan Faktör 4.3 için yapılan güvenilirlik testinde Cronbach Alfa 

katsayısı ,560  (p<0,001) bulunmuĢtur, biraz düĢük olmakla birlikte güvenilirdir.  

4.3. Korelasyon Analizi 

 

Korelasyon analizi, iki değiĢken arasındaki doğrusal iliĢkiyi veya bir değiĢkenin iki 

veya daha çok değiĢken ile olan iliĢkisini test etmek, varsa bu iliĢkinin derecesini ölçmek için 

kullanılır. Amaç bağımsız değiĢken değiĢtiğinde, bağımlı değiĢkenin ne yönde değiĢeceğinin 

görülmesidir. Ġki sürekli değiĢkenin doğrusal iliĢkisinin derecesini ölçerken Pearson Korelasyon 

Katsayısı kullanılır. Katsayı yorumu aĢağıdaki gibidir (Kalaycı,2010:116); 
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Tablo 14: Pearson Korelasyon Katsayısı Yorumu 

r değeri ĠliĢki  

0,00-0,25 Çok zayıf 

0,26-0,49 Zayıf  

0,50-0,69 
Orta 

0,70-0,89 
Yüksek  

0,90-1,00 
Çok yüksek 

 

Tablo 15: Bağımlı DeğiĢken ile Bağımsız DeğiĢkenler Arası Korelasyon Analizi 

 

Korelasyonlar Ort. 
Standart 
Sapma 

Genel Hizmet 
kalitesi 

Poliklinik 
Randevu 
sistemi 

Poliklinik 
Hizmeti 

Öğretim Üyesi 
Özel Randevu 

Sistemi 

Genel Hizmet kalitesi 3,4523 ,65900 1       

Poliklinik Randevu sistemi 3,8794 ,52136 ,359** 1     

Poliklinik Hizmeti 

5,9363 1,15165 ,503** ,057 1   

Öğretim Üyesi Özel Randevu 
Sistemi 3,4231 ,93873 ,676** ,447** ,472** 1 

**. Korelasyon, 0.01 seviyesinde (2-kuyruklu) anlamlıdır. 

 

Yukarıdaki tablo incelendiğinde değiĢkenlerin birbirleri ile pozitif yönde ve güçlü 

iliĢkileri olduğu görülmektedir. Genel Hizmet kalitesi memnuniyeti ile poliklinik randevu sistemi 

memnuniyeti arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,359). Buna 

göre randevu sistemlerine duyulan memnuniyet ile müĢterilerin genel hizmet memnuniyeti 

arasında etki zayıftır. Genel Hizmet kalitesi memnuniyeti ile poliklinik hizmeti memnuniyeti 

arasında pozitif yönlü orta derecede bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,503). Buna göre 

randevu sistemlerinin müĢterilerin genel hizmet memnuniyetine etkisi biraz daha fazladır. Genel 

Hizmet kalitesi memnuniyeti ile öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti arasında da 

pozitif yönlü orta derecede bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,676). Buna göre randevu 

sistemlerinin müĢterilerin genel hizmet memnuniyetine etkisi önceki kritere göre daha fazladır.  
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Özel öğretim üyesi randevu sistemi hastaların seçmiĢ oldukları öğretim üyelerinden 

randevu almak için hastane santralini aramaları ve randevuların telefon üzerinden 

gerçekleĢtirilmesi sistemidir. Genel Hizmet kalitesinin telefonla alınan bu randevularla arasında 

standart poliklinik muayenesi için alınandan çok daha yüksek bir iliĢki içerisinde olduğu 

görülmektedir. Bunun nedeni hastaların randevu almak için iletiĢim metodu olarak telefon 

hizmetini internet hizmetine tercih etmeleridir. 

 

 Tablo 16:Genel Hizmet Memnuniyeti Alt Faktörler Korelasyon Analizi 

 

Korelasyonlar 

Ort. 
Standart 
Sapma 

Sunulan 

Sağlık 

Hizmeti 

Sağlık 

Hizmeti 

Yardımcı 

Kriterleri 

Hastane Ek 

Hizmetleri 

Diğer 

Hizmetler 

Sunulan Sağlık Hizmeti 3,4863 ,76166 1       

Sağlık Hizmeti Yardımcı 

Kriterleri 3,2175 ,70421 ,570** 1     

Hastane Ek hizmetleri 3,2684 1,09838 ,506** ,380** 1   

Diğer hizmetler 3,8368 ,85191 ,496** ,423** ,397** 1 

**. Korelasyon, 0.01 seviyesinde (2-kuyruklu) anlamlıdır.   

 

Genel hizmet memnuniyeti alt faktörleri; 

- Faktör 1.1: Sunulan Sağlık Hizmetleri Memnuniyeti 

- Faktör 1.2: Sağlık Hizmeti Yardımcı Kriterleri Memnuniyeti 

- Faktör 1.3: Hastane Ek Hizmetleri Memnuniyeti 

- Faktör 1.4: Diğer Hizmetler Memnuniyeti 
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Tablo 17: Genel Korelasyon Tablosu 

 

Genel korelasyon tablosu incelendiğinde ilk bölüm olan genel hizmet 

memnuniyetinin kendisini oluĢturan dört faktörden; 

- Sunulan sağlık hizmetleri memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü yüksek 

derecede bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,812), 

- Sağlık hizmeti yardımcı kriterleri memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü yüksek 

derecede bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,727), 

- Hastane ek hizmetleri memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü yüksek derecede bir 

iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,793), 

- Diğer hizmetler memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü yüksek derecede bir iliĢki 

bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,745). 

Buna göre, hastaların genel hizmet memnuniyetini en fazla etkileyen kriterlerin 

tedavi süresince doktorun bilgi becerisi, hastalara karĢı tutum ve davranıĢından oluĢtuğu, 

böylelikle hastaların tekrardan aynı hastaneyi tercih etme kararı aldığı, bu hastaneyi baĢkalarına 

da tercih ettiği görülmüĢtür. 

Ġkinci bölüm olan poliklinik randevu sistemi (e-randevu sistemi) memnuniyetinin 

kendisini oluĢturan iki faktörden; 

- Mevcut e-randevu sistemi süreci memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü yüksek 

derecede bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,752), 

- E-randevu sistemi alternatifi memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü yüksek 

derecede bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,866), 

Correlations Mean
Std. 

Deviation

Sunulan Sağlık 

Hizmeti

Sağlık 

Hizmeti 

Yardımcı 

Kriterleri

Hastane 

Ek 

Hizmetleri

Diğer 

Hizmetler

E-randevu 

Süreci

E-randevu 

Alternatifi

Muayene 

Öncesi 

Süreç

Muayene 

ve 

Sonrası 

Surec

Kayıt 

Personeli

Genel 

Hizmet 

Kalitesi

E randevu 

Sistemi

Poliklinik 

Hizmeti

Sunulan Sağlık Hizmeti
3,4863 ,76166 1

Sağlık Hizmeti Yardımcı 

Kriterleri
3,2175 ,70421 ,570

** 1

Hastane Ek Hizmetleri
3,2684 1,09838 ,506

**
,380

** 1

Diğer Hizmetler 3,8368 ,85191 ,496
**

,423
**

,397
** 1

E-randevu Süreci 3,6079 ,55021 ,328
**

,216
*

,233
*

,305
** 1

E-randevu Alternatifi 4,1509 ,72570 ,194 ,097 ,104 ,390
**

,323
** 1

Muayene Öncesi Süreç 3,1614 ,93761 ,524
**

,347
**

,223
* ,142 ,083 -,041 1

Muayene ve Sonrası Surec 2,6561 ,90892 ,337
**

,358
** ,138 ,238

* ,061 -,051 ,393
** 1

Kayıt Personeli 3,6789 ,85027 ,579
**

,328
**

,438
**

,415
** ,027 ,303

**
,330

** ,078 1

Genel Hizmet Kalitesi 3,4523 ,65900 ,812
**

,727
**

,793
**

,745
**

,348
**

,252
*

,383
**

,328
**

,572
** 1

E randevu Sistemi 3,8794 ,52136 ,308
** ,181 ,196 ,432

**
,752

**
,866

** ,015 -,004 ,225
*

,359
** 1

Poliklinik Hizmeti 5,9363 1,15165 ,551
**

,458
**

,277
**

,329
** ,077 ,023 ,663

**
,915

**
,397

**
,503

** ,057 1

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Buna göre hastaların genel poliklinik randevu sistemi memnuniyetinin mevcut e-

randevu sistemine alternatif olabilecek bir sistemle arttırılabileceği görülmüĢtür. AraĢtırmanın 

gerçekleĢtirildiği hastanede poliklinik randevusu sadece hastane web sayfası üzerinden 

alınmakta, MHRS sistemi ya da telefonla randevu alımı gerçekleĢmemektedir. Ancak 

randevuların telefonla (ALO 182 ya da hastane santrali), MHRS sistemi ile ya da bizzat 

poliklinik sekreterliğine baĢvurularak alınması gibi alternatiflerin hizmete sunulması halinde 

yaĢanacak memnuniyet çok daha yüksek olacaktır. 

Dördüncü bölüm olan poliklinik sağlık hizmeti memnuniyetinin kendisini oluĢturan 

üç faktörden; 

- Muayene öncesi süreç memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü orta derecede bir 

iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,663), 

- Muayene ve sonrası süreç memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü çok yüksek 

derecede bir iliĢki bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,915), 

- Kayıt personeli memnuniyeti ile arasında pozitif yönlü zayıf derecede bir iliĢki 

bulunmaktadır (p= 0,0001 ve r =,397), 

Buna göre hastaların genel poliklinik hizmeti memnuniyetini asıl etkileyen kriterlerin 

muayene sürecinin kendisi olduğu ancak bu süreç içerisinde yer alan “aynı gün yapılamayacak 

iĢlemler için yakın tarihe randevu alınabilmesi” kriterinin de oldukça etkili olduğu görülmüĢtür. 

Muayeneye belirlenen saatte baĢlanması, muayene sürecinde gerçekleĢtirilen tetkik ve tahliller 

için hastanın uzun süre bekletilmemesi memnuniyet için önem arz etmektedir. Öte yandan 

muayene baĢlayana kadar geçen süre de hastalar için önemlidir. Kayıt için girilen sırada uzun 

süre beklenmemesi, kayıt iĢleminin uzun sürmemesi ve hastanın tedavi için kısa sürede 

çağırılması genel poliklinik hizmeti memnuniyetini etkileyen diğer önemli kriterlerdir.  

4.4. T- Testi ve SPEARMAN Korelasyon Analizi 

 

Fark testlerinin yapılabilmesi için en azından aralık ölçeğinde ölçülmüĢ bir özelliğin 

ve bağımsız ayrık alt gruplardan oluĢan sınıflı bir değiĢkenin olması gerekir. Sınıflı değiĢkenin 

iki alt gruptan oluĢması durumunda bağımsız örnekle için T-Testi kullanılır. Örneğin cinsiyet 

değiĢkenine göre farklılık gösterip göstermediği bu Ģekilde test edilir. Çünkü cinsiyet değiĢkeni 

“kadın” ve “erkek” olmak üzere iki alt gruptan oluĢmaktadır. Sınıflı değiĢkenin ikiden fazla alt 

gruptan oluĢması durumunda tek yönlü varyans analizi (ANOVA) testi yapılır. Örneğin eğitim 
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değiĢkenine göre farklılık gösterip göstermediği bu Ģekilde test edilir. Çünkü eğitim değiĢkeni 

yedi alt gruptan oluĢmuĢtur. 

Öncelikle genel Hizmet kalitesi memnuniyeti, poliklinik randevu sistemi 

memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti ve poliklinik hizmeti 

memnuniyetinin cinsiyete göre farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢtir. 

Buna göre test edilecek hipotezler Ģu Ģekildedir; 

Tablo 18: Memnuniyet açısından Cinsiyetlerin KarĢılaĢtırılması (Hipotezler) 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından cinsiyetler  

arasında fark yoktur. 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından cinsiyetler  

arasında fark vardır. 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından cinsiyetler  

arasında fark yoktur. 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından cinsiyetler  

arasında fark vardır. 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından cinsiyetler arasında fark yoktur. 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından cinsiyetler arasında fark vardır. 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından cinsiyetler 

 arasında fark yoktur. 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından cinsiyetler 

 arasında fark vardır. 
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Tablo 19: Memnuniyet açısından Cinsiyetlerin KarĢılaĢtırılması (t-Testi Sonuçları) 

İlişkisiz 
örneklemler 
testi 

Cinsiyet Ort. Std. 
sapma 

Levene testi t-testi 
F 
değeri 

Anlamlılık 
düzeyi 

 t-
Değeri 

fark Anlamlılık 
düzeyi (2 
taraflı) 

Ort. fark Sapma 
hatası 

%95 güven aralığı 

Alt üst 

Genel Hizmet 
kalitesi 
memnuniyeti 

Kadın 3,3568 ,6553
1 

,749 ,389 -1,600 93 ,113 -,21606 ,13502 -,48418 ,05207 

Erkek 3,5728 ,6514
1 

  -1,601 88,336 ,113’ -,21606 ,13493 -,48418 ,05207 

Öğretim üyesi 
özel randevu 
sistemi 

Kadın 3,4653 ,8433
6 

3,291 ,076 ,483 50 ,631 ,13715 ,28420 -,43368 ,70799 

Erkek 3,3281 1,150
07 

  ,429 22,477 ,672 ,13715 ,32004 -,52575 ,80005 

Poliklinik 
hizmeti 

Kadın 5,7327 1,047
09 

,583 ,447 -1,924 93 ,052 -,46042 ,23438 -,92584 ,00501 

Erkek 6,1931 1,236
57 

  -1,927 80,371 ,058 -,46042 ,23894 -,93590 ,01506 

E randevu 
sistemi 

Kadın 3,9347 ,5251
1 

,305 ,582 1,165 93 ,247 ,12522 ,10750 -,08825 ,33870 

Erkek 3,8095 ,5142
9 

  1,168 88,891 ,246 ,12522 ,10724 -,08786 ,33831 

 

Analiz sonuçlarına göre kadın ve erkek katılımcıların ortalamaları arasında önemli 

bir fark görülmemektedir. Sig (2-tailed) sonucu da (p=0,000) grupların ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir. %95 güven aralığı içerisinde değerler 0,05‟ten büyük 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla hipotezler tablosundaki sıfır (null) hipotezleri kabul edilerek, alternatif 

hipotezler reddedilir. 
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Genel hizmet memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi, poliklinik hizmeti ve 

e-randevu sistemi memnuniyetlerinde cinsiyet farkının etkisi yoktur. Buna göre önerilen 

hipotezlerin durumu Ģu Ģekildedir; 

Tablo 20:Memnuniyet açısından Cinsiyetlerin KarĢılaĢtırılması (Hipotezlerin 

değerlendirilmesi 

 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından cinsiyetler  

arasında fark yoktur. 

KABUL 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından cinsiyetler  

arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti  

açısından cinsiyetler arasında fark yoktur. 

KABUL 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından cinsiyetler arasında fark vardır. 

RED 

 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından cinsiyetler arasında fark yoktur. 

KABUL 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından cinsiyetler arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından cinsiyetler 

 arasında fark yoktur. 

KABUL 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından cinsiyetler 

 arasında fark vardır. 

RED 

 

Ġkinci olarak genel Hizmet kalitesi memnuniyeti, poliklinik randevu sistemi 

memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti ve poliklinik hizmeti 

memnuniyetinin yaĢa göre farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢtir. 
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Buna göre test edilecek hipotezler Ģu Ģekildedir; 

Tablo 21:Memnuniyet açısından YaĢ Aralıklarının KarĢılaĢtırılması (Hipotezler) 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından yaş aralıkları 

arasında fark yoktur. 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından yaş aralıkları  

arasında fark vardır. 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından yaş  

aralıkları arasında fark yoktur. 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından yaş 

aralıkları arasında fark vardır. 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından yaş aralıkları arasında fark yoktur. 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından yaş aralıkları arasında fark vardır. 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından yaş aralıkları 

 arasında fark yoktur. 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından yaş aralıkları 

 arasında fark vardır. 
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Tablo 22: Memnuniyet açısından YaĢ Aralıklarının KarĢılaĢtırılması (Spearman 

Korelasyon Analizi Sonuçları) 

Korelasyonlar Genel Hizmet kalitesi yaşınız? 
 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

 
 
 
Genel Hizmet 
kalitesi 

Korelasyon 
Katsayısı 

1,000 -,038 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

. ,716 

Sayı 95 95 

 
 
 
yaşınız? 

Korelasyon 
Katsayısı 

-,038 1,000 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

,716 . 

Sayı 95 95 

 
 

Korelasyonlar 

Öğretim Üyesi Özel 

Randevu Sistemi 

 

yaşınız? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

Öğretim Üyesi 

Özel Randevu 

Sistemi 

Korelasyon 
Katsayısı 

1,000 ,125 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

. ,376 

Sayı 52 52 

yaşınız? 

Korelasyon 
Katsayısı 

,125 1,000 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

,376 . 

Sayı 52 95 

 
Korelasyonlar Poliklinik Hizmeti yaşınız? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

Poliklinik 

Hizmeti 

Korelasyon 
Katsayısı 

1,000 -,086 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

. ,405 

Sayı 95 95 

yaşınız? 

Korelasyon 
Katsayısı 

-,086 1,000 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

,405 . 

Sayı 95 95 

                                               Korelasyonlar 
E-randevu Sistemi yaşınız? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

E-randevu 

Sistemi 

Korelasyon 
Katsayısı 

1,000 ,079 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

. ,444 

Sayı 95 95 

yaşınız? 

Korelasyon 
Katsayısı 

,079 1,000 

Anlamlılık 

düzeyi (2 taraflı) 

,444 . 

Sayı 95 95 
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Analiz sonuçlarına göre yaĢ gruplarına dağılmıĢ katılımcıların ortalamaları arasında 

önemli bir fark görülmemektedir. Sig sonucu da (p=0,000) grupların ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir. %95 güven aralığı içerisinde değerler 0,05‟ten büyük 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla hipotezler tablosundaki sıfır (null) hipotezleri kabul edilerek, alternatif 

hipotezler reddedilir. 

Genel hizmet memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi, poliklinik hizmeti ve 

e-randevu sistemi memnuniyetlerinde yaĢın etkisi yoktur. Buna göre önerilen hipotezlerin 

durumu Ģu Ģekildedir; 

Tablo 23: Memnuniyet açısından YaĢ Aralıkları KarĢılaĢtırılması (Hipotezlerin 

değerlendirilmesi 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından yaş  

aralıkları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından yaş  

aralıkları arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti  

açısından yaş aralıkları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından yaş aralıkları arasında fark vardır. 

RED 

 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından yaş aralıkları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından yaş aralıkları arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından yaş  

Aralıkları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından yaş  

Aralıkları arasında fark vardır. 

RED 

 

Üçüncü olarak genel Hizmet kalitesi memnuniyeti, poliklinik randevu sistemi 

memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti ve poliklinik hizmeti 

memnuniyetinin mesleğe göre farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢtir. 
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Buna göre test edilecek hipotezler Ģu Ģekildedir; 

Tablo 24:Memnuniyet açısından Mesleklerin KarĢılaĢtırılması (Hipotezler) 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından meslekler 

arasında fark yoktur. 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından meslekler 

arasında fark vardır. 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından  

meslekler arasında fark yoktur. 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından  

meslekler arasında fark vardır. 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından meslekler arasında fark yoktur. 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından meslekler arasında fark vardır. 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından meslekler 

 arasında fark yoktur. 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından meslekler 

 arasında fark vardır. 
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Tablo 25: Memnuniyet açısından Mesleklerin KarĢılaĢtırılması (ANOVA) 

ANOVA Kareler 
Toplamı 

df Ort. Kare F Değeri Anlamlılık 

Genel Hizmet 
Memnuniyeti 

Gruplar 
Arası 

3,143 8 ,393 ,897 ,523 

Gruplar İçi 37,679 86 ,438   

Toplam 40,822 94    

Poliklinik 
Randevu 
Sistemi 
Memnuniyeti 

Gruplar 
Arası 

2,623 8 ,328 1,230 ,292 

Gruplar İçi 22,927 86 ,267   

Toplam 25,550 94    

Poliklinik 
Hizmet 
Memnuniyeti 

Gruplar 
Arası 

7,222 8  
,903 

,661 ,724 

Gruplar İçi 117,451 86 1,366   

Toplam 124,673 94    

Öğretim 
Üyesi Özel 
Randevu 
Sistemi 

Gruplar 
Arası 

5,048 5 1,010 1,164 ,341 

Gruplar İçi 39,894 46 ,867   

Toplam 44,942 51    

 

Analiz sonuçlarına göre meslek gruplarına dağılmıĢ katılımcıların ortalamaları 

arasında önemli bir fark görülmemektedir. Sig sonucu da (p=0,000) grupların ortalamaları 

arasında anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir. %95 güven aralığı içerisinde değerler 

0,05‟ten büyük çıkmıĢtır. Dolayısıyla hipotezler tablosundaki sıfır (null) hipotezleri kabul 

edilerek, alternatif hipotezler reddedilir. 

Genel hizmet memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi, poliklinik hizmeti ve 

e-randevu sistemi memnuniyetlerinde mesleğin etkisi yoktur. 
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Tablo 26:Memnuniyet açısından Mesleklerin KarĢılaĢtırılması (Hipotezlerin 

değerlendirilmesi 

 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından meslekler 

 arasında fark yoktur. 

KABUL 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından meslekler 

 arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti  

açısından meslekler arasında fark yoktur. 

KABUL 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından meslekler arasında fark vardır. 

RED 

 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından meslekler arasında fark yoktur. 

KABUL 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından meslekler arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından meslekler 

 arasında fark yoktur. 

KABUL 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından meslekler 

 arasında fark vardır. 

RED 

 

Dördüncü olarak genel Hizmet kalitesi memnuniyeti, poliklinik randevu sistemi 

memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti ve poliklinik hizmeti 

memnuniyetinin eğitim durumuna göre farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢtir. 
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Buna göre test edilecek hipotezler Ģu Ģekildedir; 

Tablo 27:Memnuniyet açısından Eğitim Durumlarının KarĢılaĢtırılması(Hipotezler) 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından eğitim  

durumları arasında fark yoktur. 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından eğitim  

Durumları arasında fark vardır. 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından  

eğitim durumları arasında fark yoktur. 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından  

eğitim durumları arasında fark vardır. 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından eğitim durumları arasında fark yoktur. 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından eğitim durumları arasında fark vardır. 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından eğitim  

Durumları arasında fark yoktur. 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından eğitim  

durumları arasında fark vardır. 
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Tablo 28: Memnuniyet açısından Eğitim Durumlarının KarĢılaĢtırılması (Spearman 

Korelasyon Analizi Sonuçları) 

Korelasyonlar Genel Hizmet 
kalitesi 

Eğitiminiz 
nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

 
 
 
Genel Hizmet 
kalitesi 

Korelasyon Katsayısı 1,000 ,122 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) . ,240 

Sayı 95 95 

 
 
 
Eğitiminiz nedir? 

Korelasyon Katsayısı ,122 1,000 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,240 . 

Sayı 95 95 

 
 

Korelasyonlar 

Öğretim Üyesi 

Özel Randevu 

Sistemi 

Eğitiminiz 

nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

Öğretim Üyesi 

Özel Randevu 

Sistemi 

Korelasyon Katsayısı 1,000 ,058 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) . ,681 

Sayı 52 52 

Eğitiminiz 

nedir? 

Korelasyon Katsayısı ,058 1,000 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,681 . 

Sayı 52 95 

 
Korelasyonlar Poliklinik 

Hizmeti 

Eğitimini

z nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

Poliklinik 

Hizmeti 

Korelasyon Katsayısı 1,000 ,115 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) . ,266 

Sayı 95 95 

Eğitiminiz 

nedir? 

Korelasyon Katsayısı ,115 1,000 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,266 . 

Sayı 95 95 

                                               Korelasyonlar 
E-randevu 

Sistemi 

Eğitimini

z nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

E-randevu 

Sistemi 

Korelasyon Katsayısı 1,000 -,152 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) . ,140 

Sayı 95 95 

Eğitiminiz 

nedir? 

Korelasyon Katsayısı -,152 1,000 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,140 . 

Sayı 95 95 

 

Analiz sonuçlarına göre eğitim durumlarına göre gruplara dağılmıĢ katılımcıların 

ortalamaları arasında önemli bir fark görülmemektedir. Sig sonucu da (p=0,000) grupların 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir. %95 güven aralığı içerisinde 
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değerler 0,05‟ten büyük çıkmıĢtır. Dolayısıyla hipotezler tablosundaki sıfır (null) hipotezleri 

kabul edilerek, alternatif hipotezler reddedilir. 

Genel hizmet memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi, poliklinik hizmeti ve 

e-randevu sistemi memnuniyetlerinde eğitim durumunun etkisi yoktur. 

Tablo 29:Memnuniyet açısından Eğitim Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

(Hipotezlerin değerlendirilmesi 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından eğitim  

Durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından eğitim  

Durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti  

açısından eğitim durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından eğitim durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından eğitim durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından eğitim durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından eğitim  

Durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından eğitim  

Durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

Son olarak genel Hizmet kalitesi memnuniyeti, poliklinik randevu sistemi 

memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti ve poliklinik hizmeti 

memnuniyetinin gelir durumuna göre farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢtir. 
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Buna göre test edilecek hipotezler Ģu Ģekildedir; 

Tablo 30:Memnuniyet açısından Gelir Durumlarının KarĢılaĢtırılması(Hipotezler) 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından gelir 

durumları arasında fark yoktur. 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından gelir  

Durumları arasında fark vardır. 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından  

gelir durumları arasında fark yoktur. 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti açısından  

gelir durumları arasında fark vardır. 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından gelir durumları arasında fark yoktur. 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından gelir durumları arasında fark vardır. 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından gelir  

durumları arasında fark yoktur. 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından gelir 

durumları arasında fark vardır. 
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Tablo 31: Memnuniyet Açısından Gelir Durumlarının KarĢılaĢtırılması (Spearman 

Korelasyon Analizi Sonuçları) 

 

Korelasyonlar Genel Hizmet 
kalitesi 

Geliriniz 
nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

 
 
 
Genel Hizmet 
kalitesi 

Korelasyon Katsayısı 1,000 ,066 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) . ,525 

Sayı 95 95 

 
 
 
Geliriniz nedir? 

Korelasyon Katsayısı ,066 1,000 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,525 . 

Sayı 95 95 

 
 

Korelasyonlar 

Öğretim 

Üyesi Özel 

Randevu 

Sistemi 

Geliriniz 

nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

Öğretim Üyesi 

Özel Randevu 

Sistemi 

Korelasyon Katsayısı 1,000 ,187 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) . ,184 

Sayı 52 52 

Geliriniz nedir? 

Korelasyon Katsayısı ,187 1,000 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,184 . 

Sayı 52 95 

 
Korelasyonlar Poliklinik 

Hizmeti 

Geliriniz 

nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

Poliklinik 

Hizmeti 

Korelasyon Katsayısı   

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) 1,000 ,041 

Sayı . ,693 

Geliriniz nedir? 

Korelasyon Katsayısı 95 95 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,041 1,000 

Sayı ,693 . 

                                               Korelasyonlar 
E-randevu 

Sistemi 

Geliriniz 

nedir? 

 
 
 
 
 
 
Spearman's rho 

E-randevu 

Sistemi 

Korelasyon Katsayısı 1,000 -,068 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) . ,511 

Sayı 95 95 

Geliriniz nedir? 

Korelasyon Katsayısı -,068 1,000 

Anlamlılık düzeyi (2 taraflı) ,511 . 

Sayı 95 95 

 

Analiz sonuçlarına göre gelir durumlarına göre gruplara dağılmıĢ katılımcıların 

ortalamaları arasında önemli bir fark görülmemektedir. Sig sonucu da (p=0,000) grupların 
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ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir. %95 güven aralığı içerisinde 

değerler 0,05‟ten büyük çıkmıĢtır. Dolayısıyla hipotezler tablosundaki sıfır (null) hipotezleri 

kabul edilerek, alternatif hipotezler reddedilir. 

Genel hizmet memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi, poliklinik hizmeti ve 

e-randevu sistemi memnuniyetlerinde gelir durumunun etkisi yoktur. 

Tablo 32:Memnuniyet açısından Gelir Durumlarının KarĢılaĢtırılması (Hipotezlerin 

değerlendirilmesi 

 

Genel Hizmet  

Kalitesi Memnuniyeti 

H10= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından gelir  

Durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H1a= Genel Hizmet kalitesi Memnuniyeti açısından gelir 

Durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Randevu  

Sistemi Memnuniyeti 

H20= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti  

açısından gelir durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H2a= Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından gelir durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

Öğretim Üyesi Özel 

 Randevu Sistemi  

Memnuniyeti 

H30= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

 açısından gelir durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H3a= Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti 

açısından gelir durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

Poliklinik Hizmeti  

Memnuniyeti 

H40= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından gelir  

Durumları arasında fark yoktur. 

KABUL 

H4a= Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti açısından gelir  

Durumları arasında fark vardır. 

RED 

 

4.5. Regresyon analizi 

 

ÇalıĢmada bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢken üzerindeki önemlerini 

belirlemek amacıyla, regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Genel hizmet memnuniyetinin öğretim üyesi özel randevu sistemi memnuniyeti, 

poliklinik randevu sistemi memnuniyeti ve poliklinik sistemi memnuniyeti ile etkileĢim 

içerisinde olduğu varsayımının test edildiği regresyon analizinde F değeri 27,728 ve p değeri 
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(sig.) 0,000 olduğundan genel hizmet memnuniyetini yukarıda bahsi geçen memnuniyetlerden en 

az biri ile tahmin etmek istatistiksel olarak mümkündür. 

 

Tablo 33: Bağımlı DeğiĢken ile Bağımsız DeğiĢkenler Arası Regresyon Analizi 

DEĞİŞKENLER β t Anlamlılık T 

Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti ,357 3,259 ,002 

Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti ,313 3,198 ,002 

Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti ,379 3,815 ,000 

SABİT   -,440 ,662 

Not: Çoklu R:,796; R kare:,634; düzeltilmiş R kare:,611; F:27,728; anlamlılık F:0,000 

Bağımsız değiĢkenlerden hangilerinin anlamlı olarak katkı sağladığını bulmak için 

inceleyeceğimiz yukarıdaki tabloda her bir değiĢkenin t istatistiği ve p değerlerine bakılacak 

olursa bütün bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢkeni tahmin etmek için kullanılabileceğine 

karar verilir. 

Eğer bağımsız değiĢkenlerden herhangi birinin p değeri 0,05‟ten büyük olsaydı, bu 

değiĢken anlamlı bir katkı sağlamadığı için çıkarılacak ve analiz yeniden yapılacaktı. 

Regresyon analizinden elde edilen sonuçlara göre, genel hizmet memnuniyetini en 

fazla etkileyen bağımsız değiĢken Poliklinik Hizmeti Memnuniyetidir (p= 0,002 ve β=,379). 

Ġkinci bağımsız değiĢken Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyetidir (p= 0,002 ve 

β=,357) ve son değiĢken Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyetidir (p= 0,000 ve β=,313). 

Bu üç değiĢken genel hizmet memnuniyetini %63 oranında açıklamaktadır 

(R2=,634). 

Regresyon analizi daha sonra bağımsız değiĢkenleri oluĢturan alt faktörler için de 

gerçekleĢtirilmiĢ ve Ģu sonuçlar ortaya çıkmıĢtır; 

Tablo 34: Bağımlı DeğiĢken ile Bağımsız DeğiĢken Alt Faktörleri Arası Regresyon 

Analizi 

Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti 
 

β t Anlamlılık T 

E-randevu Süreci Memnuniyeti ,308 3,890 ,000 

E-randevu Alternatifi Memnuniyeti ,014 ,166 ,868 

Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti 

 
β t Anlamlılık T 

Muayene Öncesi Süreç Memnuniyeti ,099 1,148 ,254 

Muayene ve Sonrası Surec Memnuniyeti ,231 2,867 ,005 

Kayıt Personeli Memnuniyeti ,508 6,065 ,000 

Not: Çoklu R:,717; R kare:,515; düzeltilmiş R kare:,487; F:18,879; anlamlılık F:0,000 
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Regresyon analizinden elde edilen sonuçlara göre, genel hizmet memnuniyetini en 

fazla etkileyen bağımsız değiĢken Poliklinik Sistemi Memnuniyeti için alt faktörlerden mevcut e-

randevu sürecinin etkisi yüksektir (p= 0,002 ve β=,308). 

 Ġkinci bağımsız değiĢken Öğretim Üyesi Özel Randevu Sisteminin alt faktörleri 

olmadığı için analize sokulmamıĢtır. 

En az etkileyen değiĢken olan Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti için alt 

faktörlerden kayıt personeli memnuniyetinin etkisi en yüksektir (p= 0,002 ve β=,508). 
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5. TARTIġMA 

 

Poliklinik randevu sistemi memnuniyeti, öğretim üyesi özel randevu sistemi 

memnuniyeti ve poliklinik hizmeti memnuniyetinin genel hizmet memnuniyeti üzerinde etkisi 

olup olmadığının” ölçüldüğü analizlerde değiĢkenlerin birbirleri ile pozitif yönde iliĢkileri 

olduğu görülmüĢtür. 

 Genel Hizmet kalitesi memnuniyeti ile poliklinik randevu sistemi memnuniyeti 

arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunduğu, buna göre randevu sistemlerine duyulan 

memnuniyet ile müĢterilerin genel hizmet memnuniyeti arasında etkinin zayıf olduğu 

gözlemlenmiĢtir. 

Genel Hizmet kalitesi memnuniyeti ile poliklinik hizmeti memnuniyeti arasında 

pozitif yönlü orta derecede bir iliĢki bulunduğu, buna göre poliklinik hizmetlerinin müĢterilerin 

genel hizmet memnuniyetine etkisi biraz daha fazla olduğu gözlemlenmiĢtir. 

 Genel Hizmet kalitesi memnuniyeti ile öğretim üyesi özel randevu sistemi 

memnuniyeti arasında da pozitif yönlü orta derecede bir iliĢki bulunduğu, buna göre öğretim 

üyesi özel randevu sistemlerinin müĢterilerin genel hizmet memnuniyetine etkisi önceki kritere 

göre daha fazladır.  

Özel öğretim üyesi randevu sistemi hastaların seçmiĢ oldukları öğretim üyelerinden 

randevu almak için hastane santralini aramaları ve randevuların telefon üzerinden 

gerçekleĢtirilmesi sistemidir. Genel Hizmet kalitesinin telefonla alınan bu randevularla arasında 

standart poliklinik muayenesi için alınandan çok daha yüksek bir iliĢki içerisinde olduğu 

görülmektedir. Bunun nedeni hastaların randevu almak için iletiĢim metodu olarak telefon 

hizmetini internet hizmetine tercih etmeleridir. 

Sağlık hizmeti sunumunda genel Hizmet kalitesine verilen önemin ölçüldüğü ilk 

bölümde soruların, sunulan sağlık hizmetine yönelik genel kanı  (doktor değerlendirme, 

hastaneyi tercih etme ve önerme), sağlık hizmetinin yardımcı kriterlerine yönelik genel kanı 

(sağlık personeli değerlendirmesi, fiziksel koĢullar), ek hizmetler (kafeterya hizmetleri, ulaĢım 

hizmetleri) ve diğerleri (hastane içi yönlendirme ve mahremiyet) değerlendirmeye yönelik olarak 

dört boyutta algılandığı fark edilmiĢtir.  

Ġkinci bölümde poliklinik randevu sisteminin (e-randevu) değerlendirilmiĢ, randevu 

sistemi memnuniyeti ölçülürken, hastaların sadece randevu alma süreci incelenmemiĢtir. Sağlık 
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hizmetinden faydalanmak üzere randevu alınması süreci randevu memnuniyetini, sağlık 

merkezinde hizmet sırasının beklenmesi, hizmetin alımı da sağlık hizmeti memnuniyetini etkiler. 

Kısacası randevu alma, hizmeti bekleme, hizmet alma adımları randevu sisteminin basamaklarını 

oluĢturur. Bu basamakları da kendi arasında incelemek gerekir. Bu bölüm de randevu sistemi 

memnuniyeti ölçülmek istenmiĢ, soruların üniversite hastanesinin web sayfası üzerinden sunmuĢ 

olduğu e-randevu sistemi sürecinin ve bu sürece alternatif olabilecek yeni bir randevu sürecinin 

(MHRS ya da poliklinik sekterini arayarak) değerlendirilmesine yönelik olarak iki boyutta 

algılandığı fark edilmiĢtir. 

Üçüncü bölümde özel muayene randevu süreci incelenmiĢtir. AraĢtırmanın yapıldığı 

üniversite hastanesinde randevular hastanenin web sayfası üzerinden alınmakta, T.C. Sağlık 

Bakanlığı Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) veya telefon yoluyla randevu alımı 

yapılamamaktadır. Üniversite hastanelerinde görev yapan öğretim üyelerinin özel randevu 

sistemi ile gerçekleĢtirdikleri muayenelerin ücreti kiĢilerin bağlı bulunduğu sağlık sigortası 

tarafından karĢılanmamakta, özel muayene ücreti ödenmektedir. Bu nedenle hastaların gelir 

seviyelerinin fazla el vermemesi ve diğer bazı nedenlerle öğretim üyelerinden muayene randevu 

sık alınmamaktadır. Anketi cevaplayan 95 kiĢiden 42 tanesi bu bölümü yanıtlayarak 

değerlendirme yapılmasına olanak sağlamıĢtır. Yapılan değerlendirmede hastaların özel muayene 

randevusu alırken en çok randevu alımını gerçekleĢtiren çağrı personelinin ilgi ve tutumuna 

dikkat ettiği görülmüĢtür. Daha sonra sırasıyla muayene gün ve saati seçiminin esnek olması, 

muayene edecek doktoru hastanın seçmesi ve telefonla muayene randevusu almanın kolay 

olmasına önem gösterdikleri fark edilmiĢtir. 

Son bölümde sağlık hizmeti memnuniyeti ölçülmek istenmiĢ, soruların ayaktan 

tedavi sürecinin gerçekleĢtiği polikliniklerde hizmet sunumu (muayene) öncesi, hizmet sunumu 

ve sonrası (muayene anı ve sonrası) ile muayenenin yapılacağı yerdeki kayıt personeline dair 

izlenimlere yönelik olarak üç boyutta algılandığı fark edilmiĢtir.  

Muayene anında gerçekleĢtirilen baĢka birime sevk veya muayene bulgularını 

destekleme amaçlı görüntüleme ve laboratuar hizmetleri için alınacak randevular, poliklinik 

hizmeti sırasında gerçekleĢtirilen basamaklar olduğundan bu kısımda değerlendirilmiĢtir. 

Korelasyon analizleri incelendiğinde ilk bölüm olan genel hizmet memnuniyetinin 

kendisini oluĢturan dört faktörden sunulan sağlık hizmetinin en etkili faktör olduğu, daha sonra 
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sırası ile hastane ek hizmetleri, diğer hizmetler ve sağlık hizmeti yardımcı kriterleri ile etkileĢim 

gösterdiği incelenmiĢtir. 

Buna göre, hastaların genel hizmet memnuniyetini en fazla etkileyen kriterlerin 

tedavi süresince doktorun bilgi becerisi, hastalara karĢı tutum ve davranıĢından oluĢtuğu, 

böylelikle hastaların tekrardan aynı hastaneyi tercih etme kararı aldığı, bu hastaneyi baĢkalarına 

da tercih ettiği görülmüĢtür. 

Ġkinci bölüm olan poliklinik randevu sistemi (e-randevu sistemi) memnuniyetinin 

kendisini oluĢturan iki faktörden e-randevu sistemi alternatifinin en etkili faktör olduğu, mevcut 

e-randevu sisteminin daha az etkili olduğu gözlemlenmiĢtir. 

Buna göre hastaların genel poliklinik randevu sistemi memnuniyetinin mevcut e-

randevu sistemine alternatif olabilecek bir sistemle arttırılabileceği görülmüĢtür. AraĢtırmanın 

gerçekleĢtirildiği hastanede poliklinik randevusu sadece hastane web sayfası üzerinden 

alınmakta, MHRS sistemi ya da telefonla randevu alımı gerçekleĢmemektedir. Ancak 

randevuların telefonla (ALO 182 ya da hastane santrali), MHRS sistemi ile ya da bizzat 

poliklinik sekreterliğine baĢvurularak alınması gibi alternatiflerin hizmete sunulması halinde 

yaĢanacak memnuniyet çok daha yüksek olacaktır. 

Dördüncü bölüm olan poliklinik sağlık hizmeti memnuniyetinin kendisini oluĢturan 

üç faktörden muayene ve sonrası sürecin en etkili faktör olduğu, daha sonra sırası ile muayene 

öncesi süreç ve kayıt personeli iletiĢimi ile etkileĢim gösterdiği görülmüĢtür. 

Buna göre hastaların genel poliklinik hizmeti memnuniyetini asıl etkileyen kriterlerin 

muayene sürecinin kendisi olduğu ancak bu süreç içerisinde yer alan “aynı gün yapılamayacak 

iĢlemler için yakın tarihe randevu alınabilmesi” kriterinin de oldukça etkili olduğu görülmüĢtür. 

Muayeneye belirlenen saatte baĢlanması, muayene sürecinde gerçekleĢtirilen tetkik ve tahliller 

için hastanın uzun süre bekletilmemesi memnuniyet için önem arz etmektedir. Öte yandan 

muayene baĢlayana kadar geçen süre de hastalar için önemlidir. Kayıt için girilen sırada uzun 

süre beklenmemesi, kayıt iĢleminin uzun sürmemesi ve hastanın tedavi için kısa sürede 

çağırılması genel poliklinik hizmeti memnuniyetini etkileyen diğer önemli kriterlerdir.  

ÇalıĢmada randevu sistemlerinin müĢteri memnuniyeti ve sağlıkta kalite açısından 

öneminin hasta olarak baĢvuran kiĢilerin demografik özelliklerine göre algılama düzeyleri 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını ölçmek için yapılan T-testi ve ANOVA testleri ile 
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cinsiyet, yaĢ, meslek seçimi, eğitim durumu ve gelir durumlarındaki farklılıkların hasta 

memnuniyeti üzerinde etkisi olmadığı görülmüĢtür. 

Bağımsız değiĢkenlerden hangilerinin anlamlı olarak katkı sağladığını bulmak için 

gerçekleĢtirilen regresyon analizinde her bir değiĢkenin t istatistiği ve p değerlerine bakılarak 

bütün bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢkeni tahmin etmek için kullanılabileceğine karar 

verilmiĢtir. 

Genel korelasyon analizi incelendiğinde, memnuniyet ölçümü için oluĢturulmuĢ 

bölümlerin alt faktörlerinde tüm değiĢkenlerin birbirleri ile pozitif yönde iliĢkileri olduğu 

görülmektedir. 

Genel hizmet memnuniyetinin bölümlere gerçekleĢtirilen faktör analizi ile elde 

edilmiĢ alt faktörlerle arasındaki iliĢki incelendiğinde önem sıralaması Ģu Ģekilde görülmüĢtür; 

- Sunulan sağlık hizmeti memnuniyeti, 

- Hastane ek hizmetleri memnuniyeti, 

- Diğer hizmetlerden duyulan memnuniyet, 

- Sağlık hizmeti yardımcı kriterleri memnuniyeti, 

- Kayıt personeli hizmeti memnuniyeti, 

- Muayene öncesi süreç memnuniyeti, 

- E- randevu süreci memnuniyeti, 

- Muayene ve sonrası süreç memnuniyeti, 

- E- randevu alternatifi memnuniyetidir. 

Analiz genel hizmet memnuniyetinde mevcut e-randevu sisteminin ve bu sisteme 

alternatif olarak geliĢtirebilecek baĢka bir hizmetin öncelikli önemi olmadığını göstermiĢtir. 

Regresyon analizinden elde edilen sonuçlara göre, genel hizmet memnuniyetini en 

fazla etkileyen bağımsız değiĢkenin Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti olduğu, daha sonra 

sırasıyla Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti ve Poliklinik Randevu Sistemi 

Memnuniyeti değiĢkenlerinden etkilendiği görülmüĢtür. Bu üç değiĢken genel hizmet 

memnuniyetini %63 oranında açıklamaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Sağlık hizmetlerinin temelini insan sağlığının oluĢturması nedeniyle, hizmetin tek 

seferde sunulması gerekmektedir. Toplumların geliĢmiĢlik düzeylerinin önemli göstergelerinden 

birisi de, hastanelerin sağlık hizmeti sunumunun kalitesi olarak değerlendirilmektedir.  

Ġnsanlar, beklenti ve ihtiyaçlarının en iyi Ģekilde karĢılanmasını isterler. Bu durum 

sunulan hizmet kalitesi olmasını gerektirir. Hizmet kalitesinin ölçümünün zor olması ve insandan 

insana değiĢiklik göstermesi kalitenin değerlendirilmesi, iyileĢtirilmesi çalıĢmalarını 

zorlaĢtırmaktadır.  

MüĢteri hizmetten beklediğini alıyor ise o hizmet kalitelidir. Sağlık hizmetlerinde de 

diğer hizmetler gibi hizmeti talep eden kiĢilerin beklentilerini karĢılanma oranı kalite derecesini 

gösterir. Rekabetin yoğun olarak yaĢandığı sağlık sektöründe hasta beklentilerinin karĢılanması 

ya da aĢılması sağlık iĢletmelerinin performansını ve dolayısıyla kazancını destekler. 

Sağlık iĢletmeleri yöneticileri, beklentileri doğru saptayarak sunulan hizmetin 

performansını arttırmaya yönelik uygulamalara ağırlık vermelidirler. Hasta beklentilerini 

karĢılama ya da aĢma biçiminde gerçekleĢtirilecek bir sağlık hizmeti, doğal olarak hastaların 

hizmetlere yönelik kalite algısını yükseltecek ve bu durum sağlık iĢletmesinin genel performansı 

ve rekabet gücünü arttıracaktır. Uygulamada Hizmet kalitesindeki geliĢmelerin, mevcut 

müĢterinin bağlılığını arttırdığı, yeni müĢteri kazandırdığı, hata önlemeye emek ve maliyetleri 

azalttığı dolayısıyla rekabet gücünü arttırdığı görülmektedir. Bu bakımdan hizmet iĢletmelerinin 

temel amaçlarından biri hizmet kalitesini geliĢtirmek olmalıdır. 

Sağlıkta Hizmetin algılanan kalitesi hastanın memnuniyeti ile açıklanır. Ancak 

hastanın kalite beklentisini tanımlamak kolay değildir. Hasta memnuniyeti ölçümünde temel 

nokta memnuniyeti etkileyen temel faktörleri belirleyebilmektir. Literatür taramasında bu 

faktörlerden sağlık hizmetine eriĢim için geçen süre konusunda - hastaların sağlık hizmetine 

eriĢme süreleri olan “endirekt bekleme” ile randevu aldıktan sonra klinik içerisindeki “direkt 

bekleme” sürelerinin de yer aldığı kısaca randevu sistemi olarak tanımlanabilecek süreç- 

konusunda yeterli araĢtırma olmadığı fark edilmiĢtir. Randevu sistemlerinin etkin ve verimli 

Ģekilde tasalanmasının önemi bu noktada dikkat çekmiĢtir. Randevu sistemlerinin doğru 

tasarlanması sadece hasta bekleme sürelerini azaltmakla kalmayıp doktorların boĢ kalma ve fazla 

mesai yapma riskini de azaltmaktadır. ÇalıĢmalar, etkin ve doğru tasarlanmıĢ randevu 

sistemlerinin klinik performansını iyileĢtirdiğini kanıtlamaktadır.  
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Ġyi tasarlanan randevu sistemlerindeki ana amaç, poliklinik hasta akıĢını 

düzenleyerek bekleme surelerini ve doktorların boĢ kalma ve fazla mesai riskini azaltmaktır. Bu 

sistemi günlük olarak düĢünmeyip ileriki günlere verilecek randevuların da ayarlanması ile 

sağlık hizmetine eriĢim surelerinin de belirlendiği unutulmamalıdır. Her açıdan, sağlıkta kalite ve 

verimliğe olan etkisi tartıĢılmazdır. 

Bu çalıĢma genel hizmet memnuniyetinin poliklinik randevu sistemi ile iliĢkisini 

gözle önüne sermiĢtir. Yapılan analizlerle poliklinik randevu sistemi memnuniyetinin genel 

hizmet memnuniyetine ciddi bir etkisi olmadığı asıl önemin randevu alınması süreci değil sağlık 

hizmeti sunumunun kendisi olduğu görülmüĢtür. Ancak poliklinik randevu sistemini oluĢturan 

alt faktörlere bakıldığında mevcut e-randevu sistemine alternatif olabilecek bir sistemin 

memnuniyeti arttırmak için etkili bir yol olacağı görülmüĢtür. KiĢilerin poliklinik randevusu 

alırken, iletiĢim kanalları arasından telefonu daha çok tercih etmeleri, telefonun internet 

kullanımına göre daha kolay, yaygın ve ulaĢılabilir olması nedeniyle alternatif bir sistemin 

kurulmasının faydalı olacağını göstermektedir. Alternatif sistem ile randevu hizmeti 

sunulmasının kiĢilerin mevcut randevu sistemi (hastane web sayfasından randevu alma) 

sorunlarını çözme noktasında faydalı olacağı, internet eriĢimi olmayan, internet kullanma bilgisi 

bulunmayan ve özellikle gün içi muayene randevusunu poliklinik sekreterinden alabileceğini 

düĢünerek çevre illerden gelip hizmet alamayan hastaların mağduriyetini çözecektir. 

Hasta genel hizmet memnuniyet düzeyinin yüksek olması kaliteli bir hizmet 

sunmanın ve hastaların beklentilerinin ne ölçüde karĢılandığının göstergesidir. Hastane genel 

hizmet memnuniyeti ve randevu sistemi memnuniyeti daha da artırmak amacıyla bu tür 

çalıĢmaların daha kapsamlı bir Ģekilde yapılması ve iyileĢtirici faaliyetlerin geliĢtirilmesi 

önerilmektedir. 
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8. EKLER 

 

I. SPSS Tabloları 

8.1. Dağılımlar 

 

8.1.1. Cinsiyet Dağılımı 

 

Cinsiyetiniz nedir? 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Kadın 53 55,8 55,8 55,8 

Erkek 42 44,2 44,2 100,0 

Total 95 100,0 100,0  

 

8.1.2. Yaş Dağılımı 

 

Yaşınız? 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

18-25 yaş 6 6,3 6,3 6,3 

26-35 yaş 36 37,9 37,9 44,2 

36-45 yaş 24 25,3 25,3 69,5 

46-60 yaş 17 17,9 17,9 87,4 

60 ve üstü yaş 12 12,6 12,6 100,0 

Total 95 100,0 100,0  

 

8.1.3. Meslek Dağılımı 

 

Mesleğiniz nedir? 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Kamu sektörü çalışanı 48 50,5 50,5 50,5 

Öğretmen 5 5,3 5,3 55,8 

Doktor 5 5,3 5,3 61,1 

Özel sektör çalışanı 6 6,3 6,3 67,4 

Mühendis 2 2,1 2,1 69,5 

Avukat 2 2,1 2,1 71,6 

Ev hanımı 8 8,4 8,4 80,0 

Emekli 13 13,7 13,7 93,7 

Öğrenci 6 6,3 6,3 100,0 

Total 95 100,0 100,0  
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8.1.4. Eğitim Durumu Dağılımı 

 

Eğitiminiz nedir? 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

İlköğretim 9 9,5 9,5 9,5 

Lise 17 17,9 17,9 27,4 

Yüksekokul 15 15,8 15,8 43,2 

Üniversite 41 43,2 43,2 86,3 

Yüksek lisans 9 9,5 9,5 95,8 

Doktora 4 4,2 4,2 100,0 

Total 95 100,0 100,0  

 

8.1.5. Gelir Dağılımı 

 

Geliriniz nedir? 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

Asgari ücret 11 11,6 11,6 11,6 

Açlık sınırı 6 6,3 6,3 17,9 

Yoksulluk sınırı 65 68,4 68,4 86,3 

Yoksulluk sınırı üzeri 13 13,7 13,7 100,0 

Total 95 100,0 100,0  
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8.2. Güvenilirlik Analizleri 

 

8.2.1. Genel Hizmet Memnuniyeti Güvenilirlik Analizi 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

N of Items 

,870 12 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

Hastane (poliklinikler, bekleme alanları, 

tuvaletler vs.) genel olarak temizdi. 

38,3684 52,937 ,349 ,875 

Tanı / tedavi süresince doktor hastalığım 

konusunda beni yeterince bilgilendirdi 

37,8316 51,120 ,654 ,854 

Tanı / tedavi sürecince doktor bana karşı ilgili 

ve nazikti. 

37,6947 52,321 ,608 ,857 

Tanı / tedavi sürecince hemşire bana karşı 

ilgili ve nazikti. 

37,8421 53,241 ,514 ,862 

Hastane personeli bana karşı kibar ve 

saygılıydı. 

38,0211 52,872 ,570 ,859 

Hizmet süresince kişisel mahremiyetime özen 

gösterildi. 

37,2842 53,546 ,553 ,861 

Hastane içerisinde ulaşmak istediğim 

birimlere yönlendiren işaret/tabelalarla 

yönümü kolaylıkla buldum. 

37,6316 50,810 ,482 ,865 

Kafeterya hizmetleri memnun ediciydi. 38,1158 48,678 ,596 ,857 

Hastane ulaşım hizmetleri (otopark, toplu 

taşıma araçlarına yakınlık) memnun ediciydi. 

37,9368 50,443 ,457 ,869 

Hastanede verilen hizmeti genel olarak 

memnun edici buldum. 

37,8105 49,985 ,739 ,849 

Bir daha hastaneye gelmem gerekirse bu 

hastaneyi tercih ederim. 

37,8211 49,808 ,658 ,853 

Bu hastaneyi başkalarına da öneririm. 37,8842 49,635 ,683 ,851 
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8.2.2. Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti Güvenilirlik Analizi 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

N of Items 

,611 7 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

İnternet sitesinden randevu alma süreci açık 

ve anlaşılır şekildedir. 

23,2632 11,345 ,068 ,657 

İnternet sitesi bilgi ve yönlendirmelerle 

randevu almak istediğim branş, gün ve saati 

kolaylıkla bulmadı sağladı. 

23,3158 11,282 ,081 ,653 

Randevu saatlerini 20.00 ile 23.00 arasında 

sınırlandırmaları randevu almamı 

zorlaştırmaktadır. 

23,2526 9,765 ,286 ,589 

Randevu tarihlerini 15 (onbeş) gün ile 

sınırlandırmaları ileri tarihler için başka 

hastaneye başvurmama sebep olmaktadır. 

23,2737 9,392 ,371 ,558 

Randevuların telefonla da alınabilmesi 

gerekmektedir. 

22,6421 9,594 ,462 ,532 

Randevuların MHRS sistemi üzerinden de 

alınabilmesi gerekmektedir. 

22,7263 9,477 ,558 ,510 

Randevuların poliklinik sekreterleri aracılığıyla 

da alınabilmesi gerekmektedir. 

22,8316 8,567 ,577 ,481 
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8.2.3. Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti Güvenilirlik Analizi 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

N of Items 

,846 4 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

Telefonla randevu için çağrı merkezine 

kolaylıkla ulaştım. 

10,6154 9,065 ,578 ,848 

Çağrı merkezi personeli nazik ve ilgiliydi. 10,0577 8,644 ,747 ,784 

Muayene olacağım doktoru kendim seçtim. 10,0962 8,049 ,716 ,791 

Çağrı merkezi personeli muayene gün ve 

saatleri konusunda seçenekler sunarak 

kendi seçimimi yapmamı sağladı. 

10,3077 7,590 ,714 ,794 
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8.2.4. Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti Güvenilirlik Analizi 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

N of Items 

,746 8 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

Kayıt /kabul sırası için çok beklemedim. 21,6421 20,785 ,594 ,690 

Kayıt /kabul personeli nazik ve ilgiliydi. 21,3579 24,062 ,374 ,732 

Kayıt /kabul işlemleri için çok beklemedim. 21,7579 20,760 ,606 ,688 

Belirlenen muayene saati aralığında 

muayeneye çağırıldım. 

22,1895 22,517 ,411 ,726 

Doktorun tanı ve tedavisi için çok 

beklemedim. 

21,5474 21,463 ,595 ,693 

Yapılan tetkik /tahliller için çok beklemedim. 21,8632 22,077 ,444 ,720 

Yapılacak tetkik /tahliller için yakın bir tarihe 

randevu alabildim. 

22,4105 22,372 ,357 ,739 

Sonuç gösterme randevusunu kayıt 

personelinden almak hastalara kolaylık 

sağlamaktadır 

20,9053 24,661 ,197 ,765 
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8.3. Faktör Analizleri 

 

8.3.1. Genel Hizmet Memnuniyeti Faktör Analizi 

 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,799 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 508,739 

df 66 

Sig. ,000 

 

Rotated Component Matrix
a
 

 Component 

1 2 3 4 

Bir daha hastaneye gelmem gerekirse bu hastaneyi tercih 

ederim. 

,813    

Bu hastaneyi başkalarına da öneririm. ,806    

Tanı / tedavi sürecince doktor bana karşı ilgili ve nazikti. ,766    

Hastanede verilen hizmeti genel olarak memnun edici buldum. ,630    

Tanı / tedavi süresince doktor hastalığım konusunda beni 

yeterince bilgilendirdi 

,611    

Hastane içerisinde ulaşmak istediğim birimlere yönlendiren 

işaret/tabelalarla yönümü kolaylıkla buldum. 

 ,828   

Hizmet süresince kişisel mahremiyetime özen gösterildi.  ,688   

Hastane personeli bana karşı kibar ve saygılıydı.   ,754  

Tanı / tedavi sürecince hemşire bana karşı ilgili ve nazikti.   ,734  

Hastane (poliklinikler, bekleme alanları, tuvaletler vs.) genel 

olarak temizdi. 

  ,528  

Hastane ulaşım hizmetleri (otopark, toplu taşıma araçlarına 

yakınlık) memnun ediciydi. 

   ,854 

Kafeterya hizmetleri memnun ediciydi.    ,722 

Extraction Method: Principal Component Analysis.  

 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a
 

a. Rotation converged in 6 iterations. 
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8.3.2. Poliklinik Randevu Sistemi Memnuniyeti Faktör Analizi 

 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,589 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 316,388 

df 21 

Sig. ,000 

 

Rotated Component Matrix
a
 

 Component 

1 2 

Randevuların MHRS sistemi üzerinden de alınabilmesi gerekmektedir. ,822  

Randevuların poliklinik sekreterleri aracılığıyla da alınabilmesi gerekmektedir. ,821  

Randevuların telefonla da alınabilmesi gerekmektedir. ,790  

Randevu tarihlerini 15 (onbeş) gün ile sınırlandırmaları ileri tarihler için başka 

hastaneye başvurmama sebep olmaktadır. 

,657  

Randevu saatlerini 20.00 ile 23.00 arasında sınırlandırmaları randevu almamı 

zorlaştırmaktadır. 

,548  

İnternet sitesinden randevu alma süreci açık ve anlaşılır şekildedir.  ,936 

İnternet sitesi bilgi ve yönlendirmelerle randevu almak istediğim branş, gün ve saati 

kolaylıkla bulmadı sağladı. 

 ,926 

Extraction Method: Principal Component Analysis.  

 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a
 

a. Rotation converged in 3 iterations. 

 

8.3.3. Öğretim Üyesi Özel Randevu Sistemi Memnuniyeti Faktör Analizi 

 

Component Matrix
a
 

 Component 

1 

Çağrı merkezi personeli nazik ve ilgiliydi. ,869 

Çağrı merkezi personeli muayene gün ve saatleri konusunda seçenekler sunarak kendi 

seçimimi yapmamı sağladı. 

,850 

Muayene olacağım doktoru kendim seçtim. ,847 

Telefonla randevu için çağrı merkezine kolaylıkla ulaştım. ,753 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

a. 1 components extracted. 
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8.3.4. Poliklinik Hizmeti Memnuniyeti Faktör Analizi 

 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,662 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 252,405 

df 28 

Sig. ,000 

 

Rotated Component Matrix
a
 

 Component 

1 2 3 

Kayıt /kabul işlemleri için çok beklemedim. ,919   

Kayıt /kabul sırası için çok beklemedim. ,868   

Doktorun tanı ve tedavisi için çok beklemedim. ,679   

Yapılacak tetkik /tahliller için yakın bir tarihe randevu alabildim.  ,878  

Belirlenen muayene saati aralığında muayeneye çağırıldım.  ,714  

Yapılan tetkik /tahliller için çok beklemedim.  ,628  

Sonuç gösterme randevusunu kayıt personelinden almak hastalara 

kolaylık sağlamaktadır 

  ,849 

Kayıt /kabul personeli nazik ve ilgiliydi.   ,752 

Extraction Method: Principal Component Analysis.  

 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a
 

a. Rotation converged in 6 iterations. 
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8.4. Korelasyon Analizleri 

 

 

Descriptive Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

SunulanSağlıkHizmeti 3,4863 ,76166 95 

SağlıkHizmetiYardımcıKriterleri 3,2175 ,70421 95 

HastaneEkHizmetleri 3,2684 1,09838 95 

DiğerHizmetler 3,8368 ,85191 95 

ErandevuSüreci 3,6079 ,55021 95 

ErandevuAlternatifi 4,1509 ,72570 95 

MuayeneÖncesiSüreç 3,1614 ,93761 95 

MuayeneveSonrasıSurec 2,6561 ,90892 95 

KayıtPersoneli 3,6789 ,85027 95 

GenelHizmetKalitesi 3,4523 ,65900 95 

ErandevuSistemi 3,8794 ,52136 95 

PoliklinikHizmeti 5,9363 1,15165 95 
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Correlations 

  
Sunulan 
Sağlık 
Hizmeti 

Sağlık 
Hizmeti 

Yardımcı 
Kriterleri 

Hastane 
Ek 

Hizmetleri 

Diğer 
Hizmetler 

E-
randevu 
Süreci 

E-
randevu 
Alternatifi 

Muayene 
Öncesi 
Süreç 

Muayene 
ve 

Sonrası 
Surec 

Kayıt 
Personeli 

Genel 
Hizmet 
kalitesi 

E-
randevu 
Sistemi 

Poliklinik 
Hizmeti 

Sunulan 
Sağlık Hizmeti 

Pearson 
Correlation 

1 ,570
**
 ,506

**
 ,496

**
 ,328

**
 0,194 ,524

**
 ,337

**
 ,579

**
 ,812

**
 ,308

**
 ,551

**
 

Sig. (2-
tailed)   0 0 0 0,001 0,059 0 0,001 0 0 0,002 0 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Sağlık Hizmeti 
Yardımcı 
Kriterleri 

Pearson 
Correlation 

,570
**
 1 ,380

**
 ,423

**
 ,216

*
 0,097 ,347

**
 ,358

**
 ,328

**
 ,727

**
 0,181 ,458

**
 

Sig. (2-
tailed) 

0   0 0 0,036 0,35 0,001 0 0,001 0 0,079 0 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Hastane Ek 
Hizmetleri 

Pearson 
Correlation 

,506
**
 ,380

**
 1 ,397

**
 ,233

*
 0,104 ,223

*
 0,138 ,438

**
 ,793

**
 0,196 ,277

**
 

Sig. (2-
tailed) 

0 0   0 0,023 0,314 0,03 0,183 0 0 0,057 0,007 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Diğer 
Hizmetler 

Pearson 
Correlation 

,496
**
 ,423

**
 ,397

**
 1 ,305

**
 ,390

**
 0,142 ,238

*
 ,415

**
 ,745

**
 ,432

**
 ,329

**
 

Sig. (2-
tailed) 

0 0 0   0,003 0 0,17 0,02 0 0 0 0,001 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 
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E-randevu 
Süreci 

Pearson 
Correlation 

,328
**
 ,216

*
 ,233

*
 ,305

**
 1 ,323

**
 0,083 0,061 0,027 ,348

**
 ,752

**
 0,077 

Sig. (2-
tailed) 

0,001 0,036 0,023 0,003   0,001 0,425 0,558 0,799 0,001 0 0,459 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

E-randevu 
Alternatifi 

Pearson 
Correlation 

0,194 0,097 0,104 ,390
**
 ,323

**
 1 -0,041 -0,051 ,303

**
 ,252

*
 ,866

**
 0,023 

Sig. (2-
tailed) 

0,059 0,35 0,314 0 0,001   0,691 0,621 0,003 0,014 0 0,825 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Muayene 
Öncesi Süreç 

Pearson 
Correlation 

,524
**
 ,347

**
 ,223

*
 0,142 0,083 -0,041 1 ,393

**
 ,330

**
 ,383

**
 0,015 ,663

**
 

Sig. (2-
tailed) 

0 0,001 0,03 0,17 0,425 0,691   0 0,001 0 0,886 0 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Muayene ve 
Sonrası Surec 

Pearson 
Correlation 

,337
**
 ,358

**
 0,138 ,238

*
 0,061 -0,051 ,393

**
 1 0,078 ,328

**
 -0,004 ,915

**
 

Sig. (2-
tailed) 

0,001 0 0,183 0,02 0,558 0,621 0   0,451 0,001 0,972 0 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Kayıt 
Personeli 

Pearson 
Correlation 

,579
**
 ,328

**
 ,438

**
 ,415

**
 0,027 ,303

**
 ,330

**
 0,078 1 ,572

**
 ,225

*
 ,397

**
 

Sig. (2-
tailed) 

0 0,001 0 0 0,799 0,003 0,001 0,451   0 0,028 0 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Genel Hizmet 
kalitesi 

Pearson 
Correlation 

,812
**
 ,727

**
 ,793

**
 ,745

**
 ,348

**
 ,252

*
 ,383

**
 ,328

**
 ,572

**
 1 ,359

**
 ,503

**
 



148 
 

Sig. (2-
tailed) 

0 0 0 0 0,001 0,014 0 0,001 0   0 0 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

E-randevu 
Sistemi 

Pearson 
Correlation 

,308
**
 0,181 0,196 ,432

**
 ,752

**
 ,866

**
 0,015 -0,004 ,225

*
 ,359

**
 1 0,057 

Sig. (2-
tailed) 

0,002 0,079 0,057 0 0 0 0,886 0,972 0,028 0   0,586 

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

Poliklinik 
Hizmeti 

Pearson 
Correlation 

,551
**
 ,458

**
 ,277

**
 ,329

**
 0,077 0,023 ,663

**
 ,915

**
 ,397

**
 ,503

**
 0,057 1 

Sig. (2-
tailed) 

0 0 0,007 0,001 0,459 0,825 0 0 0 0 0,586   

N 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 



149 
 

 

8.5. T-Testi ve ANOVA Analizleri 

 

8.5.1. Memnuniyet açısından Cinsiyetlerin Karşılaştırılması (t-Testi Sonuçları) 

 

Group Statistics 

 cinsiyetiniz nedir? N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Genel Hizmet Memnuniyeti 
kadın 53 3,3568 ,65531 ,09001 

erkek 42 3,5728 ,65141 ,10051 

Ogretim Uyesi Ozel Randevu 

Sistemi Memnuniyeti 

kadın 36 3,4653 ,84336 ,14056 

erkek 16 3,3281 1,15007 ,28752 

Poliklinik Hizmet Memnuniyeti 
kadın 53 5,7327 1,04709 ,14383 

erkek 42 6,1931 1,23657 ,19081 

Poliklinik Randevu Sistemi 

Memnuniyeti 

kadın 53 3,9347 ,52511 ,07213 

erkek 42 3,8095 ,51429 ,07936 

 

Independent Samples Test 

 Levene's Test 

for Equality of 

Variances 

t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Genel Hizmet 

Memnuniyeti 

Equal variances 

assumed 

,749 ,389 -1,600 93 ,113 -,21606 ,13502 -,48418 ,05207 

Equal variances 

not assumed 

  -1,601 88,336 ,113 -,21606 ,13493 -,48418 ,05207 

Ogretim Uyesi 

Ozel Randevu 

Sistemi 

Memnuniyeti 

Equal variances 

assumed 

3,291 ,076 ,483 50 ,631 ,13715 ,28420 -,43368 ,70799 

Equal variances 

not assumed 

  ,429 22,477 ,672 ,13715 ,32004 -,52575 ,80005 

Poliklinik 

Hizmet 

Memnuniyeti 

Equal variances 

assumed 

,583 ,447 -1,964 93 ,052 -,46042 ,23438 -,92584 ,00501 

Equal variances 

not assumed 

  -1,927 80,371 ,058 -,46042 ,23894 -,93590 ,01506 

Poliklinik 

Randevu 

Sistemi 

Memnuniyeti 

Equal variances 

assumed 

,305 ,582 1,165 93 ,247 ,12522 ,10750 -,08825 ,33870 

Equal variances 

not assumed 

  1,168 88,891 ,246 ,12522 ,10724 -,08786 ,33831 
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8.5.2. Memnuniyet açısından Yaş Aralıklarının Karşılaştırılması (Spearman 

Korelasyon Analizi Sonuçları) 

 

Correlations 

 

Genel Hizmet 

kalitesi Yaşınız? 

Spearman's rho Genel Hizmet kalitesi Correlation Coefficient 1,000 -,038 

Sig. (2-tailed) . ,716 

N 95 95 

yaşınız? Correlation Coefficient -,038 1,000 

Sig. (2-tailed) ,716 . 

N 95 95 

 

Correlations 

 

Ogretim Uyesi 

Ozel Randevu 

Sistemi Yaşınız? 

Spearman's rho Ogretim Uyesi Ozel Randevu Sistemi Correlation Coefficient 1,000 ,125 

Sig. (2-tailed) . ,376 

N 52 52 

yaşınız? Correlation Coefficient ,125 1,000 

Sig. (2-tailed) ,376 . 

N 52 95 

 

Correlations 

 

Poliklinik 

Hizmeti Yaşınız? 

Spearman's rho Poliklinik Hizmeti Correlation Coefficient 1,000 -,086 

Sig. (2-tailed) . ,405 

N 95 95 

yaşınız? Correlation Coefficient -,086 1,000 

Sig. (2-tailed) ,405 . 

N 95 95 
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Correlations 

 

E Randevu 

Sistemi Yaşınız? 

Spearman's rho E randevu Sistemi Correlation Coefficient 1,000 ,079 

Sig. (2-tailed) . ,444 

N 95 95 

yaşınız? Correlation Coefficient ,079 1,000 

Sig. (2-tailed) ,444 . 

N 95 95 

 

8.5.3. Memnuniyet açısından Mesleklerin Karşılaştırılması (ANOVA) 

 

Test of Homogeneity of Variances 

 Levene Statistic df1 df2 Sig. 

Genel Hizmet Memnuniyeti ,713 8 86 ,679 

Poliklinik Randevu Sistemi 

Memnuniyeti 

1,253 8 86 ,279 

Poliklinik Hizmet Memnuniyeti 2,183 8 86 ,036 

Ogretim Uyesi Ozel Randevu 

Sistemi Memnuniyeti 

1,811 5 46 ,129 

 

ANOVA 

 Sum of 

Squares 

df Mean Square F Sig. 

Genel Hizmet Memnuniyeti 

Between 

Groups 

3,143 8 ,393 ,897 ,523 

Within 

Groups 

37,679 86 ,438   

Total 40,822 94    

Poliklinik Randevu Sistemi 

Memnuniyeti 

Between 

Groups 

2,623 8 ,328 1,230 ,292 

Within 

Groups 

22,927 86 ,267   

Total 25,550 94    

Poliklinik Hizmet Memnuniyeti 

Between 

Groups 

7,222 8 ,903 ,661 ,724 

Within 

Groups 

117,451 86 1,366   

Total 124,673 94    
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Ogretim Uyesi Ozel Randevu Sistemi 

Between 

Groups 

5,048 5 1,010 1,164 ,341 

Within 

Groups 

39,894 46 ,867   

Total 44,942 51    

 

8.5.4. Memnuniyet açısından Eğitim Durumlarının Karşılaştırılması 

(Spearman Korelasyon Analizi Sonuçları) 

Correlations 

 

Genel Hizmet 

kalitesi 

Eğitiminiz 

nedir? 

Spearman's rho Genel Hizmet kalitesi Correlation Coefficient 1,000 ,122 

Sig. (2-tailed) . ,240 

N 95 95 

Eğitiminiz nedir? Correlation Coefficient ,122 1,000 

Sig. (2-tailed) ,240 . 

N 95 95 

 

Correlations 

 

Ogretim Uyesi 

Ozel Randevu 

Sistemi 

Eğitiminiz 

nedir? 

Spearman's rho Ogretim Uyesi Ozel Randevu Sistemi Correlation Coefficient 1,000 ,058 

Sig. (2-tailed) . ,681 

N 52 52 

Eğitiminiz nedir? Correlation Coefficient ,058 1,000 

Sig. (2-tailed) ,681 . 

N 52 95 

 

Correlations 

 

Poliklinik 

Hizmeti 

Eğitiminiz 

nedir? 

Spearman's rho Poliklinik Hizmeti Correlation Coefficient 1,000 ,115 

Sig. (2-tailed) . ,266 

N 95 95 

Eğitiminiz nedir? Correlation Coefficient ,115 1,000 

Sig. (2-tailed) ,266 . 

N 95 95 
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Correlations 

 

E Randevu 

Sistemi 

Eğitiminiz 

nedir? 

Spearman's rho E randevu Sistemi Correlation Coefficient 1,000 -,152 

Sig. (2-tailed) . ,140 

N 95 95 

Eğitiminiz nedir? Correlation Coefficient -,152 1,000 

Sig. (2-tailed) ,140 . 

N 95 95 

 

8.5.5. Memnuniyet açısından Gelir Durumlarının Karşılaştırılması (Spearman 

Korelasyon Analizi Sonuçları) 

 

 

Correlations 

 

Genel Hizmet 

kalitesi 

Geliriniz 

nedir? 

Spearman's rho Genel Hizmet kalitesi Correlation Coefficient 1,000 ,066 

Sig. (2-tailed) . ,525 

N 95 95 

Geliriniz nedir? Correlation Coefficient ,066 1,000 

Sig. (2-tailed) ,525 . 

N 95 95 

 

 

Correlations 

 

Ogretim Uyesi 

Ozel Randevu 

Sistemi 

Geliriniz 

nedir? 

Spearman's rho Ogretim Uyesi Ozel Randevu Sistemi Correlation Coefficient 1,000 ,187 

Sig. (2-tailed) . ,184 

N 52 52 

Geliriniz nedir? Correlation Coefficient ,187 1,000 

Sig. (2-tailed) ,184 . 

N 52 95 
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Correlations 

 

Poliklinik 

Hizmeti 

Geliriniz 

nedir? 

Spearman's rho Poliklinik Hizmeti Correlation Coefficient 1,000 ,041 

Sig. (2-tailed) . ,693 

N 95 95 

Geliriniz nedir? Correlation Coefficient ,041 1,000 

Sig. (2-tailed) ,693 . 

N 95 95 

 

Correlations 

 

E Randevu 

Sistemi 

Geliriniz 

nedir? 

Spearman's rho E randevu Sistemi Correlation Coefficient 1,000 -,068 

Sig. (2-tailed) . ,511 

N 95 95 

Geliriniz nedir? Correlation Coefficient -,068 1,000 

Sig. (2-tailed) ,511 . 

N 95 95 

 

8.6. Regresyon Analizleri 

8.6.1. Bağımlı Değişken ile Bağımsız Değişkenler Arası Regresyon Analizi 

 

Model Summary
b
 

Model R R Square Adjusted R 

Square 

Std. Error of 

the Estimate 

Change Statistics Durbin-

Watson R Square 

Change 

F Change df1 df2 Sig. F 

Change 

1 ,796
a
 ,634 ,611 ,44947 ,634 27,728 3 48 ,000 1,991 

a. Predictors: (Constant), OgretimUyesiOzelRandevuSistemi, ErandevuSistemi, PoliklinikHizmeti 

b. Dependent Variable: GenelHizmetKalitesi 
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ANOVA
a
 

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 

Regression 16,805 3 5,602 27,728 ,000
b
 

Residual 9,697 48 ,202   

Total 26,502 51    

a. Dependent Variable: GenelHizmetKalitesi 

b. Predictors: (Constant), OgretimUyesiOzelRandevuSistemi, ErandevuSistemi, 

PoliklinikHizmeti 

 

Coefficients
a
 

Model Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. 95,0% Confidence 

Interval for B 

Correlations Collinearity 

Statistics 

B Std. 

Error 

Beta Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Zero-

order 

Partial Part Tolerance VIF 

1 

(Constant) -,209 ,475  -,440 ,662 -1,164 ,746      

Poliklinik 

Randevu 

Sistemi 

Memnuniyeti 

,394 ,123 ,313 3,198 ,002 ,146 ,642 ,532 ,419 ,279 ,797 1,255 

Poliklinik 

Hizmet 

Memnuniyeti 

,206 ,054 ,379 3,815 ,000 ,097 ,314 ,597 ,482 ,333 ,773 1,293 

Ogretim Uyesi 

Ozel Randevu 

Sistemi 

Memnuniyeti 

,274 ,084 ,357 3,259 ,002 ,105 ,443 ,676 ,426 ,285 ,635 1,576 

a. Dependent Variable: GenelHizmetKalitesi 

 

8.6.2. Bağımlı Değişken ile Bağımsız Değişken Alt Faktörleri Arası Regresyon 

Analizi 

 

Model Summary
b
 

Model R R Square Adjusted R 

Square 

Std. Error of the 

Estimate 

1 ,717
a
 ,515 ,487 ,47180 

a. Predictors: (Constant), KayıtPersoneli, ErandevuSüreci, 

MuayeneveSonrasıSurec, ErandevuAlternatifi, MuayeneÖncesiSüreç 

b. Dependent Variable: GenelHizmetKalitesi 
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ANOVA
a
 

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 

Regression 21,011 5 4,202 18,879 ,000
b
 

Residual 19,811 89 ,223   

Total 40,822 94    

a. Dependent Variable: GenelHizmetKalitesi 

b. Predictors: (Constant), KayıtPersoneli, ErandevuSüreci, MuayeneveSonrasıSurec, 

ErandevuAlternatifi, MuayeneÖncesiSüreç 

 

Coefficients
a
 

Model Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. Collinearity 

Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 

1 

(Constant) -,045 ,425  -,105 ,917   

E-randevu Süreci ,369 ,095 ,308 3,890 ,000 ,871 1,148 

E-randevu Alternatifi ,013 ,076 ,014 ,166 ,868 ,777 1,287 

Muayene Öncesi Süreç ,070 ,061 ,099 1,148 ,254 ,731 1,368 

Muayene ve Sonrası 

Surec 

,167 ,058 ,231 2,867 ,005 ,841 1,189 

Kayıt Personeli ,394 ,065 ,508 6,065 ,000 ,776 1,288 

a. Dependent Variable: GenelHizmetKalitesi 
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8.7. Anket Formu 
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8.8. Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Başhekimliği İzni 
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8.9. Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurul Onayı 
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8.10. Özgeçmiş 
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